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Vorwort


Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,


das Erlernen von adäquater Indikationsstellung, korrekten Operationsverfahren und geeigneten Nachbehandlungskonzepten ist zentraler Bestandteil der Facharztausbildung in allen chirurgischen Fächern. Allerdings ist eine ausführliche Operationsvorbereitung gerade in der Akutsituation nach Unfallereignissen nicht möglich. Vielmehr müssen in dieser Situation zügige, aber auch korrekte Entscheidungen getroffen werden, die häufig eine Lektüre ausführlicher Lehrbücher nicht erlauben.


Dieses praxisnahe Buch wendet sich daher an Assistenzärzte und junge Fachärzte aus dem Bereich der Unfallchirurgie und Orthopädie sowie an alle Assistenten, die im klinischen Alltag an der Frakturversorgung teilnehmen. Es ist auf die durch Assistenzärzte oder junge Fachärzte am häufigsten durchgeführten Operationen mit verschiedenen Schwierigkeitsgraden fokussiert. Um eine sorgfältige, gleichzeitig aber auch schnelle Operationsvorbereitung zu ermöglichen, haben die jeweiligen Kapitel eine einheitliche Struktur: Beginnend mit der praxisnahen Darstellung relevanter anatomischer Aspekte werden das spezifische klinische Bild und die zur Indikationsstellung notwendigen diagnostischen Verfahren erläutert. Daran schließt sich die anleitende und abbildungsreiche Beschreibung der wichtigsten operativen Schritte unter Berücksichtigung von Patientenaufklärung, Patientenlagerung und dem benötigten Instrumentarium. Abschließend werden Nachbehandlungskonzepte und mögliche Komplikationen beschrieben und ausgewählte Literaturstellen zur weiteren Lektüre angeführt. Besonders praxisrelevante Punkte werden im Text hervorgehoben.


Eine wesentliche Zielsetzung der Herausgeber war es, im Rahmen dieses mit vielen Abbildungen gestalteten Buchs die Erfahrungen sowie die Tipps und Tricks erfahrener Operateure bei der Behandlung von Frakturen zu vermitteln. Das vorliegende Buch soll dabei als Nachschlagewerk zur effizienten Operationsvorbereitung verwendet werden, liefert jedoch bei Bedarf auch zusätzliche Informationen.


Wir möchten uns bei allen Autoren für die sehr engagierte Mitarbeit bedanken. Darüber hinaus gilt unser Dank dem Elsevier-Verlag, insbesondere Frau Dr. Martina Braun, Frau Julia Glöckner und der Redakteurin Frau Janin Schroth, für die hervorragende Betreuung.


Wir wünschen allen Lesern viel Freude bei der Anwendung dieses Buchs und sind dankbar für Anregungen, die zur Verbesserung des Buchs beitragen können.


Aachen, im Juni 2014


Univ.-Prof. Dr. med. Hans-Christoph Pape


Univ.-Prof. Dr. med. Frank Hildebrand
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Abkürzungen










	A.

	Arteria






	Aa.

	Arteriae






	AO

	Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen






	BWK

	Brustwirbelkörper






	BWS

	Brustwirbelsäule






	CCD-Winkel

	Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel






	CEUS

	kontrastmittelverstärkter Ultraschall






	CPM

	Continous Passive Motion






	CT

	Computertomografie






	DCO

	Damage Control Orthopaedics






	DC-Platte

	Dynamic-Compression-Platte






	DHS

	dynamische Hüftschraube






	DRUG

	distales Radioulnargelenk






	HWS

	Halswirbelsäule






	LC-DCP

	Limited Contact-Dynamic Compression Plate






	LCL

	Lateral Collateral Ligament






	LCP

	Locking Compression Plate






	LCP-DF

	Locking Compression Plate-Distal Femur






	Lig.

	Ligamentum






	Ligg.

	Ligamenta






	LISS-DF

	Less Invasive Stabilization System-Distal Femur






	LUCL

	laterales ulnares Seitenband






	LWK

	Lendenwirbelkörper






	LWS

	Lendenwirbelsäule






	M.

	Musculus






	Mm.

	Musculi






	MCL

	Medial Collateral Ligament






	N.

	Nervus






	NCB-PT

	Non Contact Bridging-Proximal Tibia






	OSG

	oberes Sprunggelenk






	OTA

	Orthopaedic Trauma Association






	PFNA

	proximaler Femurnagel Antirotation






	PRUG

	proximales Radioulnargelenk






	PUDA

	Proximal Ulna Dorsal Angulation






	R.

	Ramus






	SIAI

	Spina iliaca anterior inferior






	SIPS

	Spina iliaca posterior superior






	TARPO

	Transarticular Retrograde Plate Osteosynthesis






	TEP

	Totalendoprothese






	TFCC

	triangulärer fibrokartilaginärer Komplex
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	Vena

























Benutzerhinweise





DIAGNOSTIK


Hier finden Sie die obligate Diagnostik.














[image: image] AUFKLÄRUNGSPUNKTE


In diesem Kasten sind wichtige Aufklärungspunkte aufgeführt.














