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Tibiaschaftfrakturen

Fractures of the Tibial Shaft

S. Mardian, P. Schwabe, K.-D. Schaser

Zusammenfassung

v

Tibiaschaftfrakturen sind die am hdufigsten auftretenden diaphysaren Frakturen langer R6hren-
knochen des Menschen. Die hdufigsten Unfallmechanismen sind Verkehrsunfille (37,5%), Stol-
perstiirze (17,8%), Sportunfalle (30,9%) gefolgt von Gewalttaten (4,5%).

Die klinische Untersuchung mit korrekter Klassifikation des Frakturmusters und insbesondere
des Grades des Weichteilschadens ist von immenser Bedeutung fiir die therapeutische Kaskade.
Diese folgt vor allem - bedingt durch den vorliegenden Weichteilschaden - einem festgelegten
Algorithmus. An bildgebender Diagnostik ist die konventionelle Radiografie obligat, Schnittbild-
diagnostik ist komplexen Frakturmustern und zusdtzlichen intraartikuldren Pathologien vorbe-
halten.

Die Therapie der Tibiaschaftfraktur ist eine Domdne der operativen Stabilisierung, welche - in
Abhdngigkeit vom Weichteilschaden - primdr erfolgen sollte. Hierbei sind intramedulldre Ver-
fahren (allen voran die intramedulldre Marknagelosteosynthese) die Verfahren der Wahl.

Die schwerwiegendste Frithkomplikation dieser Verletzung ist das Kompartmentsyndrom. Dies
bedarf der schnellen Diagnosestellung und eines addquaten chirurgischen Managements, um
ausgedehnte Myonekrosen mit ischamischen Kontrakturen und irreversiblen neurovaskuldren
Defiziten zu vermeiden. Abgesehen von postoperativen Infektionen, die vor allem bei offenen
Verletzungen die vorherrschende Komplikation darstellen, treten Pseudarthrosen als typische
und teilweise schwer behandelbare Spdtkomplikationen auf, die je nach Typ einem dezidierten
Therapiealgorithmus folgen.

Abstract

v

The tibia shaft is the most often fractured long bone of human beings. Among others traffic ac-
cidents (37.5%), falls (17.8%), sport accidents (30.9%) and assaults (4.5%) are typical mecha-
nisms. A brief clinical examination including the correct classification of the fracture pattern
and even more important the degree of the soft tissue damage are the most crucial factors for
the following therapeutic cascade. This follows a defined algorithm based on the degree of soft
tissue damage. As biplanar X-ray diagnostics are obligatory, CT scans are subject to complex
fracture patterns and accompanying intraarticular pathologies.

The treatment of tibial shaft fractures is the preserve of operative stabilization, which should be
done primarily depending on the degree of the soft tissue injury. Here intramedullary methods
- especially intramedullary nailing - are the golden standard.

The most serious complication of these fractures is the development of a compartment syn-
drome. This requires rapid diagnosis and an adequate surgical management in order to avoid
extensive muscle necrosis with ischaemic contractures and irreversible neurovascular deficits.
Apart from postoperative infections, which are the predominant complication especially in open
injuries, non union provide typical and late complications which are partly difficult to treat.
These should, depending on their type, follow a dedicated treatment algorithm.
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© Haufigste Ursache fiir Tibia-
schaftfrakturen sind Verkehrsun-
félle; danach folgen Sportunfalle,
Stiirze und Gewalttaten.

© Bis zu 4 der Tibiaschaftfrakturen
sind mit einem offenen Weich-
teilschaden vergesellschaftet.

© Geschlossene Tibiaschaftfraktu-
ren sind durch ein hohes Risiko fiir
die Entwicklung eines Kompart-
mentsyndroms gekennzeichnet.

Refresher Orthopadie und Unfallchirurgie

Abkiirzungen

v

AO Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen

ATLS Advanced Trauma Life Support

BMP Bone morphogenetic Proteine (knochenmorphogenetisches Protein)

CRIF Closed Reduction + internal Fixation (geschlossene Reposition und interne Fixation)
DCS Damage Control Surgery

DSA digitale Subtraktionsangiografie

ESIN elastisch stabile intramedulldre Nagelung

0SG oberes Sprunggelenk

pDMS periphere Durchblutung, Motorik und Sensibilitdt
STIKO Stindige Impfkommission des Robert Koch-Instituts
TEN titanelastische Nagelung

VAC Vacuum Assisted Closure

Epidemiologie und Atiologie

v

Der Tibiaschaft ist der am hdufigsten von Frakturen betroffene lange R6hrenknochen des Men-
schen [1]. In einer groRen epidemiologischen Studie von Court-Brown et al. aus dem Jahr 1995
wird die Inzidenz dieser Verletzung mit 1-2 pro 100000 Einwohnern und Jahr angegeben [2].
Andere Arbeiten zeigen eine jdhrliche Inzidenz von 492 000 Tibia-, Fibula- und Sprunggelenk-
frakturen in den USA, welche zu 77000 stationdren Aufnahmen und geschdtzten 569000 Kran-
kenhaustagen fithren. Zudem fiihren sie zu 825000 ambulanten Arztbesuchen pro Jahr [3,4].
Dabei handelt es sich meist um junge, aktive Patienten, die sich die Verletzung oftmals im Rah-
men von Hochrasanztraumata zuziehen.

In einer retrospektiven Auswertung von 523 Frakturen [2] waren die hdufigsten Unfallmecha-
nismen:

» Verkehrsunfille (37,5%),

» Sportunfdlle (30,9%),

» einfache Stolperstiirze (17,8%),

» Gewalttaten (4,5%),

» Treppenstiirze (2,5%) und

> Stiirze aus grofBer Hohe (6,2%).

Gerade bei polytraumatisierten oder mehrfachverletzten Patienten ist mit einer hohen Inzidenz
an Tibiaschaftfrakturen zu rechnen.

Bei Kindern und Jugendlichen ist die Tibiaschaftfraktur ebenfalls eine der haufigsten kndcher-
nen Verletzungen, die mehr als 10% der operativen Interventionen am Skelettsystem des Kindes
ausmacht [5]. In jeder Altersgruppe finden sich dabei typische Verletzungsmechanismen von
der einfachen , Toddler’s Fracture* im Krabbelalter bis hin zu Komplexverletzungen im Rahmen
von Hochrasanztraumata ab dem Schulalter [6].

Aufgrund des zum Teil marginalen Weichteilmantels, vor allem im Bereich der ventromedialen
Tibiakante in Kombination mit direkten Traumata, wie sie oft bei Verkehrsunfillen auftreten,
finden sich bei bis zu 24% der Tibiafrakturen offene Weichteilschdden [2,7]. Weiterfiihrende
Auswertungen von epidemiologischen Daten zeigen, dass offene Unterschenkelfrakturen mit
einem Anteil von 63% aller offenen Frakturen die hdufigste Entitat darstellen [8,9].

Die hdufigsten Unfallmechanismen [2] fiir offene Frakturen stellen dar:

» Stiirze aus grolRer Hohe (53,1%),

» Verkehrsunfille (40,7%) sowie

> Gewalttaten (30,4%).

Die besondere Anatomie des Unterschenkels mit anteromedialen, langstreckigen, nur von Haut
iiberdeckten Anteilen und der nur von einem geringen Weichteilmantel umgebenden distalen
Region fiihrt dabei zu einer kritischen Minderperfusion des frakturierten Knochens und pradis-
poniert daher fiir posttraumatische Knochen-/Weichteilinfektionen und die Entwicklung von
Pseudarthrosen [10].

Nicht minder schwerwiegend und in der initialen Diagnostik ungleich schwerer einschdtzbar ist
der geschlossene Weichteilschaden des Unterschenkels, da sich unter zwar kontusionierter —
aber in der Kontinuitdt erhaltener - Haut ausgedehnte Himatome, Gewebekontusionen, Ge-
faR-/Nervenschdden befinden kénnen. Diese werden hdufig unterschatzt und fithren im Zusam-
menhang mit den zumeist noch geschlossenen Faszienlogen zu schnellen intramuskuldren
Druckanstiegen und Kompartmentsyndromen, die ihrerseits wiederum die Ischdmie, neurovas-
kuldre Schiaden und die Rate funktioneller Defizite akzentuieren [11].
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McQueen et al. zeigten in einer epidemiologischen Studie, dass das akute Kompartmentsyn-
drom (alle Entitdten eingeschlossen) etwa bei 7,3/100000 bei Mannern und 0,7/100000 bei
Frauen liegt. Ihren Daten zufolge war in 69% der Fille eine Fraktur der maRgebliche Grund, wo-
bei hier in 36% eine Unterschenkelfraktur vorlag [12].

Diagnostisches Vorgehen

v

Anamnese und Untersuchung

Die Anamnese steht zu Beginn jedweder Diagnostik bei jedem Patienten mit einer Tibiaschaft-
fraktur. Die Erfassung der Gesamtsituation des Patienten (Mono- vs. Polytrauma) mit Evaluation
des Aktivitdtsniveaus und aller Nebenerkrankungen ist fiir die Therapieplanung ebenso von es-
senzieller Bedeutung wie die richtige Klassifikation des Frakturmusters und des vorliegenden
Weichteilschadens. Bei sedierten oder bewusstlosen Patienten ist genau auf die Fremdanam-
nese zu achten.

