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Obere Extremitat

Gelenkverletzungen und Knochenbriiche der oberen Extremitat gehéren zu den haufigsten Verletzungen

des menschlichen Korpers.

Verletzungen des Schultergurtels

Durch die exponierte Lage des Schultergiirtels sind besonders das Schlisselbein (Klavikula)  mit seinen
angrenzenden Gelenken, dem Schultereckgelenk (Akromioklavikular-Gelenk oder A C-Gelenk) und
dem Schlisselbein-Brustbein-Gelenk (Sternoklavikular-G elenk oder SC-Gelenk) bei Stlrzen
gefahrdet. Zu den haufigsten Unfallursachen z&hlen Stirze mit dem Fahrrad, dem Motorrad oder Unfélle

bei der Austibung von Kontaktsportarten.

Anatomie des Schultergurtels

Schlusselbein

Schultereck-
gelenk

"~ Schulter-
gelenk

Oberarm
Schulterblatt



Schliisselbeinbriiche

Zur Therapie der Schlisselbeinbriiche  wurde am Eduardus-Krankenhaus ein differenziertes

Therapiekonzept entwickelt, das der jeweiligen Frakturform und der besonderen Situation des betroffenen

Patienten gerecht wird. Hierzu gehtren neben der konservativen Therapie die Nagelung mit einem

dinnen Titannagel sowie die biologische Osteosynthese  mit einer winkelstabilen Titanplatte . (s.a.

Spezialgebiete und Film)
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Abb. rechts : Komplexe Klavikulafraktur, die mit einer Titanplatte

stabilisiert wurde

Abb. links:  Aus Lehmanns Medizinische Atlanten 1907

Typische Fehlstellung des Schlisselbeins nach einer Fraktur

Abb. links: Einsatz
der  verschiedenen
Implantate zur
operativen Therapie

von verschobenen

Schlusselbeinbriichen in Abhéngigkeit von der Frakturform.

Abb. links: Klavikulafraktur mit einem Titannagel versorgt

Kleine, gut verheilte Narben (Pfeile).

Abb. links: Gleicher Fall wie Abb. 3, sechs Wochen nach der OP.



Briche des Schulterblatts (Skapulafraktur) sind extrem seltene Verletzungen, die aber haufig mit
Verletzungen benachbarter Korperregionen (Halswirbelsaule, Schadel, Brustkorb und obere Extremitat)
einhergehen. Die allermeisten dieser Frakturen koénnen funktionell, d. h. ohne Operation behandelt

werden. Nur verschobene Knochenbriiche bedurfen einer operativen Therapie.
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Bandverletzungen des Schultergelenkes treten haufig nach Verrenkungen des Schultergelenkes

(Schulterluxation) auf. Bei dieser Verletzung kommt es zu einem Abriss der vorderen Gelenklippe
(Labrum), sog. Bankart-Lasion , und zu einer Eindellung des Oberarmkopfes, sog. Hill-Sachs-Delle . Die
Bankart-Lasion ist die Hauptursache fir eine verbleibende Instabilitdt des Gelenkes mit dem Risiko von
weiteren Luxationen, so dass eine Refixation der Gelenklippe erforderlich ist, um einen vorzeitigen
Verschlei des Gelenkes zu vermeiden. Dieser Eingriff kann am Eduardus-Krankenhaus rein
arthroskopisch, d. h. bei einer Spiegelung des Schultergelenkes (Schulterarthroskop ie) durchgefuhrt
werden. Hierbei wird die bindegewebige Gelenklippe mit einem Fadenanker wieder an der kndchernen

Gelenkpfanne befestigt.

Eine der haufigsten Sehnenverletzungen ist die Ruptur der langen Bizepssehne . Diese verlauft durch
das Schultergelenk zum oberen Pfannenrand. Die Sehne unterliegt einer sehr hohen Belastung und
beginnt bereits im jungen Erwachsenenalter zu verschlei3en. Bei einer Bagatellursache kann es dann zur
vollstandigen ZerreiBung kommen. Da der Bizepsmuskel noch eine andere Sehne besitzt, kann der
Kraftausfall relativ schnell ausgeglichen werden. Eine operative Therapie ist nur in Ausnahmefallen

sinnvoll.



Verletzungen des Schultereck-Gelenkes

Die Behandlung der Verletzungen des Schultereckgelenkes, die Schultereckgelenks-Sprengung (oder

ACG-Luxation) ,

erfolgt stadiengerecht nach dem unten in der Tabelle aufgefiihrten Algorhythmus.

Zur operativen Behandlung der Schultereckgelenkssprengung werden an der Klinik fur Unfall- und

Wiederherstellungschirurgie resorbierbare Materialien

in Form von stabilen Kordeln (PDS-Kordel)

verwendet. Der Korper ist in der Lage diese Materialien selbststandig abzubauen. Der Vorteil besteht

darin, dass keine weitere Operation zur Materialentfernung, wie beispielsweise nach einer Drahtcerclage

oder Hakenplatte erforderlich. Im Falle veralteter Verletzungen ist haufig zusatzlich die Verpflanzung einer

korpereigenen Sehne erforderlich, um die vernarbten Bander zu ersetzen.

Rockwood |

Rockwood Il

Rockwood Il

Rockwood IV

Rockwood V

Rockwood VI

Tossy |

Tossy Il

Tossy Il

Distorsion der Gelenkkapsel und des
Bandapparates. Keine Dislokation bei
den Belastungsaufnahmen.

ZerreiRung der Gelenkkapsel.
Teilzerreissung der Bander. Geringe
vertikale Instabilitat.

Komplette ZerreiBung des
Bandapparates und der Gelenkkapsel.
VergréRerung der Distanz zwischen
dem Unterrand des Schliisselbeins bis
zum Rabenschnabelfortsatz bis zum
doppelten der Gegenseite

Wie Rockwood lll, zusatzlich
horizontale Instabilitat.