In diesem Kasten werden anatomische Variationen und Pitfalls bei der Operation erläutert.








[image: image] In diesem Kasten finden Sie grundsätzliche Informationen und Praxistipps.
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Kapitel 1


Klavikulafrakturen


Matthias Napp and Axel Ekkernkamp










1.1. Anatomie 


1.2. Ätiologie und Pathophysiologie 


1.3. Klinisches Bild 


1.4. Diagnostische Verfahren 


1.5. Peri- und intraoperatives Vorgehen 




1.5.1. Operationsprinzip 


1.5.2. Patientenaufklärung 


1.5.3. Anästhesie und Lagerung des Patienten 


1.5.4. Instrumentarium und Operationsvorbereitung 


1.5.5. Operationsschritte 





1.6. Nachbehandlung und Komplikationen 
















1.1 Anatomie


Die Ossifikation der Klavikula beginnt als erste aller Knochen in der 5. Schwangerschaftswoche und ist erst im 3. Lebensjahrzehnt beendet. Ihre Gestalt ist s-förmig und in sich verwrungen: Medial ist sie nach vorne konvex und lateral konkav geformt, so folgt sie der Rundung des Thorax. Sternal bildet sie eine Auftreibung mit fast sattelförmiger Gelenkfläche, während sie nach lateral zur Artikulation mit dem Akromion abflacht. Im mittleren Drittel ist sie tubulär geformt und ähnelt einem Röhrenknochen. Man spricht hier vom Klavikulaschaft.


Das Schultereckgelenk wird hauptsächlich durch das Lig. coracoclaviculare gehalten, das sich in die Ligg. conoideum und trapezoideum unterteilt. Von nachgeordneter Wichtigkeit sind das Lig. acromioclaviculare und die Gelenkkapsel. Das Sternoklavikulargelenk wird durch eine straffe Kapsel und die kostoklavikularen und interklavikularen Ligamente stabilisiert.


Aus chirurgischer Sicht ist die enge Nachbarschaft sowohl zur Pleurakuppel als auch zur neurovaskulären Versorgung des Arms wichtig. Medial im Bereich der ersten Rippe befindet sich die obere Thoraxapertur. Etwas lateral unterkreuzen die A. subclavia und der Plexus brachialis die Klavikula, dabei schützt sie nur der unscheinbare M. subclavius vor etwaigen Verletzungen durch Unfall oder Operation ( Abb. 1.1).
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Abb. 1.1 Anatomische Lagebeziehung der Klavikula zur Lunge und zur Gefäß-Nerven-Straße. [M788/M789]








Die Klavikula ist die einzige knöcherne Verbindung des Schultergürtels zum Rumpfskelett und lateralisiert die Schulter wie eine Führungsstange. Ihre Funktion kann analog einem Kranarm gesehen werden, von dem der Arm herabhängt: So kann die obere Extremität gezielt und kraftvoll frei im Raum positioniert werden [1].








Anatomische Variationen







• Arthrotische Veränderungen der Akromioklavikular- und Sternoklavikulargelenke


• Kongenitale Klavikulapseudarthrose


• Laterale Klavikulaosteolyse


• Fehlen des M. subclavius























1.2 Ätiologie und Pathophysiologie


Klavikulafrakturen machen ca. 3 % aller Frakturen und bis zu 44 % der Frakturen des Schultergürtels aus. Aufgrund anatomischer und biomechanischer Besonderheiten treten 69–81 % der Brüche im Klavikulaschaft auf.


Der häufigste Unfallmechanismus ist der direkte Sturz auf die Schulter und nicht, wie oft angenommen, der Sturz auf den ausgestreckten Arm. Dabei wird die gesamte Schulter nach hinten geführt und in der Klavikula über der ersten Rippe ein Biegemoment erzeugt, sodass die typische Fraktur im mittleren Drittel entsteht. Die Dislokation entsteht dann auf mehreren Ebenen: Der einzigen knöchernen Verbindung mit dem Rumpf beraubt, fällt der Arm mit dem lateralen Fragment durch die Schwerkraft nach kaudal. Unterstützend wirkt eine verkürzende und innenrotierende Komponente durch den tonischen Zug des M. pectoralis major. Der am medialen Fragment entspringende M. sternocleidomastoideus tauscht durch die Instabilität der Klavikula Punctum fixum und Punctum mobile und zieht das Fragment nach kranial.


Neben diesem Unfallmechanismus entsteht die Klavikulafraktur auch durch erhebliche Gewalteinwirkung bei Hochrasanztraumen [2, 3].


Die einfache Klassifikation nach Allman, mit der zwischen lateralen, Schaft- und medialen Frakturen unterschieden wird, hat sich in der Klinik bewährt [4]. Die lateralen Frakturen werden im deutschen Sprachraum nach Jäger und Breitner unterklassifiziert, da hier in Abhängigkeit der korakoklavikulären Bänder eine Indikation zur operativen Stabilisierung z. B. mit einer Hakenplatte bestehen kann [5].