Die Kenntnis des Unfallmechanismus (Niedrigenergie- vs. Hochrasanztrauma, spitze vs.
stumpfe Gewalteinwirkung) gibt in der Regel gute Hinweise fiir das zu erwartende Frakturmus-
ter, den assoziierten Weichteilschaden und zusatzliche Begleitverletzungen.

Im Fall von Hochrasanztraumata ist grundsdtzlich mit zusdtzlichen Verletzungen nicht nur
anderer Organsysteme und Kérperregionen, sondern auch direkt angrenzender Gelenke (Luxa-
tionsfrakturen, Bandrupturen des Knie- und/oder Sprunggelenks) zu rechnen. Daher sollte das
Management eines solchen Patienten in einem standardisierten, priorititenorientierten Algo-
rithmus erfolgen, wie ihn z.B. das weitverbreiterte ATLS-Konzept (Advanced Trauma Life Sup-
port) bietet. Ferner ist nach zusatzlichen Verletzungen der ipsilateralen Extremitdt wie okkulten
Schenkelhalsfrakturen oder zusatzlichen FufStraumata etc. zu fahnden.

Neben der genauen Dokumentation der duf3eren Verletzungszeichen ist der Befund fiir die peri-
phere Durchblutung, Motorik und Sensibilitdt (pDMS) zwingend zu {iberpriifen. Dies gilt vor al-
lem in Situationen, in denen ein Repositionsmanéver angezeigt ist. Hier ist die Uberpriifung der
pDMS unmittelbar vor und nach einem Repositionsversuch obligat.

Normalerweise prasentieren sich die Patienten mit heftigen Schmerzen im Bereich der verletz-
ten Extremitdt und kénnen meist den Unfallhergang detailliert beschreiben. In der klinischen
Untersuchung zeigt sich bei Dislokation neben der Fehlstellung oft eine deutliche Instabilitat
mit dullerst schmerzhafter Crepitatio in Kombination mit geschwollenen Weichteilen und loka-
lem Hamatom.

|
Zu beachten! Die richtige Einschdtzung des vorliegenden Weichteilschadens sowie die Bestatigung oder der

Ausschluss eines Kompartmentsyndroms sind dabei essenzielle Bestandteile der primaren Untersuchung.

Nach Abschluss der klinischen Untersuchung ist eine addquate Ruhigstellung erforderlich, wel-
che die angrenzenden Gelenke mit einschliet. In der Praxis haben sich Luftkammer- oder
modellierbare Oberschenkelvakuumschienen bewdhrt. Im seltenen Fall einer konservativen
Therapie kommen Oberschenkelgipse zur Anwendung.

|
Zu beachten! |ede dieser Formen der Ruhigstellung ist fiir den Patienten unkomfortabel und birgt zusatzlich ein

héheres Risiko fiir ein Kompartmentsyndrom.

Kompartmentsyndrom

Das Kompartmentsyndrom ist eine der schwerwiegendsten Komplikationen einer Tibiaschaft-
fraktur. Pathophysiologisch liegt dieser Entitdt ein Anstieg des interstitiellen Gewebedrucks in
einem abgeschlossenen osteofaszialen Raum (Loge) auf ein Niveau oberhalb des kapilldren Per-
fusionsdrucks im Skelettmuskel zugrunde.

Diagnostisches Vorgehen bei V.a. Kompartmentsyndrom

Bereits 1948 beschrieb Griffiths die 4 Kardinalssymptome des Kompartmentsyndroms [13]. Sei-
ne Inzidenz am Unterschenkel variiert und wird in der Literatur mit 1-10% angegeben
[11,12,14,15]. Bis heute basiert die Diagnose des Kompartmentsyndroms im Wesentlichen rein
auf der klinischen Untersuchung und den Symptomen des Patienten (s. Ubersicht), was die
Diagnose beim polytraumatisierten, bewusstlosen Patienten einmal mehr erschwert. Wegwei-
send sind die in der Ubersicht genannten Symptome und Befunde [16].
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© Unfallmechanismus prazise eruie-
ren: Er kann wertvolle Hinweise
beziiglich des zu erwartenden
Frakturmusters, des assoziierten
Weichteilschadens und zusatzli-
cher Begleitverletzungen liefern.

© Das Kompartmentsyndrom ist
eine der schwerwiegendsten
Komplikationen einer Tibiaschaft-
fraktur.
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Ubersicht

Klinische Untersuchung und Symptomatik als Diagnostikum
des Kompartmentsyndroms

» medikamentds nicht beherrschbarer Schmerz

» passiver Dehnungsschmerz der Wade

» Druckschmerzhaftigkeit der Kompartimente

» prall geschwollene Kompartimente

Das Vollbild des manifesten Kompartmentsyndroms - zu diesem Zeitpunkt ist es zumeist schon
abgelaufen - bereitet weniger diagnostische Schwierigkeiten, da der Verlust der Sensibilitat
zwischen der 1. und 2. Zehe, die brettharte Fiillung des Unterschenkels, der sogar zu einer livi-
den Verfarbung der Haut sowie zur Ausbildung von Spannungsblasen fiihren kann, leichter er-
kennbar ist als die Symptome des drohenden Kompartmentsyndroms (,,Prakompartmentsyn-
drom“, © Abb. 1).

Beim Prikompartmentsyndrom sind eher die in der Ubersicht genannten Befunde alarmierende
Zeichen.

| ]
Ubersicht

Zeichen eines drohenden Kompartmentsyndrom|Prakompartmentsyndrom
» progredienter analgetikaresistenter Schmerz

» Dynamik der Schmerzzunahme

» Dynamik der Zunahme der Schwellung bei noch erhaltener Sensomotorik

> an der Haut erkennbare Verdnderung mit zunehmendem Glanz der Oberfldche

Abb.1 Klinisches Bild eines Prakompartmentsyndroms (a), das sich eindriicklich vom klinischen Bild des
akuten Kompartmentsyndroms (b) unterscheidet. Nach Dermatofasziotomie eines verzogert diagnostizierten
Kompartmentsyndroms zeigen sich intraoperativ die ausgedehnten Myonekrosen (c), die zum Teil zu erhebli-
chen funktionellen EinbuRen fiihren kénnen.

Mardian S et al. Tibiaschaftfrakturen Z Orthop Unfall 2015; 153: 99-119
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Da es sich bei posttraumatischen Weichteilschaden, insbesondere beim geschlossenen Weich-
teilschaden, um ein dynamisches Geschehen handelt mit Ausbildung maximaler Gewebedruck-
anstiege/Spitzenwerte nicht vor 24 Stunden nach Verletzung, sollte, auch bei initialem Aus-
schluss eines akuten Kompartmentsyndroms, der Patient regelmdfig erneut untersucht wer-
den, um ein sich im Verlauf entwickelndes Kompartmentsyndrom nicht zu iibersehen [17].
Diese sogenannte ,postprimare Evaluation des Weichteilschadens ist essenziell, da der Uber-
gang vom drohenden in ein manifestes Kompartmentsyndrom damit erkannt und entspre-
chende operative MaBnahmen zeitgerecht eingeleitet werden kénnen.

[ |
Dokumentation

Ebenso wichtig wie die Untersuchung selbst ist die ausfiihrliche schriftliche Dokumentation
der erhobenen Befunde.

Apparativ wurden verschiedene Kompartmentdruckmesssysteme in den letzten Jahren vor-
gestellt, die den Chirurgen in der Diagnose und somit der Entscheidungsfindung unterstiitzen
sollen. Jedoch werden bis heute immer noch die Cut-off-Werte der intrakompartimentellen
Druckwerte kontrovers diskutiert [18].

Prinzipiell ist die Differenz des mittleren arteriellen Blutdrucks zum Gewebedruck, ndmlich der
muskuldre Perfusionsdruck, die entscheidende Determinante, welche die kapillire und damit
nutritive Perfusion sicherstellt. Diese sollte einen Schwellenwert von 30 -40 mmHg nicht unter-
schreiten. Daher ist die Ausbildung eines Kompartmentsyndroms bei polytraumatisierten Pa-
tienten mit himorrhagischem Schock oder anderweitig kompromittierter makrohdmodynami-
scher Situation eher begiinstigt; dies muss bedacht werden.

Auf der anderen Seite kann man durch gewissenhaftes Management des Blut- und damit auch
des Perfusionsdrucks auch im Zustand des Prakompartmentsyndroms dazu beitragen, den
Ubergang in ein manifestes Kompartmentsyndrom zu verhindern, indem die Perfusion und die
venose Drainage verbessert werden.

In einer Arbeit an Patienten mit Unterschenkelfrakturen, bei denen fiir 24 Stunden nach Trauma
eine Druckmessung iiber einen intramuskuldren Druckmessverweilkatheter erfolgte, konnten
derartige Grenzfille ohne Fasziotomie durch Ausgleich des Perfusionsdrucks erfolgreich und
ohne funktionelle Defizite behandelt werden. Der muskuldre Perfusionsdruck konnte hier als
die entscheidende GrofSe, die auch die Muskelkontraktilitdt in der frithen Phase der Rehabilita-
tion beeinflusst, herausgearbeitet werden [19].

