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Techniques and Principles
for the Operating Room

Laterale Tibiakopfspaltimpressions-
fraktur (41-B 3): Stabilisierung mit
LCP-L-Abstiitzplatte 4,5/5,0, links

Operationstechnik

- Stabilisierung mit LCP-L-Abstiitzplatte
4,5/5,0, links

Alternative Implantate/Technik

- T- oder L-Abstiitzplatte 4,5

- LCP-T-Abstiitzplatte 4,5/5,0

- LCP proximale laterale Tibiaplatte
(PLT) 3,5

- arthroskopisch assistierte Operation

1. Einfiihrung

- Spaltimpressionsbriiche treten dann
auf, wenn der spongitse Knochen der
Belastung wdhrend der axialen und
valgischen Gewalteinwirkung nicht
widerstehen kann.

- Bei diesen Frakturen ist normalerwei-
se eine autologe Spongiosaplastik
oder Knochenersatzmaterial notwen-
dig. Die beste Quelle fiir korpereige-
nen Knochen ist der gleichseitige Be-
ckenkamm.

- Die Behandlungsprinzipien beinhalten
das Anheben der imprimierten Ge-
lenkfragmente mit stufenfreier Re-
konstruktion der Gelenkfliche und
Abstiitzplattenosteosynthese an der
lateralen proximalen Tibiakortikalis.

Das hier vorliegende Kapitel erschien in eng-
lischer Sprache: Techniques and Principles for
the Operating Room. Porteous M, Bduerle S.
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2. Praoperative Vorbereitung

Das OP-Personal sollte Folgendes wissen
und kontrollieren:

- Frakturort und -seite (rechts - links)

- Art der geplanten Operation

- Uberpriifen der Seitenmarkierung
durch den Chirurgen

- Weichteilverhdltnisse (geschlossen/of-
fen)

- Vorgesehene Implantate (die Platten
gibt es in rechter und linker Version)

- Patientenlagerung

- Spongiosaentnahme

- Patientenunterlagen  (einschliefSlich
Einwilligungserkldrung, durchgefiihr-
ter Antibiotika- und Thrombosepro-
phylaxe)

- Nebenerkrankungen einschlief8lich Al-
lergien

Notwendiges Instrumentarium:

- Grundsieb mit Instrumenten und
Schrauben 4,5/6,5
LCP-L-Abstiitzplatte 4,5/5,0, links
allgemeine orthopddische Instrumen-
te (Knochen-, Weichteilsieb)
kompatible Druckluft- oder Akku-
Bohrmaschinen mit entsprechendem
Zubehor

Eventuell notwendige Zusatzinstrumente:

- 7,0 mm kaniiliertes Schraubenset

- Kleinfragmentinstrumenten- und
-schraubenset 3,5/4,0 mm

- Arthrodesenspreizer

- femoraler Distraktor oder Fixateur ex-
terne als Repositionshilfe

- OsteotomiemeifBel und scharfe Loffel
zur Spongiosaentnahme

Gerdtschaften:

- Rontgenstrahlendurchldssiger Opera-
tionstisch

- Zubehor fiir die Lagerung in Riickenla-
ge bei unabhdngiger Position beider
Beine

- Rontgenbildverstdrker

- Strahlenschutz fiir Patient und Per-
sonal im OP

- Blutsperre (anlegen, jedoch selten auf-
pumpen)

3. Andsthesie

- Der operative Eingriff erfolgt unter
Vollnarkose oder Regionalandsthesie
(Spinalandsthesie).