Die Behandlung der Klavikulaschaftfraktur war bisher ähnlich den Oberarmschaftfrakturen eine Domäne der konservativen Therapie: Für 3–6 Wochen wird ein Rucksackverband angelegt [6]. Die Wirkung dieses Verbands ist eher in einer Mahnfunktion zu sehen als in einer suffizienten Frakturretention. Es wird immer wieder behauptet, der Rucksackverband antagonisiere den Zug des M. sternocleidomastoideus und reponiere das mediale Fragment. Er kann aber nicht die Schwerkraft ausgleichen und den Arm anheben. Aus Sicht der Autoren wird der Verletzte durch den Rucksackverband an eine aufrechte Haltung mit zurückgezogenen Schultern erinnert. Die Fraktur kann dadurch ohne wesentlichen Längenverlust heilen. Der Vorteil gegenüber anderen Verbandsanordnungen wie dem Gilchrist- oder Desault-Verband liegt darin, dass Hand und Ellenbogen, z. T. auch das Schultergelenk, ohne Behinderung eingesetzt werden können.


Während der konservativen Therapie ist auf ausreichende Schmerzmedikation und Krankengymnastik Wert zu legen. Die Fraktur heilt dann regelmäßig unter Bildung einer kräftigen Kallusmanschette, die im weiteren Verlauf durch Umbaureaktionen noch etwas nivelliert wird [7].


Obwohl ca. 90 % der Frakturen durch eine konservative Therapie heilen, ist aufgrund ermutigender operativer Ergebnisse in der letzten Zeit ein Trend zur operativen Versorgung entstanden [3, 8, 9]. Zwingende OP-Indikationen sind praktisch nur offene Frakturen höheren Grades oder eine begleitende revisionspflichtige Gefäßverletzung. Die Autoren empfehlen Fragmente ante perforationem, erheblich verkürzte Frakturen (mehr als 1,5 cm) oder Weichteilinterpositionen operativ anzugehen. Eine Sonderform ist die sogenannte Floating Shoulder, bei der das Glenoid durch eine Skapulahals- und eine Klavikulafraktur vom Rumpfskelett separiert ist. Sofern die korakoklavikulären Bänder intakt sind, kann durch die technisch einfache Verplattung der Klavikula das Glenoid stabilisiert werden. Zusammenfassend kann in Anbetracht der Datenlage die OP-Indikation inzwischen guten Gewissens auch bei unkomplizierten Schaftbrüchen großzügig gestellt werden [9].














1.3 Klinisches Bild


Das typische klinische Bild tritt bei der Monoverletzung der Klavikula auf. Der Patient ist in der Regel gehfähig, unterstützt den verletzten Arm mit der Gegenhand und trägt ihn dicht am Körper. Bei der Inspektion fällt bei der Klavikulaschaftfraktur oft eine Verkürzung und Fehlstellung auf, mitunter trägt das mediale Fragment unter der Haut auf. Durch die oberflächliche Lage kommt es meist zu sichtbaren Hämatomen ( Abb. 1.2).




[image: image]


Abb. 1.2 Klinisches Bild einer Klavikulafraktur mit Hämatom und innerem Fragmentdruck. [M788/M789]








Beim Schwer- oder Mehrfachverletzten kann eine Klavikulafraktur leicht übersehen werden, da oft andere Verletzungen die Aufmerksamkeit auf sich ziehen. Dabei kann die Klavikulafraktur ein wichtiger Hinweis auf ein Thoraxtrauma sein. Deswegen muss die Ganzkörperuntersuchung im Rahmen des Secondary Survey äußerst genau durchgeführt werden. Umgekehrt kann ein Hautemphysem in der Regio clavicularis mit einer Krepitation der Klavikula verwechselt werden, ohne dass eine Verletzung derselben vorliegt [7].














1.4 Diagnostische Verfahren


Die klinische Untersuchung reicht in der Regel bereits aus, um die Diagnose einer Klavikulaschaftfraktur zu stellen. Die Klavikula ist durch den dünnen Weichteilmantel der Palpation unmittelbar zugänglich, sichere Frakturzeichen wie pathologische Beweglichkeit und Krepitation können leicht ausgelöst werden. Instabile laterale Klavikulafrakturen fallen durch das Klaviertastenphänomen auf: Das hochstehende mediale Fragment lässt sich durch leichten Fingerdruck nach kaudal reponieren. Allerdings kann man reine Sprengungen des Schultereckgelenks nach Tossy oder Rockwood ohne bildgebende Diagnostik nicht erkennen [10, 11].


Die Untersuchung ist aber nicht allein auf den Nachweis einer Fraktur zu fokussieren. Das Augenmerk sollte auch auf Weichteilschäden gelenkt werden:




• Existieren Abschürfungen oder Durchspießungen?


• Ist die Durchblutung der Haut durch inneren Druck kompromittiert?


• Sind Fragmente ante perforationem?