Wie Rockwood lll, zusatzlich
ZerreiBung der Muskelfaszie.
VergroRerung der vertikalen Instabilitat!

Extrem seltene Form. Die laterale
Klavikula ist unter dem
Rabenschnabel-Fortsatz verhakt.

funktionelle Behandlung, symptomatische
Schmerztherapie (initial Kithlung, lokale
und systemische Antiphlogistika)

Wie Grad |, zusatzlich 1 Woche
Gilchristverband, danach funktionelle
Behandlung, schmerzorientierte
Belastung.

Die operative Therapie liefert funktionell
keine besseren Ergebnisse als die
konservative Behandlung, die
Fehlstellung bleibt jedoch bestehen.

Ob eine OP durchgefiihrt werden soll
muss im Einzelfall entschieden werden.
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OP
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Abb. links: Hochstand des Schlisselbeins im
Rontgenbild bei einer Schultereckgelenks-Sprengung.
VergréRerung des Abstands zwischen dem unterrand

des Schlisselbeins und dem Rabenschnabelfortsatz.

Abb. unten: Klinisches Bild, Hochstand des &ul3eren

Schlisselbeinendes (aus Lehmanns Med. Atlanten 1907)

Abb. oben : Prinzip der Stabilisation des Bandapparates mit PDS-Kordeln in der Technik nach Rehm: die
blaue Kordel wird um das Schliisselbein und den Rabenschnabelfortsatz geschlungen, um die vertikale
Instabilitdét zu beseitigen, sowie durch das &ufRere Ende des Schlisselbein und das Schultereck

(Akromion) gezogen, um die horizontale Stabilitéat wiederherzustellen.

Abb. links: Rontgenbild nach der OP, das Schlisselbei hat

seine regelrechte Position wieder eingenommen.




Oberarmbriiche

Am Oberarm werden Oberarmkopfbriiche von den Oberarmschaftbriichen unterschieden. Bei den
Oberarmkopfbriichen handelt es sich um eine typische Verletzung des betagten Menschen (s. a.
Frakturen bei alten Menschen). Die Verletzungen treten in dieser Altersgruppe aufgrund der haufig
vorliegenden Osteoporose nach einfachen Stirzen ebener Erde auf. Unverschobene Briiche kdnnen
ohne Operation behandelt werden. Fir die verschobenen Briiche werden am Eduardus-Krankenhaus
spezielle Implantate vorgehalten, die in Abhangigkeit von der jeweiligen individuellen Frakturform
eingesetzt werden konnen. Typische Implantate, die hierzu genutzt werden, sind die anatomisch
vorgeformte winkelstabile Platte oder der winkelstabile Nagel . Eine Rekonstruktion des
Oberarmkopfes ist leider nicht in allen Fallen moéglich, insbesondere dann nicht, wenn es sich um einen
Triummerbruch handelt. Um hier eine, zumindest fur den Alltag, schmerzfreie Funktion des
Schultergelenkes zu erzielen ist dann die Implantation einer Schulterprothese der letzte Ausweg. Am
Eduardus-Krankenhaus werden im OP verschiedene Prothesenmodelle vorgehalten (z. B. Fraktur-
prothese, anatomische Prothese, inverse Prothese, K  appenprothese etc.), um  fOr jeden

Verletzungstyp die beste Versorgung zu erméglichen.

Die vier Abb. unten zeigen die verschiedenen operativen Behandlungsmethoden, von links nach rechts:

winkelstabile Platte, winkelstabiler Nagel, Frakturprothese und inverse Prothese.
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Briiche des Oberarmschaftes  konnen prinzipiell ohne Operation behandelt werden. Diese Therapie
ist jedoch innerhalb der ersten 6 Wochen sehr schmerzhaft und dauert etwa 12 Wochen. Aus diesem
Grund werden heutzutage die allermeisten dieser Verletzungen operiert, um so die Schmerzen zu
reduzieren und sowohl die Rehabilitationsdauer, als auch die Dauer der Arbeitsunfahigkeit moéglichst kurz
zu halten. Das typische operative Verfahren zur Behandlung des Bruches ist die intramedullare
Verriegelungs-Nagelung mit einem Titannagel . Das Implantat kann haufig minimal-invasiv, d. h. Gber sehr
kleine Schnitte appliziert werden. Als Komplikation eines Oberarmschaftbruches tritt nicht selten eine
Nerven-Schadigung (Radialis-Nerv) auf, der unmittelbarer Gber den Knochen zieht. Bei einer
Schadigung des Nervs ist eine Teil- Ldhmung der Hand (sog. Fallhand, Radialis-Parese) zu
beobachten. In derartigen Fallen wird der Nerv operativ dargestellt, und ggf. rekonstruiert. Die

Stabilisierung des Knochens (Osteosynthese) erfolgt anschlieBend mit einer Titanplatte .

Abb. links : Nicht operative Behandlung eines Oberarmschaftbruches mit

einem sog. Sarmiento-Brace.

a) b) c) d)

Die Abb. oben zeigen die verschiedenen operativen Behandlungsmdglichkeiten bei Oberarmschaft-

brichen: a) Querbruch in Schaftmitte; b) Rdntgenbilder nach der Versorgung mit einem Nagel; c)
Querbruch in Schaftmitte, jetzt mit Nervenschadigung; d) Rdntgenbilder nach der Versorgung mit einer

Platte und Herauslosen des Nerven aus dem Bruch.



Ellbogengelenk

Bei den Verletzungen des Ellenbogens werden die Knochenbriiche von den Bandverletzungen
unterschieden.

Ellenbogennahe Briiche des Oberarmes (distale Oberarmfrakturen) sind haufige Verletzungen
im Kindesalter (s.a. Verletzungen des Kindesalters). Wahrend die unverschobenen Briiche mit einer
einfachen Schlinge (sog. ,Cuff and Collar* -Verband ) oder einem Oberarmgips behandelt werden
kénnen und in der Regel folgenlos ausheilen, missen die verschobenen Briiche notfallmaRig wieder
eingerichtet und fixiert werden, um Wachstumsstérungen zu vermeiden. Damit bei der Operation die
Wachstumsfuge nicht beschéadigt wird, kommen hierbei nur diinne Drahte (1,4-1,8mm Durchmesser) zur

Anwendung.

