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1. Polytrauma

Definition (n. Tscherne): schwere Verletzung in 2 von 4 der Korperhohlen (Schadel,
Thorax, Abdomen, Bewegungsapparat)

Beim letalen Verlauf bei Polytrauma ist das Thoraxtrauma in 25% d.F. Todesursache.
Vorgehen:

Um die sichere Behandlung eines Polytraumatisierten gewahrleisten zu kdénnen, ist
eine daflr ausreichende Infrastruktur erforderlich. Idealerweise wird nach Meldung
der Anlieferung eines Polytraumatisierten uber einen Schockraumfunk die
notwendige Mannschaft benachrichtigt. Dazu gehoren der Unfallchirurg mit Personal,
Anasthesist mit Personal, ggf. Neurochirurg und Abdominalchirurg, Rontgenassistent
ggf. mit Radiologen. Zur Ausstattung des Schockraumes gehort ein Beatmungsgerat,
Ultraschall und Bildwandler. In erreichbarer Nahe befindet sich ein ausreichend
schnelles CT. (s.a. PolytraumaManagement)

Diagnostik:

Innerhalb der ersten Stunde (golden hour) muf3 die Diagnose gestellt und die
entsprechende Therapie eingeleitet sein. Wahrend durch den Anasthesisten die
Beatmung und Kreislaufstabilitat sichergestellt werden, erfolgt zeitgleich erste
klinische Untersuchung (GlascowComaScale?, peripher neurologische Ausfalle,
Extremitaten frakturiert?, Becken stabil?) und weitere apparative Diagnostik durch



Ro6-Thorax, R6-Becken und R6-HWS, Sono Abdomen(freie Flussigkeit?), des
Herzens (Perikardtamponade). Hinweis auf eine relevante Blutung im Bereich des
Beckens ergibt die klinische Untersuchung des Beckens. Frakturierte Extremitaten
werden ruhiggestellt, sofern nicht bereits eine Ruhigstellung auf der Vakuummatratze
sichergestellt ist. Bei V.a. weitergehende Verletzungen dann Spiral-CT von
Thorax/Abdomen/WS. Bei intubiertem polytraumatisiertem Patienten empfiehlt sich
die Durchfuhrung einer "Traumaspirale", bei der in einem Zug das Schadelinnere, die
HWS, Thorax und Abdomen beurteilt werden kénnen. In der seitlichen Ubersicht
konnen gleichzeitig schwerwiegende Verletzungen der BWS und LWS
ausgeschlossen werden. Dabei darf eine notwendige Therapie durch Uberdiagnostik
jedoch nicht verzdgert werden. Periphere nicht kreislaufrelevante Verletzungen
konnen z.B. bei V.a. auf eine abdominelle Organverletzung auch im weiteren Verlauf
abgeklart werden, Luxationen (z.B. FuBwurzelluxation?) sollten jedoch bei dem
moglicherweise langzeitbeatmeten Patienten nicht ibersehen werden.

Therapie:

Erstmallnahmen im Schockraum: A: Airways, Anamnese, intubiert? HWS
immobilisiert? B: Beatmung (peep 5-10 mbar, 20 bpm, ti 50%, TV<10 ml/kg) C:
Zentraler Puls, RR?, Volumensubstitution

Intubation: mit

e Hypnomidate oder Propofol
e Fentanyl oder Dormicum zur Analgosedierung
e in Ausnahmefallen Relaxierung

Substitution bei Blutverlust: im Notfall ohne Kenntnis der Patientenblutgruppe
Konservenblutgruppe 0, pro 3 EK 1 FFP

Zu den chirurgischen MalRnahmen, die zur Kreislaufsicherung im Schockraum ggf.
durchgefuhrt werden mussen zahlt

e Anlage einer Thoraxdrainage
o Stabilisierung des Beckens mit Bettlaken, Beckenzwinge oder Fixateur
externe

Sepsis und Polytrauma:

Ko: Multiorganversagen mit septischem Schock, Myokardinsuffizienz, Leber und
Nierenversagen, Stressulkus

Th:

Volumen mindestens 2-6l1/d

Katecholamingabe (Dopamin, Dobutamin, Noradrenalin)
Hb mindestens 7.5-9.5¢g/dI

Beatmung nach open lung concept



Schadelhirntrauma:

e ban e dibn b .

Inzidenz:
nach Schatzungen in der Bundesrepulik 200.000-1.000.000 Falle/Jahr, meist SHT I.
50% der SHT I-Patienten ist intoxikiert, meist alkoholisiert.

Pathomechanismus:

Hirngewebeschadigung entsteht entweder durch primare irreversible Schadigung
und durch posttraumatisch sekundare Hirndrucksteigerung nach intrakranieller
Blutung oder diffuser Hirnschwellung, sodald Hirnanteile aus der Schadelgrube in den
Tentoriumschlitz gedruckt werden, es kommt dadurch zur Kompression des
Stammbhirns und n. oculomotorius.

Epidurale Hamatome:

Durch Abscherbewegung zwischen Kalotte und Dura kommt es meist durch Blutung
aus der a. meningea media zu einer linsenformigen Blutung unmittelbar an der
Kalotte. Fihrendes klinisches Symptom ist die Bewultseinsstérung. Bei primar
wachem Patienten ist die Prognose relativ gut, bei initialer Bewusstlosigkeit steigt die
Letalitat bis auf 40%.

Akute subdurale Blutung:

Einrisse der subduralen Brickenvenen fuhren innerhalb 24 h nach Trauma zu
sichelférmigen Blutansammlungen uber die gesamte Hemisphare haufig mit Contr-
Coup-Herd auf der Gegenseite. Die Prognose der operationspflichtigen Blutungen ist
ungunstig (zwischen 50 und 90% Letalitat).

Blutungsquellen

o epidural (aus Meningealarterie oder Frakturspalt, da sich ein hoher Druck
aufbaut, ist eine rasche operative Versorgung erforderlich)
e subdural (aus Bruckenvenen)
o akute subdurale Blutung: meist thrombosiert -> Trepanation
o chronische subdurale Blutung: meist flussig -> Drainage Uber 48h
e intracerebral



o homogene Blutung mit Progredienz und neurologischer Klinik -> OP
inhomogene Blutung -> konservativ, Intensivmedizin

Einteilung:
Der Schweregrad des SHT nach GlascowComaScale? anhand der Parameter
Augendffnen, verbale Antwort und motorische Antwort beurteilt:

e SHT I: leicht 13-15
e SHT II: mittel 9-12
e SHT lll: schwer 3-8

Diagnostik: klinisch besteht der Verdacht auf eine akute tenotielle Herniation bei

e akuter GCS-minderung
« Seitendifferenz der motorischen Funktion
e Stérung der Pupillomotorik

Ein Rontgen Schadel ist nur bei speziellen Fragestellungen (Impressionfraktur)
erforderlich. Die Indikation zum CCT ergint sich bei:

GCS unter 14

neurologische Herdsymptomatik

Va Schadelfraktur

vegetative Symptomatik (> 2 maliges Erbrechen)
initiale Bewusstlosigkeit

retrograde Amnesie >30 min
Marcumareinnahme

Alkoholisierte aggressive Patienten mussen entweder kontinuierlich Uberwacht
werden, oder es muss bei Bedarf unter Sedierung ein CCT durchgefuhrt werden.

Far SHT 1I-lll ist die CCT Untersuchungsmethode der Wahl. 5% der Patienten mit
SHT | sind von einer posttraumaischen intrakraniellen Lasion bedroht. Aus
Okonomischen, strahlenhygienischen und organisatorischen Griinden kann jedoch
nicht bei jedem SHT-I-Patienten ein CCT durchgefuhrt werden. Ein Serumanstieg
des neuroglialen Proteins S100 kann moglicherweise Hinweise auf
Hochrisikopatienten der SHT I-Patienten geben, da das Trauma kurzfristig die
Integritat der Blut-Hirn-Schranke beeintrachtigt und das Protein in die systemische
Zirkulation ubertritt.

Praklinische Therapie:

Bei schwerem SHT ist die Gabe von hyperonkotisch-hypertonen Losungen
prognostisch positiv, die Gabe von Steroiden hat keinen prognostisch signifikanten
Effekt. Ab GCS<9 ist die Intubation obligat. Blutungen bei Mittelgesichtsfrakturen
konnen durch nasale Tamonade reduziert werden.

Klinische Therapie:
Bei Zeichen der akuten tentorielle Herniation Gabe eines Bolus Mannitol (125ml 20%
Mannitol in 20 min). Nach Klarung der OP



OP-Indikation:
dringliche OP-Indikation besteht beim

offenen Kalottenfrakturen mit Liquoraustritt

Impressionsfraktur mit Dislokation des Fragmentes um Kalottenbreite
extracerebraler intrakranieller Blutung mit Schichtdicke von > 1cm
Mittellinienverlagerung von > 5 mm

elektive OP-Indikation besteht bei

o frontobasaler Fraktur mit Rhinoliquorrhoe (nach 1-2Wo)
o Impression ohne neurologisches Defizit (Risiko der Spatepilepsie bei
belassener Impression)

besteht bei schwerem Schadelhirntrauma initial keine OP-Indikation, kann die
Letalitat durch intrakranielle Druckmessung reduziert werden.

Bei Anstieg des Hirndrucks erfolgt Bolusgabe von Mannitol (s.0.) mit Wiederholung
alle 4-8h. Bei weiter nicht beherrschbarem Hirndruck kann der Hirndruck durch
Pentobarbital-Koma oder dekromessive Kraniotomie gesenkt werden.

Technik der ICP-Sondeneinlage:

11cm von der Nasenwurzel nach dorsal und 2cm nach lateral vorzugsweise rechts
(linke Gehirnhalfte dominant), von dort wird die Sonde auf die gedachte Linie
zwischen den beiden Ohrléchern 7cm in Richtung des Venrikels (ggf. unter CT-
kontrolle) vorgeschoben.

Wirbelsaulenverletzungen
Verletzungen der HWS

Verursacht werden Verletzungen der HWS zu 50%durch Verkehrsunfalle (davon
80% PKW-unfalle), 20% Stlrze, 20% banale Traumen bei altersbedingt
vorgeschadigter HWS.

Verletzungen der oberen HWS sind zu

e ~17% Atlasringverletzungen (HWK 1)
e 55% Densfrakturen (HWK 2)
e 20%Hangman fractures (HWK 2)

Einteilung nach Etagen

e CO-frakturen der Okzipitalkondylen
o Typ 1: Kompressionsfrakturen der Kondylen idR ohne neurologische
Ausfalle
o Typ 2:in die Schadelbasis einstrahlende Frakturen ggf mit
Hirnnervenausfallen
o Typ 3: Abriss der ligamenta alaria bei atlantooccipitaler Distraktion mit
meist letalem Ausgang



o CO0/C1 atlanto-okzipitale Distraktion , mit meist letalen neurologischen
Schaden
o C1-Atlasfraktur (bei Mehrfragmentfraktur als Jeffersenfraktur bezeichnet)
o stabil
o instabil bei Ruptur des ligamentum transversum

HWS-Rontgen, indirektes Zeichen: Pravertebraler Weichteilschatten (immer
verdachtig auf eine instabile Fraktur), im NMR kénnen Verletzungen des vorderen
Langsbandes und Bandscheibenzerreissungen erkannt werden; bei bestehender
Unklarheit Uber die Stabilitat der Verletzung kann unter vorsichtiger manueller
Extension im Nativrontgen Funktionsaufnahmen durchgefuhrt werden.

Hangman fracture

Bei der Hangman fractur handelt es sich um den bilateralen Bruch des Axisbogens.
Verursacht wird sie durch eine Hyperextension und axiale Stauchung, in c. 70% der
Falle durch PKW-unfalle verursacht.

Klinik: selten finden sich neurologische Ausfalle, da durch Bruch des Axisbogens
das vordere Fragment nach ventral gleitet und sich dadurch der Spinalkanal weitet
("rettende Bogenfraktur")

Einteilung: die Therapie richtet sich nach Einteilung in stabile und instabile
Frakturen. Eine stabile Fraktur liegt vor, wenn im Nativrontgen keine wesentliche
Dislokation zwischen HWK2 und HWKS vorliegt und im MRT ein intaktes vorderes
Langsband und eine unverletzte Bandscheibe zwischen HWK2 und HWKS gefunden
wird. Falls nach MRT nicht sicher ist, ob es sich um eine stabile Fraktur handelt, kann
nativ eine Funktionsaufnahme durchgefuhrt werden.

Therapie:

o stabile Fraktur: konservativ, 6-8 Wochen Minervaverband oder Halo-Fixateur
o instabile Fraktur:

o direkte Verschraubung nach Judet, nachteilig ist hierbei ein erhdhtes
Risiko einer Verletzung der aa. vertebrales; es wird auch keine
Stabilisierung zwischen HWK2 und HWK3 hergestellt

o ventrale Verblockung zwischen HWK2 und HWKS durch ventrale H-
Plattenstabilisierung und Einbringen eines autologen Knochenspans
nach Robinson, diese Technik ist risikoarmer und es wird eine
Stabilisierung zwischen HWK2 und HWKS3 erreicht

o

Verletzung von BWS und LWS

Vorkommen: 70—§0% betreffen LWS und BWS, davon die Halfte den
thorakolumbalen Ubergang. LWK1 ist am haufigsten betroffen.

Der Spinalkanal der BWS hat einen geringen Reserveraum, sodald Einengungen ab
20% zu neurologischen Ausféllen fihren. Im thorakolumbalen Ubergang treten ab
40% Einengung neurologische Storungen auf. Verletzungen sind hier haufig
aufgrund des Ubergangs von fixierter BWS zu freistehender LWS und Ubergabg von



Kyphose in Lordose. Ab L4 sind Verletzungen selten und erst ab 90% Einengung des
Spinalkanals mit neurologischer Symptomatik verbunden.

Die OP-indikation besteht bei neurologischen Ausfallen und ab 20-30° Kyphose
sowie Minderung der Wirbelkdrperhéhe von 1/3 bis 1/2.

Einteilung der Verletzung:

1. A: Verletzung des Wirbelkorpers
2. B: Verletzung des Wirbelkdrpers und der dorsalen Strukturen
3. C: komplexe Wirbellasionen (Rotation)

Konservative Therapie

Stabile oder gering instabile Verletzungen konnen nach der Magnus-Schule
frGhfunktionell unter Analgetikagabe die Mobilisierung unter korrekter
Wirbelsaulenhaltung erfolgen. Die Lordosierung kann durch ein 3-Punktmieder
unterstuzt werden. Nach einwochiger Mobilisierung sollte die Frakturstellung
radiologisch kontrolliert werden, um eine zunehmende Fehlstellung zu erkennen, weil
initial B-Frakturen teils fehlerhaft als A-Frakturen klassifiziert werden. Nach der
Bohler-Schule erfolgt Reposition der Fraktur im Durchhang und anschlieRende
Gipsmiederretention, gefolgt von einer intensiven Ubungsbehandlung.

Ergebnisse:

Fehlstellungen und Sinterungen korrelieren nicht zwangslaufig mit dem klinischen
Beschwerdebild. Kyphosierungen > 20° und persistierende Instabilitat sind jedoch
prognostisch ungunstig. Besserung der Neurologie nach thorakalem Querschnitt tritt
in 10% dF, beim thorakolumbalem Querschnitt in 30%dF auf.

Thoraxtrauma

Diagnostik: Auskultation, Perkussion, R6-Thorax, Sonographie, CT-Thorax

Findet sich sonographisch ein Perikardergul3, der hAmodynamisch wirksam ist, kann
notfallmafig die episternale Punktion erforderlich sein. Besteht im CT ein
Kalibersprung der Aorta, liegt eine Aortendissektion vor, die je nach Gegebenheiten
des Hauses interventionell radiologisch gestentet oder offen chirurgisch versorgt
wird.

Indikation zur Notthorakotomie bei

initialem Blutverlust > 1500 ml

kontinuierlichem Blutverlust > 250 ml/h innerhalb der ersten 3 Stunden
zunehmendem Hamatothorax

nicht drainierbarem Pneumothorax

Mediastinalemphysem




Ursache: Trachea-/Bronchusruptur, Osophagusruptur, Spannungspneumothorax,
alveolare Rupturen bei Lungenkontusion, maschinelle Beatmung

Diagnostik: Bronchoskopie , bei V.a. Osophagusruptur Kontrasmitteldarstellung und
Endoskopie

Klinik: retrosternaler Schmerz und Druckgefuhl, rontgenologisch Luft im
Mediastinum, Doppellinie an der linken Herzkontur durch Abheben der pleura
mediastinalis

Therapie: beim seltenen Spannungspneumomediastinum mit Storung des vendsen
Ruckflusses zum Herzen ist die kollare Mediastinotomie erforderlich.

kollare Mediastinotomie: 4 cm oberhalb des Jugulum Durchtrennung von Kutis,
Subkutis und Platysma, Auseinanderspreizen der mm. sternothyroidei, Praparieren
mit dem Finger auf der Trachea in die Tiefe und Einlegen einer gekurzten
Thoraxdrainage

Hamatothorax

Als Ursache kommen in Frage: Thoraxwandverletzung mit ZerreiRung der pleura
parietalis (Rippenfrakturen), Lungenlasionen, Lasionen groRer Gefalle,
Wirbelkorperfrakturen. Der Hemithorax fasst 6 | Volumen, sodal} sich eine
Hamatothorax nicht tamponiert.