Therapeutisches Vorgehen beim Kompartmentsyndrom

Einigkeit besteht in der Therapie:

Dermatofasziotomie: Die Dermatofasziotomie aller Kompartimente muss sofort nach Diag-
nosestellung erfolgen und stellt einen chirurgischen Notfall dar [16].

Auch bei offenen Frakturen ist ein Kompartmentsyndrom nicht ausgeschlossen, da ja zu keinem
Zeitpunkt eine komplette und v.a. suffiziente Erdffnung aller Kompartimente stattfindet. Daher
sollte man gerade in derartig vermeintlich sicheren Situationen nicht von einer kompletten Fas-
ziotomie - in der Annahme, der Druck ,.entleere“ sich {iber die offene Fraktur - absehen [11].
Antibiotikatherapie: Vor allem bei offenen Weichteilschdden ist zusatzlich die Einleitung einer
suffizienten und auf den Unfallmechanismus (landwirtschaftlicher Unfall? Schussbruch? etc.)
und das jeweilige krankenhausspezifische Keimspektrum angepassten Antibiotikatherapie zu
erwdgen, da alle hohergradig offenen Frakturen als kontaminiert und potenziell infiziert gelten.
Die Sicherung einer sterilen Probe aus der Komplikationswunde zur mikrobiologischen Diag-
nostik sollte dabei vor der Einleitung der kalkulierten Therapie erfolgen, um diese im Verlauf ge-
zielt anpassen zu konnen.

Die Wahl des Antibiotikums sollte dabei den grampositiven wie auch gramnegativen Bereich
abdecken und so frith wie moglich appliziert werden, da bereits eine Verzogerung der Therapie
von mehr als 3 Stunden nach Trauma zu einer deutlichen Zunahme des Infektionsrisikos fiihrt
[20].

Impfung: Zusatzlich darf der Impfstatus des Patienten nicht ungepriift bleiben. Dies sollte nach
den Richtlinien der stindigen Impfkommission des Robert Koch-Instituts (STIKO) durchgefiihrt
und ggf. vervollstindigt werden (http://[www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/STIKO/Emp-
fehlungen/Impfempfehlungen_node.html).

Mardian S et al. Tibiaschaftfrakturen ~ Z Orthop Unfall 2015; 153: 99-119

© Der muskuldre Perfusionsdruck
(Differenz des mittleren arteriel-
len Blutdrucks zum Gewebe-
druck; nicht zu unterschreitender
Schwellenwert: 30 -40 mmHg)
ist die entscheidende Determi-
nante, welche die kapilldre und
damit nutritive Perfusion sicher-
stellt.

© Dermatofasziotomie aller
Kompartimente sofort nach
Diagnosestellung.

© Vor Einleitung der kalkulierten
Antibiotikatherapie Sicherung
einer sterilen Probe aus der Kom-
plikationswunde zur mikrobiolo-
gischen Diagnostik, um die The-
rapie im Verlauf gezielt anpassen
zu kdnnen,
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© Basisuntersuchung: Rontgen des
gesamten kndchernen Unter-
schenkels mit den angrenzenden
Gelenken.

© Bei komplexeren Frakturmustern
und/oder neurovaskuldren Be-
gleitverletzungen: Dinnschicht-
CT-Bildgebung mit der Moglich-
keit von CT-Angiografie und
multiplanaren 2-D- und 3-D-
Rekonstruktionen.

© Die Einteilung der Tibiaschaft-
frakturen erfolgt nach der AO-
Klassifikation (Ziffer 42).

Refresher Orthopadie und Unfallchirurgie

Labordiagnostik

Eine prdoperative Laboruntersuchung, welche die Himatologie, klinische Chemie, Gerinnungs-
parameter sowie die Blutgruppe und, in Abhdngigkeit des Gesamtverletzungsmusters, Kreuz-
proben enthdlt, sollte standardisiert bei jedem Patienten mit einer solchen Verletzung erfolgen.
Die Erfassung der skelettmuskelspezifischen Kreatinkinase kann im Verbund mit dem Myoglo-
bin nur einen indirekten und keinen genauen Hinweis auf das zugrunde liegende Skelettmuskel-
trauma geben und wird nur zur Prophylaxe einer Crush-Niere mit erfasst.

Bildgebende Diagnostik

Rontgen: Als Basisdiagnostik ist die konventionell radiologische Abbildung des gesamten kno-
chernen Unterschenkels mit dem angrenzenden oberen Sprunggelenk (OSG) distal sowie dem
Kniegelenk proximal in 2 standardisierten orthogonal zueinander stehenden Ebenen zu fordern.
Rontgenlangaufnahmen, welche die angrenzenden Gelenke nicht vollstindig abbilden kénnen,
sollten isolierte Aufnahmen des Knie- und/oder Sprunggelenks nach sich ziehen. Lange Aufnah-
men des Unterschenkels sind dabei nicht nur zum Erkennen der gesamten Frakturausdehnung
wichtig, sondern auch fiir die prdoperative Planung der osteosynthetischen Stabilisierung (Mes-
sen von Liange/Stdarke des Marknagels, des Plattenfixateursystems etc.) essenziell.
Computertomografie: Bei komplexeren Frakturmustern und/oder neurovaskuldren Begleitver-
letzungen ist die Diinnschicht-CT-Bildgebung mit der Moglichkeit der CT-Angiografie sowie
multiplanaren 2-D- und 3-D-Rekonstruktionen verfiigbar (s. Ubersicht). Diese Technik hat den
Stellenwert der konventionellen Angiografie deutlich reduziert [21,22].

[ ]
Ubersicht

Indikationen fiir die CT-Angiografie

» geschlossene Verletzungen, bei denen die Hohe der GefdRlasion nicht bestimmt werden
kann

> im Fall von Intimaverletzungen, um zu determinieren, ob eine endovaskuldre Therapie
maoglich ist

> Pulslosigkeit proximal der offenen Verletzung

> segmentale knocherne Verletzung, bei der die GefdRldsion auf verschiedenen Levels
lokalisiert sein kann

Magnetresonanztomografie: Die MRT hat in der akuten Situation kaum einen Stellenwert und
ist besonderen Fragestellungen (z.B. ligamentdre Begleitverletzungen) vorbehalten.

Sonstige Diagnostik

Duplexsonografie: Im Fall von fehlenden FuSpulsen kann die Duplexsonografie, auch als por-
tables Handmessgerdt, ein initial niitzliches Verfahren sein, um die Durchblutungssituation
distal der Verletzung auch am hypotonen Patienten schnell einschdtzen zu koénnen. Obwohl die
Validitdt wie auch die Sensibilitdt dieser Untersuchungstechnik derjenigen der konventionellen
Angiografie sehr nahe kommen, besteht doch eine deutliche Abhdngigkeit von der Erfahrung
des Untersuchers [23,24].

Digitale Subtraktionsangiografie (DSA): Bei einer im Angio-CT nicht klar einschdtzbaren Per-
fusionssituation aufgrund von Artefakten bei einliegenden Implantaten, nicht moglicher Kon-
trastmittelanwendung, fehlender Infrastruktur etc. kann die DSA ausnahmsweise zur Anwen-
dung kommen. Auch wenn im Fall einer Unterschenkelfraktur kaum angewendet und nicht
etabliert, bietet sie die Moglichkeit der endovaskuldren Intervention (Angioplastie, Stent etc.).

Klassifikation

v

Frakturklassifikation

Tibiaschaftfrakturen werden nach der von Miiller et al. eingefiihrten AO-Klassifikation eingeteilt
[25] (© Abb. 2). In diesem System werden die Frakturen mit dem Zahlencode 42 unterteilt in
einfache, Keil- und komplexe Frakturen:

Typ A: einfache Frakturen: Die einfachen Frakturen (Typ A) werden weiter in die spiralférmigen,
die schrdg- und die querverlaufenden Briiche untergliedert.

Mardian S et al. Tibiaschaftfrakturen Z Orthop Unfall 2015; 153: 99-119
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Refresher Orthopddie und Unfallchirurgie

42-A1...einfach, spiralférmig

"‘hp,

42-A1.1...Fibula intakt
42-A1.2...Fibula auf anderer Hohe frakturiert
42-A1.3...Fibula auf gleicher Hohe frakturiert

42-A1.3
42-A2...einfach, schrag (> 30°)

42-A2.1...Fibula intakt
42-A2.2...Fibula auf anderer Hohe frakturiert
42-A2.3...Fibula auf gleicher Hohe frakturiert

42-A2.1 42-A2.2 42-A2.3
42-A3...einfach, quer (> 30°)

42-A3.1...Fibula intakt
42-A3.2...Fibula auf anderer Hohe frakturiert
42-A3.3...Fibula auf gleicher Hohe frakturiert

42-A3.1 42-A3.2 42-A3.3

Abb.2  AO-Klassifikation der Tibiaschaftfrakturen nach Mdiller et al. [25].
a Typ A: einfache Frakturen.

Typ B: Keilfrakturen: Bei den Typ-B-Verletzungen unterscheidet man

» Torsionskeile,

> Biegungskeile sowie

» fragmentierte Biegungskeile.

Typ C: komplexe Frakturen: Schlussendlich untergliedert man die Typ-C-Frakturen in

» komplexe spiralférmige Frakturformen,

» Segmentfrakturen und

> Triiommerfrakturen.