Die Untersuchung der Durchblutung, Motorik und Sensibilität der peripher der Verletzung gelegenen Extremität schließt sich selbstverständlich an und ist in Anbetracht der oben erwähnten engen Lagebeziehungen zu den neurovaskulären Leitungsbahnen des Arms äußerst wichtig. Bei Verdacht auf eine Gefäßläsion kann eine vergleichende Doppler-Druckmessung erfolgen. Aber gerade in Anbetracht der ausgeprägten Kollateralisation im Bereich der Schulter wird sie einen solchen Verdacht nie hinreichend ausräumen. Nicht zuletzt erfolgt die Untersuchung des Thorax durch Perkussion und Auskultation der Lungen.


Bei der isolierten Verletzung der Klavikula ist das konventionelle Röntgen immer Diagnostikum der Wahl, um die Frakturmorphologie bestimmen zu können. Erforderlich sind Aufnahmen der Klavikula in zwei Ebenen ( Abb. 1.3). Bei Beteiligung des Schultereckgelenks sollten zusätzlich Röntgenabbildungen der Schulter erfolgen. Gegebenenfalls sollte der Verdacht auf einen Pneumothorax durch Röntgenaufnahmen des Thorax in Exspiration bestätigt oder ausgeschlossen werden.




[image: image]


Abb. 1.3 Röntgenaufnahmen einer Klavikulaschaftfraktur mit typischem um 90° verkipptem Schaftfragment. [M788/M789]








Andere Untersuchungstechniken sind praktisch nur bei Begleitverletzungen von Bedeutung. Eine Computertomografie ist beim Schwerverletzten zu empfehlen, um Verletzungen der Körperhöhlen nicht zu übersehen. Durch den Einsatz von Kontrastmittel z. B. im Rahmen eines Polytrauma-Computertomografie-Protokolls können zuverlässig auch Schädigungen der A. subclavia dargestellt werden. Andernfalls wird eine Angiografie notwendig. Läsionen des Plexus brachialis erfordern eine Magnetresonanztomografie [12].





DIAGNOSTIK







• Klinische Untersuchung:




– Lokalbefund


– Neurovaskulärer Status des betroffenen Arms


– Auskultation und Perkussion der Lunge





• Röntgenaufnahmen der Klavikula in zwei Ebenen


• Bei lateralen Klavikulafrakturen Schultergelenk in zwei Ebenen (die axiale Aufnahme ist notwendig und kann nicht durch eine transthorakale oder Y-Aufnahme ersetzt werden)





















1.5 Peri- und intraoperatives Vorgehen



1.5.1 Operationsprinzip





Die Operation umfasst die offene Darstellung, Reposition und Retention einer Schaftfraktur im mittleren Drittel.


Die Retention erfolgt entweder analog den Forderungen der Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (AO) über eine Kompressionsplattenosteosynthese, eine anatomische, winkelstabile Platte oder über intramedulläre Kraftträger [13, 14].


Laterale Klavikulafrakturen werden gesondert versorgt. Die Autoren empfehlen dann eine Hakenplatte, bei der das Implantat unter das Akromion geschoben und im medialen Fragment verankert wird. Das laterale Fragment ist für eine Osteosynthese oft zu klein und kann von der Platte überbrückt werden.


Alternative Techniken bei Schaftfrakturen wie die intramedulläre Schienung oder die minimalinvasive Osteosynthese mit einer eingeschobenen Platte werden hier nicht geschildert, da eigene Erfahrungen nicht vorliegen.








1.5.2 Patientenaufklärung


Die Aufklärung muss unbedingt iatrogene Verletzungen aufgrund der besonderen anatomischen Lagebeziehungen beinhalten: Pneumothorax und Notwendigkeit einer Thoraxdrainage, Läsionen des Plexus brachialis mit bleibenden Lähmungen der Hand oder des Arms, Gefäßperforation mit entsprechendem Revisionsbedarf. Dazu kommen die der Osteosynthese immanenten Gefahren: Plattenbruch oder -ausriss durch hohe biomechanische Beanspruchung, Pseudarthrose, Wundheilungsstörung bei dünnem Weichteilmantel, postoperative Osteitis und Gefahr der Refraktur nach Materialentfernung. Im Bereich der Klavikula können sich häufig störende Narben ausbilden.


Es muss besonders betont werden, dass fast alle Klavikulafrakturen unter einer konservativen Therapie zuverlässig ausheilen. Nach aktueller Datenlage können aber dem Patienten durch eine Plattenosteosynthese ein vermindertes Pseudarthroserisiko sowie eine bessere Funktion der betroffenen Schulter und des Arms ein Jahr nach dem Unfall in Aussicht gestellt werden [8, 9].





[image: image] AUFKLÄRUNGSPUNKTE







• Allgemeine chirurgische Komplikationen


• Pneumothorax und Notwendigkeit einer Thoraxdrainage


• Läsionen des Plexus brachialis mit bleibenden Lähmungen der Hand oder des Arms


• Gefäßperforation


• Plattenbruch oder -ausriss


• Wundheilungsstörungen


• Postoperative Osteitis


• Gefahr der Refraktur nach Materialentfernung


• Ungünstige Narbenbildung im Bereich der Klavikula


• Pseudarthrose




















1.5.3 Anästhesie und Lagerung des Patienten


Die Operation erfordert eine Intubationsnarkose, ein Schmerzkatheter ist nicht notwendig. Der Tubus wird im kontralateralen Mundwinkel fixiert. Die Lagerung erfolgt in der Beach-Chair- oder Chaiselongue-Position: Der Oberkörper wird etwa 60° angehoben, Hüft- und Kniegelenke werden leicht flektiert, sodass der Patient nicht vom OP-Tisch rutschen kann.