Die Abb. oben zeigen die verschiedenen Béhandlungsmdglichkeiten der ellbogennahen Oberarmbriiche
bei Kindern. Von links nach rechts: Oberarmgips, Cuff-and-collar-Verband fiir wenig verschobene Brliche,

gekreuzte K-Drahte fir die grob verschobenen Briche.

Im Erwachsenenalter handelt es sich meistens um Trimmerbriiche der Gelenkflache des ellbogennahen
Oberarmes. Hier ist in der Regel eine Operation erforderlich, um eine Einsteifung des Gelenkes und eine
Arthrose (=Verschlei3 aufgrund von Gelenkstufen) zu vermeiden. Um der
komplexen Anatomie dieser Knochenregion werden am Eduardus-
Krankenhaus spezielle, anatomisch vorgeformte winkelstabile Ellbogen-

Titanplatten vorgehalten.

Die Abb. links zeigt die typische operative Versorgung einer ellbogennahen

Oberarmfraktur mit zwei anatomisch vorgeformten winkelstabilen Titanplatten.




Ein relativ haufiger ellbogennaher Knochenbruch ist der Bruch des Ellenhakens

(Olekranonfraktur). Am Ellenhaken zieht ein kraftiger Muskel (der ,Trizeps®) und bewirkt damit in der
Regel eine grobe Verschiebung des Bruches. Aufgrund dieser Verschiebung ist in den allermeisten Fallen
eine operative Therapie erforderlich. Das Ziel der Operation besteht in einer stufenfreien
Wiedervereinigung der Gelenkflache. Die Befestigung erfolgt bei einfachen Briichen (nur 2 Fragmente) mit
zwei Drahten und einer Cerclage (Zuggurtungs-Osteosynthese) oder im Falle eines mehrfragmentéren

Bruches mit einer anatomisch vorgeformten winkelstabilen Ellenhaken-P latte.

Abb. links  Bruch des Ellenhakens. Breit
klaffender Frakturspalt durch den Zug des

kraftigen Trizepsmuskels.

Die Abb. oben zeigen typische Verfahren bei Ellenhakenbriichen, links Drahte und Drahtcerclage fir
einfache Bruche (sog. Zuggurtung); rechts anatomisch vorgeformte winkelstabile Platte fir

Trimmerbriche.
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In unmittelbarer Nachbarschaft zum Ellenhaken befindet sich der Speichenkopf (Radiuskopf) , ein
tellerférmiges Gebilde, das entweder alleine oder in Kombination mit dem Ellenhaken zerbrechen kann.
Auch hier gilt, dass unverschobene Briiche (Gelenkstufe < 2mm) ohne Operation, funktionell (ohne
Ruhigstellung) behandelt werden kdnnen. Verschobene Briiche missen stufenfrei eingerichtet werden.
Zur Befestigung der Fragmente stehen am Eduardus-Krankenhaus eine Vielzahl von Minifragment-
Schrauben und Miniplatten  unterschiedlicher Gré3en zur Verfligung. Bei Trimmerfrakturen ist eine
Rekonstruktion des Radiuskopfes in manchen Fallen nicht mehr moglich, so dass die Implantation einer

Radiuskopfprothese erforderlich ist.

TTLITIT

Abb. oben: einfacher Bruch mit einer Schraube verso rgt.

Abb. unten: Trimmerbruch, eine Rekonstruktion ist nicht mehr mdglich, es erfolgt der Ersatz des

Radiuskopfes mit einer Radiuskopfprothese.
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Bandverletzungen des Ellbogengelenkes  treten haufig nach Ellbogenverrenkungen (Ellbogenluxation)
auf. Hierbei kann es zu ZerreiBungen des ellenseitigen und/oder speichenseitigen Bandapparates und
zusétzlichen instabilitatsfordernden Frakturen des Ellbogengelenkes (Kronfortsatz der Elle (Proc.
coronoideus), Radiuskopf)

kommen. In Abhangigkeit vom Verletzungsmuster ist eine differenzierte
operative Therapie erforderlich.

2 'I Die linke Abb. zeigt das Ring-Konzept
s my 1 . .
. f_::_'j puraoll '—-jr A “; . nach Jupiter. Das Ellbogengelenk wird
. __;'rw < f N \ durch einen Ring aus stabilisierenden
' / " \ Elementen gesichert. Jede dieser
! — | A - '| Strukturen muss exakt analysiert
| — \ ¥ — | . L
! { Y | pogetcchame werden, bevor ein definitives
_! — |
' = A | Therapiekonzept erstellt werden kann.
s | |
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| '} f ‘I-I [k 1 I|
. ! / |
| 4 f.-_,.l' |
| T !
| anters S

Ein wesentlicher Bestandteil aller MalRnahmen ist der sog. Ellbogen-Bewegungsfixateur

, der das
Gelenk vor einer erneuten Verrenkung sichert aber trotzdem Bewegungen erlaubt und so das Risiko einer
Versteifung des Gelenkes reduziert, sieche Abb. unten .
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Eine typische Sehnenverletzung des Ellbogengelenkes ist der Ausriss der ,Bizepssehne* an der
Speiche (distale Bizepssehnenruptur) . Diese Verletzung fuhrt in der Regel zu einem deutlichen
Kraftverlust bei der Beugung des Ellbogengelenkes, so dass hier die operative Wiederanheftung
empfohlen wird. Dieser Eingriff erfolgt am Eduardus-Krankenaus mit zwei kleinen Inzisionen. Die
Anheftung der Sehnen an der Speiche gelingt mit einem speziellen Knochenanker oder Knochennahten.
Der Eingriff sollte nach Mdglichkeit innerhalb der ersten drei Woche nach dem Unfallereignis durchgefiihrt
werden da sich Uber diesen Zeitraum hinaus durch den Muskelzug eine so starke Verkirzung der sehen

einstellt, dass eine Wiederanheftung an der Speiche nicht mehr mdglich ist.
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Die Abb. oben zeigen die einzelnen Schritte der Operation: a) aufsuchen der abgerissenen Sehne in der
Ellenbeuge, b) Praparation des Sehnenendes und durchflechten mit einem stabilen Faden, c) Durchzug
zur Speiche und d) Wiederanheftung am urspriinglichen Ansatz.
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Unterarm