Dieses Klassifikationssystem umfasst insgesamt 27 verschiedene Frakturformen der Tibiaschaft-
fraktur und wurde bereits auf seine Zuverldssigkeit hin validiert [26].

Mardian S et al. Tibiaschaftfrakturen  Z Orthop Unfall 2015; 153: 99-119
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© Wichtig: Bei einer Unterschenkel-
fraktur mogliche Begleitverlet-
zungen eruieren.

Refresher Orthopddie und Unfallchirurgie

42-B1...Drehkeil

42-B1.1...Fibula intakt
42-B1.2...Fibula auf anderer Hohe frakturiert
42-B1.3...Fibula auf gleicher Hohe frakturiert

42-B2...Biegungskeil

42-B2.1...Fibula intakt
42-B2.2...Fibula auf anderer Hohe frakturiert
42-B2.3...Fibula auf gleicher Hohe frakturiert

42-B3...fragmentierter Keil

42-B3.1...Fibula intakt
42-B3.2...Fibula auf anderer Hohe frakturiert
42-B3.3...Fibula auf gleicher Hohe frakturiert

b Typ B: Keilfrakturen.

Klassifikation des Weichteilschadens

|
Zu beachten! Es ist wichtig, bei einer Unterschenkelfraktur mogliche Begleitverletzungen zu eruieren; insbeson-

dere Weichteilschaden sind hier hervorzuheben.

Die sichere Einschdtzung des primdren Weichteilschadens ist fiir den Chirurgen unerldsslich
und von dessen Erfahrung abhdngig.

Bis heute wurden viele Klassifikationssysteme fiir Weichteilschdden publiziert. Unter all diesen
haben sich 2 Systeme fiir die Einteilung der geschlossenen und offenen Weichteilschdden inter-
national durchgesetzt.

Um den offenen Weichteilschaden einzuteilen, kommt die Klassifikation von Gustilo u. Ander-
son aus dem Jahr 1976 (modifiziert 1987) [27,28] zur Anwendung, obwohl manche Autoren sie
fiir ihre hohe interindividuelle Variabilitdt kritisieren [29,30] (© Tab. 1).

Obwohl die Klassifikation von Tscherne et al. sowohl den geschlossenen als auch den offenen
Weichteilschaden behandelt, wird sie hauptsachlich fiir die Einschdtzung des geschlossenen
Weichteilschadens herangezogen [31] (© Tab. 1). Schwierigkeiten bereitet hierbei insbesondere
der geschlossene Weichteilschaden, der sehr viel weniger offensichtlich ist als der offene Weich-
teilschaden. Hier ist die Einschdtzung mafgeblich von der Erfahrung des Chirurgen abhingig.

Mardian S et al. Tibiaschaftfrakturen Z Orthop Unfall 2015; 153: 99-119
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Refresher Orthopddie und Unfallchirurgie

42-C1...spiralférmig

42-C1.1...mit 2 Zwischenfragmenten
42-C1.2...mit 3 Zwischenfragmenten
42-C1.3...mit mehr als 3 Zwischenfragmenten

42-C1.1

42-C1.3

42-C2...etagenférmig

42-C2.1...1 intermedidres, segmentales Zwischenfragment
42-C2.2...1 intermedidres, segmentales Zwischenfragment
und zusatzliches Keilfragment

42-C2.3...2 intermedidre, segmentale Zwischenfragmente

42-C2.1 42-C2.2 42-C2.3

42-C3...irreguldr komplex

42-C3.1...mit 2 oder 3 Zwischenfragmenten
42-C3.2...mit Trimmerzone (< 4 cm)
42-C3.3...mit Trimmerzone (>4 cm)

42-C3.1 42-C3.2

¢ Typ C: komplexe Frakturen (aus [63]).

|
Zu beachten! Wesentlich ist vor allem bei geschlossenen Weichteilschdden die repetitive Verlaufsbeurteilung,

um auch den fortschreitenden postprimaren Weichteilschaden korrekt zu erfassen.

Trotz aller Kritik konnte eine klare Korrelation zwischen dem vorliegenden Weichteilschaden
und dem Infektionsrisiko des Patienten gezeigt werden [20], was die Notwendigkeit der korrek-
ten Klassifikation unterstreicht.

Therapeutisches Vorgehen

v

Die Wahl der therapeutischen Optionen hangt von der Lokalisation der Fraktur, dem vorliegen-
den Weichteilschaden sowie den zusdtzlichen Verletzungen und Nebenerkrankungen ab. Die
Ziele der Therapie von Tibiaschaftfrakturen sind in der Ubersicht aufgelistet.

Mardian S et al. Tibiaschaftfrakturen  Z Orthop Unfall 2015; 153: 99-119
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Refresher Orthopadie und Unfallchirurgie

Tab.1 Klassifikation des geschlossenen und offenen Weichteilschadens nach Tscherne u. Oestern [31] sowie
Gustilo u. Anderson [27,28].

Tscher- Gustilo Kennzeichen
ne u. u. An-
Oestern derson

GO keine oder unbedeutende Weichteilverletzung
indirekte Gewalteinwirkung
einfache Frakturform
pathologische Fraktur
Gl oberflachliche Schiirfung oder Kontusion durch Fragmentdruck von innen
einfache bis mittelschwere Frakturformen
Gll tiefe kontaminierte Schiirfung oder Kontusion durch direkte Gewalteinwirkung
drohendes Kompartmentsyndrom
mittelschwere bis schwere Frakturform
Gl ausgedehnte Hautkontusion, -quetschung oder Zerst6rung der Muskulatur
subkutanes Décollement
manifestes Kompartmentsyndrom
Verletzung eines HauptgefdRes
schwere Frakturform
01 | oberflachliche, saubere Wunde
weniger als 1 cm Durchmesser
einfache Schrag- bzw. Querfraktur
keine Trimmerfraktur
02 11, 1A tiefe kontaminierte Wunde (> 1 cm)
Weichteilquetschung, aber addquate Weichteildeckung des Knochens
drohendes Kompartment
Mehrfragmentfraktur
03 1B ausgedehntes Weichteiltrauma (Kontusion, Décollement)
Periostverlust (Deperiostierung)
manifestes Kompartment
Trimmerfraktur
04 e ausgedehntes Weichteiltrauma (Kontusion, Décollement)
Periostverlust (Deperiostierung)
manifestes Kompartment
Trimmerfraktur

zusatzlich rekonstruktionspflichtige arterielle GefaRverletzung

G = geschlossener Weichteilschaden, O = offener Weichteilschaden

Ubersicht

Ziele der Therapie von Tibiaschaftfrakturen

» schnelles Erreichen der Vollbelastung

» knocherne Heilung in achsen-, ldngen- und rotationsgerechter Stellung

» Wiederherstellung des kompletten Bewegungsumfangs des Knie- und oberen Sprung-
gelenks

» Vermeidung von Pseudarthrosen

» Vermeidung von Infektionen und fortschreitendem Weichteilschaden im Rahmen von
offenen Frakturen

Mardian S et al. Tibiaschaftfrakturen Z Orthop Unfall 2015; 153: 99-119
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Refresher Orthopddie und Unfallchirurgie

Gerade die offenen Frakturen stellen aufgrund der schlechten Weichteildeckung der Tibia bis
heute eine chirurgische Herausforderung dar. Essenziell fiir ein gutes Outcome des Patienten
ist neben der korrekten Wiederherstellung der Linge, Rotation und Achse des Knochens ein in-
takter Weichteilmantel frei von Infektionen. Insbesondere sind varisch/valgische Achsabwei-
chungen zu vermeiden, da diese sekunddr schnell zu arthrotischen Verdnderungen im Bereich
des Kniegelenks und des oberen Sprunggelenks fithren kénnen.

Konservative Therapie

Indikationen: Die konservative Therapie einer Tibiaschaftfraktur im Erwachsenenalter stellt die
absolute Ausnahme dar und sollte nur bei nicht dislozierten, stabilen Frakturen bei gleichzeiti-
gem Vorliegen von Kontraindikationen zur operativen Versorgung erwogen werden [32,33].
Durchfiihrung: Die Ruhigstellung erfolgt hierbei zundchst fiir 4 Wochen im Oberschenkelgips.
Nach diesem Zeitraum kann auf einen funktionellen Unterschenkel-Brace gewechselt werden,
der noch fiir 8 - 12 Wochen getragen werden muss [33]. Konventionell radiologische Kontrollen
sollten alle 2 Wochen erfolgen. Die Therapiedauer ist abhdngig von der Frakturform und betragt
in der Regel 8 - 10 Wochen fiir Frakturen mit Rotationskomponente und mindestens 12 Wochen
bei transversen Frakturen [34].

Noch nicht abgeschlossenes Knochenwachstum: Die konservative Therapie wurde bei Kin-
dern und Jugendlichen im Wachstumsalter wegen der Gefahr der Verletzung der Epiphysenfu-
gen durch einen operativen Eingriff lange bevorzugt [35]. Nicht zuletzt den Daten von Sarmien-
to et al. ist es zu verdanken, dass ein erfolgreicher konservativer Therapiealgorithmus etabliert
werden konnte [33]. Durch Verbesserungen in den osteosynthetischen Techniken und speziellen
Implantaten fiir Kinder und Jugendliche im Wachstumsalter ist in den letzten Jahren eine Ten-
denz weg von der rein konservativen Therapie hin zur operativen Stabilisierung zu verzeichnen
[36].