- Bei Regionalandsthesieverfahren muss
der Kompartmentdruck im Unter-
schenkel mit geeigneten MaRnahmen
tiberpriift werden, da intra- und post-

¥

Abb.7abisc a Prioperatives Rontgenbild: Spaltimpressionsbruch des Tibiakopfs. b Praopera-
tives CT: Impression der Gelenkfldche. ¢ Postoperatives Rontgenbild: Stabilisierung mit Zug-

schrauben und Abstiitzplatte.
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Abb. 8

Abb. 10

Abb.9b

operativ ein Kompartmentsyndrom -

auftreten kann und der Patient unter
Regionalandsthesie nicht {iber typi-
sche Schmerzen klagen kann, die als
erstes und wichtigstes Symptom eines
Kompartmentsyndroms auftreten.
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Falls eine Spinalandsthesie verwendet
wird, sollte sich der Operateur sicher
sein, dass der Eingriff innerhalb der
verfiigbaren Zeit durchgefiihrt wer-
den kann, bevor die Andsthesiewir-
kung wieder nachldsst. Im Regelfall

sind dies ungefdhr 90 Minuten, aller-
dings bei sehr individueller Abwei-
chung.

4. Patientenlagerung und Positionie-
rung des Rontgenbildverstirkers

- Der Patient liegt in Riickenlage auf
dem Operationstisch.

- Widhrend der Operation muss das
Knie bis 90° gebeugt werden kénnen.
Hierdurch kann die Gelenkfldche bes-
ser eingesehen werden und der
Tractus iliotibialis von der lateralen
Kondyle nach hinten verschoben wer-
den. Die Kniebeugung kann man ent-
weder durch Abklappen des Tisches
in Knieh6he mit dann herunterhdn-
gendem Unterschenkel erzielen oder
durch Unterlage eines Lagerungspols-
ters unter den Oberschenkel (Abb. 8).

- Das andere Bein wird entweder auf
dem OP-Tisch gerade gelagert oder in
Abspreizposition bei gebeugtem Hiift-
und Kniegelenk, um einen leichteren
Zugang fiir den Bildverstarker zu ha-
ben.

- Man muss darauf achten, dass Weich-
teile, Hautauflagestellen und die sub-
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kutan gelegenen Nerven (N. ulnaris
am Ellbogen und N. peroneus am ge-
genseitigen Knie) vor Lagerungsdruck
geschiitzt sind.

- Der Operationstisch wird auf die er-
forderliche Hohe eingestellt, der Bild-
verstarker steht auf der Gegenseite
des verletzten Beins.

- Man muss darauf achten, dass ent-
sprechende Durchleuchtungsaufnah-
men a.-p. und seitlich ohne Stérquel-
len angefertigt werden kénnen.
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5. Hautdesinfektion und Abdeckung

- Anlegen einer Blutsperre, die bei Be-
darf aufgepumpt wird.

- Wihrend der Vorbereitung wird ein
leichter Zug von Hand auf das Bein
ausgeiibt.

- Desinfektion des freiliegenden Beins
von Mitte Oberschenkel bis zum Fuf3
sowie des Beckenkamms mit einem
geeigneten Desinfektionsmittel
(Abb.9a).

Abb. 11a bis ¢
a Implantate

1. LCP-L-Abstiitzplatte 4,5/5,0, links

2. Kopfverriegelungsschraube 5,0 mm,
selbstschneidend

3. Spongiosaschraube 6,5 mm, 32 mm Ge-
windeldnge

4. Spongiosaschraube 6,5mm, 16 mm Ge-
windeldnge

5. Kortikalisschraube 4,5 mm

b Instrumente fiir Plattenosteosynthese mit
konventionellen  und  Kopfverriegelungs-
schrauben
6. Spiralbohrer 3,2 mm
7. Spiralbohrer 4,3 mm
8. Universalbohrbiichse 4,5/3,2
9. Doppelbohrbiichse 6,5/3,2
10. LCP-Bohrbiichse 4,3 mm
11. Langenmessgerdt
12. Gewindeschneider 4,5 mm fir Kortikalis-
schrauben
13. Gewindeschneider 6,5 mm fiir Spongiosa-
schrauben
14. T-Handgriff
15. Schraubenzieherschaft
16. Drehmomentbegrenzer, 4 Nm
17. Handgriff fir Drehmomentbegrenzer
18. Drehmomentschraubendreher, 4 Nm
19. Schraubenzieher

¢ Instrumente fiir Frakturreposition und Plat-
tenbiegung

20. Biegepresse

21. Grol3e spitze Repositionszange

22. Schréankeisen (2)

- Das Bein wird mit einem Einmal-U-
Tuch oder Extremitdtentuch abge-
deckt (Abb.9b).