Frakturen eines oder beider Unterarmschaft-Knochen , Elle (—Ulnaschaftfraktur) oder Speiche
(—Radiusschaftfraktur), sind bei Erwachsenen eher seltene Verletzungen, die aber haufig zu
Komplikationen filhren. Diese typischen Komplikationen bestehen in einer ausbleibenden knéchernen
Heilung (Pseudarthrose), einer knochernen Heilung in Fehlstellung oder einer knochernen
Brickenbildung zwischen den beiden Knochen. Zur Vermeidung dieser Komplikationen werden diese
Verletzungen deshalb standardmafig einer operativen Therapie zugefiihrt. Hierbei werden die
Knochenbriiche unter direkter Sicht exakt eingerichtet und mit Titanplatten stabilisiert.

'I Die Abb. a) links zeigt einen kompletten Unterarmbruch, d.h. Speiche
und Elle sind gebrochen. Die Abb. b) zeigt die klassische Versorgung
und interfragmentéren Zugschrauben und jeweils einer Platte auf jedem
Knochen.
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Verletzungen des korperfernen Unterarmes  (—distale Radiusfraktur), gehoren in allen Altersgruppen
zu den haufigsten Knochenbriichen tberhaupt. Die Verletzung entsteht i.d.R. durch einen Sturz auf die
Handflache bei gestrecktem Arm (man mdchte sich abfangen). Bei einem Sturz auf die gebeugte Hand
entstehen seltenere Frakturformen.

Hinter der Diagnose korperferner Speichenbruch verbirgt sich eine Vielzahl unterschiedlicher
Frakturformen. Die Voraussetzung fir eine seriose Therapieempfehlung ist eine exakte Klassifikation der
speziellen Frakturform und die Erfassung von Begleitverletzungen des Handgelenkes mit Hilfe
verschiedener bildgebender Verfahren (Rontgen, CT, Kernspin) .

Auch hier gilt, dass unverschobene Briiche im Gips (fir 6 Wochen) ohne Operation behandelt werden
kénnen. Im Einzelfall kann es sinnvoll sein, auch derartige Verletzungen zu operieren, um eine gipsfreie
Nachbehandlung zu ermdglichen.

Bei den verschobenen Briichen wird i.d.R. eine operative Behandlung empfohlen. Je nach Frakturform
richtet sich das Operationsverfahren. Typischerweise werden anatomisch vorgeformte winkelstabile

Platte in variablen GréRen und Formen eingesetzt.

a) b) c) d)

Abb. oben: a) und b) Rontgenbilder eines grob verschobenen handgelenksnahen Speichenbruches, c)

und d) Réntgenbilder nach der operativen Einrichtung und Stabilisation mit einer winkelstabilen Platte.
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Knochenbriiche der Hand

Haufige Knochenbriiche an der Hand sind die Kahnbeinfraktur (—Skaphoidfraktur) und die

Mittelhandfrakturen. Unverschobene Kahnbeinbriiche koénnen in einem Unterarmgips mit
Daumeneinschluss Uber einen Zeitraum von 6 Wochen ohne Operation behandelt werden. Ein haufiges
Problem bei den verschobenen Briichen besteht in der ausbleibenden kndéchernen Heilung (Scaphoid-
Pseudarthrose), so dass hier die Standardbehandlung in der priméaren Osteosynthese mit einer
Schraube (,Herbertschraube*) besteht. Im Falle einer Pseudarthrose ist die Implantation von frischem,
korpereigenem Knochen aus dem Beckenkamm notwendig, um eine Ausheilung der Verletzung zu

erzielen.

Frakturen der Mittelhandknochen  miissen bei der klinischen Untersuchung sorgfaltig auf das Vorliegen
eines Rotationsfehlers hin untersucht werden, da dieser im Rontgenbild i.d.R. nicht sichtbar ist. Am
haufigsten finden sich die Frakturen unmittelbar unterhalb des Kopfes des 5. Mittelhandknochens . Hier
gelingt die Einrichtung und Befestigung haufig mit einem dinnen Titannagel. Bei den haufigen Schrag-
oder Spiralfrakturen der Ubrigen Mittelhandknochen werden Minifragment-Schrauben und -platten
eingesetzt. Das Ziel der Operation besteht immer in einer Ubungsstabilen Befestigung (Ubungsstabile
Osteosynthese) der Knochenbriiche. Nur durch ein intensives Ubungs-und Trainingsprogramm, das
unmittelbar nach der Operation beginnen muss, lassen sich narbige Verwachsungen und Verklebungen,

die zu Bewegungseinschrankungen der Finger fihren, vermeiden.

a) b) c) d)

Abb. oben: a) Rontgenbild eines Bruchs des 5. Mittelhandknochens unmittelbar unterhalb des Kopfes, b)
Roéntgenbild nach der operativen Therapie mit einem diinnen Titannagel; ¢) Kahnbeinfraktur, die mit einer
Herbertschraube versorgt wird; d) Trimmerfraktur des Kleinfingergrundglieds, die mit einer Miniplatte

versorgt wurde.
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Die nachfolgende Abbildung zeigt typische Verletzungsformen an der Basis des 1. Mittelhandknochens:

Basisnahe Briiche des
1. Mittelhandknochens

Bennett 1882 Rolando 1910 Winterstein 1927

/4

Ahduktor pollicis
Longus-Sehne

Eine typische Bandverletzung des Handgelenkes ist die Ruptur des Bandes zwischen Kahnbein und
Mondbein (skapholunares Band). Diese Verletzung fihrt zu einer Instabilitit der Handwurzel

(skapholunéare Dissoziation) und sollte rasch behandelt werden, um einen Handwurzelkollaps und eine

schmerzhafte Handwurzel-Arthrose zu vermeiden.
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Untere Extremitat

Knochenbriiche des kérpernahen Oberschenkels, wie z.B. Schenkelhalsfrakturen, oder pertrochantéare
Frakturen, gehoéren zu den typischen Verletzungen des alten Menschen. (s.a. Frakturen bei alten
Menschen)

Die Briiche entstehen meist nach harmlosen Sturzen zu ebener Erde, da der Knochen durch die
gleichzeitig bestehende Osteoporose erheblich weicher und fragiler ist, als bei jungen Menschen.

Das Ziel der Behandlung besteht darin, die betroffenen Patienten friihzeitig wieder aus dem Bett
mobilisieren zu koénnen, um die gefiurchteten Komplikationen einer dauerhaften Immobilitdt und
Bettlagerigkeit vermeiden zu kénnen. Je nach Frakturform, VerschleiRzustand des Huftgelenkes und der
Konstitution des Patienten stehen verschiedene Operationsverfahren zur Verfiigung. Bei
unverschobenen Briichen kann es mdglich sein die Fragmente stabil miteinander zu Verschrauben oder
mit einem intramedullaren Verriegelungsnagel zu stabilisieren.

Am Eduardus-Krankenhaus stehen hierzu speziell entwickelte Implantate zur Verfugung z.B. die
dynamische Huftschraube (DHS), der rotationsstabile Anker (ROSA) oder der proximale
Femurnagel (PFN-A), die auch im osteoporotischen Knochen noch eine ausreichende Verankerung
finden. Liegt bereits ein deutlicher Verschleil? des Huftgelenkes vor, oder handelt es sich um einen stark
verschoben Bruch kann auch primar ein Hiftgelenksersatz mit einer Huftgelenks-Endoprothese

durchgefuihrt werden.

Abb. oben: Roéntgenbilder typischer Versorgungsbeispiele bei huftgelenksnahen Oberschenkelbriichen

a) 3 Zugschrauben, b) Dynamische Hiiftschraube (DHS), c) Marknagel (PFN), d) Hiftgelenksprothese
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Oberschenkelschaftfrakturen  sind im Erwachsenenalter relativ seltene Verletzungen, die meistens nach
einer grélReren Gewalteinwirkung, wie zum Beispiel Motorradunféllen oder Stirzen aus grofRer Hohe
auftreten. Dieser Knochenbruch tritt deshalb in der Regel in Kombination mit weiteren schweren, teilweise
lebensbedrohlichen Verletzungen auf. Selbst bei isolierten geschlossenen Oberschenkelschaftbriichen ist
mit groRen Blutverlusten von bis zu 2 Litern zu rechnen.

Zur Behandlung dieser Verletzung werden typischerweise intramedullare Implantate (Femurnagel)
eingesetzt. Diese Implantate ermoglichen eine schonende funktionelle Reposition bei biologischer OP-
Technik. Biologisch bedeutet in diesem Zusammenhang, dass die Implantate Uber kleine frakturferne
Inzisionen eingebracht werden, um die Weichteile unmittelbar Gber dem Knochenbruch nicht weiter zu

schadigen.

Die beiden Abbildungen zeigen einen typischen Verriegelungsnagel, der bei einem

Oberschenkelschaftbruch eingesetzt wird.

Im fortgeschrittenen Alter werden in zunehmender Haufigkeit kniegelenksnahe Oberschenkelbriiche
(distale Femurfraktur) beobachtet. In dieser Region ist es wichtig, die Anatomie des Gelenkes und die
Achsen des Beines exakt wiederherzustellen, um einen vorzeitigen Gelenkverschleil3 zu vermeiden.
Hierflr stehen am Eduardus-Krankenhaus spezielle, lange, anatomisch vorgeformte winkelstabile Titan
Platten (LISS) und Nagel (distaler Femurnagel, DFN) zur Verfligung.
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Kniescheibenbruch (Patellafraktur)

Ein relativ haufiger Knochenbruch des Kniegelenkes ist die Fraktur der Kniescheibe (Patellafraktur).
Typischerweise tritt diese Verletzung bei einem Sturz auf das gebeugte Kniegelenk oder bei einem Anprall
am Armaturenbrett in einem PKW auf. Bei diesem Knochenbruch fiihrt der kraftige Zug des
Oberschenkelmuskels in der Regel zu einer erheblichen Fragmentverschiebung, so dass hier eine
operative Therapie in Form einer Zuggurtungsosteosynthese  mit Drahten und Cerclagen notwendig ist.
Um zu Uberprifen, inwieweit auch andere Knie-Binnenstrukturen von der Verletzung betroffen sind oder
ob der Knorpelbelag beschadigt wurde, kann dieser Eingriff auch mit einer Spiegelung des Kniegelenkes
(Kniegelenksarthroskopie) kombiniert werden.
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Die Abb. oben zeigen einen einfachen Querbruch der Kniescheibe, die mit einer sogenannten
»Zuggurtungsosteosynthese” behandelt werden. Hierbei wird das Biegemoment, das bei der Beugung des
Kniegelenkes am Frakturspalt entsteht in eine Druckkraft umgewandelt. Bei mehrfragmentaren Frakturen

sind in der Regel zuséatzlich eine Rahmencerclage oder Zugschrauben erforderlich.