Komplikationen: Die Gefahren der konservativen Therapie beinhalten vor allem ein hohes
Thromboserisiko. AuSerdem erhéht die Ruhigstellung in zirkuldren Verbdnden die Gefahr eines
Kompartmentsyndroms gerade in der ersten Periode nach dem Trauma. Des Weiteren gehéren
iatrogene Weichteilschdden sowie das Auftreten eines Morbus Sudeck zu den méglichen Risiken
[32]. In einer Metaanalyse von prospektiven Studien konnte gezeigt werden, dass die konserva-
tive Therapie verglichen mit den operativen Verfahren die hochste Pseudarthroserate aufwies
[37].

Operative Therapie

Die operative Versorgung von Unterschenkelfrakturen folgt einem standardisierten Algorith-
mus (© Abb. 3). Prinzipiell ist am Unterschenkel eine primdre Versorgung anzustreben. Dieses
Vorgehen st6t jedoch mancherorts auf organisatorische/infrastrukturelle Schwierigkeiten.
Indikationen: Zu den absoluten Indikationen der chirurgischen Intervention gehoéren

» alle offenen Verletzungen,

» Begleitverletzungen von Nerven und/oder Gefdf3en,

» das Kompartmentsyndrom sowie

» der polytraumatisierte Patient.

Implantatwahl: Zahlreiche verschiedene Implantate stehen dem Operateur zur Verfiigung. We-
gen seiner nachgewiesenen biomechanischen Uberlegenheit wird dem intramedulliren Kraft-
trager heute auf breiter Basis der Vorzug gegeben.

Fixateur externe

Indikationen: Vor der Ara der Marknagelung war die operative Stabilisierung der Tibiaschaft-
fraktur mit einem Fixateur externe weit verbreitet [38]. Dieses Verfahren ist universell einsetz-
bar, schnell zu applizieren und einfach in der technischen Durchfiihrung. Es gibt keine doku-
mentierten Kontraindikationen fiir den Fixateur externe zur Stabilisierung der Tibia. Zudem
handelt es sich um ein winkelstabiles Verfahren, das zusétzlich die Prinzipien der biologischen
Osteosynthese respektiert. AufSerdem kommt dieses Verfahren oft bei Kindern und Jugendli-
chen im Wachstum zur Anwendung, ggf. in Kombination mit intramedulldren extrafugal appli-
zierten Drahten (ESIN oder Prévot-Nagel).

Durch die Weiterentwicklung nicht nur der osteosynthetischen Verfahren, aber auch der Tech-
niken zur Weichteilrekonstruktion und tempordren Weichteildeckung (z.B. Epigard, Vacuum
Assisted Closure; VAC) riickte die Indikation fiir den Fixateur externe als primares Verfahren
zur Stabilisierung immer weiter in den Hintergrund. Tatsdchlich werden heute sogar Frakturen
mit einem IIIB offenen Weichteilschaden primdr intramedulldr stabilisiert [34].

Mardian S et al. Tibiaschaftfrakturen ~ Z Orthop Unfall 2015; 153: 99-119

© Bei Frakturen am Unterschenkel
ist die primdre Versorgung anzu-
streben.

© Vorteile des Fixateur externe:
universell einsetzbar;
schnell und einfach in der
technischen Durchfiihrung;
winkelstabiles Verfahren;
den Prinzipien der biologischen
Osteosynthese gehorchend;
keine Kontraindikationen
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Refresher Orthopadie und Unfallchirurgie

Tibiaschaftfraktur
I

Monotrauma Polytrauma

v

Damage-Control-
Protokoll

v

geschlossener
Weichteilschaden

v
CRIF (Marknagel,
Fixateur externe),
ggf. Fasziotomie

v v

offener P Fixateur externe,
Weichteilschaden ggf. Fasziotomie,
| ggf. tempordre
¢ ¢ Weichteildeckung

I° — 11IB° (friihzeitige nee
Deckung moglich?)

ja nein

v v v

temporare/definitive Fixateur externe, Algorithmus I1IC geschlossener
Weichteildeckung tempordre offene Frakturen Weichteilschaden

Weichteildeckung,
ggf. Fasziotomie

v

serielle Débridements

v

Weichteildeckung

v

Verfahrenswechsel
(Marknagel, <
Plattenosteosynthese)

Abb.3  Algorithmus der operativen Versorgung von Tibiaschaftfrakturen (CRIF = geschlossene Reposition und interne Fixation).

© Die intramedulldre Stabilisierung
von Tibiaschaftfrakturen ist die
Methode der Wahl und wird
selbst bei hohergradig offenen
Frakturen angewendet.

Bei polytraumatisierten Patienten ist der Fixateur externe im Rahmen der Damage Control Sur-
gery (DCS) bis heute allerdings das Verfahren der Wahl. Hinzu kommen Situationen, in denen
sich eine intramedulldre Stabilisierung verbietet (z.B. bei schweren Thoraxtraumata, Hypother-
mie oder Koagulopathien). Zudem kann es in Fdllen eines Prakompartments notwendig werden,
die Fraktur mit einem Fixateur externe zundchst zu stabilisieren, um den durch die intramedul-
lire Nagelung auftretenden hoheren Markraumdruck und dadurch resultierend den héheren
Kompartmentdruck zu vermeiden.

Komplikationen: Eines der Hauptprobleme des Fixateur externe ist der Pin-Infekt [39]. Daher
miissen die Patienten die korrekte Pin-Pflege erlernen und selbststdndig und zuverldssig durch-
fithren. Dabei hat sich die tdgliche Reinigung der Pin-Eintrittsstellen mit desinfektionsmittelhal-
tigen Kompressen bewahrt [34].

Intramedulldre Krafttrager

In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass die intramedulldre Stabilisierung von
Tibiaschaftfrakturen die Methode der Wahl ist.

Indikationen: Auch hohergradig offene Frakturen kénnen primar mit diesem Verfahren stabili-
siert werden, wenn eine definitive Weichteildeckung ziigig erreicht werden kann [40]. Im eige-
nen Vorgehen werden bei gegebener Indikation zur Marknagelosteosynthese Frakturen mit
einem bis zu IIIB offenen Weichteilschaden primadr versorgt.

Einzig in folgenden Situationen ist eine Deckung innerhalb von 48 Stunden nach operativer Sta-
bilisierung nicht indiziert:

> bei polytraumatisierten Patienten,

> bei begleitenden hohergradigen Thoraxtraumata,

> bei prdexistenten Infektionen,

» bei schwersten Weichteilschdden (offen, aber auch geschlossen).

Mardian S et al. Tibiaschaftfrakturen Z Orthop Unfall 2015; 153: 99-119
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Refresher Orthopddie und Unfallchirurgie

Bei Pseudarthrosen und Kindern/Jugendlichen mit offenen Wachstumsfugen ist eine Mark-
nagelosteosynthese nicht angezeigt [38].

Durch die minimalinvasive und frakturferne Insertion des Krafttragers sowie die perkutane Ver-
riegelung erfiillt diese Methode die modernen Kriterien der biologischen Osteosynthese, wobei
die Frakturzone unangetastet bleibt.

Durch Verbesserungen der Nageldesigns ist in den letzten Jahren eine Ausweitung der Indika-
tion zu verzeichnen. Wurden frither nur die diaphysdren Frakturen mittels Markndgeln stabili-
siert, bieten moderne Implantate durch multidirektionale proximale und distale Verriegelungs-
optionen die Moglichkeit, auch weit distal oder proximal metaphysdre Frakturformen mit
einem Marknagel zu stabilisieren [41].

Eine weitere Ausdehnung der Indikation zur Marknagelosteosynthese wurde durch die Ent-
wicklung von winkelstabilen Verriegelungsbolzen geschaffen, die zumindest in biomechani-
schen Studien eine deutliche Uberlegenheit gegeniiber konventionellen Verriegelungsbolzen
zeigten [42 -44].

Technik/Durchfiihrung: Obwohl die Marknagelosteosynthese ein weit verbreitetes Operations-
prinzip bei der Therapie von Frakturen der langen Rohrenknochen ist, gibt es Kontroversen be-
ziiglich der Operationstechnik (aufgebohrt vs. unaufgebohrt) sowie der Art der verwendeten
Verriegelungsbolzen (winkelstabil vs. konventionell).

Das biomechanische Prinzip unterscheidet sich dabei grundlegend bei der unaufgebohrten und
der aufgebohrten Technik (s.Infobox ,,Prinzip“)

|
Prinzip

Biomechanisches Prinzip der aufgebohrten versus unaufgebohrten

Marknagelungstechnik

» Bei der aufgebohrten Technik wird durch den Aufbohrvorgang die Kontaktflache zwi-
schen Knochen und Implantat erhéht. Diese erhdhte Kontaktflache soll zu einer Ver-
klemmung des Nagels im Markraum fiihren, was die Stabilitdt des Konstruktes deutlich
erhdht [34]. Des Weiteren postulieren manche Autoren, dass das entstehende Bohrmehl
wie eine autologe Spongiosaplastik im Bereich der Fraktur wirkt und dadurch die Hei-
lungszeit verkiirzt wird [37,45].
Nichtsdestotrotz birgt diese Technik auch weitreichende Komplikationsmdglichkeiten,
wie die erhohte Rate an Fettembolien sowie die Stérung der enostalen Durchblutung,
was wiederum einen negativen Einfluss auf die Frakturheilung hat [46,47]. Ferner geht
diese Operationstechnik mit einem erhohten zeitlichen und materiellen Aufwand sowie
einem hoheren Blutverlust einher [46].