- Der Beckenkammbereich wird separat
abgedeckt.

- Eine Stockinette bedeckt Fuf§ und Un-
terschenkel und wird mit einem Kle-
beband fixiert.

- Sterile Abdeckung des Rontgenbild-
verstarkers.
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Abb. 12a bis e

6. Setup im Operationssaal

- Operateur und Assistent stehen (oder
sitzen) auf der Seite der Verletzung.
- Die/der Instrumentierende steht ne-

ben dem Operateur. -

- Der Rontgenbildverstdrker (BV) steht
auf der Gegenseite mit dem Monitor
gut sichtbar fiir das gesamte OP-Team
und der Person, die den BV bedient
(Abb. 10).

7. Instrumente und Implantate
(Abb. 11)

8. Operationstechnik - Schritt fiir
Schritt

- Lateraler parapatellarer Hautschnitt
(6-8 cm lang) an der Anterolateralsei-
te des Kniegelenks, beginnend 4-6 cm
oberhalb der Gelenklinie und nach
distal bis zur proximalen Tibia. Die

Liange des Schnitts nach distal hangt -

von der Frakturanatomie und der Os-
teosynthesetechnik ab.
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Proximal wird in der Tiefe das laterale
patellare Retinakulum inzidiert und
die Gelenkkapsel dargestellt. Distal er-
folgt die Freilegung des Frakturspalts
mit minimaler Weichteilablésung.

Die Gelenkkapsel wird knapp unter-
halb des AuRRenmeniskus horizontal
eroffnet, um eine direkte Sicht auf die
Gelenkfldche zu erlauben. Dabei muss
ein ausreichender Weichteilrand be-
lassen werden, um einen spdteren
Verschluss der Gelenkkapsel zu er-
moglichen.

Darstellen des Frakturspalts, Hama-
tom und kleine Knochensplitter wer-
den mit scharfem Loffel und Spiilung
entfernt.

Der AuBenmeniskus wird inspiziert,
aber nicht entfernt, wenn er eingeris-
sen oder eingeschlagen ist, sondern
mit Haltefaden am lateralen Rand an-
geschlungen, um ihn beim Wundver-
schluss zu refixieren.

Der Frakturspalt wird eréffnet, um das
Ausmal3 der Gelenkimpaktion beur-
teilen zu kénnen.

- Mithilfe eines Arthrodesenspreizers

oder kleinen Gewebsspreizers wird
der Frakturbereich offen gehalten,
wdhrend die imprimierten Gelenk-
fragmente angehoben werden
(Abb. 12a).

Man muss daran denken, dass die late-
rale Gelenkfliche hdéher steht und
konvex geformt ist im Vergleich zur
medialen konkaven Gelenkfldche.

Der metaphysdre Defekt, der durch
das Anheben der Gelenkfragmente
entstanden ist, wird mit autologer
Spongiosa, Knochenersatzmaterial
oder einer Mischung aus beidem auf-
gefiillt.

Die exakte Reposition der Gelenkfld-
che wird unter direkter Sicht und/oder
mithilfe des Rontgenbildverstdrkers
kontrolliert.

Die reponierte laterale Kortikalis wird
mit tempordr eingebrachten K-Dridh-
ten fixiert (Abb. 12b).