Bandverletzungen des Kniegelenkes treten haufig bei sportlichen Aktivitaten auf. Typische Strukturen,
die hierbei verletzt werden, sind die Menisken, das vordere Kreuzband und (deutlich seltener) das
hintere Kreuzband , das innere oder auf3ere Seitenband sowie der Knorpelbelag der Gelenkflache
Nicht selten treten diese Verletzungen kombiniert auf, man spricht dann von einem komplexen
Kniebinnentrauma. Ein sicherer Hinweis, dass nach einem Unfallereignis eine oder mehrere
Kniebinnenstrukturen verletzt wurden, ist der schmerzhafte Kniegelenkserguss, der sich innerhalb der
ersten 24 Stunden nach dem Unfall entwickelt. Ein essentieller Bestandteil der Diagnostik ist die
kernspintomografische Untersuchung des Gelenkes.

Die Therapie der einzelnen Bandverletzungen kann heute in den allermeisten Féllen arthroskopisch, d.h.
mit Hilfe einer Kniegelenksspiegelung (Arthroskopie) durchgefuhrt werden.
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Knochenbriiche des Schienbeinkopfes (Tibiakopffraktur)  gehdren ebenfalls zu den héaufigen
kniegelenksnahen Knochenbriichen. Diese Verletzungen treten meistens bei rasanten sportlichen
Aktivitaten, wie zum Beispiel Skifahren auf. Je nach Auspragung der Zerstérung der Gelenkflache, werden
verschiedene Typen der Verletzung unterschieden. Nicht selten treten begleitend auch Verletzungen des
Kniebandapparates (ZerreiBung der Seitenbander, Kreuzbéander oder Meni  sken) auf, die bei der
Therapieplanung bertcksichtigt werden missen.

Das Ziel der Behandlung besteht in einer anatomischen Rekonstruktion der Gelenkflache unter
Wiederherstellung der nattrlichen Beinachsen. Die gering verschobenen Briiche kénnen arthroskopisch
assistiert verschraubt werden. Die verschobenen Briiche missen in der Regel offen eingerichtet und mit
winkelstabilen abstiitzenden Platten versorgt werden. Trimmerbriiche kénnen héaufig nicht vollig wieder
hergestellt werden, so dass nach einem Zeitraum von wenigen Jahren ein schmerzhafter Verschleil3 des
Kniegelenkes (Arthrose) auftreten kann. In diesen Féllen ist es dann mdoglich sekundar eine

Kniegelenksprothese zu implantieren.

Abb. oben: Schienbeinkopfbruch, a) konventionelles Rontgenbild, b) 3D-CT-Bild, ¢) Réntgenbild nach der

Operation mit einliegender winkelstabiler Platte
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Frakturen des Unterschenkelschaftes treten nach gréReren Gewalteinwirkungen auf und gehen
meistens auch mit einer erheblichen Schadigung des Weichteilmantels, d.h. der Haut und der Muskeln
einher. Die Schéadigung der Weichteile kann so stark ausgeprégt sein, dass die Durchblutung der
Muskulatur nicht mehr ausreichend ist. Um ein Absterben der Muskulatur zu vermeiden ist dann
notfallmafig ein entlastender Eingriff erforderlich. Temporar wird dann ein so genannter Fixateur externe,
d.h. ein gréRBerer Spanner angebracht.

Eine Therapie der Verletzung ohne Operation ist nur in Ausnahmeféllen sinnvoll. Je nach Frakturform und

Lokalisation erfolgt die definitive Therapie mit einem Titan-Verriegelungsnagel oder einer biologisch

platzierbaren, anatomisch vorgeformten winkelstabile Platten zur Verfligung.

Wu

a) b)
Abb. oben: a) Rontgenbilder einer Unterschenkelfraktur, b) Réntgenbilder nach der Marknagelung

Abb. oben: a) Priméarversorgung einer Unterschenkelfraktur im &uf3eren Spanner (Fixateur externe)
aufgrund eines erheblichen Weichteilschadens, b) definitive Versorgung mit winkelstabilen Platten nach

der Abschwellung.
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Eine der haufigsten Verletzungen der unteren Extremitdt sind die Frakturen des oberen
Sprunggelenkes . Diese entstehen bei einem ,Umknick-Ereignis” des FulRes im oberen Sprunggelenk.
Gekennzeichnet sind diese  Verletzungen durch einen Bruch des  Aul3enknotchels
(AuRenknochelfraktur), der mit einer ZerreiBung der Bandverbindungen zwischen Schienbein und
Wadenbein  (Syndesmosenruptur) und  zusatzlichen  Gelenkfrakturen des  Schienbeins
(Innenknéchelfraktur, Abriss des Volkmann-Dreiecks) einhergehen kann. In seltenen Fallen liegt die
Bruchschadigung des Wadenbeins nicht unmittelbar am AufRenkndchel sondern sehr viel weiter héher
nahe des Kniegelenkes (sog. Maisonneuve-Fraktur).

Unmittelbar nach dem Unfallereignis tritt typischerweise zunéchst eine massive Weichteilschwellung der
Sprunggelenksregion auf, die eine definitive Behandlung der Verletzung zu diesem Zeitpunkt noch
verhindert.

Die definitive Therapie erfolgt nach der Abschwellung und besteht in der Regel in einer anatomisch
exakten Rekonstruktion der Sprunggelenksgabel und der Gelenkfliche des Schienbeins. Die
AulRenkndchelfraktur wird mit Zuschrauben und einer Platte stabilisiert, wahrend der Innenkndchel
typischerweise nur mit Zug-Schrauben befestigt wird. Der Schliissel zum Erfolg besteht bei dieser
Verletzung in einer prazisen Einrichtung des AufRenknéchels gegentiber dem Schienbein. Mit einem
herkémmlichen Réntgengerat kann die Uberpriifung der Einrichtung schwierig sein. Deshalb besteht im
unfallchirurgischen OP des Eduardus-Krankenhauses die Mdéglichkeit die Stellung des Aul3enkndchels mit
einem 3-dimensionalen Bildwandler exakt zu Uberprifen. Im Falle einer BandzerreiBung wird die

Bandverbindung mit einer zusatzlichen Schraube (Stellschraube) oder Dréhten gesichert.