> Bei der unaufgebohrten Technik kommen diinnere Implantate zur Anwendung. Diese
wirken wie eine Art Splint, der die Fraktur schient.
Bei dieser Technik wird mehr Wert auf den Erhalt der lokalen Biologie als auf absolute
Stabilitat gelegt. Die unaufgebohrte Technik erhalt die enostale Durchblutung. Es wird
postuliert, dass dies zu einer schnelleren Heilung und niedrigeren Infektionsrate fiihrt.
Daher hat sich die unaufgebohrte Technik fiir die Versorgung von offenen und geschlos-
senen Tibiafrakturen weit verbreitet [48].

Fiir keines der beiden Verfahren konnte bisher eine sichere Uberlegenheit gezeigt werden. Coles
et al. prdsentierten eine Analyse von prospektiven Studien und konnten zeigen, dass die aufge-
bohrte Technik in Bezug auf die Heilungsraten von Vorteil war [37]. Bhandari et al. publizierten
2008 Daten einer prospektiven Studie an mehr als 1200 Frakturen. Sie konnten keinen Unter-
schied zwischen den Verfahren bei offenen und geschlossenen Frakturen nachweisen und nur
einen moglichen Benefit der aufgebohrten Technik bei geschlossenen Frakturen [49]. Eine aktu-
elle Cochrane-Analyse ergab keinen klaren Unterschied der beiden Techniken [50].

An dieser Stelle sollte angemerkt werden, dass sich die Operationstechnik der unaufgebohrten
Marknagelung seit Publikation dieser Untersuchungen gedndert hat: Im heutigen Vorgehen
kommt die sogenannte ,Riickschlagtechnik“ zur Anwendung (s.Infobox ,Prinzip“).
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© Heutzutage kommt bei der un-
aufgebohrten Marknagelung die
sogenannte ,Riickschlagtechnik“
zur Anwendung mit deutlichen
Vorteilen hinsichtlich der Pseud-
arthroserate.
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© Die intraoperative Verwendung

von zusdtzlichen tempordren Re-
positionsplattenosteosynthesen

kann helfen, resultierende Achs-
fehler zu vermeiden.

Pollerschrauben geben dem Na-
gel im Markraum eine Fiihrung,
reponieren das proximale oder
distale Fragment und verhindern
so eine resultierende Achsfehl-
stellung.

Die operative Stabilisierung der
Fibula bei Frakturen des distalen
Drittels fihrt zur Erh6hung von
Gesamt- und Torsionsstabilitat.

Refresher Orthopddie und Unfallchirurgie

Prinzip

Riickschlagtechnik bei unaufgebohrter Marknagelung
Der intramedulldre Krafttrager wird zunachst distal verriegelt. Dann wird die Fraktur durch
retrogrades Zuriickschlagen des Nagels unter Kompression gesetzt.

Gerade bei isolierten Tibiaschaftfrakturen mit intakter Fibula ist die Kompression der Fraktur
unbedingt anzustreben, da in dieser Situation eine erhdhte Rate an Pseudarthrosen beobachtet
wurde [51]. Beziiglich der Verwendung winkelstabiler Verriegelungsbolzen konnten diese bis-
her nur in biomechanischen Testszenarien ihre mechanischen Vorteile unter Beweis stellen. Kli-
nische Studien, die diesen Effekt bestdtigen, fehlen bislang.

Gerade bei metaphysdren Frakturen und Grenzindikationen der Marknagelosteosynthese kdn-
nen die geschlossene Reposition und die sichere Retention der Fraktur schwierig sein. Abgese-
hen von der notwendigen Verwendung eines Nagelsystems, das die entsprechenden Verriege-
lungsoptionen fiir diese Art von Frakturen vorhalten muss, kann in solchen Fdllen die intraope-
rative Verwendung von zusdtzlichen tempordren Repositionsplattenosteosynthesen (© Abb. 4)
hilfreich sein, um resultierende Achsfehler zu vermeiden.

Ein weiteres hilfreiches Tool zur indirekten Reposition und Fiihrung des Nagels ist der Einsatz
von sogenannten Pollerschrauben (© Abb. 5) [52]. Diese von Krettek et al. 1999 publizierte Tech-
nik gibt dem Nagel im Markraum eine Fithrung, reponiert das proximale oder distale Fragment
und verhindert so eine resultierende Achsfehlstellung [53,54]. Bei der Anwendung dieser Tech-
nik ist eine exakte Planung und Platzierung der Schrauben notwendig, um das gewiinschte Re-
sultat zu erzielen.

Begleitende Fibulafraktur: Die Versorgungsstrategie bei begleitenden Fibulafrakturen wird bis
heute kontrovers diskutiert. Bei Mittschaftfrakturen der Tibia und Fibula ist eine konservative
Therapie der begleitenden Fibulafraktur weit verbreitet und anerkannt [55]. Jedoch gibt es keine
eindeutigen Daten bei Frakturen des distalen Drittels. Whorton u. Henley konnten in ihrer kli-
nischen Studie Ergebnisse prdsentieren, die keinen Unterschied zwischen der konservativen
und operativen Therapie zeigten [56]. Andere Arbeitsgruppen postulierten, dass Frakturen des
distalen Drittels bei nicht stabilisierter Fibula zu einer vermehrten Achsabweichung tendieren
[57,58]. Biomechanische Arbeiten zu diesem Thema zeigten eindeutig, dass eine operative Sta-
bilisierung der Fibula bei Frakturen des distalen Drittels zu einer Erh6hung der Gesamtstabilitdt
und vor allem zu einer Erh6hung der Torsionsstabilitat fiihrt [59].

Im eigenen Vorgehen wird die Fibula in allen Féllen einer evidenten oder vermuteten Sprungge-
lenkpathologie sowie bei Frakturen, die im distalen Drittel der Fibula lokalisiert sind, operativ
mittels Plattenosteosynthese mitversorgt.

Abb.4  27-jahriger Patient mit proximaler Unterschenkelfraktur (Typ 42-A3.3 nach AO) nach Verkehrsunfall (a,b). c—e Intraoperativ Nutzung einer winkel-
stabilen Drittelrohrplatte als tempordre Repositionsplatte. f,g Postoperativ achsgerechte Stellung, die durch die multidirektionalen proximalen Verriege-
lungsoptionen des implantierten Marknagels suffizient retiniert wird (Expert Tibia Nail, Firma Synthes, Umkirch, Deutschland).
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Refresher Orthopddie und Unfallchirurgie

Abb.5 50-jdhriger Patient mit geschlossener 2-Etagen-Unterschenkelfraktur (Typ 42-C2.1 nach AO) nach Verkehrsunfall (a, b).
¢,d Reposition und Sicherung des Segments mit Pollerschrauben im diaphysaren Fragment (postoperative Stellungskontrolle).
e,f Ausheilungsbild 12 Monate postoperativ.

Noch nicht abgeschlossenes Knochenwachstum: Kinder und Jugendliche mit offenen Wachs-
tumsfugen stellen eine Sondersituation dar. Wegen der Gefahr des vorzeitigen Fugenverschlusses
und der daraus resultierenden Wachstumsstérung miissen in solchen Féllen Verfahren zur An-
wendung kommen, die die Wachstumsfugen nicht tangieren. In den letzten Jahren hat sich die
titanelastische Nagelung (© Abb. 6) als Verfahren der Wahl in diesem Patientengut etabliert [35].
Diese Therapieform kann, gerade im Adoleszentenalter, gegebenenfalls zusdtzlich mit externen
Verfahren kombiniert werden, um einem Korrekturverlust oder Achsfehler vorzubeugen
(© Abb. 7).

Dynamisierung des intramedulldren Krafttrdagers: Nahezu alle Tibiaschaftfrakturen (abgese-
hen von ausgedehnten Triimmer- oder Defektfrakturen), die mit einem intramedulldren Kraft-
trager versorgt wurden, sollen im klinischen Verlauf je nach Frakturtyp und verwendetem Sys-
tem ,dynamisiert* werden, indem im Bereich der proximalen Verriegelung der Bolzen im stati-
schen Loch entfernt wird. Dadurch ist die Moglichkeit der Kompression der Fraktur bei erhaltener
Rotationsstabilitdt durch die vom Patienten aufgebrachte Belastung der Extremitdt gegeben, was
die kndcherne Heilung beschleunigt. Diese Dynamisierung des intramedulldren Krafttrdgers
sollte je nach Lokalisation und Implantat frakturfern (proximale Frakturen distal, distale Fraktu-
ren proximal) in der Regel ca. 3 - 6 Wochen nach der Marknagelosteosynthese erfolgen.