Therapie: Bei massiver Verschattung einer Thoraxhalfte und Kreislaufinstabilitat,
muf notthorakotomiert werden. Meist ist jedoch die Anlage einer Thoraxdrainage
ausreichend. Entleert sich mehr als 1 | Blut, ist die sofortige operative Versorgung
erforderlich. Entleeren sich < als 1 | Blut, kann zunachst der weitere Verlauf
abgewartet werden. Die verzogerte operative Versorgung ist dann notwendig, wenn
sich innerhalb 1 h 500ml, innerhalb 2 h 400mli/h oder innerhalb 6 h 100ml/h
entleeren.

Persistiert eine Verschattung von mehr als der Halfte einer Thoraxseite, mul}
innerhalb 1-2 Wochen die Hamatomausraumung entweder thorakoskopisch oder
Uber eine kleine anterolaterale Thorakotomie im 5. ICR erfolgen, ansonsten
entwickelt sich ein Fibrothorax.

Spannungspneumothorax



Es handelt sich um ein akut lebensbedrohliches Krankheitsbild, das unter
Spontanatmung selten, haufiger unter maschineller Beatmung auftritt. Klinisch findet
sich ein hypersonorer Klopfschall, obere EinfluRstauung, aufgehobenes
Atemgerausch. Die betroffene Thoraxseite bleibt bei der Atembewegung angehoben.

Therapie: In der akuten Situation wird die Spannungspneu durch Einlegen einer
dicken Kanule medioclavicular in den 3. ICR in einen "normalen" Pneumothorax
umgewandelt. Dann erfolgt Anlage einer Thoraxdrainage.

Lungenkontusion: durch stmpfe Gewalteinwirkung kann Lungengewebe
kontusioniert werden. Dabei kann es bis zu Zerreillungen von Lungenalveolen
kommen. Rontgenologisch treten verzogert Verschattungen einzelner
Lungenabschnitte oder ganzer Lungenhalften auf. Klinisch kann eine respiratorische
Insuffizienz primar bestehen oder sich erst im Laufe von 24-36 h entwickeln. Bei Va
Lungenkontusion ist deshalb die Kontrolle der arterielle Blutgase mehrmals taglich
erforderlich. Eine Kontusionspneumonie kann sich sekundar entwickeln. Bei
respiratorischer Insuffizienz wird mit Uberdruck (PEEP) beatmetet und periodische
die Lagerung gewechselt.

LungenzerreiBung: Kommt es beim Zerreillen von Lungengewebe zur Verletzung
der pleura visceralis, entsteht ein Hamatopneumothorax. Wird die Pleura visceralis
nicht verletzt, spricht man von einer zentralen Lungenruptur, ggf. ist dann die
Hamoptoe der einzige klinische Hinweis fur einen Lungenverletzung.. Ein
intrapulmonales Hamatom zeigt sich rontgenologisch als flaue lokale Verschattung,
ses kommt in 4-12 Wochen zur Resorption.

Der offene Pneumothorax fuhrt zum Kollaps der betroffenen Seite und
"Mediastinalflattern" und zu einer schweren Hypoxie. Die Terapie erfolgt entweder
durch luftdichte Abdeckung der Wunde und Anlegen einer Thoraxdrainage und
anschlie3ender operativer Versorgung der Wunde in Intubationnarkose oder primar
durch Intubation und Wundversorgung.

Sternumfraktur:



Als Begleitverletzung kann eine Contusio cordis (EKG, Enzymdiagnostik,
Echokardiographie) und BWS-verletzungen auftreten. Die Therapie ist meist
konservativ, nur in seltenen Fallen ist die Drahtcerclage oder Plattenosteosynthese
erforderlich.

Tracheal- und Bronchusverletzungen:

Es handelt sich um seltene, meist durch Anpralltrauma (Lenkrad) verursachte
Verletzungen. Es findet sich meist ein querverlaufender Ri} der Hauptbronchien.
Klinisch findet sich ein nicht drainierbarer Pneumothorax, ein ausgepragtes
Mediastinalemphysem und eine nicht behebbarer Atelektase. Die Diagnose wird
bronchoskopisch gesichert.

Therapie: die chirurgische Versorgung einer Bronchusruptur erfolgt Gber eine antero-
oder posterolaterale Thorakotomie im 5. ICR. Nach Anfrischen der Bronchusrander
erfolgt die direkte End-zu-Endnaht mit atraumatischer verzdgert resorbierbarem
Faden der Starke 2x0. Einzelknopfnahte in geringem Abstand ohne Durchstechen
der Mukosa, ggf. Abdichten mit pleura mediastinalis.

Bei Verletzung der cervikalen Trachea erfolgt der Zugang uber einen bogenférmigen
Kragenschnitt Gber dem Jugulum, bei thorakaler Tracheaverletzung die Sternotomie.
Es finden sich meist Langsrisse, die mit verzogert resorbierbarem Faden 2x0
versorgt werden. cave: haufig Lasionen des n. recurrens.

Herzverletzungen

Herzkontusion: Es kommt zu Herzrhytmusstérungen, Rechts- oder
Linksherzinsuffizienz, die Herzenzyme sind erhoht. Es ist intensivmedizinische
Uberwachung und Therapie der Herzrhythmusstérungen erforderlich.

Perikardtamponade: Klinisch findet sich eine Schocksymptomatik mit oberer
EinfluRstauung, die Herztone sind abgeschwacht. Differenzialdiagnostisch weist eine
Schocksymptomatik ohne obere Einflulisstauung auf eine Hypovolamie hin. Als
NotfallmalRnahme kann die Perikardpunktion die Schocksymptomatik beheben.
Hierzu wird mit einer 10 cm langen Kanule zwischen Xyphoid und linksseitigem
Rippenbogen in Richtung Klavikulamitte 30-45° zur Frontalebene geneigt punktiert.
Bei gleichzeitiger EKG-Ableitung von der Kanule mithilfe einer Krokoklemmekommt
es bei Perikardbertihrung zu massiven ST-Hebungen. Bei positivem
Punktionsergebnisse ist die operative Versorgung erforderlich.

Bei Herzmuskelverletzungen ist die Verlegung in eine herzchirurgische Klinik haufig
nicht mehr mdglich. Die operative Versorgung erfolgt Uber eine Sternotomie oder
Notthorakotomie. Bei lateralem Zugang erfolgt die Eroffnung des Perikard 2cm vor
dem n. phrenicus.

Abdominaltrauma

Am haufigsten sind die soliden Organe betroffen, wobei Milzverletzungen haufiger als



Leberverletzungen sind. Hohlorganverletzungen und Pankreasverletzungen werden
deutlich seltener vorgefunden.

Diagnostik: Abdomensonographie, CT Abdomen mit Kontrastmittel.
Stichverletzungen:

30% der abdominellen Stichverletzungen gehen nicht mit Verletzungen des
Peritoneums einher. Bei Nachweis freier intraabdomineller Flussigkeit und
Kreislaufinsatbilitat wird sofort laparotomiert. Beim kreislaufstabilen Patienten ohne
Nachweis freier intraabdomineller Flussigkeit wird laparoskopiert. Ist bei
Wundexploration die oberflachliche Muskelfaszie nicht verletzt, kann der weitere
Verlauf abgewrtet werden. Ist bei Wundexploration die oberflachliche Muskelfaszie
verletzt, mul} laparoskopisch nach einer peritonealen Verletzung gesucht werden. Da
laparoskopisch eine Hohlorganverletzung nicht sicher ausgeschlossen werden kann,
mufd bei Nachweis einer peritonealen Verletzung laparotomiert werden.

Leber:

Packing bei Leberverletzung

Milz:

Die Milzruptur ist die haufigste intraabdominelle Organverletzung. Nach Milzresektion
besteht ein erhdhtes Infektionsrisiko. Es werden deshalb zunehmend
Erhaltungsversuche und konservative Behandlungsversuche durchgefihrt.

Bei sonographischem Nachweis freier Flussigkeit und Kreislaufinstabilitat, besteht die
Indikation zur notfallmafRigen Laparotomie und Splenektomie. Bei Fehlen freier
Flassigkeit, Kreislaufstabilitat, Fehlen einer aktiven Blutung und Ausschlul® weitere
intraabdomineller Verletzungen, kann unter intensivmedizinischen Bedingungen ein
konservativer Behandlungsversuch erfolgen. Bei Bedarf von 1-2
Erythrozytenkonserven muf} die konservative Therapie allerdings abgebrochen und
laparotomiert werden. Die Milz muss mobilisiert und nach vorne verlagert werden.
Oberflachliche Lasionen konnen infrakoaguliert werden. Bei schwerwiegenderen



Lasionen kann unter Okklusion des Hilus die Milz mit resorbierbarem Netz tamponiert
werden. Bei nicht stillbarer Blutung erfolgt die Splenektomie?.

Perioperativ erfolgt die Antibiotikaprophylaxe, nach 2-4 Wochen Impfung mit
Pneumokokkenvakzine, bei Kindern zusatzlich Impfung gegen Haemophilus
influenzae.

GroRe Gefale

Niernverletzung

Zwerchfellruptur

Uberwiegend ist die linke Seite betroffen. Weiterfiihrende Diagnostik ist das Thorax-

CT und das Kontrastmittel-rontgen. Therapie: Laparotomie, Reposition der
prolabierten Organe und primare Naht des Zwerchfells.

Beckentrauma

Frakturen im Bereich des Beckens kdnnen als stabile Frakturen relativ harmlos und
konservativ therapierbar oder im Rahmen eine Polytraumas instabile
Beckenfrakturen mit schweren hamodynamischen Stérungen sein.

Bei der klinischen Untersuchung des Polytraumatisierten, kann schon vor
Durchflhrung eines Rontgenbildes die Stabilitat des Beckens kontrolliert werden,
indem der Untersucher die Beckenkamme auseinanderdruckt und eine zweiter
Untersucher die Weite der Schambeinfuge tastet. Geht eine Beckeninstabilitat mit
einer Kreislaufinstabilitat einher, mufd noch im Schockraum Kompression auf das
Becken gebracht werden. Je nach Gegebenheit des behandlenden Hauses kann
dies durch Umwickeln des Beckens mit einem Bettlaken, Stabilisierung des Beckens
mit Beckenzwinge oder Anlage eines Fixateur externe unter Bildwandlerkontrolle
erfolgen. Kommt es nach Stabilisierung des Beckens nicht zur Stabilisierung des
Kreislaufs, erolgt uber eine Unterbauchlaparotomie durch Einlage von Bauchtiuchern



in das kleine Becken ein sogenanntes Packing, durch das die Tamponierung der
Blutung erreicht wird.

Diagnostik: RO-beckenubersicht Inlet-, Outletaufnahme, CT-Becken
Einteilung nach AO:

A:ISG intakt, Krafteibertragung von unterer Extremitat zur Wirbelsaule

gegeben

B:vordere und hintere Beckenringfraktur mit Innen- oder Auf3enrotation

C:vordere und hintere Beckenringfraktur mit Rotation um Sagittalebene
Therapie:

Symphysensprengung

Therapie: uber Pfannenstilschnitt oder ilioinguinalen Zugang nach Letournel erfolgt
Verplattung der Symphyse, wobei eine Rekonstruktionsplatte idR mit 2 Schrauben
pro Seite verankert wird, die Reposition erfolgt am leichtesten bei Huftinnenrotation
ggf unter Zuhilfenahme einer temporar fixierbaren Jungbluthzange. Gelingt die
Reposition nicht, muss erst ein Repositionshindernis am hinteren Beckenring
behoben werden.

Sprengung des lliosakralgelenkes

Therapie: ventrolateraler Zugang uber Inzision Uber ventralen und mittleren Drittel
der crista iliaca, bei sehr Adipésen unter Osteotomie der spina ialiaca anterior
superior. Nach Abldsen der schragen Bauchmuskulatur und subperiostalen
Abschieben des m. iliacus kann das lliosakralgelenk verplattet werden. Dazu werden
2 Rekonstruktionsplatten nach lateral divergierend angebracht. Bei Zugang von
dorsal Uber eine Inzision entlanf der hinteren crista iliaca kanndie IDG-
fugensprengung unter Bildwandlerkontrolle mit 2 Zugschrauben von dorsal stabilisiert
werden.

Sakrumfraktur

Die Sakrumfraktur tritt im Rahmen von Mehrfachverletzungen nach auf
Hochrasanztraumen oder Sturz aus grof3er H6he auf und wird aufgrund
Uberlagerungen im Réntgenbild leicht (ibersehen. Sie kann im Rahmen einer
instabilen Beckenverletzung auftreten und kann als distale Wirbelsaulenverletzungen
zu sakralen Nervenschaden fuhren. Sphinkterfunktionsstérungen von Blase und
Mastdarm sind bei den haufig intensivpflichtigen Patienten haufig verschleiert. Die
Osteosynthese

Beckenfrakturen

Begleitverletzungen: bei Beckenfrakturen mussen Verletzungen von Urethra, Damm
oder Vagina ausgeschlossen werden. Verzogerte Diagnosestellung kann zu letalen
pelvinen Infektionen fuhren. Therapeutisch ist bei offenen Frakturen im
Dammbereichinnerhalb der ersten 48 Stunden die Anlage einer Kolostomie
erforderlich. Ist eine transurethrale Katheterisierung nicht moglich und zeigt sich in
der retrograden Urografie ein Harnrohrenabril}, erfolgt suprapubische harnableitung.



Extraperitoneale Blasenrupturen werden konservativ, intraperitoneale Blasenrupturen
offen chirurgisch versorgt. Gefallasionen mussen bei fehlenden Ful3pulsen
dopplersonographisch oder angiographisch ausgeschlossen werden. Blutungen aus
pelvinen Gefallen kdnnen eine notfallmaflige Stabilisierung des Beckens mit
Beckenzwinge oder Fixateur externe erforderlich machen.

Therapie: Zur Akutversorgung zur Stillung der Blutung aus den Beckenvenen
Beckenzwinge oder Fixateur externe, rettende Erstmal3nahme kann auch
Kompression des Beckens durch Umwicklung des Beckens mit einem Bettlaken sein.
Die definitive Versorgung von B und C-Frakturen erfolgt durch Platten- und
Schraubenosteosynthese.

Stabilisierung des Beckens mit Beckenzwinge

Indikation: Die Beckenzwinge wird notfallmaRig bei instabilen Beckenverletzungen
(Typ B und C-verletzung), die haufig mit Kreislaufinstabilitat einhergeht, angelegt.
Ziel ist primar die Kompression von Blutungen aus dem venodsen Plexus und
Beckenknochen. Die Zwinge verbleibt bis zur definitiven internen Fixation oder bei
Inoperabilitat aufgrund Polytraumatisierung oder Intensivpflichtigkeit.

Kontraindikation: stabile Beckenfrakturen Typ A, Rotationsinstabilitat Typ B ohne
Kreislaufinstabilitat, Langsfrakturen der Schaufel, Zweipfeilerfrakturen des
Acetabulums, transiliakale Luxationsdfrakturen

OP-Technik: Der Eingriff kann im Schockraum erfolgen. Die Reposition der
verletzten Beckenhalfte erfolgt durch manuellen Zug am Bein, Innenrotation des
Beines und laterale Kompression des Beckens, bis die Beckenzwinge angelegt ist.
Die Zwinge wird am Schnittpunkt zwischen der Verlangerungsachse der Femurachse
und dem von der spina iliaca anterior superior nach dorsal gefallten Lot. Sie sollte auf
Hohe der Sakroiliakalgelenke platziert sein. Es erfolgt zunachst tber eine
Stichinzision die Platzierung auf der unverletzten Seite und anschlieRend auf der
verletzten Seite.

Gefahren: Bei zu ventraler Lage besteht die Gefahr iatrogener intraabdomineller
Verletzung (Sigma, Rektum, Blase), bei zu dorsaler Lage Verletzung des glutealen

GefaR-Nervenbiindels. Durch Uberkompression kann es zu Nervenverletzungen
kommen.

2. Frakturversorgung:

Scapulafrakturen

Indikation: Die Behandlung von Korpusfrakturen der Scapula erfolgen immer
konservativ. Frakturen des Scapulahalses, der Spina, des Korakoids und des
Akromions werden bei Dislokation operativ versorgt. Dislzierte Frakturen mit
Gelenkbeteiligung werden operiert.

Therapie: Frakturen am unteren und vorderen Pfannenrand werden Uber den
ventralen Zugang Uber den sulcus deltoideopectoralis, Glenoid- und
Scapulahalsfrakturen Uber den dorsalen Zugang (SchnittfUhrung vom Akromion zum



unteren Schulterblattwinkel). Als Implantate weren Kleinfragmentspngiosaschrauben,
zur Versorgung von Schluterblatthals und Glenoidfrakturen Drittelrohr- oder
Rekonstrktionsplatten verwendet.