[image: image] Durch brüskes Aufrichten des Oberkörpers kann es zu plötzlichen Blutdruckabfällen kommen. Dies ist besonders bei älteren Patienten zu berücksichtigen. Das Anästhesieteam sollte darauf entsprechend aufmerksam gemacht werden.





Der Kopf wird in einer Halterung fixiert. Durch leichtes Neigen des Tischs zur Gegenseite kann eine unphysiologische Dehnung der Halswirbelsäule reduziert werden. Nach Durchführung der Hautdesinfektion wird der Arm frei beweglich abgedeckt und auf einer gewöhnlichen Armstütze gelagert ( Abb. 1.4).




[image: image]


Abb. 1.4 Lagerung in Beach-Chair-Position mit abgestütztem Arm und Kopfschale. Beide möglichen Inzisionsführungen sind markiert (blaue und rote Linie). [M788/M789]




















1.5.4 Instrumentarium und Operationsvorbereitung


Im Operationssaal müssen ein Schultertisch und ein Bildverstärker sowie ausreichend Raum vorhanden sein. Zur Versorgung reicht ein gängiges Knochensieb. Wird eine Kompressionsplattenosteosynthese angestrebt, können die 3,5-mm-DC- oder LCP-Platten verwendet werden. Die 3,5-mm-Rekonstruktionsplatte eignet sich besonders, da sie durch Verschränkung in mehreren Ebenen der Klavikulaform angepasst werden kann.


Die Autoren bevorzugen die elegantere Variante einer anatomisch vorgeformten, winkelstabilen Titanplatte. In diesem Fall wird ein zusätzliches Spezialsieb benötigt. 30 Minuten vor Inzision wird eine Single-Shot-Antibiose durchgeführt.





[image: image] Die Reposition kann durch zwei Lagerungsmaßnahmen erleichtert werden:




• Eine Unterpolsterung zwischen den Schulterblättern führt das laterale Fragment in Relation zum medialen Fragment nach hinten.


• Das Ablegen des Arms auf einer Armstütze neutralisiert die Schwerkraft.





Nach abgeschlossener Lagerung sollte unsteril überprüft werden, ob mit dem Bildverstärker alle nötigen Einstellungen möglich sind. Der Monitor wird dem Operateur unmittelbar gegenüber positioniert, damit das Betrachten der Aufnahmen ohne Kopfwenden gelingt.

















1.5.5 Operationsschritte








Pitfalls bei der Operation







• Verletzung eines Asts des N. supraclavicularis → zum Schutz dienen entweder der Coup-de-Sabre-Zugang oder die expektative Präparation im Subkutangewebe.


• Wiederholtes Verlieren der Reposition beim Platzieren der Platte → Verwendung isolierter interfragmentärer Schrauben zur Retention. Alternativ kann die endgültige Lage der Platte antizipiert und die Schraubenlöcher in einem Fragment (meist dem medialen) besetzt werden. Die Reposition gelingt dann regelmäßig über die Platte.


• Verletzung der Gefäß-Nerven-Straße mit dem Bohrer → Klavikula mit einem stumpfen Hohmann-Haken umfahren und auf diesen bohren.














Es stehen zwei unterschiedliche Schnittführungen zur Wahl ( Abb. 1.4):




• Der sagittal entlang den Spaltlinien verlaufende Coup de Sabre bietet den Vorteil schönerer Narben und einer besseren Weichteildeckung der Platte, da die Wunde nur auf einem kurzen Stück das Osteosynthesematerial kreuzt. Nach Durchtrennung des Platysmas kann die Haut nach medial und lateral mobilisiert werden.


• Alternativ ist eine paraklavikulare Inzision möglich, die besonders bei langstreckigen Frakturen eine bessere Übersicht ermöglicht. Hier erfolgt die Präparation auf die Klavikula scharf und möglichst en bloc, um die spärlichen Weichteile nicht durch unnötige Skelettierung der Gewebsschichten zu traumatisieren. Das mediale Fragment kann praktisch immer direkt unter der Haut aufgesucht werden, das laterale findet sich typischerweise kaudal und ventral. Das Periost wird mit dem Raspatorium abgehoben und bleibt im Verbund mit dem darüberliegenden Gewebe.





Die Bruchflächen werden mit einem scharfen Löffel gereinigt. Nun wird die Fraktur mit Repositionszangen exakt reponiert und retiniert. Zu diesem Zeitpunkt können interfragmentäre Zugschrauben eingebracht werden. Die Autoren vermeiden dies jedoch, um möglichst wenig Osteosynthesematerial zu nutzen. Die Platte kann an die Ventralfläche der Klavikula gelegt werden, damit sie später weniger aufträgt. Zudem können so längere Schrauben verwendet und das Risiko iatrogener Verletzungen minimiert werden.