Extramedulldre Krafttrager

Vor der Ara der Marknagelosteosynthese war die konventionelle Plattenosteosynthese das Mit-
tel der Wahl zur operativen Stabilisierung von Tibiaschaftfrakturen. Mit dieser Technik wurde
jedes Fragment anatomisch reponiert und retiniert. Jedoch nahm man damit einen immensen
Weichteilschaden und alle damit verbundenen Nachteile in Kauf (grofSe operative Zugdnge, St6-
rung der lokalen Durchblutung, hohe Infektions- und Pseudarthroseraten etc.) [34].

Die Entwicklung moderner Implantate, welche die Grundsétze einer biologischen Osteosynthe-
se in sich vereinen, fiihrte zu einer Renaissance der Plattenosteosynthese in Fallen, in denen die
Frakturzonen zu weit distal oder proximal gelegen sind, um sie sinnvoll mit einem intramedul-

Mardian S et al. Tibiaschaftfrakturen  Z Orthop Unfall 2015; 153: 99-119
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Krafttrager versorgt wurden, soll-
ten im klinischen Verlauf ,dyna-
misiert* werden.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Refresher Orthopadie und Unfallchirurgie

Abb.6 14-jihriger Junge nach Fahrradsturz (a, b). Primarversorgung mit TEN (titanelastische Nagelung) nach geschlossener Reposition.
¢,d Verlaufskontrolle nach 3 Monaten. e,f Ausheilungsbild 12 Monate postoperativ.

© Die Plattenosteosynthese ist
besonderen Indikationen vor-
behalten.

laren Krafttrager zu stabilisieren. Diese neuen, meist anatomisch vorgeformten Implantate er-

lauben eine minimalinvasive weichteilschonende Insertion fern der Frakturzone, erhalten somit

sowohl die Fragmentdurchblutung als auch das Frakturhdmatom und halten sich dank winkel-

stabiler Verankerung der Schrauben an die Konzepte der relativen Stabilitat.

Indikationen: Nichtsdestotrotz ist die Indikation zur Plattenosteosynthese bei diesen Frakturen

speziellen Féllen vorbehalten. Hierzu gehoren:

» weit proximal oder distale metaphysdre Frakturen, die eine sinnvolle intramedulldre Stabili-
sierung nicht erlauben,

» Vorhandensein eines Gelenkersatzes (z.B. Knieprothese),

» Frakturen mit begleitender intraartikuldrer Pathologie.

Dabei belegen Studien, dass die Plattenosteosynthese dem Fixateur externe iiberlegen ist, sofern

eine Nagelosteosynthese nicht infrage kommt [60].

Offene Frakturen

Offene Tibiaschaftfrakturen haben ein hohes Risiko an postoperativen Infektionen, das zwischen
3 und 40% liegt und positiv mit dem Grad des Weichteilschadens korreliert ist [20,38]. Um die
Komplikationsrate so gering wie méglich zu halten, muss die Versorgung von hochgradig offe-
nen Verletzungen einem klaren Algorithmus folgen (© Abb. 8), der jedoch aufgrund der Indivi-
dualitdt der jeweiligen Verletzung und unter Beriicksichtigung des Gesamtverletzungsmusters
den vorliegenden Gegebenheiten angepasst werden muss [61].

Technik/Durchfiihrung: Die Technik der knochernen Stabilisierung bleibt eine Kontroverse.
Hier kommen zusditzliche Verfahren wie die primare Verkiirzung mit sekunddrer Distraktions-
osteogenese (Kallusdistraktion) in Betracht. Diese komplexen rekonstruktiven Verfahren, die al-
lein durch moderne intramedulldre Krafttrager (verlangerbarer Marknagel) oder aber in Kombi-
nation verschiedener Techniken (Kallusdistraktion mit intramedulldarem Krafttrdger in Kombi-

Mardian S et al. Tibiaschaftfrakturen Z Orthop Unfall 2015; 153: 99-119
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Abb.7  15-jahriger Junge mit geschlossener Unterschenkelfraktur nach Verkehrsunfall (a, b). Bei noch offenen Wachstumsfugen Versorgung mit TEN
(titanelastische Nagelung). Zur zusétzlichen Retention Montage eines unilateralen Fixateur externe, der fiir 4 Wochen postoperativ belassen wurde.
c,d Postoperative Stellungskontrolle. e,f Ausheilungsbild 12 Monate postoperativ.

nation mit Segmenttransport via Ilizarov-Fixateur) durchgefiihrt werden konnen, setzen eine
entsprechende Infrastruktur in der Klinik sowie eine spezielle klinische Expertise voraus.

||
Stellenwert der Verfahren

Wie dargestellt konnte fiir die verschiedenen Techniken der intramedulldren Stabilisierung
kein eindeutiger Vorteil gezeigt werden. Einzig die Uberlegenheit der intramedulliren Sta-
bilisierung gegentiber der extramedulldren (Fixateur externe, Plattenosteosynthese) gilt als
gesichert [39].

Dennoch ist der Fixateur externe als primares Verfahren der Stabilisierung gerade in sol-
chen Fallen, die mit einer hohen Inzidenz an begleitenden Verletzungen einhergehen, im
Rahmen des DCS-Konzepts angezeigt. Polytraumatisierte Patienten profitieren daher hier
von einem zweizeitigen Konzept mit initial externer Stabilisierung und sekundarer interner
Stabilisierung.

Komplikationen

Die hdufigsten Komplikationen geschlossener Frakturen sind

> Serome,

> Nekrosen und

> Infektionen mit dem Risiko einer nachfolgenden Osteomyelitis.

Diese kénnen in seltenen Fallen gar eine chirurgische Revision nach sich ziehen.

|
Zu beachten! Generell ist die Komplikationsrate bei offenen Frakturen hoher als bei geschlossenen [10].

Das Kompartmentsyndrom ist die schwerwiegendste Friihkomplikation der Tibiaschaftfraktur
und bedarf der notfallmdRigen chirurgischen Therapie (s.0.) [16].
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IB|C - offene Fraktur

v

radikales Débridement

v

GefaRdestruktion mit Ischdmie; segmentaler, ausgeprdgter Weichteilverlust

ja

nein

v

primare Verkiirzung (Resektion der Fraktur-/Trimmerzone)

v

direkte Naht (End-zu-End-Anastomose) moglich?

ja ‘ nein

_____________________________ ;
v v v
direkte Naht mit autologer GefaR-Graft ____intraluminaler,
End-zu-End-Anastomose (,reversed“ Veneninterponat) tempordrer Shunt

v v

Revaskularisation suffizient (periphere O,-Sattigung 1)

ja ‘ nein

v

Angiografie und Angioplastie
Bypass

v

Fasziotomie %

v

Fixateur externe

A

v

systemische Weichteilkonditionierung (Re-Débridement und 2nd- und 3rd-Look-OP)

v

:--> Wundgrund granulationsfahig?

E ja nein

i--- wundokklusivertakuumverband? freiliegende I(nochet-/Sehnenabschnitte
Spalthauttransplattation (Meshgraft) lokaler/freier Ltppentransfer

v v

segmentaler Knochenverlust?

ja ja
obere Extremitit nein untere Extremitit
v v v
vaskularisierter Fibula-/ definitive Distraktion, Segmenttransport
Beckenkammtransfer Osteosynthese oder: vaskuldrer Transfer
Platten- P - llizarov-Fixateur
osteosynthese h teleskopischer Marknagel
l Plattenosteosynthese

sekunddre Spongiosaplastik notwendig?

Abb.8  Algorithmus der operativen Versorgung von offenen Verletzungen Grad IlIB/C (modifiziert nach [53]).
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Pseudarthrosen sind weiterhin eine hdufige Komplikation nach Tibiaschaftfrakturen. Fong et al.
konnten 3 wesentliche Risikofaktoren fiir Pseudarthrosen und Revisionsoperationen aus ihren
Daten schlussfolgern [62]:

» offene Frakturen,

> transverse Frakturen sowie

> ein postoperativ verbliebener Frakturspalt.

Sie bediirfen je nach Typ der Pseudarthrose eines differenzierten Therapiekonzepts.

> Bei hypertrophen Pseudarthrosen wird eine erhdhte mechanische Stabilitdt benétigt, die in
der Regel durch einen Verfahrenswechsel erreicht werden kann. Hier bietet sich im Fall einer
Marknagelosteosynthese ein Wechsel auf ein dickeres Implantat an, das die intramedulldre
Verklemmung und damit die Gesamtstabilitdt erhdht [34], oder aber der Wechsel auf eine
extramedulldre Stabilisierung (winkelstabile Plattenosteosynthese).

» Im Fall von atrophen Pseudarthrosen muss die lokale Biologie und Vitalitdt unterstiitzt bzw.
wiederhergestellt werden. Hier konnten verschiedene Arbeiten den Nutzen von Wachstums-
faktoren (BMP-7) in Kombination mit einer autologen Spongiosaplastik zeigen [3,38].

> Bei den Infektpseudarthrosen ist die suffiziente Eradikation der Infektion der Schliissel zur er-
folgreichen Therapie.