Clavikulafraktur:

Vorkommen: in 80% ist das mittlere Drittel, in 15% das laterale und in 2-5% das
sternale Dirittel betroffen. 50% der Frakturen treten vor dem 20.LJ auf.

Therapie: 90% der Claviculafrakturen heilen problemlos unter konservativer
Therapie.

Indikation:

o absolut: begleitende Gefallverletzung; offene Frakturen (reine
Durchspieungen kénnen excidiert, vernaht und der Knochen konservativ
behandelt werden); "floating shoulder": kombiniert mit Skapulahalsfraktur, es
reicht die Versorgung der Clavicula aus, um beide Frakturen zur Ausheilung
zu bringen

o relativ: dislozierte Frakturen, laterale Frakturen, Refrakturen

Frakturen des lateralen Drittels neigen eher zur Pseudarthrosenbildung,
insbesondere wenn es nach Zerreildung des korakoklavilularen Bandapparates zu
instabilen Verhaltnissen kommt. Liegt eine Dislokation von mehr als der halben
Schaftbreite vor, so ist eine Verletzung der korakoklavilularen Bander wahrscheinlich.
Im Zweifelsfall ist in Verlaufskontrollen die zunehmende Dislokation hinweisend fur
eine Bandverletzung.

Die konservative Therapie der Frakturen des mittleren Drittels erfolgen mittels
Rucksackverbades 3-6 Wochen, die des lateralen Drittels mittels Schlingenverband
(zB Gilchrist Acromio).

Osteosyntheseverfahren fur das mittlere Drittel ist die Plattenosteosynthese mit
3,5mm DC-Platte, wobei beide Fragmente von je 3 Schrauben gefasst werden sollen.
Die Metallentfernung erfolgt frihestens nach 18 Monaten. Es ist auch die
intramedullare Kirschnerdrahtosteosynthese maoglich, wobei der Kirschnerdraht von
medial nach lateral eingebracht wird.

Frakturen des lateralen Drittels werden nach Jager und Breitner klassifiziert. Die
Versorgung erfolgt mittels Zuggurtung oder T-Platte. Die Nachbehandlung erfolgt aus
dem Gilchristverband heraus.

Hypertrophe Pseudarthrosen werden durch Osteosynthese, atrophe Pseudarthrose

durch Anfrischung der Fraktur, Spongiosaplastik und Osteosynthese versorgt. 90%
der operierten Pseudarthrosen konsolidieren nach einmaliger Operation.

Sternoklavikulargelenkluxation

Vorkommen: Es handelt sich haufiger um eine vordere als hintere Luxationen.



Die Luxation der Klavikula nach ventral ist leicht zu reponieren, jedoch nicht
ausreichend konservativ zu retinieren. Durch die Nahe von Pleura und Mediastinum
besteht bei Verwendung von Kirschnerdrahten zur Retention das Risiko letaler
Komplikationen. Besser kann die Retention mit einer Gelenkplatte (2 2-
Lochdrittelrohrplatten, die ineinander verhakt werden) oder PDS-Kordel erfolgen.
Postop fruhfunktionelle Beubung aus der Armschlinge heraus. Metallentfernung nach
4 Monaten.

Bei Luxation der Klavikula nach dorsal mussen mittels CT und ggf Angiographie
Begleitverletzungen (Trachea, Pleura, a. pulmonalis) ausgeschlossen werden. Die
geschlossene Reposition erfolgt am narkotisierten relaxierten Patienten. Es wird ein
Sandsack zwischen die Schulterblatter gelegt und der Arm abduziert und nach hinten
gezogen. Die Retention gelingt leichter als bei der vorderen Luxation, es kann ggf
auch konservativ behandelt werden, dh 3-wochige Ruhigstellung in Armschlinge.

Scapulafrakturen

Indikation: Die Behandlung von Korpusfrakturen der Scapula erfolgen immer
konservativ. Frakturen des Scapulahalses, der Spina, des Korakoids und des
Akromions werden bei Dislokation operativ versorgt. Dislzierte Frakturen mit
Gelenkbeteiligung werden operiert.

Therapie: Frakturen am unteren und vorderen Pfannenrand werden Uber den
ventralen Zugang Uber den sulcus deltoideopectoralis, Glenoid- und
Scapulahalsfrakturen Uber den dorsalen Zugang (SchnittfUhrung vom Akromion zum
unteren Schulterblattwinkel). Als Implantate weren Kleinfragmentspngiosaschrauben,
zur Versorgung von Schluterblatthals und Glenoidfrakturen Drittelrohr- oder
Rekonstrktionsplatten verwendet.

Humeruskopffraktur:

Vorkommen: 4% der menschlichen Frakturen betreffen den Oberarmkopf. 70% der
Oberarmkopffrakturen treten beim Uber 60-jahrigen, mehr als 50% beim Gber 70-
jahrigen auf.

Unfallmechanismus ist der Sturz auf den gestreckten Arm.
Einteilung:
nach Frakturmechanismus:

o Abrissfrakturen - Varusstellung des Kopfes
o haufig ist das Periost zwischen Kopf und Schaft zerissen; es handelt
sich um instabile Frakturen, der Schaft neigt zur Medialisierung, ein
abgerissenes tuberculum majus steigt in den Subakromialraum, das
frakturierte tuberkulum minus disloziert nach medial
e Stauchungsfrakturen - Valgusstellung des Kopfes
o 4-Fragmentfrakturen sind fast immer Stauchungsfrakturen, die
tubercula bleiben in periostaler Verbindung mit dem Schaft



nach AO:

o A: extraartikulare unifokale Lasion
e B: extraartikulare bifokale Lasion
e C: intraartikulare Lasion

nach NEER: 2-, 3-, oder 4- Fragmentfraktur

Therapie: Nicht dislozierte, stabile Frakturen kdonnen konservativ behandelt werden.
Verschobene Tub. majus-Frakturen werden verschraubt, ebenso Tub. minus Abrisse
aufgrund der resultierenden Rotationsinstabilitat. Valgus-, Varusfehlstellungen sowie
Antekurvationsstellungen >20° missen operiert werden. B-Frakturen werden mit
winkelstabilen Platten versorgt. C-Frakturen kdnnen minimalosteosynthetisch mit
Kirschnerdraht- und Zuggurtungsoteosynthese versorgt werden. Die primar
endoprothetische Versorgung ist bei nicht rekonstruierbaren Frakturen und bei
Frakturformen mit hohem Humeruskopfnekroserisiko, d.h. Impressionsfrakturen mit
mehr als 40% Gelenkbeteiligung, sowie dislozierten Mehrfragmentfrakturen mit Abrif3
des Periostschlauches indiziert. Die primare Implantation einer Humeruskopfprothese
birgt die Gefahr der Tuberkulum-majus-auflésung. Die sekundar prothetisch
versorgte Humeruskopffraktur fihrt bei eingeheilten Tuberkula zu guten Ergebnissen.
Bei voraussichtlichem Rotatorenmanschettendefekt ist die Implantation einer
inversen Humeruskopfprothese indiziert. Hierbei besteht das Risiko der
Tuberkulumnekrose nicht. Sie ist deshalb bei geriatrischen Patienten mit
anzunehmendem Rotatorenmanschettendefekt auch als primares Implantat
geeignet.

Subcapitale Humerusfraktur:
Inzidenz: 4-5% der stationar zu versorgenden Frakturen

Therapie: nach Neer besteht bei einer Dislokation >1cm und Achsabknickung >45°
die OP-indikation.

OP-verfahren

« winkelstabile Platte
« Fixateurplattenosteosynthese

Humerusschaftfraktur:

Innerhalb der letzten 40 Jahre hat sich ein Paradigmenwechsel in der Behandlung
der Oberarmschaftbriche ergeben. Unter Einfluss der Bohlerschen Schule war vor
40 Jahren die OP Ausnahmeindikationen vorbehalten. Heute ist zunehmend die
konservative Behandlung seltener geworden.

Vorraussetzung zur konservativen Behandlung:

e junger Patient
e engmaschige ambulante Betreuung



gute Compliance
ausreichende Analgesie
ausreichende Bewegungstherapie

absolute OP-Indikationen:

Polytrauma

offene Fraktur

Gefaldlasion

beidseitige Frakturen

je nach Schule Radialislasion

relative OP-Indikation:

kurze Quer- und Schragbruche
irreponible Frakturen
Pseudarthrose
Patientenwunsch

konservativ: (nach Sarmiento) primar Oberarmgips mit 90°-Beugung im
Ellbogengelenk flr ~ 9 Tage, dann Anlage eines (Sarmiento)-Brace und
Stabilisierung mit Schlinge (cave Schultereinsteifung), der Brace wird im Mittel 12
Wochen belassen.

Achsabweichung bis 20° und Rotationsfehlstellung von 10° werden ohne
Funktionseinschrankung toleriert. In 1-9% treten Pseudarthrosen auf.

operativ:

Humerusverriegelungsnagelung, antegrad (Seidel) oder retrograd, s.
Antegrade Verriegelung mittels UHN

Verplattung mit 4,5 DC-Platte, dabei missen in beiden Fragmenten
mindestens je 4 Grol3fragmentschrauben bikortikal eingebracht werden,
s.a.Plattenosteosynthese bei Oberarmschaftbriichen

Fixateur externe (Indikation Primarversorgung bei Polytrauma und schwere
Weichteilschaden, proximal werden die Schanz-Schrauben am Vorderrand
des m. deltoideus platziert, distal posterolateral am Rand der Trizepssehne,
hier cave n. radialis)

Bundelnagelung (eher historisches Verfahren)

Behandlung von Komplikationen:

Pseudarthrose: friihzeitig Verfahrenswechsel, dabei hat die
Plattenosteosynthese die geringere Versagerquote, als die Marknagelung
Radialisparese: die meistenRadialisparesen finden sich nach Frakturen im
mittleren Schaftdrittel. Nur bei anzunehmenden Nervenrupturen bei zB
Hochrasanztrauma ist die primare Nervennaht im Ergebnis Uberlegen. Bei
entsprechendem Verdacht sollte also dei operative Revision erfolgen. Da sich
nach Bohler 80-90% der Radialisparesen spontan rlckbilden, ist sonst die
Spatrevision nach 2-6 Monaten zu empfehlen. Der Nervenschaden kann dann
besser beurteilt werden und die Fraktur ist durchbaut.



suprakondylare Humerusfraktur

OP-Technik: Der Eingriff erfolgt in Bauchlage. Hautschnitt Iangs tUber Tripssehne.
Diese wird durch eine v-formig mit dem Meif3el durchgeflihrte
Olekranonosteotomie nach oben geschlagen. Bei Gelenkfrakturen wird zunachst
der distale Gelenkblock mit 3,5mm oder 4mm Spongiosazugschraube
rekonstruiert und dann mit 2 3,5mme-Titanrekonstruktionsplatten an den Schaft
verplattet. Dabei wird die ulnar von ulnar und nicht von dorsal angebracht, da hier
der n. ulnaris geschadigt werden kann. Abschliel3end Zuggurtung der
Olekranonosteotomie.

Radiuskopchenfrakturen:
Einteilung nach Mason

OP-Indikation besteht bei Stufenbildung von >2mm oder 1/3 der Gelenkflache.
Versorgung erfolgt mit Minifragmentzuschrauben, die vollstandig unter den Knorpel
versenkt werden. Eine Metallentfernung ist nicht erforderlich.

Radiuskopfchentrimmerfrakturen erfordern die primare Resektion. Verbleibt dann
eine Instabilitat, ist die Naht des medialen Seitenbandes oder Implantation einer
Radiuskodpfchenprothese erforderlich.

weitere Methoden:

Ethipin
Kirschnerdrahtosteosynthese
Prevotnagelosteosynthese
Resektion
Radiuskdpfchenprothese

Radiushalsfraktur

Bei Frakturen des Radiushalses ist die Durchblutung des Radiuskdpfchens
gefahrdet. Die Behandlung erfogt durch Prevotnagelosteosynthese.

Monteggiafraktur

Definition: Fraktur der Ulna im proximalen Drittel mit Luxation des Radiuskdpchens,
meist nach volar

Therapie: Die osteosynthetische Versorgung erfolgt mittels DC- oder
Rekonstruktionsplatte, die Rekonstruktion mit Drittelrohrplatte ist nicht ausreichend
und fuhrt zu Implantatversagen.



Fallbeispiel Implantatversagen bei Monteggiafraktur:

postoperativ nach Ersetzen der Drittelrohrplatte durch DC-platte und
Spongiosaanlagerung:




Galeazzifraktur

= Radiusschaftfraktur + distale Ulnaluxation

Unterarmschaftfrakturen

Radius und Ulna bilden durch die sie verbindende Membrana interossea eine
funktionelle Einheit. Die nachfolgenden speziellen Entitaten erklaren sich durch die
Funktion dieser Membran:

Die Essex-Lopresti-Verletzung bezeichnet die Radiusképfchenfraktur mit Zerreiung
der membrana interossea und Luxation des distalen Radioulnargelenkes.

Monteggia-fraktur: Fraktur der Ulna im mittleren oder proximalen Bereich mit
Luxation des Radiuskdpfchens.

Galeazzi-Fraktur: Fraktur des Radius im distalen Drittel mit Luxation der Ulna im
distalen Radioulnargelenk.

Haufiger sind jedoch die Frakturen von Ulna und Radius im Schaftbereich.

Therapie: Bis in die 60er Jahre des letzten Jahrhunderts erfolgte die Therapie
konservativ mit nachfolgenden Pseudarthroseraten bis zu 30% dF. Deshalb ist heute
die Behandlung der Wahl die operative Versorgung. Diese erfolgt bei Schaftfrakturen
duch Verplattung mit 3,5er DC- oder LCDC-Platte. Die intramedullare Nagelung mit
Foresightnagel ist prinzipiell auch méglich, aufgrund der engen Markraume und der
gebogenen Form von Radius und Ulna allerdings technisch aufwendig. Lediglich
isolierte gering dislozierte Ulnaschaftfrakturen kdnnen im Brace behandelt werden.
Eine Ausnahme bilden Frakturen bei Kindern unter 10 Jahren, die gut konservativ
behandelt werden konnen.

OP-Technik: Zuerst Versorgung der Ulna mit 3,5er DC-Platte ("sei helle, nimm erst
die Elle") dorsoulnar, Zugang direkt Gber der Ulna. Versorgung des Radius erfolgt
ebenfalls mit 3,5er DC-Patten dorsoradial, wobei sowohl im distalen als auch
proximalen Fragment jeweils 6 Kortikales gefasst sein missen. Bei geeigneten
Frakturen (AO Typ A und B) kann eine interfragmentare Zugschraube eingesetzt
werden. Der dorsolaterale Zugang nach Thompson eignet sich flr Versorgung des
mittleren und distalen Radiusdrittels (cave: oberflachlicher und tiefer Radialisast). Der
palmare Zugang ermdglicht den Zugang zum gesamten Radius (cave oberflachlicher
und tiefer Radialisast, a. radialis, n. cutaneus antebrachii). Der dorsale Zugang nach
Boyd im proximalen Unterarmanteil birgt ein hohes Risiko der Bruckenkallusbildung.
Zwischen radialem und ulnarem Zugang muss die Hautbricke mindestens 5 cm breit
sein. Bei der oft schwierigen Versorgung von Monteggiafrakturen erfolgt zunachst
Reposition des Radiuskdpchens, um die korrekte Langeneinstellung der Fraktur zu
erzielen, erst danach kann die Verplattung der Ulna und Refixation des processus
coronoideus erfolgen. Nach Verplattung des Radius bei Galeazzifraktur erfolgt die
temporare Kirschnerdrahttransfixation des distalen Radiusulnargelenkes, sofern hier
nach Verplattung noch eine Reluxationstendenz vorliegt.

Risiken: Bei dem dorsalen Zugang ist im proximalen Anteil auf den motorischen
ramus profundus radialis zu achten, der durch den m. supinator verlauft. Durch



Hakenzug kann seine Beschadigung zu einer LAhmung der Daumen- und
radialseitigen Langfingerstrecker kommen. Nach wenigen Stunden bis Tagen kann
es zur Ausbildung eines Kompartmentsyndroms mit nachfolgender Volkmannschen
Kontraktur kommen. Finden sich Logendrucke > 30 mmHg, erfolgt die palmare
Fasziotomie von der Ellbeuge bis in die Hohlhand einschliesslich
Karpaltunnelspaltung. Vernarbungen der membrana interossea und
Brickenkallusbildung kénnen zu Stérung der Umwendbewegung fuhren, der
Bruckenkallus sollte fruhzeitig (nach 3-6 Monaten) entfernt werden.
Brickenkallusrezidive sind allerdings haufig. Die Metallentfernung soll friihestens
nach 2 Jahren erfolgen, da nach vorzeitiger Metallentfernung ein erhohtes
Refrakturrisiko besteht.

Distale Radiusfraktur:

Der haufigste Bruch Uberhaupt stellt der Bruch der Speiche nahe des Handgelenkes
(loco typico) mit Achsabweichung zur Streckseite (Typ Colles) dar. Der seltenere
handgelenknahe Speichenbruch mit Achsabweichung zur Beugeseite wird smith-
fracture genannt.