Bruch des
AuRenkndchels

Zerrissene
Bandhaft
(Syndesmose)

a) b) c)

Abb. oben : a) schematische Darstellung des oberen Sprunggelenkes bei einer Sprunggelenksfraktur mit
zerrissener Syndesmose, Aulenkndchelbruch und ZerreiBung des Innenbandes, b) Roéntgenbild einer
Sprunggelenksfraktur mit Bruch des AufRenkndchels und des Innenkndchels, ¢) Réntgenbild nach der
operativen Therapie mit Zugschrauben und Platte am AuRenkndchel, Zugschrauben am, Innenkndchel

und Syndesmosenspickdrahten.
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Achillessehnenruptur

Ein der haufigsten Sehnenverletzungen der unteren Extremitat ist die Ruptur der Achillessehne
Typischerweise reif3t die Sehne kurze Zeit nach Beginn einer sportlichen Aktivitat. Die Muskeln sind dann
bereits warm und kdnnen ihre volle Kraft entfalten. Die Kraftentwicklung bei einem plétzlichen Sprint ist
dann so grof3, dass die Sehne zerrei3t. Haufig zerreilt die Sehne mit einem deutlich hérbaren ,Knall“.
Eine Teilzerreissung der Achillessehne kann ohne Operation behandelt werden. Bei kompletten Rupturen
ist eine Naht der Sehne sinnvoll, um eine stabile Kraftibertragung von der Wadenmuskulatur auf den Fuf3
wiederherzustellen.

Abb. oben: a) Komplett zerrissene Achillessehne bei einem 38-jahrigen FuBballer; b) Achillessehnennaht

Abb. oben: Nachbehandlung der Achillessehnennaht in einem speziellen Stiefel
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Verletzungen des Ful3es

Zu den haufigen Verletzungen des FuRRskeletts gehéren die Briche des Fersenbeins
(Kalkaneusfraktur) und die Briche der MittelfuBknochen . Seltene, aber durchweg schwere
Verletzungen sind die Briche des Sprungbeins (Talusfraktur) oder die Verrenkungen der
FuRwurzelgelenke (Lisfranc-Luxation oder Chopart-Lu xation) .

Fersenbeinbriiche entstehen meist nach einem Sturz aus gréRerer Hohe. Unverschobene Briiche
kénnen in einer speziellen Orthese sehr gut ohne Operation behandelt werden. Bei den verschobenen
Bruchen handelt es sich in der Regel um komplizierte Verletzungen, insbesondere dann, wenn auch das
untere Sprunggelenk betroffen ist. Die operative Behandlung kann erst nach einer ausreichenden
Abschwellung des FulRes durchgefiihrt werden, um gefiirchtete Wundheilungsstérungen zu vermeiden.
Die Operation sollte wenn mdglich immer unter Assistenz eines 3-dimensionalen Bildverstarkers
erfolgen, um die Komplexe Anatomie des Fersenbeins wieder herstellen zu kdnnen. Ein derartiges Geréat
steht im Unfallchirurgischen OP des Eduardus-Krankenhauses zur Verfugung. Trotz aller Sorgfalt gelingt
eine Rekonstruktion der Gelenkflachen des Fersenbeins nicht immer, so dass sich im weiteren Verlauf ein
Verschleil3 des unteren Sprunggelenkes  (USG-Arthrose) entwickeln kann. In diesen Fallen kann dann

eine Versteifung dieses Gelenkes (Arthrodese) zur Schmerztherapie sinnvoll sein.

Abb. oben: typische Blutergussverfarbung und Schwellung bei einem Fersenbeinbruch

Abb. oben: a) seitliches Rontgenbild des FulRes mit einem Fersenbeinbruch, b) und c) erst die 3D-CT

zeigt das gesamte Ausmalfd der Knochenzerstérung und ist fur die Therapieplanung essentiell.
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Bruche der MittelfuBknochen treten in nahezu 70% der Falle an der Basis des 5. Mittelful’knochens
auf. Hier entstehen die Verletzungen meistens bei einem einfachen Umknickereignis. Unverschobene
Briiche kdnnen in einer Sprunggelenksorthese ohne Operation behandelt werden. Verschobene Briiche
werden mit feinen Drahten, Mini-Schrauben oder Platten stabilisiert. In der Regel ist anschlieend eine
volle Belastung des Fufes in einem Spezialschuh mdglich.

Eine besondere Entitat stellen die sog. ,Jones* Frakturen dar. Diese befinden sich am Ubergang der
Basis des 5. MittelfuRknochens zum mittleren Abschnitt. Vorwiegend sind Ful3baller von dieser Verletzung
betroffen. Diese Briiche heilen bei einer nicht operativen Behandlung sehr langsam und in vielen Fallen

Uberhaupt nicht aus. Deshalb sollte hier friihzeitig eine operative Therapie erfolgen.

MittelfuR-V-Basisfrakturen

[Typ "Jones" 1902

[l Jones, Ann Surg 1902

Seltene  Verletzungen sind die sogenannten Ermudungsbriiche  (Stressfrakturen) der
MittelfuBknochen , die nach langeren Marschen oder Marathon-Laufen auftreten kénnen. Die Briiche
bereiten starke Schmerzen, sind aber in der regeln ich verschoben und kénnen sehr gut ohne Operation

in einer Langsgewodlbe des FuRRes abstiitzenden Orthese behandelt werden.

Y, 24a, Marathon
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Briche der Zehen sind sehr haufige Verletzungen und kénnen fast immer ohne Operation behandelt
werden. Mit einem schienenden Pflasterziigelverband gelingt in der Regel eine rasche Schmerzlinderung

und folgenlose Ausheilung der Verletzung.
Ausnahmen bilden lediglich die verschobenen Briche der Grof3zehe mit Beteiligung des

GroRRzehengrundgelenkes. Hier kann es erforderlich sein, den Bruch stufenfrei einzurichten und mit Mini-

Schrauben zu befestigen, um einem schmerzhaften Gro3zehengrundgelenks-Verschleil? vorzubeugen.