Dann wird eine LCP-L-Abstiitzplatte
4,5/5,0, links, mit der erforderlichen
Ldnge ausgewdhlt und an die laterale
Kortikalis angelegt. Die Platte muss
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evtl. mit der Biegepresse oder den
Schrankeisen der Knochenform ange-
passt werden. Idealerweise sollte die
Platte etwas zu wenig gebogen sein,
damit beim Festziehen der Schrauben
die Platte einen Kompressionseffekt
auf die laterale Tibiakopfkortikalis
ausiibt. Man muss darauf achten, dass
genligend Platz fiir zusitzliche
Schrauben oberhalb der Platte ver-
bleibt, falls dies erforderlich ist.

Die Platte wird mit einer konventio-
nellen Kortikalisschraube durch das
ovale Loch des Plattenschafts am Ti-
biaschaft fixiert. Dadurch kann die
Plattenposition nach Einbringen der
Schraube noch geringfiigig gedndert
werden. Bohren eines 3,2-mm-Lochs,
Lingenmessung, Gewinde schneiden
und Eindrehen einer 4,5-mm-Kortika-
lisschraube der erforderlichen Linge
(Abb. 12c).

Eine subchondrale Kompression der
Fraktur lasst sich mit 2 oder mehr
6,5-mm-Spongiosaschrauben mit Teil-
gewinde erzielen. Es wird ein 3,2-mm-
Loch durch eines der obersten Platten-
16cher gebohrt. Dabei darf die Gelenk-
fliche oder die mediale Tibiakortikalis
nicht durchbohrt werden. Lingenmes-
sung, Gewinde schneiden an der late-
ralen Kortikalis und Eindrehen einer
6,5-mm-Spongiosaschraube mit Teil-
gewinde der entsprechenden Ldnge.
Dabei muss darauf geachtet werden,
dass sich der gesamte Gewindeanteil
der Schraube jenseits der Frakturfld-
che befindet, damit Kompression er-
zielt wird (Abb. 12d).

Alternativ kdnnen 7,0 mm kaniilierte
Spongiosaschrauben mit Teilgewinde
verwendet werden.

Mit dem Rontgenbildverstarker wird
die Reposition und Schraubenlage
tiberpriift.

Die weitere Fixation der Platte am
Tibiaschaft erfolgt mit mindestens 3
4 5-mm-Kortikalisschrauben oder 1
oder 2 zusdtzlichen Kopfverriegelungs-
schrauben.

Das Einbringen einer optionalen Kopf-
verriegelungsschraube (durch das
Loch oberhalb des ovalen Lochs) kann
die Konstruktion zusdtzlich verstdr-
ken. Dabei ist darauf zu achten, dass
der richtige Spiralbohrer fiir eine
Kopfverriegelungsschraube (4,3 mm)
benutzt wird und das endgiiltige Fest-
ziehen der Schraube mit dem Dreh-
momentschraubenzieher erfolgt
(Abb. 12e).

Entfernen aller K-Drahte.

Anfertigen und Ausdruck endgiiltiger
Rontgenaufnahmen in 2 Ebenen.

- Postoperativ  sind

- Refixation des Meniskus mit den vor-

gelegten Haltefdden.

- Schichtweiser Wundverschluss.
- Uberpriifung der Kniestabilitit auf

Valgusstress. Da die Naht eines geris-
senen Innenbands selten notwendig
ist, konnen Patienten mit instabilem
Knie mit einer Bewegungsorthese mit
seitlichen Scharnieren mobilisiert
werden.

9. Spezielle perioperative Vorsichts-
mafRnahmen

- Mogliche Druckstellen miissen genau

beobachtet werden, besonders bei Re-
gionen mit subkutan verlaufenden
Nerven (beide Ellbogen und Knie der
Gegenseite).

Die Blutsperrenmanschette muss kor-
rekt angelegt sein und auf den richti-
gen Druck aufgepumpt werden, aber
nur, falls dies notwendig wird.

Beim Durchschwenken des Rontgen-
bildverstirkers um das Operations-
gebiet ist streng auf Sterilitdt zu ach-
ten.