Therapie: Die Behandlung reicht von konservativer Behandlung unter kurzfristigen
Roéntgenkontrollen (4/7/11/14 Tage) bei nicht dislzierten Frakturen ohne
Gelenkbeteiligung Uber die Sicherung des Repositionsergebnissen durch Einbringen
von Kirschnerdrahten Gber den Processus styloides (Willenegger) oder Uber den
Bruchspalt von streckseitig (Carpandji) bis zur Gelenkruhigstellung mittels Fixateur
externe (Ergebnisse zur Behandlung von Radiusfrakturen mit Fixateur externe) bei
Trummerbruchen gegebenenfalls auch mit Spongiosaplastik bei Defektverletzungen.
In letzter Zeit wird jedoch zunehmend die Osteosynthese durch Verplattung von volar
mit winkelstabiler Platte als Standardverfahren bei der distalen Radiusfraktur
eingesetzt. Technisch erfolgt das Einbringen ahnlich wie bei der volaren
Abstutzplatte bei Smithfracture.

Komplikation: Redislokation, {M Sudek}?, Ruptur der Extensor pollicis longus-
Sehne, N. Medianuskompression

Begleitverletzung: Abstand os lunatum zu os scaphoideum > 2 mm pathologisch
Ausheilung in Ulna minus-Stellung fuhrt zu unphysiologischer Belastung des os

lunatum und kann zur avaskularen Lunatumnekrose fuhren. Eine Ulna plus-Stellung
fuhrt dagegen zu einem ulnolunarem Impingement.

Ruptur der Extensor pollicis longus-Sehne:

Komplikation nach Versorgung der distalen Radiusfraktur mittels volar eingebrachter
winkelstabiler Verplattung durch die streckseitige Kortikalis Uberragende Schraube

Therapie:

Rekonstruktion mittels Extensor indicis proprius-Transfer



Beckenringverletzungen:
Beckenfrakturen
Einteilung nach AO:

A:ISG intakt, Krafteubertragung von unterer Extremitat zur Wirbelsaule
gegeben

B:vordere und hintere Beckenringfraktur mit Innen- oder Auf3enrotation
C:vordere und hintere Beckenringfraktur mit Rotation um Sagittalebene

Diagnostik: Ro-beckenlbersicht Inlet-, Outletaufnahme, CT-Becken

Begleitverletzungen: bei Beckenfrakturen muissen Verletzungen von Urethra, Damm
oder Vagina ausgeschlossen werden. Verzogerte Diagnosestellung kann zu letalen
pelvinen Infektionen fuhren. Gefalllasionen mussen bei fehlenden Ful3pulsen
dopplersonographisch oder angiographisch ausgeschlossen werden. Blutungen aus
pelvinen Gefalden kdnnen eine notfallmaRige Stabilisierung des Beckens mit
Beckenzwinge oder Fixateur externe erforderlich machen.

Therapie: Zur Akutversorgung zur Stillung der Blutung aus den Beckenvenen
Beckenzwinge oder Fixateur externe, rettende ErstmalRnahme kann auch
Kompression des Beckens durch Umwicklung des Beckens mit einem Bettlaken sein.
Definitive Versorgung mittels Platten- und Schraubenosteosynthese.

Symphysensprengung

Therapie: uber Pfannenstilschnitt oder ilioinguinalen Zugang nach Letournel erfolgt
Verplattung der Symphyse, wobei die Platte idR mit 2 Schrauben pro Seite verankert
wird, die Reposition erfolgt am leichtesten bei Huftinnenrotation ggf unter
Zuhilfenahme einer temporar fixierbaren Jungbluthzange. Gelingt die Reposition
nicht, muss erst ein Repositionshindernis am hinteren Beckenring behoben werden.

Sprengung des lliosakralgelenkes

Therapie: ventrolateraler Zugang Uber Inzision Uber ventralen und mittleren Drittel
der crista iliaca, bei sehr Adiposen unter Osteotomie der spina ialiaca anterior
superior. Nach Abldsen der schragen Bauchmuskulatur und subperiostalen
Abschieben des m. iliacus kann das lliosakralgelenk verplattet werden.

Sakrumfraktur

Die Sakrumfraktur tritt im Rahmen von Mehrfachverletzungen nach auf
Hochrasanztraumen oder Sturz aus grof3er Hohe auf und wird aufgrund
Uberlagerungen im Rdntgenbild leicht Gibersehen. Sie kann im Rahmen einer
instabilen Beckenverletzung auftreten und kannals distale Wirbelsaulenverletzungen
zu sakralen Nervenschaden fuhren. Sphinkterfunktionsstérungen von Blase und
Mastdarm sind bei den haufig intensivpflichtigen Patienten haufig verschleiert.

Stabilisierung des Beckens mit der Beckenzwinge:



Indikation: Die Beckenzwinge wird notfallmaRig bei instabilen Beckenverletzungen
(Typ B und C-verletzung), die haufig mit Kreislaufinstabilitat einhergeht, angelegt.
Ziel ist primar die Kompression von Blutungen aus dem vendsen Plexus und
Beckenknochen. Die Zwinge verbleibt bis zur definitiven internen Fixation oder bei
Inoperabilitat aufgrund Polytraumatisierung oder Intensivpflichtigkeit.

Kontraindikation: stabile Beckenfrakturen Typ A, Rotationsinstabilitat Typ B ohne
Kreislaufinstabilitat, Langsfrakturen der Schaufel, Zweipfeilerfrakturen des
Acetabulums, transiliakale Luxationsdfrakturen

OP-Technik: Der Eingriff kann im Schockraum erfolgen. Die Reposition der
verletzten Beckenhalfte erfolgt durch manuellen Zug am Bein, Innenrotation des
Beines und laterale Kompression des Beckens, bis die Beckenzwinge angelegt ist.
Die Zwinge wird am Schnittpunkt zwischen der Verlangerungsachse der Femurachse
und dem von der spina iliaca anterior superior nach dorsal gefallten Lot. Sie sollte auf
Hohe der Sakroiliakalgelenke platziert sein. Es erfolgt zunachst tber eine
Stichinzision die Platzierung auf der unverletzten Seite und anschliefend auf der
verletzten Seite.

Gefahren: Bei zu ventraler Lage besteht die Gefahr iatrogener intraabdomineller
Verletzung (Sigma, Rektum, Blase), bei zu dorsaler Lage Verletzung des glutealen
Gefal-Nervenbiindels. Durch Uberkompression kann es zu Nervenverletzungen
kommen.

Acetabulumfraktur:

Vorkommen: 50% der Patienten mit Acetabulumfraktur sind polytraumatisiert, in
15% liegen begleitende Nervenschaden vor, davon meist der peroneale Anteil des N.
ischiadicus, seltener n. obturatorius, n. gluteus superior und n. cutaneus femoris
lateralis

Diagnostik: R6 Becken ap, Ala- und Obturatoraufnahme
Formen:

dorsale Pfannenrandfraktur (haufigste Form)
dorsale Pfeilerfraktur

ventrale Pfannenrandfraktur (seltenste Form)
ventrale Pfeilerfraktur

Querfraktur

T-fraktur

kombinierte Frakturformen

Klassifikation nach AO:
A: Fraktur eines Pfeilers
B: Fraktur beider Pfeiler
C: Fraktur beider Pfeiler mit Abldsung des os ileum (floating Acetabulum)



OP-indikation: Es wird der Pfannendachbogen (roof arc) nach Matta 45° medial der
senkrechten Achse durch die Acetabulummitte beurteilt. Ist dieser intakt, besteht
keine OP-Indikation.

OP-technik: Als Zugang zum dorsalen Pfeiler kommen der Zugang nach Kocher-
Langenbeck oder der Zugang nach Marcy-Fletcher in stabiler Seitlage mit frei
gelagertem Bein infrage. Der Zugang zum ventralen Pfeiler erfolgt in Ruckenlage
Uber den Zugang nach Letournel. Zugang zu hinterem und vorderen Pfeiler erfolgt
Uber den T-formigen Maryland-Zugang, einschliesslich der Osteotomie des
trochanter major. Als Implantat wird fir die dorsale Pfannenrandfraktur 2 3,5 oder
6,6mm-Titanspongiosaschrauben verwendet. Die dorsale Pfeilerfraktur wird mit 3,5-
oder 4,5mm-Rekonstruktionsplatte versorgt. Die ventrale Pfannenrandfrakturen
werden durch Zugschrauben, die ventrale Pfeilerfraktur mit 3,5mm-
Rekonstruktionsplatte versorgt.

Huftkopffrakturen:

Pathomechanismus: Huftkopffrakturen treten meist in Kombination mit
traumatischen Huftluxationen auf. Dabei ist die hintere obere Huftkopfluxation mit
80% dF die haufigste vor der hinteren unteren Huftkopfluxation mit 10% dF. Beim
typischen Unfallmechanismus ist bei dem verletzten Fahrzeuginsassen Huft- und
Kniegelenk gebeugt, der Band- und Muskelapparat somit entspannt. Wird das Knie
durch das Amaturenbrett nach hinten geschoben, wahrend der Oberkoérper aufgrund
seiner Tragheit beim Aufprall nach vorne schiebt, kann es zur Huftkopfluxation
kommen.

Diagnostik: nach Reposition des Huftkopfes ist ein CT der Hufte durchzuflhren, da
im Nativrontgen 20-40% der Huftkopffrakturen Gbersehen werden.

Die Einteilung nach Pipkin berucksichtigt Beteiligung der Belastungszone.

o Pipkin Typ 1: Fraktur kaudal der Fovea capitis femoris (aufderhalb der
Belastungszone)

o Pipkin Typ 2: Fraktur kranial der Fovea capitis femoris (innerhalb der
Belastungszone)

o Pipkin Typ 3: Huftkopffraktur kombiniert mit Schenkelhalsfraktur

o Pipkin Typ 4: Huftkopffraktur kombiniert mit Azetabulum- bzw.
Pfannenrandfraktur

Therapie: Die Reposition der Huftgelenkluxation erfolgt frihzeitig, spatestens
innerhalb von 6 Sunden. Die anatomische Wiederherstellung der Belastungszone
und osteosynthetische Refixation mit in der Kalotte versenkten oder von extraartikuar
eingebrachten Kleinfragmentspongiosazugschraube, ggf. mit
Spongiosaunterfutterung aus ipsilateralem Beckenkamm, erfolgt elektiv bzw. als
"verzogerter Primareingriff* in Abhangigkeit des Gesamtzustandes des Patienten
innerhalb der ersten 14 Tage.

« Pipkin 1-Frakturen, bei denen nach Reposition das Fragment gut anliegt
(Stufe < 1mm) werden konservativ brhandelt und 6-8 Wochen teilbelastet. Bei
Beintrachtigung der Gelenkbeweglichkeit kann das Fragment offen oder



arthroskopisch entfernt werden. Groldere Fragmente kdnnen mit
Kleinfragmentzugschraube refixiert werden.

e Pipkin 2-Frakturen haben eine schlechtere praarthrotische Prognose. Kann
nach geschlossener Reposition ein stufenlose Gelenkkongruenz erreicht
werden, erfolgt die konservative Behandlung. Andernfalls erfolgt die offene
Refixation mit Spongiosazugschrauben.

o Pipkin 3-Frakturen haben die schlechteste Prognose. Bei jingeren Patienten
erfolgt der Erhaltungsversuch, indem zunachst die Schenkelhalsfraktur
verschraubt und anschlieend der Huftkopf wie unter Pipkin 1+2 angegeben,
versorgt wird. Beim alteren Patienten erfolgt primar die endoprothetische
Versorgung

« die Versorgung von Pipkin 4-Frakturen richtet sich nach den entsprechenden
Behandlungsrichtlinien der Acetabulumfraktur

Spatkomplikationen: Huftkopfnekrose, posttraumatische Arthrose, periartikulare
Verkalkung

Schenkelhalsfraktur
1.mediale Schenkelhalsfraktur:

Die Klassifikation nach Pauwels unterteilt die medialen Schenkelhalsfrakturen nach
Neigungswinkel der Frakturlinie. Von dem Neigungswinkel und dem Dislokationsgrad
der Fraktur hangt das weiter Behandlungsregime und das Pseudarthroserisiko ab.
Die Klassifikation nach Garden bertcksichtigt das Gefal3- und
Femurkopfnekroserisiko. Meistens erfolgt die Versorgung der medialen
Schenkelhalsfraktur durch Implantation einer Hufttotalendoprothese oder einer
Femurkopfprothese. Nichtdislozierte, bzw. eingestauchte mediale
Schenkelhalsfrakturen und flachem Frakturneigungswinkel werden mittels
Asnisverschraubung behandelt.

Klassifikation nach Pauwel(1935):

Typ I: impaktiert, Bruchwinkel bis 30° zur Horizontalen



Typ II: nicht impaktiert, Bruchwinkel >30°-50°
Typ IllI: nicht impaktiert, Bruchwinkel > 50°

Prognose:
bei konservativer Behandlung in 20% sekundare Dislokation, Huftkopnekrosen
in bis zu 30%
bei Osteosynthese erhalten ~ 20% der Patienten spater eine Endoprothese
bei den Endoprothesen versterben aufgrund des durchschnittlichen hohen
Patientenalters im 1. Jaht nach OP ~ 30% der Patienten, bei 1-2% treten
Spatinfekte auf.

2. Pertrochantare Schenkelhalsfrakturen sind "stabile" Frakturen, wenn der
trochanter major nicht frakturiert ist und kénnen durch Osteosynthese mittels
dynamischer Huftschraube versorgt werden. "Instabile" pertrochantare
Femurfrakturen und subtrochantare Femurfrakturen werden durch intramedullare
Schienung (Gammanagelosteosynthese, Gleithagelosteosynthese oder PFN)
versorgt.

Pertrochantare Femurfraktur:

Fraktur des (meist) héheren Alters. Fraktur im Ubergang von Oberschenkelhals zum
Oberschenkel. Die Versorgung erfolgt durch Osteosynthese mittels dynamischer
Huftschraube, weiter distal liegende Frakturen (subtrochantare Femurfrakturen)
werden mittels Gammanagelosteosynthese versorgt.

Komplikation: im Laufe mehrerer Jahre kann es zur Huftkopfnekrose nach DHS
kommen. Vorzeitige ME kann eine Huftkopfnekrose provozieren. Zur Prophylaxe ist
beim jungeren die notfallmaflige operative Versorgung indiziert, beim alteren
innerhalb 24h. Eingestauchte Frakturen sollten nicht extendiert werden.

Femurschaftfraktur

Klassifikation nach AO



Klassifikation offener Frakturen nach Tscherne und Oestern
Klassifikation der Weichteilverletzungen nach Tscherne und Oestern

distale Femurfraktur: durch Zug der Gastrocnemiusmuskulatur Dislokationstendenz
nach dorsal: cave Gefaldverletzung, im Zweifelsfall mufd eine Angiographie
durchgefuhrt werden.

Therapie: Marknagelung:

aufgebohrt / unaufgebohrt
statisch / dynamisch
solide / geschlitzt
antegrad / retrograd
Ko: Rotationsfehlstellung, Langenfehler, Fettembolie

Eine Dynamisierung ist idR nicht erforderlich, bei postoperativer Beinverlangerung
sollte nach 6 Wochen, bei fehlender Kallusbildung nach 6-8 Wochen dynamisiert
werden.

Beispiel:

distale Femurschaftfraktur, retrograde Verriegelung:

Hoffa-Fraktur:

Definition: die isolierte tangentiale in der Frontalebene verlaufende Fraktur der
dorsalen Femurkondyle

Die Fraktur kommt gehauft im Rahmen von Polytraumata vor und kann, wenn die
Fraktur nicht disloziert ist, leicht Gbersehen werden.



Therapie: Die konservative Therapie fuhrt haufig zur Pseudarthrose oder
praarthrotischen Deformitat, es besteht die klare Indikation zur operativen
Versorgung.

OP Technik: Die Versorgung erfolgt durch ventrodorsale Verschraubung mit
Spongiosaschrauben.

Kniegelenkluxation

Bei vollstandiger Luxation des Kniegelenkes mul} von einer vollstandigen Zerreilung
der Kapselbandstrukturen ausgegangen werden. Es besteht das hohe Risiko der
Gefalverletzung. Auch bei primar tastbaren FuRpulsen kann eine Intimalasion zum
sekundaren Gefallverschlul® fihren. Die Indikation zur Angiographie ist deshalb
grof3zlgig zu stellen.

Therapie der Wahl ist primar die Ruhigstellung durch einen gelenkibergreifenden
Fixateur extern und sekundar bandplastische Versorgung.

Unterschenkelschaftfraktur

Bei Unterschenkelschaftfrakturen droht die Ausbildung eines
Kompartmentsyndrom?es. Insbesondere beim polytraumatisierten und bewuftlosen
fehlt die Schmerzangabe. Das zentrale klinische Symptom ist der Schmerz. Tastbare
Pulse sprechen nicht gegen ein Kompartmentsyndrom. Im Zweifel sollt eine
gegebenenfalls auch komtinuierliche Druckmessung erfolgen. Die Indikation zur
Fasciotomie besteht, wenn die Differenz zwischen diastolischem Blutdruck und
Kompartmentdruck < 30 mmHg ist (Krettek).