[image: image] Ist anhand der beklagten Beschwerden und der körperlichen Untersuchung (= Symptome) sowie einer suffizienten Bildgebung die sichere Diagnose gestellt worden, sollte in aller Ruhe eine Zusammenschau erfolgen, wenn möglich im Team. Erst dann wird das aus ärztlicher Sicht optimale Verfahren für den individuellen Patienten ausgewählt und ihm vorgeschlagen. Alternativen gibt es immer und müssen aufgezeigt werden.





Die Autoren bevorzugen im Hinblick auf die Weichteilschonung und die Sicht eine kraniale Plattenposition und schützen das Gefäß-Nerven-Bündel beim Bohren durch den Einsatz eines stumpfen Hohmann-Hakens. In jedes Hauptfragment sollten drei bikortikale Schrauben eingebracht werden. Das Prinzip der Frakturkompression muss beachtet werden, sofern das Implantat dies ermöglicht. Nach der Osteosynthese erfolgt die Fixation des abgehobenen Periost-Muskel-Lappens mit wenigen resorbierbaren Nähten. Wegen der sehr guten Durchblutung der Region wird trotz subtiler Blutstillung eine Redon-Drainage eingelegt. Die Wunde wird schichtweise (Platysma, Subkutis, Haut) verschlossen.


Damit im Zweifelsfall unverzüglich revidiert werden kann, wird im eigenen Vorgehen die Operation erst nach Anfertigung definitiver konventioneller Röntgenaufnahmen in Narkose und noch auf dem OP-Tisch beendet ( Abb. 1.5).
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Abb. 1.5 Die Röntgenaufnahmen zeigen das operative Ergebnis: anatomische Reposition mit winkelstabiler Plattenosteosynthese. [M788/M789]


























1.6 Nachbehandlung und Komplikationen













Nachbehandlung ( Tab. 1.1)


Postoperativ wird die medikamentöse Schmerztherapie nach WHO-Stufenschema durch Ruhigstellung der Schulter für wenige Tage im Gilchrist-Verband unterstützt. Am 1. postoperativen Tag wird die Redon-Drainage entfernt.




Tab. 1.1


Nachbehandlung schematisch








	Maßnahme

	Empfehlung










	Ruhigstellung

	1–2 Tage Gilchrist-Verband unterstützend zur Schmerztherapie






	Physio-/Ergotherapie

	Aktive und passive Bewegungsübungen bis 90° Abduktion und Anteversion für 6 Wochen, danach ohne Bewegungslimitierung






	Kontaktsportart

	Kontaktsportarten können nach 3 Monaten wieder aufgenommen werden






	Materialentfernung

	Frühestens nach 2 Jahren












Bereits aus dem Verband heraus werden isometrische Übungen durchgeführt. Ab dem 2. postoperativen Tag folgen aktive und passive Bewegungsübungen bis zur Schulterebene. Dabei kann ein motorisierter Schulterstuhl hilfreich sein, der von den Patienten sehr gut angenommen wird. 6 Wochen postoperativ werden die Bewegungslimitierungen dann aufgehoben. Kraftvolle Belastung und Kontaktsportarten bleiben 3 Monate lang untersagt.














Komplikationen


Komplikationen müssen immer individuell betrachtet und angegangen werden. Verletzungen der Gefäße oder der Lunge werden selbstverständlich sofort durch Eingriffserweiterung behandelt. Bei einem Pneumothorax ist gewöhnlich das Legen einer Thoraxdrainage ausreichend, bei der Perforation stammnaher Gefäße muss ein Gefäßchirurg hinzugezogen werden.


Neben diesen Akutsituationen gibt es weitere Möglichkeiten komplikativer Verläufe. Entscheidend ist die Fähigkeit des Chirurgen, den Tatsachen ins Auge zu sehen und eine kompromisslose Diagnostik voranzutreiben. Gerade bei absehbar langwieriger Therapie sollte der Patient frühzeitig einbezogen werden. Unter Umständen muss eine psychologische Unterstützung bereitgestellt werden. Nach erfolgter Diagnostik und Problemanalyse wird gemeinsam das therapeutische Vorgehen geplant. Wichtig hierbei ist, dass operative Fehler nicht wiederholt werden dürfen. Die Grenzen der eigenen Fähigkeiten als auch der Infrastruktur des Hauses müssen realistisch betrachtet werden. Gegebenenfalls ist die Verlegung in ein spezialisiertes Zentrum notwendig.


Eine übliche Komplikation ist u. a. das Materialversagen, das eine Reosteosynthese erfordert. Die Pseudarthrose kann meist durch eine rigide Kompressionsosteosynthese zur Ausheilung gebracht werden, selten wird ein Beckenkammspan benötigt.