Fazit fiir die Praxis

v

Die Tibiaschaftfraktur ist die am hdufigsten vorkommende Fraktur eines langen Rohrenkno-
chens und wird in der Regel operativ stabilisiert [1,34,38,61]. Dabei kann die operative Versor-
gung je nach vorliegendem Frakturtyp und Weichteilschaden ein- bzw. zweizeitig erfolgen [61].
Die intramedulldire Marknagelosteosynthese ist dabei das am hadufigsten angewendete Verfah-
ren [38], wobei die technische Durchfiihrung (unaufgebohrt/aufgebohrt) fiir geschlossene/offe-
ne Frakturen weiter Gegenstand der aktuellen Diskussion ist [37,49,50].

Bei Kindern und Jugendlichen mit offenen Wachstumsfugen ist bei gegebener Operationsindika-
tion ein die Wachstumsfugen schonendes Verfahren (z.B. ESIN [elastisch stabile intramedulldre
Nagelung], TEN [titanelastische Nagelung]) zu bevorzugen.

Pseudarthrosen sind eine hdufige postoperative Komplikation mit bekannten Risikofaktoren
[62], die je nach Typ ein dezidiertes Revisionskonzept zur Folge haben [3,34,38].

Interessenkonflikt: Die Autoren bestdtigen, dass kein Interessenkonflikt vorliegt.
Literatur
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CME-Fragen

Welche der folgenden Aussagen iiber die Ursache

von Tibiaschaftfrakturen trifft zu?

Die hdufigste Ursache von Tibiaschaftfrakturen sind Ver-
kehrsunfille.

Gewalttaten fiihren nicht zu Tibiaschaftfrakturen.

In der tiberwiegenden Anzahl der Fille sind Stolperstiirze
fiir Tibiaschaftfrakturen verantwortlich.

Sportunfille spielen keine Rolle als Ursache von Tibia-
schaftfrakturen.

Um die Tibia zu frakturieren, bedarf es immer eines Hoch-
rasanztraumas.

Eine der folgenden Aussagen trifft nicht zu.

Welche?

Aufgrund der/des anteromedialen geringen Weichteilde-
ckung/-mantels kommt es bei ca. 24% aller Tibiaschaft-
frakturen zu offenen Weichteilschdaden.

An der Tibia kommt es nur selten und unabhdngig vom
Weichteilschaden zu Knochenheilungsstérungen (,,delayed
union*“, ,non union*“).

Tibiaschaftfrakturen stellen mit ca. 63% den groéfSten Anteil
aller offenen Frakturen des humanen Skelettsystems dar.
Geschlossene Tibiaschaftfrakturen gehen mit einem hohen
Risiko fiir die Entwicklung eines Kompartmentsyndroms
einher.

Die Inzidenz von Tibiaschaftfrakturen wird derzeit mit

ca. 1-2/100000 angegeben.

Welche der folgenden Aussagen ist richtig?

Die Therapie eines akuten Kompartmentsyndroms ist
zumeist konservativ.

Ein manifestes Kompartmentsyndrom kann mit voll
erhaltener peripherer makrohdmodynamischer Perfusion
(erhaltene FuBBpulse) assoziiert sein.

Ein Prakompartmentsyndrom ist leicht an den ausgeprag-
ten Spannungsblasen der Haut des Unterschenkels sowie
einem Ausfall der Sensibilitdt zwischen der 1. und 2. Zehe
zu erkennen.

Es wurden fixe, vom Blutdruck unabhingige und messbare
Schwellenwerte der Kompartmentdruckmessung defi-
niert, an denen sich der behandelnde Chirurg orientieren
kann.

Bei offenen Frakturen ist eine Kompartmentspaltung nie
notwendig.

Tibiaschaftfrakturen

>

Eine der folgenden Aussagen ist falsch.

Welche?

Das Ausmal3 des offenen/geschlossenen Weichteilschadens
ist unmittelbar nach Trauma am stdrksten. Mit einem nen-
nenswerten Sekunddrschaden ist nicht zu rechnen.

Die konventionell radiologische Diagnostik muss immer
die benachbarten Gelenke (Knie, OSG) mit abbilden.

Bei offenen Frakturen ist eine auf das krankenhausspezifi-
sche Keimspektrum angepasste Antibiotikatherapie einzu-
leiten.

Eine Verzdgerung der Antibiotikatherapie fiihrt zu einem
erhdhten Infektionsrisiko.

Auch bei ausgedehnten Spiralbriichen des Tibiaschafts ist
eine CT-Bildgebung in der Regel verzichtbar.

Welche der folgenden Aussagen ist richtig?

Bei Vorliegen einer Gefdf3ldsion ist immer eine konventio-
nelle Angiografie angezeigt.

Die Diagnostik der Tibiaschaftfraktur umfasst neben der
konventionell radiologischen Diagnostik die MR-Tomogra-
fie als Standard.

Die Duplexsonografie hat die Angiografie als Diagnostikum
abgeldst, da sie vollstdndig valide Ergebnisse unabhangig
vom Untersucher liefert.

Die CT-Angiografie mit der Moglichkeit von multiplanaren
Rekonstruktionen hat die Notwendigkeit der invasiven
konventionellen Angiografie deutlich reduziert.

Lange Aufnahmen des Unterschenkels sind nicht sinnvoll
und sollten im Sinne der Strahlenbelastung unterlassen
werden.

Welche der folgenden Aussagen ist unzutreffend?

Geschlossene Weichteilschdaden II. Grades sind immer mit
einem manifesten Kompartmentsyndrom assoziiert.
Geschlossene Weichteilschdden sind schwieriger zu klas-
sifizieren als offene.

Die geschlossenen Weichteilschdden werden vorzugsweise
nach Tscherne und Oestern eingeteilt.

Eine DurchspiefSung der Haut durch die Fragmente von in-
nen (< 1.cm) wird als erstgradig offener Weichteilschaden
bezeichnet.

Die Einschdtzung der Schwere vor allem des geschlossenen
Weichteilschadens ist maRgeblich von der Erfahrung des
Chirurgen abhdngig.

Mardian S et al. Tibiaschaftfrakturen Z Orthop Unfall 2015; 153: 99-119
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Refresher Orthopddie und Unfallchirurgie

Nur eine der folgenden Aussagen ist zutreffend.
7
Welche?
A Die Wiederherstellung des vollen Bewegungsumfangs
von Knie- und Sprunggelenk sind in der Therapie von
Tibiaschaftfrakturen nachrangig.

B Pseudarthrosen lassen sich bei korrekter operativer Ver-

sorgung der Tibiaschaftfrakturen nahezu vollstindig
vermeiden.

C Varus-/Valgusfehler beeinflussen das klinische Ergebnis

kaum.

D Die Wahl der therapeutischen Optionen ist unabhédngig

von der Frakturform, weshalb jede Fraktur mit einem
intramedulldren Verfahren stabilisiert werden kann.

E Zu den Zielen der Therapie von Tibiaschaftfrakturen gehort

das schnelle Erreichen der Vollbelastung mit korrekter
Wiederherstellung der Achse, Linge und Rotation.

n Wodurch ist die Therapie der Tibiaschaftfraktur
gekennzeichnet?

>

kationsarme und erfolgreiche Methode.

B Der Grad des Weichteilschadens beeinflusst den Zeitpunkt

der operativen Therapie nicht.

C Der Fixateur externe ist ein Verfahren, das nur in Ausnah-

mesituationen zur Anwendung kommt.

D Der intramedulldre Krafttrager (Marknagel) ist die Metho-
de der Wahl zur Stabilisierung von Tibiaschaftfrakturen.
E Die Marknagelosteosynthese kann unabhdngig von Be-

gleitverletzungen immer primadr erfolgen.

Mardian S et al. Tibiaschaftfrakturen  Z Orthop Unfall 2015; 153: 99-119

Die konservative Therapie von Tibiaschaftfrakturen ist in
den Industrielindern heute eine weit verbreitete, kompli-

Eine der folgenden Aussagen trifft nicht zu.

Welche?

Die Marknagelosteosynthese erfiillt die Kriterien der
modernen ,biologischen Osteosynthese*.

Mit modernen Marknagelsystemen kénnen auch weit
proximal sowie distal gelegene metaphysdre Frakturen
suffizient stabilisiert werden.

Die aufgebohrte und unaufgebohrte Technik basieren auf
den gleichen biomechanischen Prinzipien.

Bei intakter Fibula ist eine Kompression der Tibiaschaft-
fraktur immer anzustreben, um die Ausbildung einer
Pseudarthrose zu vermeiden.

Pollerschrauben sind eine Moglichkeit der Repositions-
und Retentionshilfe.

Nur eine der folgenden Aussagen ist richtig.

Welche?

Die Dynamisierung des Marknagels ist eine kaum genutzte
Option.

Die operative Versorgung von hohergradig offenen Frak-
turen folgt einem klar definierten weichteiladaptierten
Algorithmus, bei dem das knécherne Verletzungsmuster
im Primdrmanagement in den Hintergrund tritt.
Beziiglich der Stabilitdt konnte bisher kein Vorteil der
intramedulldren gegeniiber der extramedulldren Osteo-
synthese gezeigt werden.

Alle Formen von Pseudarthrosen kénnen immer leicht
durch einen einfachen Verfahrenswechsel therapiert
werden.

Aufgrund der guten Durchblutung der unteren Extremitdt
sind Infektionen eine seltene Komplikation bei Tibia-
schaftfrakturen.
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