Therapie: Im Rahmen der Versorgung eines Polytraumatisierten und bei schweren
Weichteilschaden erfolgt primar die Stabilisierung mittels Fixateur externe und
sekundar nach Konsolidierung der Weichteilverhaltnisse definitive Versorgung.

Pilon-tibial

Mechanismus: die distale Tibia entsteht durch Rotations- oder Stauchungstraumen,
wobei niedrigenergetische Rotationstraumen die Malleolen, hochenergetischen
Stauchungstraumen die distale Tibia verletzen. Bei der Pilonfraktur kommt es idR
zum knéchernen Ausrild der vorderen und hinteren Syndesmose, wobei die
Seitenbander im Gegensatz zu den Supinationsverletzungen intakt bleiben. Da im
oberen Sprunggelenk sich das gesamte Kérpergewicht auf eine geringe Flache
verteilt, kbnnen geringe verbleibende Gelenkfehlstellungen zu erheblichen
Beschwerden flhren.

Die Inzidenz betragt < 10% aller Frakturen der unteren Extremitaten.
Einteilung nach Riedi und Allgéwer:

e Typ I: einfacher Gelenkspaltbruch ohne Dislokation
o Typ ll: Gelenkspaltbruch mit Dislokation



Typ lll: Gelenktrimmerbruch

Therapie:
Die Konservative Behandlung in Oberschenkelgips kann nur bei nicht dislozierten
Fragmenten und Gelenkstufen < 2mm erfolgen.

Die operative Behandlung erfolgt durch

o Osteosynthese der Fibula

o Wiederherstellung der Gelenkflache

o Sponiosunterfutterung knocherner Defekte
e Osteosynthese der Tibia.

Die primare definitive interne Stabilisierung kann bis zum Weichteilschaden G2 nach
Tscherne und Ostern innerhalb 6h erfolgen. Bei schwererem Weichteilschaden
erfolgt primar die gelenkUbergreifende Fixation mit einem V-formig angebrachtem
Fixateur externe (alternativ nicht gelenkubergreifender Hybridfixateur). Wenn die
Weichteilverhaltnisse es zulassen erfolgt in gleicher Sitzung Stabilisierung der Fibula
mit 3,5er Kleinfragmentplatte bei Valgusfehlstellung oder 1/3-Rohrplatte als
Neutralisationsplatte bei Varusstellung. Die Inzision erfolgt posterior der lateralen
Fibulabegrenzung, damit die Hautbriicke zu dem spateren tibialen Schnitt
ausreichend breit bleibt. Wenn seitens der Weichteile moglich, kann anschliessend
die minimal-invasive Rekonstruktion der tibialen Gelenkflache Gber Stichinzisionen
erfolgen, da bei zweizeitigen Verfahren die Gelenkflachenrekonstruktion aufgrund
bereits eingetretener Kallusbildung erschwert ist. Anheben der tibialen Fragmente mit
dem kleinen Rasparatorium, Fixieren des Ergebnisses mit Kirschnerdrahten unter
Bildwandlerkontrolle und abschliessend Austauschen der Kirschnerdrahte durch
kanulierte Titanschrauben. Verletzungen des Tubercule de Chaput (anterolaterales
Fragment) wird bei intakter Syndesmose perkutan mittels Kirschnerdrahten oder
Zugschraube versorgt.

Nach Abschwellen der Weichteile erfolgt Osteosynthese der Tibia. Beim Zugang
muss zum lateralen Hautschnitt eine Briicke von 5-7 cm bleiben, um die Ausbildung
von Hautnekrosen zu verhindern. Grossfragmentplatten konnen aufgrund des
dinnen Weichteilmantels nicht verwendet werden. Es werden Kleeblattplatten oder
winkelstabile LC-Platten verwendet. Bei ausreichend bewegungsstabiler Versorgung
Entfernen des Fixateur externe und temporar US-Gipsanlage.

Komplikationen:
Achsabweichung Uber 10° mussen korrigiert werden. Bei stabiler Fibula werden
Varusfehlstellungen durch aufklappende Osteotomie korrigiert. Durch Veranderung

der knochernen Begrenzung des Trasaltunnels kann es zur Kompression des n.
tibialis posterior kommen, der dann revidiert werden muss.

Sprunggelenkverletzungen:
Maisonneuve-Fraktur

Def.: hohe Fibulafraktur in Kombination mit Verletzung der vorderen Syndesmose



Therapie: Darstellen und Naht der vorderen Syndesmose, Reposition der Fibula nach
distal in die incisura tibiae mithilfe eines Einzinkerhakens, Einbringen einer 3,5mm
Kortikalisvollgewindeschraube 40mm Lange von der Fibula dorsal 30° schrag nach
ventromedial verlaufend.

Nachbehandlung: 6 Wochen entlasten, ggf. unter Gipsruhigstellung; nach 6 Wochen
Schraubenentfernung in Lokalanasthesie unter Bildwandlerkontrolle; dann
schmerzadaptierter Belastungsaufbau.

FuBverletzungen:
Talusverletzungen:

Rontgen: Hawkinszeichen: ist der Talus einige Wochen nach Trauma rontgendicht,
so liegt eine Talusnekrose vor

o Talusfrakturen (3-6% der FulRverletzungen)

o Nekroserate 28% und Arthroserate 31%, wenn die OP verzdgert (>6h),
ein frustranes Repositionsmandver erfolgte oder eine insuffiziente
Osteosynthesetechnik angewandt wurde.

e subtalare Luxation

o Gefahr: Hautnekrose, Therapie: Fixateur extern
e processus fibularis Fraktur

o Therapie: Schraubenosteosynthese

Talusfrakturen:

Ursachlich ist meist ein Sturz aus grof3er Hohe oder ein Verkehrsunfall. Die
Verletzung ist relativ selten, sodal® grofiere Erfahrung mit der Verletzung nur an
grolieren traumatologischen Zentren vorliegt. Geflrchtet ist die Talusnekrose mit
Talusprolaps, die auch durch langere Entlasungszeit nicht zu vermeiden ist. Das
Risiko der Talusnekrose steigt, wenn die OP verzdgert wird (>6h), ein frustranes
Repositionsmandver erfolgte oder eine insuffiziente Osteosynthesetechnik
angewandt wurde.

Anatomie und Pathomechanismus:

Der Talus hat keine Muskelinsertionen, ca. 60% der Oberflache sind Gelenkflachen.
Initialer Verletzungsmechanismus ist der axiale Stol3 bei blockierten Gelenken. Durch
Langsstauchung des Beines kann es zu angrenzenden Kettenverletzungen (Becken,
LWS) kommen.

Einteilung:

o Klassifikation nach Marti

o Einteilung der Korpusfrakturen nach Sneppen

o Klassifikation der Halsfrakturen nach Hawkins

e Osteochondrale Abscherverletzungen nach Berndt und Harty

Diagnostik: Zur Beurteilung der lateralen Talusschulter Mortise-Aufnahme
(Unterschenkel und Fuss um 15° innenrotiert, sodass Aussenkndchel und



Talusschatten nicht Gberlappen). Diese Aufnahme ist auch bei anhaltenden
Beschwerden nach OSG-distorsion zum Ausschluss von Talusschulterabscherungen
(flake fracture) durchzuflhren. Ergibt auch diese keine eindeutige Diagnose kann im
MRT ggf. eine osteochondrale Lasion diagnostiziert werden.

Therapie:

Nicht dislozierte periphere Frakturen (Talusrolle, Taluskopf, proc. lateralis) sowie
zentrale Frakturen ohne Einstauchung eignen sich zur konservativen Therapie (4
Wochen US-liegegips, dann 4 Wochen Gehgips, nach 8 Wochen Freigabe).

Dislozierte Talusfrakturen, -luxationen und -extrusionen stellen absolute
Notfallindikationen dar. Methode der Wahl ist die Reposition der Gelenkflachen und
Zugschraubenosteosynthese. Wichtig ist die anatomische Rekonstruktion der
frakturierten Facetten und Wiederherstellung der Talusform mit moglichst
Ubungsstabiler Osteosynthese. Entscheidende Bedeutung im Timing haben
Weichteilschaden und Dislokationsgrad. In der primaren Phase erfolgt die schonende
Reposition von Luxationen in Allgemeinanasthesie und Relaxation, Transfixation mit
Fixateur externe und Wundverschluss mit Kunsthaut. Jede Talusluxationsfraktur als
Monoverletzung sollte primar definitiv osteosynthetisch versorgt werden. Nur reine
Fissuren Taluskorpus oder Kopfbereich kdnnen konservativ behandelt werden.

OP-Technik:

Gelingt die Reposition geschlossen und ist keine Spongiosunterfutterung erforderlich,
erfolgt die Verschraubung perkutan tber 2 Stichinzsionen Uber vorgelegte
Kirschnerdrahte, wobei eine Schanzschraube als Repositionshilfe verwendet werden
kann.

Die geschlossene Reposition kann bei Hawkins Il-Frakturen (Luxation des distalen
Fragmentes im Subtalargelenk) versucht werden. Es kdnnen nach Ruckflhrung in
eine Hawkins I-Fraktur (keine Gelenkluxation) perkutan tber temporare
Kirschnerdrahte kanulierte Kleinfragmentschrauben plaziert werden. Gelingt die
geschlossene Reposition nicht oder ist eine Spongiosunterflutterung erforderlich
erfolgt der mediale Standardzugang entlang der seitlichen Talusachse. N.saphenus-
Endeste und V. saphena magna bleiben cranial, die tibialis posterior-Sehne kaudal.
Bei Hawkins lll-Frakturen (Luxation in oberen und untere Sprunggelenk kann der
Zugang kranial Uber eine zeltférmige Innenknéchelosteotomie erweitert werden.
Reposition und ggf. Spongiosaunterfutterung. Retention mit 2 Kortikaliszugschrauben
(Titan 2,7mm oder 3,5mm) oder Spongiosazugschrauben. Osteosynthese der
medialen Malleolarosteotomie mit 2 Zugschrauben oder Cerclage, lateral mit
Kompressionsplatte. Cave: jeder frustrane Repositionsversuch erhéht das
Nekroserisiko. Frakturen des Taluskopfes kdnnen mit resorbierbaren Stiften oder
Kleinfragmentschrauben fixierte werden. Frakturen des proc. lateralis werden Uber
eine Inzision direkt Uber dem processus mit 1,8mm Kirschnerdraht oder
Kleinfragment-Spongiosaschraube, Frakturen des proc. posterior in Bauchlage Uber
einen medial der Achillessehne langsverlaufenden Schnitt unter Schonung des
medialen Gefass-Nervenblindels versorgt.



Flake fractures der Talusschulter kdnnen bei im MRT intakten Knorpel durch 6-8
wochige Entlastung im Gehapparat oder bei Aufbruch des Knorpels arthroskopisch
oder offen refixiert werden.

Nachbehandlung: Frihfunktionelle krankengymnastische aktive Nachbehandlung.
Nach operativer Verorgung peripherer Frakturen Teilbelastung flr 8 Wochen, nach
Versorgung zentraler Frakturen 12 Wochen. Eine langerfristige Entlastung fuhrt zu
trophischen Stérungen und ist nicht zu empfehlen. Nach 6 und 12 Wochen sowie bei
Behandlungsabschluss Réntgenuntersuchungen im Stehen. Frihestens nach 6
Wochen ist rontgenologisch subchondral beginnend eine
Entlastungsporose(Hawkinszeichen) prognostisch glnstig zu bewerten, eine
rontgenologisch Strukturverdichtung des Talus spricht flr eine manifeste
Durchblutungsstérung.

Fehlverheilungen:

o Pseudarhtrose sind in dem spongidésen Knochen selten: nach konservativer
Therapie oder fehlender interfragmentarer Kompression, Therapie:
Anfrischung, Spongiosaplastik, Kompressionsosteosynthese

o Varus-Adduktions-Fehlstellung: Therapie: Korrekturosteotomie,
Spaninterposition, Zugschrauben oder Miniplattenosteosynthese

o Osteonekrosen: korrelieren mit primarem Dislokationsgrad, Therapie:
vaskularisiertet autologer Span bei partieller ON, USG-oder OSG-arthrodese
bei kompletter ON

Reine Implantatentfernungen verandern bestehende Beschwerden in der Regel nicht
und sind aufgrund der Zugangsmorbiditat nicht empfehlenswert. Nur bei Versenkung
von Schraubenkodpfeb in knorperliger Gelenkflache frihzeitige Metallentfernung am
Ende des 3. Monats.

Prognose:Die Arthrodeserate liegt bei etwa 15%, Arthrose bzw. Instabilitat sind die
haufigsten Komplikationen nach Taluskopffrakturen. Talusnekroserate bei Hawkins
[ll_Frakturen? bis 100% dF.




Calcaneusfrakturen:

Das Fersenbein grenzt an 4 Gelenkflachen, bei 75% der Fersenbeinfrakturen sind
Gelenkflachen beteiligt. Funktionell wichtig fur den weiteren Verlauf ist die unter
hoher Belastung stehende posteriore Gelenkfacette. Geringe Gelenkstufen flihren
hier zu eingeschrankter Gelenkbeweglichkeit, gestorter Abrollbewegung und
dauerhaften Beschwerden.

Therapie: Die konservative Therapie ist bei nicht relevant verstellten extraartikularen,
selten bei nicht verstellten intraartikularen Frakturen und Kontraindikation zur
Operation angezeigt. Es erfolgt Abrollen unter Entlastung bis 6 Wochen, je nach
Knochenqualitat und Frakturform Vollbelastung nach 6 bis 12 Wochen. Unter
Verwendung von Spezialschuhwerk, das am Tibikopf abstutzt (Passler oder Settner-
Munch) kann bereits nach 8-10 Tagen vollbelastet werden. Die notfallmaRige
operative Therapie ist bei offenen Frakturen oder drohendem Kompartment gegeben.
Bei drohenden Weichteilschaden durch Luxationsstellung kann die Anbringung eines
Rahmenfixateurs Uber Schanzschrauben in distaler Tibia, Tuber calcanei und
Fusswurzel erforderlich sein. Andernfalls ist der ideale OP-Zeitpunkt 6-10 Tage nach
Trauma.

OP-indikation: Gelenkstufe > 1 mm, RuckfuRfehlstellung Varus > 5°, Valgus > 10°
Kontaindikation: pAVK, isulinpflichtiger Diabetes mellitus, HIV

OP-Technik: Der Eingriff erfolgt aufgrund des Weichteilschadens idR. nicht in
Blutsperre. Bei freigelagertem Knie kann dieses gebeugt und so der Zug am Tuber-
Fragment entlastet werden. Bei Impressionsfrakturen bei Abdeckung an
Spongiosaentnahme aus vorderem Beckenkamm denken.

Entenschnabelbriiche und knocherne Ausrisse der Achillessehne werden Uber
lateral der Achillessehne bis Fussrand reichenden Zugang mit
Spongiosaschtauben verschraubt, wobei die plantare Kortikalis gefasst
werden muss.

die seltenen extraartikularen Briche werden in Ruckenlage Uber den medialen
Zugang nach Reynolds versorgt. (Parallel der Ful3sohle 8-10 cm langer
Schnitt auf halber Strecke zwischen Innenknéchel und medialem
Fullsohlenrand. Das tibiale Gefalinervenblindel wird weggehalten, die Flexor
pollicis-Sehne in situ belassen. Das tuberositare Fragment kann mit einer als
joy-stick verwendeten Schanzschraube reponiert werden, temporar mit
Kirschnerdrahten und definitiv mit H-Plattchen gegen das
sustentakulumtragende Fragment retiniert werden.

Intraartikulare Frakturen werden in Seitlage Uber den erweiterten lateralen
Zugang nach Benirschke (entlang der Achillessehne zum Calcaneus und von
dort parallel zum FufRrand zur MFK 5-Basis) versorgt. Der laterale Hautlappen
wir einschliesslich n. suralis und Peroneussehnen vom Knochen abprapariert
und nach krankial weggehalten. Osteosynthese mit axialer
Spongiosastellschraube und H- oder Y-Platte.

Probleme: Frihkomplikationen wie Wundrandnekrosen, revisionspflichtige
Hamatome oder Nervenirritation kann durch sorgfaltige Praparation, Vermeiden von
scharfen Hakenzug, korrektem Zugang vermieden werden.



3. Schulterchirurgie:

Schultertests

klinische Tests:

0°-Abduktionstest: Abduktion der an den Kérper angelegten Arme gegen
Widerstand des Untersuchers; Schmerz und/oder reduzierte Kraftentwicklung
weisen auf Ausfall der Starterfunktion des m. supraspinatus bei Rupturen der
Supraspinatussehne hin.