Die Entwicklung eines Infekts muss bereits als besonders schwerwiegende Komplikation gelten, die oft ein differenziertes Vorgehen mit multiplen Eingriffen und Verfahrenswechseln erfordert. Die reflexartige Verordnung eines Antibiotikums löst dieses Problem nicht [15].
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2.1 Anatomie


Der Humerus ist ein langer Röhrenknochen, der proximal zusammen mit dem Glenoid der Skapula das Schultergelenk und distal mit der Ulna und dem Radius das Ellenbogengelenk bildet. Der Humerusschaft besitzt drei Flächen ( Abb. 2.1):




[image: image]


Abb. 2.1 Flächen am Humerusschaft: Facies anterior medialis, Facies anterior lateralis und Facies posterior. [M821]










• Facies anterior medialis (vordere mittlere Fläche)


• Facies anterior lateralis (vordere seitliche Fläche)


• Facies posterior (hintere Fläche)





In der Facies anterior medialis befindet sich der Sulcus intertubercularis, in dem die Sehne des Caput longum des M. biceps brachii und ein Ast der A. circumflexa humeri anterior verlaufen. Am distalen Teil der Facies anterior medialis entspringt der M. brachialis. Im proximalen Anteil der Facies anterior lateralis befindet sich der M. deltoideus. Proximal dieses Muskels läuft der N. axillaris von dorsal nach ventral. An der distalen Übergangszone zur Facies posterior liegt der Sulcus radialis. In diesem verläuft der N. radialis sowie die A. profunda brachii. Die Facies posterior wird fast komplett von den Capita mediale et laterale des M. triceps brachii bedeckt. Entlang des distalen Teils verlaufen medial und lateral der N. ulnaris und der N. radialis.


Aufgrund dieser anatomischen Gegebenheiten sind die neurovaskulären Strukturen durch die räumliche Nähe zum Knochen im Falle einer Fraktur gefährdet. Daher muss die periphere Durchblutung, Motorik und Sensibilität (insbesondere des N. radialis) sehr sorgfältig geprüft werden. Insgesamt bedingt die gute Weichteildeckung am Humerus eine hervorragende Knochenbruchheilung.














2.2 Ätiologie und Pathophysiologie


Eine Humerusschaftfraktur kann durch direkte oder indirekte Gewalteinwirkung hervorgerufen werden und tritt entweder nach isolierter Krafteinwirkung oder bei Kombinationsverletzungen (z. B. nach Polytrauma) auf. Eine direkte Gewalteinwirkung ist ursächlich für Humerusschaftfrakturen bei Verkehrs- oder Arbeitsunfällen, Stürzen aus größerer Höhe sowie bei tätlichen Angriffen.


Eine indirekte Gewalteinwirkung findet sich insbesondere bei älteren Menschen im Rahmen von Stürzen auf die Hand, wobei häufig Torsionsfrakturen des Humerusschafts auftreten. Des Weiteren können Frakturen des Humerusschafts als Folge eines Tumorleidens im Sinne einer pathologischen Fraktur auftreten, wobei es sich hier häufiger um eine sekundäre Metastase als um einen Primärtumor handelt. Diese pathologischen Frakturen treten vor allem im proximalen Humerusschaft auf.


Aufgrund der engen anatomischen Beziehung zu den Leitungsbahnen sind diese in folgenden Häufigkeiten nach Humerusschaftfrakturen affektiert:




• N. radialis in 10–20 % der Fälle


• N. ulnaris und/oder A. brachialis in 2 % der Fälle nach distalen Frakturen

















2.3 Klinisches Bild


Das typische Erscheinungsbild ist der in Fehlstellung und Schonhaltung gehaltene Arm: Die Patienten präsentieren sich mit Schmerzen und halten ihn typischerweise zur Schonung mit der Hand des gesunden Arms gegen den Thorax gedrückt, um ihn so zu stabilisieren. Die Patienten berichten von einem Bewegungsschmerz und zeigen häufig eine Bewegungsunfähigkeit des Arms. Bei der Inspektion können eine Schwellung und häufig auch ein Hämatom beobachtet werden. Des Weiteren ist eine Achsenfehlstellung nicht unüblich. Bei einer Schädigung des N. radialis sind die Extensoren des Unterarms beeinträchtigt und es ist eine (partielle) Fallhand vorhanden.


Beim wachen Patienten ist die palpatorische Untersuchung wegen der Schmerzen nur beschränkt durchführbar. Es könnten bei der Untersuchung eine Instabilität sowie Krepitationen festgestellt werden, jedoch ist bei einer ohnehin deutlichen Fehlstellung von diesen Untersuchungen abzusehen, da hierdurch neurovaskuläre Strukturen verletzt werden können. Der N. radialis kann sich zwischen beiden Frakturenden befinden und bei einem Test der Krepitation gequetscht werden. Daher sollte sich die klinische Untersuchung auch bei bewusstlosen Patienten auf eine vorsichtige Stabilitätsprüfung beschränken.