10. Spezielle postoperative Nachsorge

konventionelle
Rontgenaufnahmen anzufertigen, um
die Frakturreposition und Implantat-
position zu tiberpriifen und zu doku-
mentieren, falls keine geeigneten Aus-
drucke vom Bildverstarker vorliegen.
Mit der postoperativen Mobilisation
des Kniegelenks und des Patienten
sollte so frith wie mdoglich begonnen
werden, vorausgesetzt, die Osteosyn-
these ist stabil genug.

Eine motorbetriebene Bewegungs-
schiene kann bei der Frithmobilisation
eingesetzt werden, bis die postopera-
tiven Beschwerden nachlassen. Der
Patient sollte dazu angehalten wer-
den, das Knie aktiv zu beugen und das
gestreckte Bein anzuheben.

Der Patient wird unter Teilbelastung
an Gehstiitzen mobilisiert, entweder
mit oder moglichst ohne Bewegungs-
brace oder -gips. Die Scharniere soll-
ten dabei unlimitiert sein fiir mog-
lichst maximales Bewegungsausmal3.
Bei klinischer und radiologischer Ver-
laufskontrolle der zunehmenden kno-
chernen Heilung kann die Vollbelas-
tung normalerweise nach 6-8 Wochen
begonnen werden.

11. OP-Personal - Kernpunkte

- Kontrolle auf Richtigkeit von Patient,

Seite, Markierung und OP-Gebiet.

Kontrolle auf Vollstdndigkeit von In-
strumenten und Implantaten.

Immer Kontrolle aller Schraubenldn-
gen und der korrekten Gewindeldnge
bei den Spongiosaschrauben.

Priifung des richtigen Spiralbohrers
fiir die verschiedenen Schrauben.
Dokumentation und Nachbestellung
aller gebrauchten Implantate.

12. Operateur - Kernpunkte

Kontrolle auf Richtigkeit von Patient,
Seite, Markierung und OP-Gebiet.
Aufzeichnen eines OP-Planes und
einer geeigneten Operationsstrategie
vor OP-Beginn.

Kontrolle auf korrekte Patientenlage-
rung.

Kontrolle auf Strahlendurchldssigkeit
in beiden Ebenen.

Sorgféltiges Management von Weich-
teilen und Fragmenten zur Schonung
der Blutversorgung und Vermeidung
von Devitalisierung des Knochens.
Beim Zugang sollte ein intakter Menis-
kus nicht abgelost werden. Falls er
eingerissen oder eingeschlagen ist,
sollten Haltefiden angelegt werden,
um die Reparatur nach Rekonstruktion
der Gelenkfldche zu erleichtern.
Anlegen der Repositionszangen und
K-Drédhte unter Berticksichtigung der
spdteren Platten- und Schraubenposi-
tion. Die mediale Kortikalis sollte mit
Drahten oder Schrauben nicht durch-
bohrt werden.

Daran denken, dass die laterale Ge-
lenkfldche hoher steht und konvex ge-
formt ist im Vergleich zur medialen
konkaven Gelenkfldche.

Sicherstellen, dass die Schraubenge-
winde nur jenseits der Frakturebene
liegen, um fiir interfragmentdre Kom-
pression zu sorgen, und dass sie die
Gelenkfldche nicht penetrieren.

Die Gelenkfragmente diirfen nicht zu
stark komprimiert werden, damit es
nicht zu einer Verwerfung der Gelenk-
fliche kommt.

Vorsicht bei Verwendung eines Ar-
throskops, dass keine Fliissigkeit vom
Knie in die Wadenmuskulatur gelangt,
wodurch es zu einem Kompartment-
syndrom kommen kdénnte.

Peter Campbell

MBBS, FRCS(ED)Orth

Consultant Orthopaedic & Trauma
Surgeon

York District Hospital
Wiggington Road
York, YO3 7HE, UK
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