90°-Supraspinatustest nach Jobe: Druck von kranial gegen innenrotierten,
90° abduzierten und 30° nach ventral flektierten Arm
Horizontaladduktionstest, positiv bei AC-Arthrose oder Nervus-
suprascapularis-Syndrom

Palm-up-test: der sitzende Patient versucht in Elevationsstellung und
Supination den Arm gegen Widerstand des Untersuchers zu halte. Schmerzen
bei Schaden im Verlauf der langen Bizepssehne oder am Bizepssehnenanker
Yergasontest

Impingementtest nach Hawkins und Kennedy: der leicht gebeugte
Ellenbogen wird von dem Untersucher angehoben und durch gleichzeitiges
Absenken der Hand des Patienten ein subacromiales Impingement ausgelost
Impingementtest nach Neer: wahrend der Untersucher mit einer Hand die
Scapula fixiert, wird mit der anderen Hand der Arm des Patienten innenrotiert
eleviert

Durch den Innenrotationstest nach Gerber werden neben dem m
subscapularis auch die Innenrotatoren mm. pectoralis major, latissimus dorsi
und teres minor gepruft.

Lift-off-test nach Gerber: aktives Abheben der Hand aus dem Schurzengriff
nach dorsal, spezifischer Test fir Subscapularislasionen

Napoleonzeichen: Kann der Schirzengriff nicht erreicht werden, kann die
Hand mit der palmaren Flache auf den Bauch gedrtickt werden; kommt es
dabei nicht zur Ventralisierung des Ellbogens, spricht dies fur eine
Supraspinatuslasion

Schubladentest

Sulcustest

Apprehensiontest

O'Brien-test: der Arm wird gestreckt nach vorn waagerecht und 10°
horizontaladduziert. Bei maximaler Innenrotation (Daumen nach unten)
Schmerzen und maximal AuRenrotation beschwerdefrei (Daumen nach oben)
spricht fur eine SLAP-L&sion

Bizepssehnenankerzeichen

schmerzhafter Bogen: bei aktiver Abduktion Schmerzen zwischen 60° und
120° und Schmerzfreiheit bei passiver Abduktion sprechen fur ein
Impingementsyndrom

ist bei 90°gebeugtem Ellbogen die Aul3enrotation nicht mdglich, spricht dies
fur eine Infraspinatuslasion

anamnestisch wegweisende Angaben:

Nachtschmerzen der Schulter sprechen eher flr ein Impingementsyndrom, als
fur eine Rotatorenmanschettenruptur



e inden Arm asustrahlende Schulterschmerzen kommen eher bei der
selteneren Supscapularissehnenruptur und eher selten bei der haufigeren
Supraspinatussehnenruptur vor

Schulterarthroskopie :

- zur Orientierung Einzeichnen der Landmarken: Acromion, AC-Gelenk, laterale
Clavicula, Processus coracoideus

- dorsaler Zugang Uber den soft spot 2cm medial und 1 cm kaudal des Acromionecks
in Richtung auf das Coracoid

Standard 10-Punkteuntersuchung:
Glenohumuerales Gelenk:

Synovialmembran

Knorpelflache an Humerus und Glenoid
Labrum glenoidale mit Bicepssehne
Rotatorenmanschette

Subacromialer Raum

Lig. coracoacromiale mit anterolateralem Acromioneck
Rotatorenmanschette mit Impingement-Region, Kalkdepots
Ansatz der Rotatorenmanschette am tuberculum majus
Bursa subacromialis

Acromioclavikulargelenk mit synovialem Uberzug

Arthroskopie bei instabiler Schulter:

e Bankart-Lasion: Abri3 Labrum glenoidale vom vorderern Glenoidrand

o Perthes Lasion: Labrum glenoidale und IGHL (inferiore glenohumerale
Ligamnet) vom Scapulahals abgeldst

e GLAD-Lasion: Chondralschaden am Glenoid (chronische Schmerzen ohne
Instabilitat)

o Hill-Sachsdefekt: Humeruskopfdefekt, typisch posterokranial, dieser kann bis
30% Humeruskopf arthroskopisch stabilisiert werden, der seltenere
posterozentrale Defekt erfordert die Rotationsosteotomie nach Weber

e Verletzung der SLAP und des Bizepssehnenankers

arthroskopische Therapie der instabilen Schulter:

Mobilisierung des in Fehllage vernarbten Gewebes
Dekortizierung des Scapulahalses
Bohrlochplazierung

Labrumrefixation

Shift des Kapsel-Band-Apparates

Verknoten



Tendinosus calcarea:

Vorkommen: Haufigkeitsgipfel zwischen 30. und 50. Lebensjahr, weiblich >
mannlich, rechts > links, in bis zu 90% die Supraspinatussehne betroffen

Klinik: schmerzhafte Bursitis und Pseudoimpingement in der resorptiven Phase,
Nachtschmerz, sodal} nicht auf der betroffenen Schulter geschlafen werden kann,
Abduktion zwischen 60° und 120° schmerzhaft

Stadien:

o prakalzifisch: Metaplasie von Sehnengewebe zu Faserknorpel
« kalzifisch: Ablagerung von Carbonat-Apatit
o Einwanderung vom Phagozyten und Einsprossen von Blutgefallen

Einteilung:

e rontgenologisch nach Gartner
o Typ I: scharf begrenzt, homogen strahlendicht
o Typ ll: Kombination aus | + Il
o Typ lll: unscharf begrenzt, wolkig aufgelockert
e nach Bosworth
o Typl:<0,5cm
o Typll:0,5-1,5cm
o Typlll:>1,5cm
e rontgenologisch nach Mole:
o Typ I: prékalzifisch: dichter Kalkschatten
o Typ II: kalzifisch: dichter Kalkschatten
o Typ lll: resorptiv: wolkige Auflockerung bei mikrokristalliner Bursitis

Therapie: Needling unter Bildwandlerkontrolle, ESWT (extrakorporale
StolRwellentherapie); OP-indikation besteht, wenn Schmerzen seit langer als 1 Jahr,
bei Gartner | + Il und Bosworth Il + Il

Schulterinstabilitat:

Zu unterscheiden ist die habituelle von der traumatischen Schulterluxation. Bei der
traumatischen Luxation liegt nach ausreichendem Trauma haufig ein knécherner
Bankartdeffekt und eine Hill-Sachs-Lasion vor; bei der habituellen Luxation gelingt
die Spontanreposition durch einfachen Zug ohne Narkose, ein Hill-Sachsdefekt liegt
nicht vor. Die habituelle Schulterluxation wird konservativ, die traumatische operativ
behandelt. Die Zweitluxation ist ein sicheres Zeichen daflr, daf} die Schulter instabil
bleibt, so dal} spatestens zu diese, Zeitpunkt die operative Behandlung empfohlen
werden kann. Nach Erstluxation bestehen in ~ 50% dF ein Hill-Sachs-Defekt, bei
chronischen Instabilitaten in 75-80%.

vordere Schulterinstabilitat:

Therapie:



OP-Prinzip:

¢ Rekonstruktion des Kapsel-Labrum-Komplexes
e VergroRerung des Glenoids
o funktionelle Ausschaltung der Kopfimpression

offene Stabilisierungsverfahren:

o OP nach Bankart: transossare Refixation des Labrum-Kapselkomplexes am
Pfannenrand

» vordere Kapselplastik nach Neer: Verringerung eines Uberweiten
Kapselvolumens, cave: dorsale Pfannenrandarthrose

o Kortikalisspanplastik am vorderen Pfannenrand nach Resch: bei knochern
verbrauchtem Pfannenrand

o Rekonstruktion der Rotatorenmanschette

+ Rotationsosteotomie nach Weber: indiziert nur bei der vergleichsweise
seltenen inferiozentralen Hill-Sachs-lasion, nicht bei der haufigeren
dorsokranialen Impression. Innenrotation des Humeruskopfes gegen den
Schaft und Stabilisierung mit Winkelplatte. Cave: Humeruskopfnekrose und
Verminderung der Innen- und AulR3enrotationsfahigkeit

nicht mehr empfohlen werden:
o Kapselplastik nach Putti-Platt: Verklrzung der Kapsel und des m.
subscapularis, Einschrankung der Aul3enrotation und fehlende Rekonstruktion
des Labrum-Kapsel-Komplexes

e OP nach Eden-Hybinett: Anschrauben eines Knochenblocks am ventralen
Pfannenrand, Rezidivrate ~ 10%, Kopfarthroserate > 80%

Schultereckgelenksprengung:
Einteilung:

nach Tossy

OP-Technik:

es wurden zahlreiche OP-Verfahren entwickelt, von denen jedoch keines zu idealen
OP-Ergebnissen fuhrt. Exemplarisch wird davon angefuhrt:

« Kirschnerdrahttransfixation und corakoclavikuare PDS-Kordel
¢ Bosworth-Schraube

Nachbehandlung:

solange Implantat liegt, keine Abduktion oder Flexion Uber die Horizontale hinaus,
erst nach Metallentfernung nach 8 Wochen (Kirschnerdraht) unlimitierte Bewegung

Proximale Bizepssehnenruptur:



entspricht der Ruptur der langen Bizepssehne; nach Ruptur der meist degenerativ
vorgeschadigten Sehne klingen innerhalb einer Woche die Schmerzen ab, es kommt
nicht zu einem bleibendem Kraftverlust bei Beugung im Ellbogengelenk oder eine
Aufhebung der Supination, jedoch hat die lange Bizepssehne eine
dekomprimierende Funktion im Subakromialraum.

OP-Indikation wird nur aus kosmetischen Griinden gestellt.
OP-Technik:

o distalen Sehnenstumpf auf kurze Bizepssehne aufnahen oder
e Schlussellochplastik

Distale Bizepssehnenruptur:

entspricht der Ruptur der kurzen Bizepssehne; wird fast immer durch plétzliche
Krafteinwirkung auf den angespannten Muskel verursacht, so daf’ ggf. ein direkter
Unfallzusammenhang anerkannt werden kann. Betroffen sind fast nur kdrperlich
aktive muskelkraftige Manner mittleren Alters.

Therapie:
da nach konservativer Therapie der Kraftverlust ausgepragt ist, besteht die klare OP-
Indikation

OP-Technik:

« Reinsertion an der tuberositas radii (Risiko heterotoper Ossifikation und
Nervenlasion)
o Technik nach Thopson: direkte Reinsertion an alter Insertionsstelle
o Technik nach Bunnel: in "Pull-out-wire"-Technik Ausziehnaht durch
Tuberositas radii fuhren und Uber Knopf an der Haut fixieren
o extraanatomische Refixation auf dem m. brachialis (weniger aufwendiges
Verfahren, jedoch auch geringere Wiederherstellung der Supinationskraft)

Rotatorenmanschettenlasion:

Pathomechanik: Der M.supraspinatus zentriert den Humeruskopf in der
Schulterpfanne, Verlust des depressorischen Wirkung fuhrt zu
Humeruskopfhochstand.

Klinik: in den Arm ausstrahlender Schulterschmerz und Kraftminderung
insbesondere bei Uberkopfarbeiten

Einteilung
nach Bateman:

e Gradl: 1-3cm



e Gradll: 3-5cm

Grad Ill: >5cm

Schulterinstabilitat :

Zu unterscheiden ist die habituelle von der traumatischen Schulterluxation. Bei der
traumatischen Luxation liegt nach ausreichendem Trauma haufig ein knécherner
Bankartdeffekt und eine Hill-Sachs-Lasion vor; bei der habituellen Luxation gelingt
die Spontanreposition durch einfachen Zug ohne Narkose, ein Hill-Sachsdefekt liegt
nicht vor. Die habituelle Schulterluxation wird konservativ, die traumatische operativ
behandelt. Die Zweitluxation ist ein sicheres Zeichen daflr, dal® die Schulter instabil
bleibt, so dal} spatestens zu diese, Zeitpunkt die operative Behandlung empfohlen
werden kann. Nach Erstluxation bestehen in ~ 50% dF ein Hill-Sachs-Defekt, bei
chronischen Instabilitaten in 75-80%.

vordere Schulterinstabilitat:
Therapie:
OP-Prinzip:

o Rekonstruktion des Kapsel-Labrum-Komplexes
o VergroRRerung des Glenoids
o funktionelle Ausschaltung der Kopfimpression

offene Stabilisierungsverfahren:

e OP nach Bankart: transossare Refixation des Labrum-Kapselkomplexes am
Pfannenrand

« vordere Kapselplastik nach Neer: Verringerung eines Uberweiten
Kapselvolumens, cave: dorsale Pfannenrandarthrose

o Kortikalisspanplastik am vorderen Pfannenrand nach Resch: bei knéchern
verbrauchtem Pfannenrand

e Rekonstruktion der Rotatorenmanschette

o Rotationsosteotomie nach Weber: indiziert nur bei der vergleichsweise
seltenen inferiozentralen Hill-Sachs-lasion, nicht bei der haufigeren
dorsokranialen Impression. Innenrotation des Humeruskopfes gegen den
Schaft und Stabilisierung mit Winkelplatte. Cave: Humeruskopfnekrose und
Verminderung der Innen- und AulRenrotationsfahigkeit

nicht mehr empfohlen werden:

o Kapselplastik nach Putti-Platt: Verkurzung der Kapsel und des m.
subscapularis, Einschrankung der Aul3enrotation und fehlende Rekonstruktion
des Labrum-Kapsel-Komplexes

e OP nach Eden-Hybinett: Anschrauben eines Knochenblocks am ventralen
Pfannenrand, Rezidivrate ~ 10%, Kopfarthroserate > 80%

SLAP-Lasion :




superior labrum anterior to posterior-Lasion:

Sportverletzung, auch Schwimmerschulter oder Werferschulter.

Einteilung der S.L.A.P.-Lasionen nach Snyder:

o Typ I: Das Labrum ist im Bereich der vorderen und hinteren kranialen
Zirkumferenz aufgerauht und degenerativ, bei intaktem Bizepsanker.

e Typ ll: Kompletter Abril3 des Labrum-Bizepsankers im Bereich der vorderen
und hinteren oberen Zirkumferenz.

o Typ lll: Korbhenkel des superioren Labrums bei weitestgehend intaktem
Bizepssehnenanker.

e Typ IV: Korbhenkelriy des superioren Labrums mit zusatzlichem Rif3 in der
langen Bizepssehne ansatznah

erganzt durch Maffet:
e Typ V: klassische SLAP-Lasion Ubergehend in eine Bankartlasion
e Typ VI: instabiler superiore Labrum-Flap
o Typ VII: klassische SLAP-Lasion fortgesetzt ins mittlere glenohumerale
Ligament

TherapieTyp | wird konservativ behandelt, bei Typ Il erfolgt die Refixation, bei Typ IlI
die Resektion, Typ IV bis VII Kombination aus Resektion und Refixation

Rotatorenmanschettenruptur

Ruptur der Subscapularissehne :

Rupturen des Subscapularissehne sind im Gegensatz zu den degenerativ bedingten
Rupturen der Supraspinatussehne eher selten und meist traumatisch bedingt.
Unfallhergang ist die forcierte Abduktion- und Aul3enrotation der Schulter.

Klinisch findet sich ein pathologischer Lift-off-Test und Napoleonzeichen (s.
Schultertests), vermehrte passive Auldenrotation. Diese Tests erlauben in 80-90% die
Verdachtsdiagnose. Sonographisch wird die Sehne beim aul3enrotierten Arm im
ventralen Querschnitt dargestellt.

Die Therapie der frischen Ruptur ist auch beim alteren Patienten operativ. Bei
verzogerter Diagnosestellung ist die operative Versorgung aufgrund Retraktion der
Sehnenenden erschwert.

AC-Gelenkarthrose

eine der haufigsten Arthrosen, bei Uber 50jahrigen in nahezu 100% zu finden

Therapie: zB Triamcinolon 2mg + Bupivacain 0,5% intraarticular; bei Versagen der
konservativen Therapie OP: Resektion der lateralen Klavikula

AC-Sprengung



Einteilung nach Tossy und Rockwood.

Therapie: Tossy | und Il konservativ, ob bei Tossy lll-verletzungen die operative der
konservativen Behandlung Uberlegen ist, ist nicht gesichert. Die OP-techniken sind
vielfaltig, zB Kirschner-Draht-AC-gelenktransfixation.

SCG-Verletzung

Diagnostik: Ro: tangentiale Aufnahme nach Heinig, kraniokaudale Aufnahme nach
Hobbs, kaudokraniale Aufnahme nach Rockwood

Ellbogeninstabilitat:
Einteilung:
80-90% erfolgen nach dorsoradial.

o einfache Luxation

o komplexe Luxation

mit Fraktur des medialen Kondylus oder Epikondylus (relativ haufig)
mit Radiuskdpfchenfraktur

mit Processus coronoideus-fraktur

mit Olekranontriummerfraktur (relativ selten)

O O O O

Als Essex-Lopresti-Lasion bezeichnet man die Radiuskdpfchenfraktur mit
Dissoziation im distalen Radioulnargelenk.

klinische Untersuchung:

o Abtasten der Olekranonspitze und der Epikondylen (bei gestrecktem Arm
liegen diese auf der sogenannten Hueter'schen Linie), bei 90° Beugung bilden
diese ein gleichschenkliges Dreieck.