GroRzehenfraktur

Die Abb. oben zeigt eine Grof3zehen-Grundgliedfraktur bei einem Patienten, der mit der rechten
GrolRzehe gegen einen Blumenklbel trat. Es zeigt sich eine im Vergleich zur gesunden Seite deutliche
Fehlstellung der Zehe. Rechts das Unfallrontgenbild und die Versorgung mit einer winkelstabilen Mini-

Titanplatte.
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Verletzungen des Brustkorbs

Rippenfrakturen sind sehr haufige Knochenbriiche, die nach einer stumpfen Gewalteinwirkung auf den
Brustkorb (z.B. Fahrradsturz oder Body-Check beim Eishockey) entstehen kdnnen. Bei vorbestehenden
krankhaften Veranderungen der Rippen (z.B. Osteoporose) reicht oft ein Bagatelltrauma wie z.B. heftiges
Niesen oder und Husten um einen Rippenbruch herbeizufiihren.

Die betroffenen Patienten werden durch Schmerzen beim Atmen sowie Husten und Niesen, oder bei
leichtesten Bewegungen geplagt. Zur Vermeidung des Schmerzes verfallen sie dann in eine geféhrliche
Schonatmung, die zu einer Lungenentziindung fihren kann. Rippenbriiche werden traditionell ohne
Operation behandelt. Im Zentrum der therapeutischen Bemiihungen steht eine effiziente medikamentése
Schmerztherapie und Atemgymnastik.

Kommt es bei der stumpfen Gewalteinwirkung auf den Brustkorb auch zu einer Verletzung des
Lungengewebes, entsteht ein so genannter ,Pneumothorax “. Hierbei gelangt Luft in den Raum zwischen
der &ufReren Brustwand und dem Lungenfell, so dass die Lunge kollabiert und fiir die Atmung nicht mehr
zur Verfugung steht. In dieser Situation muss eine so genannte Thoraxdrainage Uber einen kleinen

Schnitt in die Brusthéhle eingefuhrt werden, damit sich die Lunge wieder entfalten kann.

Luft zwischen entfalteter linker

Lungenfell und Lungefligel

dullerer Thoraxwand

Kollabierter rechter

Lungefliigel
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Verletzungen des Beckens und der Huiftpfannen

Beckenfrakturen und Huftpfannenbriiche (Azetabulumfrakturen) sind insgesamt relativ seltene
Verletzungen. Es werden zwei Haufigkeitsgipfel beobachtet. Zum einen im Jugend- und jungen
Erwachsenenalter zum anderen bei alteren Patienten mit Osteoporose. Bei den jungen Patienten sind
diese Verletzungen Folge einer gréReren Gewalteinwirkung, wie z.B. einem Motorradunfall oder einem
Sturz aus groRBerer Hohe. Bei den alteren Patienten treten diese Verletzungen aufgrund der Osteoporose
bereits nach Stirzen zu ebener Erde auf.

Bei den Beckenbrichen werden einfache Beckenrandfrakturen (Typ A) von Frakturen mit einer

horizontalen Instabilitdit des Beckenrings (Typ B) sowie von Frakturen mit einer zusatzlichen
vertikalen Instabilitat (Typ C) unterschieden. Gerade die letztgenannten Verletzungen kénnen mit einem
lebensbedrohlichen inneren Blutverlust einhergehen, wenn nicht notfallméaRig von auflen eine
Kompression des Beckens mit einem Beckengurt , einer Beckenzwinge oder einem Beckenfixateur

herbeigefihrt wird. Diese Instrumentarien werden am Eduardus-Krankenhaus fur den Notfall
bereitgehalten. Eine Unterbrechung des Beckenrings muss nicht zwangslaufig durch einen Bruch
herbeigefihrt werden. Es ist auch mdglich, dass lediglich die Bandverbindungen der Schambeinfuge
(Symphysenfuge) , und/oder  der Darmbein-Kreuzbeinfugen (lliosakralfugen), zerreil3en
(Symphysensprengung oder Symphysenruptur, 1SG-Sprengung).

Frakturen vom Typ A kodnnen sehr gut ohne Operation behandelt werden, weil die Stabilitdt des
Beckenrings nicht beeintrachtigt ist, wahrend Frakturen vom Typ B oder C operativ behandelt werden.
Hierbei kann der hintere Beckenring mit Hilfe der im OP zur Verfigung stehenden 3-D-Navigation
minimal-invasiv verschraubt werden, wahrend der vordere Beckenring typischerweise mit einer Platte
stabilisiert wird.

Bei den Huftpfannenbriichen handelt es sich um einen Gelenkbruch. Hier gilt das Prinzip einer
anatomischen  (stufenlosen) Rekonstruktion  der  Gelenkflache, um einen vorzeitigen
Huftgelenksverschlei3 zu vermeiden. D.h. es kénnen grundsétzlich nur unverschobene Briiche ohne
Operation behandelt werden. Weitere Indikationen fir eine operative Behandlung sind der Abbruch des

hinteren Pfannenrandes , weil hierdurch eine Instabilitat des Gelenkes resultiert, ein freier
Gelenkkorper im Gelenk (z.B. ein abgesprengtes Knochenfragment) weil dieser den Gelenkknorpel
zermahlen wirde und die Stufe in einem tragenden Gelenkanteil . Je nach Lokalisation der Fraktur
erfolgt der Zugang zur Huftpfanne von vorne (llioinguinaler Zugang) oder von hinten (Kocher-
Langenbeck-Zugang). Die Stabilisation der der Fraktur erfolgt mit speziellen Beckenplatten, die der

komplexen Anatomie entsprechen.
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