« pivot-shift: das supinierte gestreckte Ellbogengelenk wird langsam unter
axialem Druck und Valgusstress gebeugt. Kommt es bei 40° Beugung zur
Radiuskopfchensubluxation und einem Knacken, liegt eine posterolaterale
Instabilitat vor.

o Valgusinstabilitat wird in Neutral-und Supinationsstellung, Varusinstabilitat in
Neutral- und Pronationsstellung gepruft

Réntgen: Storenlinie: Die Verlangerung der Radiusschaftachse geht beim Gesunden
durch das Zentrum des capitulum humeri.

Therapie:

Die Reposition der Ellbogenluxation erfolgt bei gebeugtem Ellbogen und supiniertem
Unterarm durch Zug mit einer Hand am Unterarm und Druck mit der anderen Hand
am Oberarm. Einfache Luxationen mit ulnarer oder radialer Instabilitadt ohne
Reluxationstendenz werden kurzzeitig im Gipsverband ruhiggestellt und
frihfunktionell nachbehandelt. Komplexe Instabilitadten oder mit kleinem
Abschlagfragment werden 2-3 Wochen in Oberamgips ruhiggestellt und gefuhrt



passiv beubt. Auch ausgedehnte Weichteilverletzungen heilen meist konservativ
ohne chronische Instabilitat aus.

OP-Indikation besteht bei dislozierten und instabilen Luxationsfrakturen, Gefal3-
oder Nervenverletzungen sowie offenen Frakturen. Ubungsstabile Osteosynthesen
mussen frihfunktionell belibt werden, um posttraumatische Kontrakturen zu
vermeiden. Die Gipsruhigstellung sollte niemals langer als 3 Wochen erfolgen.

OP-Technik:

Uber lateralen Zugang Darstellen des Gelenkes, Ausspulen von Hamarthros und
Knorpelflakes, Naht des Seitenbandapparates und der ventralen Kapsel. Bei
extremen Weichteilschaden temporare KD-transfixation, Einbringen des
Kirschnerdrahtes von der Dorsalseite des Olekranons durch den proc. coronoideus
ulnae schrag durch die distale Humerusmetaphyse.

Komplikationen:

e posttraumatische Bewegungseinschrankung
o periartikuare Ossifikationen

4. Handchirurgie:

Inhalt:

Versorgung von Strecksehnenverletzungen

Versorgung von Beugesehnenverletzungen?
Frakturbehandlungen und Korrekturosteotomien an der Hand
Behandlungen bei Kahnbeinpseudarthrose

Nahte der Fingergelenkseitenbander oder palmaren Platte
Behandlung von Finger -oder Handwurzelluxation
mikrochirurgische Nerven - und Arteriennahte

Behandlungen der Duputren'schen Kontraktur

Behandlung des Karpaltunnelsyndroms

Handchirurgische Tests
Eingriffe:

¢ Ringbandspaltung
Strecksehnenverletzungen
Einteilung:

der Strecksehneverletzungen an der Hand nach Verdan in 8 Zonen und am Daumen
nach Geldmacher in 3 Zonen

Therapie:



e in Zone 1 (Endgelenk): geschlossene Verletzungen werden 6-8 Wochen in
Stack'scher Schiene ruhiggestellt,

Sulcus nervi ulnaris-Syndrom:
Klinik:

anfangs intermittierende Parasthesie im Ulnarisversorgungsgebiet, Schmerzen in
Hohlhand, Unterarm bis zum Ellbogen, Schwache bei Grob- und Spitzgriff mit
zunehmender Ungeschicklichkeit, Handbinnenmuskelschwache und Atrophie,
Krallenstellung des Ring- und Kleinfinger.

Differentialdiagnose: Kompression in der loge de Guyon, Halsrippe,
Skalenussyndrom, Thoracic-outlet-Syndrom, amyotrophe Lateralsklerose,
Muskeldystrophien

Therapie:

konservativ: Vermeiden langeren Beugens des Ellbogens, Polstern, Oberarmschiene
in Mittelstellung des Ellbogengelenks nachts, Antiphlogistika

operativ: Dekompression des Nerven im Sulcus, ggf- Resektion des septum
intermusculare medial, Verlagerung des Nerven, Epikondylektomie

Nachbehandlung:
Ruhigstellung fur 1-3 Wochen, dann Bewegungsibung

Skapholunare Bandlasion:

Operationsprinzip:
Wenn maglich, sollte eine Rekonstruktion des Skpholunaren Bandes durchgefuhrt
werden. Falls das nicht mdglichist die Teilversteifung der Bandplastik vorzuziehen.

Nachbehandlung:
6-8 Wochen Unterarmgips

Carpaltunnelsyndrom:

Therapie

Kommt es unter konservativen Behandlungsmalinahmen (Vermeidung von
Uberanstrengung und Fehlbelastung, Ruhigstellung des Handgelenkes auf einer
Unterarmgipsschiene, Physiotherapie, Antirheumatische Medikation) nicht zu einer
Beschwerdelinderung oder liegt ein Funktionsausfall des Nervus medianus (also
dauerhafter Geflihls- oder Kraftausfall der Hand) vor, wird die operative
Dekompression (Entlastung) des Nerven empfohlen. Dies kann Uber einen
Hautschnitt mit Spaltung der Gber dem Nerven liegenden Fascie oder auch
endoskopisch (minimal invasiv) idR ambulant erfolgen. Es handelt sich idR um einen
verhaltnismaRig kleinen Eingriff, bei dem es prinzipiell aber (wenn auch selten) zu
einer Nervenverletzung kommen kann. Die Prognose ist idR gut, Schmerz und



Kribbelstérungen sind nach dem Eingriff rasch rtcklaufig, Geflhlsausfalle und bereits
bestehende Muskelschwachen kdnnen langer bestehen bleiben

5. FuBchirurgie:
Inhalt:

Hallux valgus

Hallux rigidus

ungius incarnatus

Hammer- und Krallenzehen

{Digitus quintus varus superductus}?
Metatarsalgie

Haglundferse?

{plantarer Fersensporn}?
Peronealsehnenluxation?
{chronische Aulenbandinstabilitat}?
Tibialis-posterior-Dysfunktion DAF
Achillodynie?
Tarsaltunnelsyndrom?

chronisches Kompartmentsyndrom
{Morton Neurom}?

Plattfuld DAF

Hohlful® DAF

FuBverletzungen
Sprunggelenksverletzungen
Sprunggelenkarthrose

Ambulante Ful3chirurgie DAF - Aufklarung

OP-eingriffe:

OP nach Hohmann

Cheilektomie
{Resektionsarthroplastik nach Keller-Brandes}?
Chevron-Osteotomie
Scarf-Osteotomie

OP nach Mc Bride

Osteotomie nach Kramer
GroRRzehengrundgelenkersatz
Sprunggelenkprothese
Sprunggelenksarthrodese
Achillessehnennaht nach Bunnell
Sprunggelenkathroskopie

Hallux valqus




Entscheidend fur die zu wahlende operative Methode ist der Arthrosegrad im
GrofRRzehgrundgelenk und der IM (Inter Metatarsale)-Winkel. Der IM-Winkel ist der
Winkel zwischen 1. und 2. Metatarsale. Bei IM-Winkel von 10-15° ist die distale
Chevron-Osteotomie bzw. Kramerosteotomie, bei IM-Winkeln > 15° ist die Scarf-
Osteotomie indiziert.

OP-Techniken:

Keller-Brandes: proximale Debasierung der Grundphalanx um mindestens 1/3,
Interposition eines gestielten Kapsel-Periostlappens

OP _nach Mc Bride: Abldsen des m. adductor hallucis vom Grundglied lateral und
transossare Fixation am Metatarsus distal, laterales Kapselrelease

Chevron-Osteotomie:
Indikation: Moderater Hallux mit IMA (Intermetatarsalewinkel) bis 15°

Technik: Laterale Entfacherung, Pseudoexostosenabtragung, distale V-formige
Osteotomie, Transposition des Kopffragmentes 4-5 mm nach lateral.

Es handelt sich um eine belastungsstabile Osteosynthese.

Osteotomie nach Kramer:

Prinzip: gelenkerhaltender Eingriff durch Osteotomie und Keilresektion von medial
proximal des Metatarsale 1-Kopchens und Lateralverschieben des Kopchens

Indikation: Hallux valgus beim jlingeren Patienten ohne Arthrose des
Groldzehengrundgelenkes

Technik: Hautschnitt lateral Gber Grol3izehgrundgelenk, lateral paraossares
Einschieben eines KD von distal in die Grol3zehe bis in Hohe des Grundgelenkes,
Osteotomie und Keilresektion von medial proximal des Metatarsale 1-Kdpfchens und
Lateralverschieben des Kdpfchens und weiter Vortreiben des KD ins Metatarsale bis
zur Basis.

Nachbehandlung: ME KD nach 4 Wochen, Vorful3entlastungsschuh

Scarf-Osteotomie: Laterale Entfacherung, Pseudoexostosenabtragung, V-formige
Osteotomie des Metatarsale 1, laterale Verschiebung und eventuell AuRenrotation
des plantaren Fragmentes

Hallux rigidus:

Schmerzhafte Bewegungseinschrankung des Grolizehengrundgelenkes, meist
aufgrund einer Arthrose und tritt somit meist im hoheren Lebensalter auf. Beim hallux
rigidus des jungen Erwachsenen liegt meist eine angeborene Gelenkdeformitat oder
repititive Mikrotraumata durch Extrembelastungen (Ballettanzerinnen, Skilanglaufer)



zugrunde. Eine vermehrte Belastung des GroRzehgrundgelenkes entsteht auch,
wenn die Grolizehe deutlich langer, als die 2. Zehe ist.

o Fruhstadium: Schmerz bei Dorsalextension ohne rongenologischen Befund

o mittleres Satdium: Dorsalextension zunehmend schmerzhaft und nicht
durchflrbar, réntgenologisch im Seibild dorsal eingeengter Gelenkspalt und
vermehrte subchondrale Sklerosierung, am Mittelfull3kdpchen streckseitig
osteophytare Ausziehungen

o Spatstadium: Wackelsteife, Gelenkreiben, dorsal uber Mittelfullkdpchen
deutlich tastbarer Osteophyt

Therapie konservativ: Hallux-rigidus-Rolle (Abrollsohle), manuelle
Traktionsbehandlung

operativ: im mittleren Stadium Cheilektomie (Abtragen des dorsalen Anteils des
Metatarsale 1 mit Meil3el), im Spatstadium bis zum 60. LJ Arthrodese des
Groldzehgrundgelenkes, da beim Abrollen mehr Kraft Gbertragen werden kann, als
bei der Resektionsarthrodese. Uber dem 60. LJ Resektionarthroplastik (Keller-
Brandes), da die Rehabilitationszeit kirzer ist, als bei der Arthrodese (Wlker). Die
Imlantation von GroRzehengrundgelenkersatzen wird kontrovers diskutiert.

Hammer- und Krallenzehen

Einteilung 1-3 nach Dhukaram

Therapie:

o Beugesehnentransfer des m. flexorum longus
e OP nach Hohmann:

Die OP kann in FulRblockanasthesie durchgefuhrt werden.

Therapie:

OP nach Hohmann: Zugang uber dorsale Langsinzison zum PIP. Langsspaltung der
Strecksehne, Resektion des PIP-Gelenkes, Einbringen eines Kirschnerdrahtes
zunachst antegrad vom PIP unter Auffadelung des Mittel - und Endgliedes mit
Penetration der Zehenkuppe, retrogrades Einbohren des Drahtes in die
Grundphalanx und das Metatarsale, Korrektur der Fehlstellung durch Raffnaht der
Strecksehne.

Cave Verletzung der tiefen Beugesehne

Nachbehandlung: postop Zugelverband, tagliche Wundkontrollen, nach 2 Wochen
Fadenzug und ME der Kirschnerdrahte

Metatarsalgie

durch Fuldfehlstellungen, zB Ballenhohlfiif3en und bei Rheumatikern entstehen im
Bereich der Mittelfullknochenkopfchen schmerzhafte Druckgeschwdare bis hin zum



Mal perforans mit Drucknekrose der Haut am Mittelful3knochenkopfchen
plantarseitig. Betroffen sind >75% Frauen, meist tber dem 50. LJ.

Klinisch findet sich beim Push-up-Test der Schmerz im Metatarsophalangealgelenk
beim Druck von plantar. Der Drawer-Test ist positiv, wenn sich die Phalanx im
Metatarsophalangealgelenk nach streckseitig verschieben Iasst.

Therapie: als konservative Malinahmen kénnen zlgelnde Tapeverbande, sowie
Schuheinlagen angewendet werden (Langsohle, fussgewolbestitzende Pelotte)

OP:

e proximale Osteotomie nach Thomas
o gelenkerhaltende Osteotomie nach Helal
o Weil-Osteotomie (sofortige Belastung moglich)

Lisfranc Luxationen:

cave Weichteilnekrosen, Kompartmentsyndrom in 20-30° Therapie:
Schraubentransfixation

Sprunggelenkchirurgie:

AuRenbandruptur des oberen Sprunggelenkes:

Das AulRenband des oberen Sprunggelenkes setzt sich zusammen aus 3 Bandern:
ligamentum fibulotalare anterior und posterior, sowie ligamentum fibulocalcaneare.
Beim Umknicken nach innen (Supinationstrauma) kommt es meist zur Zerrung oder
RiR des lig. fibulotalare anterior oder/und des lig.fibulocalcaneare, seltener ist die
komplette ZerreiRung aller 3 Ligamente. Wahrend noch vor einigen Jahren die
Aulenbandruptur regelhaft genaht wurde, ist heute bei gleich guten
Behandlungsergebnissen die konservative Behandlung durch Schienung des
Sprunggelenkes uber 6 Wochen Standard. Nur bei kompletter ZerreilRung aller 3
Ligamente und Operationswunsch (z.B. Profisportler) wird noch eine operative
Behandlung empfohlen.

Sprunggelenkfrakturen:

Malleolarfrakturen:

Einteilung nach Weber A-C

Je nach Frakturhéhe in Beziehung zur vorderen distalen tibiofibularen Syndesmose

spricht man Weber A, B, oder C-Fraktur. Eine Verletzung der vorderen distalen
tibiofibularen Syndesmose fuhrt zur Instabilitat zwischen distaler Fibula und Tibia.



Maisonneuve-Fraktur
Def.: hohe Fibulafraktur in Kombination mit Verletzung der vorderen Syndesmose

Therapie: Darstellen und Naht der vorderen Syndesmose, Reposition der Fibula nach
distal in die incisura tibiae mithilfe eines Einzinkerhakens, Einbringen einer
Stellschraube (3,5mm Kortikalisvollgewindeschraube 40mm Lange von der Fibula
dorsal 30° schrag nach ventromedial verlaufend).

Nachbehandlung: 6 Wochen entlasten, ggf. unter Gipsruhigstellung; nach 6 Wochen
Schraubenentfernung in Lokalanasthesie unter Bildwandlerkontrolle; dann
schmerzadaptierter Belastungsaufbau.

Stellschraube

Im Gegensatz zur Zugschraube stellt die Stellschraube 2 Knochen oder Fragmente in
fixierter Stellung ohne Kompression auszuiiben. Ublich ist die Verwendung bei
Sprunggelenkbriichen mit Verletzung der distalen tibiofibularen anterioren
Syndesmose zur passageren Fixierung der distalen Fibula in der Incisura fibularis
tibiae.

Technik: Von der Fibula dorsal 30° schrag nach ventromedial verlaufend wird eine
2,5 mm Lochgeborht und 3,5mm Gewinde geschnitten. Es wird eine 3,5mm
Kortikalisvollgewindeschraube bis in die Tibia eingebracht, ohne dass die
Gegenkortikalis durchbohrt wird (ca. 40mm Lange).

Achillessehnenruptur:

Die Namensgebung der Achillessehne geht auf den griechischen Helden Achill
zuruck, der von seiner Mutter Thetis kopfuber in den Unterweltfluy Styx getaucht
wurde, um ihn unverwundbar zu machen. An den Fersen, an denen sie ihn festhielt,
blieb er jedoch verwundbar.

Vorkommen: betroffen sind vorwiegend Manner zwischen dem 30. und 50. LJ, die
Inzidenz hat in den letzten Jahrzehnten kontinuierlich zugenommen.

Klinik: ursachlich ist meist ein direktes Trauma, das von den Betroffenen meist als
Schlag oder Tritt gegen die Ferse empfunden wird. Charakteristischerweise wird ein
peitscheartiger Knall gehdrt. Nach dem Trauma besteht nur ein geringer Schmerz
oder Schwellung inm Fersenbereich. Zehenspitzenstand ist nicht mehr moglich. Es
findet sich eine tastbare Delle oberhalb der Ferse, wobei sich die Ruptur in 80-90%
2-6cm oberhalb des Sehenansatzes an der Ferse findet. Der Thompson-Test ist
positiv: bei auf dem Bauch liegenden Patienten wird die Wadenmuskulatur
komprimiert, kommt es dabei nicht zur Plantarflexion des Ful3es, ist der Test
pathognomonisch fur die Ruptur. Die meist medial tastbare intakte Sehne des m.
plantaris kann dabei eine inkomplette Ruptur vortauschen.

Therapie: bis in die 20er Jahre des letzten Jahrhunderts erfolgte die Therapie
ausschlielich konservativ, seit der Vorstellung der operativen Behandlung durch
Quenu und Stoianovitch bis in die 60er Jahre operativ. In den letzten Jahren erlebte



die konsevative Behandlung in manchen Kliniken eine Renaissance. Die Entwicklung
hochschaftiger orthopadischer Spezialschuhe fuhrte zunehmend zu frihfunktioneller
gipsfreier Belibung.

Die konservative Behandlung eignet sich insbesondere bei Risikopatienten (pAVK,
insulinpflichtiger Diabetes mellitus, starker Nikotinabusus, Immunsuppression).

OP-verfahren:

e End-zu-Endnaht nach Bunnel
o primare Naht und Augmentation mit Unterschenkelfaszie nach Christensen
e primare Naht und Augmentation mit Sehne des m. plantaris nach Lynn

Zusatzlich kann jeweils die Sehennaht mit Fibrinkleber gesichert werden.

Nachbehandlung: nach operativen Eingriffen erfolt idR die Fixieren des
Sprunggelenkes fur 2 Wochen postoperativ in 20°-Plantarflexion, 3. und 4. Woche
Fixierung in 10°-Plantarflexion, 5. und 6. Woche Fixierung in Neutralstellung,
verwendet wird meist orthopadisches Spezialschuhwerk, prinzipiell ist aber auch die
Gipsruhistellung unter entsprechender Thromboseprophylaxe maoglich.

veraltete Achillessehnenruptur:

Bei alten Ubersehenen oder insuffizient konservativ behandelten
Achillessehnenrupturen entsteht meist durch Muskelkontraktion ein Defekt bzw. ein
funktionsloser elongierter Narbenstrang. Zur Rekonstruktion mufd der Defekt
uberbruckt bzw. der Narbenstrang durch vitales Muskel-/Sehnengewebe ersetzt
werden. Hierbei stellt sich das Problem einer ausreichenden Blutversorgung in einem
ohnehin schlecht vaskularisierten Gewebe.

Therapie: Die Flexor hallucis longus Plastik liefert eine gute Kontraktionskraft bei
zusatzlich guter Blutversorgung, was von entscheidender Bedeutung in dem schlecht
vaskularisiertem Gewebe ist. Der Verlust der Eigenfunktion des transferierten
Muskels selbst ist von geringer Bedeutung. Alternativ ist auch die Rekonstruktion der
Achillessehne mit der Sehne des m. peroneus brevis moglich D. McClell and N.
Maffulli

Sprunqggelenkathroskopie

Indikationen:

o chronisch rezidivierende Vorkammerreizung

o Ful¥ballergelenk (Einschrankung der Dorsalextension durch
Osteophytenbildung an Tibia- und Talusvorderkante)

o Ballettanzergelenk (analog Osteophytenbildung an Tibia - und
Talushinterkante)

e Meniskoidsyndrom (synoviales Impingementsyndrom an der Aul3enseite der
Vorderkammer)

o freie Gelenkkorper

6. Wiederherstellungschirurgie:



Armplexuslasion

Therapie: Trapeziustransfer

7. Padiatrische Unfallchirurgie:

Die Behandlung kindlicher Frakturen unterscheidet sich im Behandlungsregime von
dem der Frakturen der Erwachsenen. Bis zum 14. LJ konnen sich Fehlstellungen
"auswachsen". Bei der Verletzung von Wachstumsfugen besteht dagegen die Gefahr
des vorzeitigen Wachstumsschlusses.

Besonderheiten der Frakturen der Kinder sind Wulstbruche, die nicht mit
GrlUnholzfrakturen zu verwechseln sind. Wulstbriiche sind Stauchungsbriche ohne
Periostverletzung und Dislokation und werden konservativ behandelt.
Grlunholzfrakturen weisen eine Achsabknickung mit Verletzung der Periostes auf
einer Seite. Wird vor Reposition nicht das Periost der Gengenseite durch
Uberkorrektur "gebrochen", kann es zu Konsolidationsstérungen und Refrakturen bei
Bagatelltraumen kommen. Eine Sonderstellung nehmen die Frakturen ein, die im
Ubergang von Jugendlichen- zum Erwachsenenalter auftreten, die sog.
Ubergangsfrakturen.

Mit 10% aller kindlichen Frakturen und 60% aller Ellbogenverletzungen ist die
suprakondylare Humerusfraktur die haufigste kindliche Fraktur.

Inhalt:

Ubergangsfrakturen

kindliche subcapitale Humerusfraktur
kindliche Oberarmschaftfraktur

kindliche suprakondylare Humerusfraktur
kindliche Unterarmfraktur

kindliche Sprunggelenkverletzung
kindliche Schenkelhalsfraktur
Chassaignac-Lahmung

Kadi-Frakturen

Ubergangsfrakturen

treten im Ubergang vom Jugendlichen- zum Erwachsenenalter auf; da die
Epiphysenfugen sich in diesem Alter zunehmend verfestigen, treten innerhalb der
Epiphysenfugen zwischen bereits verschlossenen und noch offenen Fugenteilen
Sollbruchstellen auf. Entlang diese Sollbruchstellen kommt es zum Bruch der
Epiphysen, teils mit metaphysarem Biegekeil (tri-plane-fracture).

Ubergangsfrakturen werden an der distalen Tibia, dem distalen Femur, der
proximalen Ulna und an Fingern beobachtet.



kindliche subcapitale Humerusfraktur

Die Valgusfehlstellung ist kosmetisch und funktionell ungunstiger, als die
Varusfehlstellung.

Therapie: Frakturen in Varusfehlstellung bis zum 12. Lebensjahr werden eher
konservativ behandelt. Bei Gber 12-jahrigen und bei einer Achsabknickung >10-20°
sollte die Reposition und Kirschnerdrahtosteosynthese erfolgen.

Kindliche Oberarmschaftfraktur:

Es handelt sich um benigne Frakturen, die unter konservativer Therapie meist schnell
ausheilen und eine hohe Spontankorrekturmaoglichkeit bei Achsabweichungen
aufweisen. Langendifferenzen und Seitverschiebungen sind klinisch unbedeutend.
Varusstellungen werden besser als Valgusstellungen ausgeglichen.
Achsabweichungen in Frontal und Sagitalebene weden nicht ausgeglichen, sodass
Fehlstellungen > 10° nicht toleriert werden konnen.

Konservative Therapie: nicht dislozierte Frakturen werden im Desaultverband und
bei alteren Kindern nach 10-14 Tagen mit Oberarmbrace behandelt. Proximale
epiphysennahe Frakturen kénnen bis zum 12. LJ eine Achsfehlstellung von 40-50°
ausgleichen, danach bis 30°. Je weiter distal der Bruch gelegen ist, desto geringer ist
die Spontankorrekturfahigkeit.

OP-indikation besteht bei kindlich diaphysaren Frakturen bei 2.-3.gradig offenen,
geschlossen irreponiblen Frakturen, sowie bei mehrfachverletzten Kindern. Die
operative Versorgung erfolgt meist durch intramedullare Markraumschienung,
insbesondere bei einfachen Querfrakturen, Trimmerfrakturen oder offene Frakturen
sind Indikationen fur die Versorgung mit Fixateur externe.

Nachbehandlung: Bei Kindern im Alter bis 5 Jahren sind Frakturen nach 2 Wochen,
bei Kindern Uber dem 10. LJ erst nach 4-6 Woche kndchern durchbaut.

Kindliche suprakondylare Humerusfraktur:

Vorkommen: es handelt sich um die am haufigsten operativ zu versorgende
kindliche Fraktur

Einteilung nach von Laer:

1. nicht dislozierte suprakondylare Humerusfraktur => konservativ

2. Fraktur mit Achsabweichung in Sagitalebene => Reposition und Ruhigstellung

3. Achsabweichung sagital und horizontal => Reposition und
Kirschnerdrahtfixation

4. Achsabweichung in llen 3 Richtungen => Reposition und
Kirschnerdrahtfixation

Nachbehandlung: nach KD-fixation 3 Wochen OA-gipsschiene, dann ME und weiter
gipsfreie Behandlung



Chassaignac-Lahmung

Pronatio dolorosa, Speichenkdpfchenverrenkung

Vorkommen: im 1.-4. Lebensjahr kommt es durch plétzlichen Zug am Unterarm, z.B.
Halten eines fallenden Kindes, zur Subluxation des Radiuskopfchens. Das Kind halt
den Arm in pronierter im Ellbogen leicht gebeugter Stellung und bewegt ihn
schmerzbedingt nicht.

Therapie: die Reposition erfolgt, indem aus dem rechtwinklig gebeugtem Ellbogen
der Unterarm unter Zug in Streck- und Supinationsstellung gebracht wird. Es kann
dabei ein Schnappen des Radiuskdpfchens getastet werden. Nach langer
bestehender Subluxation kann es nach Reposition spontan zu rezidivierenden
Luxationsereignissen kommen. In diesem Fall und falls die Reposition nicht gelingen
sollte, kann eine Oberarmgipsschiene in maximaler Supinationsstellung fur 3 Tag
angelegt werden. Nach Abnahme der Gipsschiene sind die Kinder wieder
beschwerdefrei.

Kindliche Unterarmfraktur:

Vorkommen: mit 25% die haufigsten kindlichen Extremitatenfrakturen; je weiter distal,
desto haufiger

Therapie: Frakturen des distalen und mittleren Unterarmschaftes beim Kind kénnen
gut konservativ zur Ausheilung gebracht werden. Proximale Frakturen sollten eher
operativ versorgt werden. Die Indikation zur operativen Versorgung wird jedoch
zunehmend grof3zugiger gestellt.

Konservative Therapie: Dabei werden Frakturen im proximalen Schaftdrittel in
Supinationsstellung, Frakturen im mittleren Schaftdrittel in Neutralstellung und
Frakturen des distalen Schaftdrittels in Pronationsstellung flir die Dauer von 4
Wochen in Oberarmgips ruhiggestellt. Bei metaphysennahen Brichen kdonnen
altersabhangig bis 20°ausgeglichen werden, bei diaphysaren Frakturen bis zum 10.
LJ nur 10°. Je junger der Patient und je geringer die Achsabweichung der Fraktur,
umso eher ist ein zufriedenstellendes Ergebnis nach konservativer Behandlung zu
erwarten. Werden diaphysare Achsabweichungen > 10° belassen, besteht das
Risiko, dal® eine Bewegungseinschrankung der Umwendbewegung verbleibt.

OP-technik:

e bis 14. LJ elastische Markraumschienung (elastische stabile intramedulare
Nagelung ESIN)

o 2 cm proximal der radialen Epiphysenfuge nach Darstellung des Ramus
superficialis n. radialis Offnen der Kortikalis mit Pfriem und Einbringen
des radialen Prevotnagels von distal nach proximal. Der ulnare
Prevotnagel wird von proximal nach ulnar nach Eroffnen der ulnaren
Kortikalis 2 cm distal der Apophysenfuge eingebracht. Falls die Fraktur
nicht reponiert werden Kann, kann ein Muskelinterponat storen. Dieses
kann Gber kleine Inzisionen im Frakturbereich offen behoben werden.



e« abdem 14. LJ Verplattung

Nachbehandlung: postop je nach Alter 3-4 Wochen Gipsruhigstellung, ME der
Prevotnagel nach 12 Wochen, der Platte nach 1 Jahr.

Kindliche Schenkelhalsfraktur:

Es handelt sich um eine seltene Verletzung. Die Ausbildung eines
Spannungshamarthros gefahrdet die Huftkopfdurchblutung; es besteht ein hohes
Risiko, eine Femurkopfnekrose zu entwickeln.

Therapie: Aufgrund der gefahrdeten Femurkopfdurchblutung mul} die sofortige
Reposition, Entlastung des Gelenkhamatoms durch Er6ffnung der Gelenkkapsel und
Stabilisieren der Fraktur durch kantlierte Schrauben oder bei epiphysennahen
Frakturen mit die Fuge kreuzenden Bohrdrahten erfolgen. Nicht dislozierte Frakturen
kénne nur nach sonographischer Ausschluf eine Gelenkhamarthros konservativ
erfolgen. Nicht dislozierte Frakturen mit Spannungshamarthros werden
sonographisch kontrolliert punktiert.

Nachbehandlung: Entlastung an Unterarmgehstutzen bis zur sicheren knéchernen
Konsolidierung nach 6 - 8 Wochen

Kindliche Sprunggelenkverletzung:
Diagnostik: Nativ-R6, NMR
Epiphysenfrakturen:

treten bei noch weit offenen Epiphysenfugen bis etwa zum 10. LJ auf und betreffen
fast ausschlieBlich den medialen Malleolus. Begleitend kann eine Epiphyseolyse der
distalen Fibula bestehen. Bei dieser Frakturform besteht eine hohe Gefahr des
vorzeitgen medialen Epiphysenschlusses mit konsekutivem Fehlwachstum. Diese
Gefahr nimmt mit zunehmendem Alter ab und ist nach dem 12.-13. LJ sehr gering.

Ubergangsfraktur der distalen Tbia:

treten im Ubergang vom Jugendlichen- zum Erwachsenenalter auf; da die
Epiphysenfugen sich in diesem Alter zunehmend verfestigen, treten innerhalb der
Epiphysenfugen zwischen bereits verschlossenen und noch offenen Fugenteilen
Sollbruchstellen auf. Entlang diese Sollbruchstellen kommt es zum Bruch der
Epiphysen, teils mit metaphysarem Biegekeil (tri-plane-fracture). Da der Verschlul
der Wachstumsfuge medial beginnt, treten Ubergangsfrakturen der distalen Tibia im
Bereich der lateralen Epiphyse auf.

Ubergangsfrakturen werden an der distalen Tibia, dem distalen Femur, der
proximalen Ulna und an Fingern beobachtet.

Therapie:



bei Dislokation bis 1-2mm bis Abschwellen der Weichteile Gipsschiene, anschlielRend
Sarmientogips.

nach AWMF sind Epiphysendehiszenzen > 1mm, nach v. Laer > 2mm durch
Fixierung mit einer AO-Kleinfragmentzugschraube zu versorgen. Two-plane-
Frakturen werden durch eine epiphysare Zugschraube vom vorderen
Syndesmosenansatz nach dorsomedial eingebracht. Bei tri-plane-fractures wird
zuerst der hintere Volkmann durch eine ventrodorsale Zugschraube reponiert und
fixiert. Die Entlastung dauert 5 Wochen, anschliel3end zunehmend belastet, nach
Erreichen der freien Beweglichkeit erfolgt die Metallentfernung.

Einteilung erfolgt in

o Epiphyseolyse/two-plane/tri-plane-fractures
o Einteilung nach Salter-Harris

Einteilung nach Aitken

Kadi-Frakturen

sogenannt, weil bei Ubersehen dieser kindlichen Frakturen oder bei Fehlbehandlung
der Kadi droht.

« nicht dislozierte condylus humeri radialis Fraktur (im Zweifel Ruhigstellung und
Roéntgenkontrolle nach 4 Tagen)

e Ubersehene Radiuskopfchenluxation

« Rotationsfehler bei suprakondylaren Humerusfrakturen (Kalibersprung im
Rontgen)

« metaphysarer proximaler Biegungsbruch der Tibia (drohende
Valgusfehlstellung bei medial klaffendem Bruchspalt)

o mediale Malleolarfraktur (Gefahr des Fehlwachstums durch vorzeitigen
Epiphysenschlufd vor 12. LJ)

8. Klassifikationen in der Unfallchirurgie

o AO-Klassifikation der Frakturen

o Klassifikation der Weichteilschaden bei geschlossenen Frakturen nach
Tscherne und Ostern (G0-3)

o Kilassifikation offener Frakturen nach Gustilo (O1 - O3B?)

o Einteilung der Densfrakturen nach Anderson und D'Alonzo

o Einteilung der Acromio-Clavicular-Sprengungen nach Tossy, erweitert durch

Rockwood

Einteilung der lateralen Klavikulafrakturen nach Jager uund Breitner

Klassifikation der Rotatorenmanschettenrupturen nach Bateman

Einteilung der Radiuskdpfchenfrakturen nach Mason

Einteilung der intraartikularen distalen Radiusfraktur nach Melone

Klassifikation des Frakturwinkels bei Oberschenkelhalsfrakturen nach Pauwels

Klassifikation der Dislokation bei Oberschenkelhalsfrakturen nach Garden

radiologische Einteilung der Patellafehlformen nach Wiberg

Einteilung der Femurkopffrakturen nach Pipkin



Klassifikation der Pilonfrakturen nach Ruedi und Allgéwer
Einteilung der Talusfrakturen nach Marti
o (Modifikation der Hawkinseinteilung)
Einteilung der Talushalsfrakturen nach Hawkins
o (Beurteilung der Luxation der Fragmente im unteren und oberen
Sprunggelenk)
Einteilung der Taluskorpusfrakturen nach Sneppen
Einteilung der Kalkaneusfrakturen nach Essex-Lopresti