2.4 Diagnostische Verfahren


Bei Verdacht auf eine Humerusschaftfraktur sollte diese immer anhand von konventionellen Röntgenaufnahmen in zwei Ebenen mit Abbildung der angrenzenden Gelenke verifiziert werden. Darüber hinaus ist die detaillierte Untersuchung der distalen Motorik, Sensibilität und Durchblutung von herausragender Bedeutung. Diese sollte mit Datum und Uhrzeit dokumentiert werden, da von den Befunden erhebliche therapeutische Konsequenzen abhängen können. Für die Durchblutung ist vor allem der Radialispuls ausschlaggebend. Die A. radialis entspringt aus der A. brachialis, welche in 2 % der Humerusschaftfrakturen verletzt ist. Die Dysfunktion des N. radialis zeigt das klinische Bild einer (partiellen) Fallhand. Bei der Untersuchung sollte der Patient aufgefordert werden, die Hand gegen einen leichten Gegendruck zu heben. Ist dies nicht möglich, ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass eine Schädigung des N. radialis vorliegt. Manchmal liegt auch eine zusätzliche Schädigung der Extensormuskulatur vor, sodass die Hand aufgrund der Schmerzen nicht gestreckt werden kann. Diese Unterscheidung kann bisweilen schwierig sein. Daher ist die Prüfung der Sensorik umso wichtiger, da diese unabhängig von der motorischen Funktion Störungen anzeigt. Für den N. radialis sollte diese an der Streckseite des Unterarms, am Handrücken und an der dorsale Seite des Daumens und des Zeigefingers untersucht werden. Mögliche posttraumatische Funktionsstörungen der Nn. ulnaris und medianus sind ebenso zu prüfen. Die Ergebnisse dieser Prüfungen sind für die therapeutische Entscheidungsfindung von großer Bedeutung.


Anhand der Röntgenaufnahmen erfolgt die Klassifikation der Humerusschaftfraktur nach der AO-Klassifikation ( Tab. 2.1).




Tab. 2.1


Klassifikation der Humerusschaftfrakturen










	 

	Einfache Fraktur

	Keilfraktur

	Komplexe Fraktur










	
AO-Buchstabe →↓ AO-Nummer


	A

	B

	C






	1

	Spiral

	Spiralkeil

	Spiral mit Zwischenfragment






	2

	Schräg (Winkel > 30°)

	Biegungskeil

	Etagenfraktur






	3

	Quer (Winkel < 30°)

	Fragmentierter Keil

	Irregulärer Frakturverlauf
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DIAGNOSTIK







• Klinische Untersuchung:




– Durchblutung, insbesondere A. radialis


– Motorik, insbesondere N. radialis (Fallhand)


– Sensibilität, insbesondere Handrücken und dorsale Seite des Daumens und des Zeigefingers





• Röntgen in zwei Ebenen des Oberarms mit angrenzenden Gelenken

























2.5 Peri- und intraoperatives Vorgehen



2.5.1 Therapie- und Operationsprinzip



Konservative Therapie





Eine konservative Therapie kann auf Patientenwunsch, beim Vorliegen entsprechender Voraussetzungen (z. B. junger Patient mit exzellenter Compliance, ausreichende Muskelmanschette, Möglichkeit der physiotherapeutischen Beübung zur Vermeidung von Bewegungsstörungen) und nach Aufklärung über eine ggf. längere Behandlungszeit erfolgen. Hierzu sollte unter ausreichender Schmerzmedikation und engmaschiger ambulanter Nachsorge zunächst ein Oberarmgips in 90° Ellenbogenbeugung für ca. 10 Tage angelegt werden. Danach erfolgt die Behandlung mit einem Sarmiento-Brace, der durch die Klettverschlüsse entsprechend der Weichteilverhältnisse nachjustiert werden kann. Dieser Brace wird in der Regel nach klinischer und radiologischer Kontrolle nach 12 Wochen abgenommen. Die Komplikationsrate der konservativen Therapie liegt für die Entwicklung von Pseudarthrosen bei bis zu 5,5 % und für signifikante Fehlstellungen des Oberarms ( Abb. 2.2) sowie Bewegungsstörungen im Schultergelenk bei bis zu 95 %, was als eine mögliche Ursache der im internationalen Vergleich höheren Inzidenz einer operativen Therapie im deutschsprachigen Raum angesehen werden kann.
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Abb. 2.2 Humerusschaftfraktur in zwei Ebenen. Rechts Pseudarthrose und Fehlstellung nach konservativer Therapie. [M820/M821]














Operative Therapie


Absolute Indikationen für eine operative Behandlung:




• Offene Frakturen


• Schädigung von Gefäßen


• Schädigung von Nerven (die primäre Radialisläsion wird nicht in allen chirurgischen Schulen als absolute Indikation angesehen)


• Beidseitige Frakturen


• Kettenfrakturen (Floating Elbow)


• Polytrauma


• Interposition von Weichteilen in den Frakturspalt (geschlossene Reposition nicht möglich)


• Pseudarthrosen


• Pathologische Frakturen





Relative Indikationen für eine operative Behandlung:




• Kurze Schäg- und Querfrakturen (A2 und A3)


• Langstreckige Trümmerfrakturen (C3)


• Zwei-Etagen-Frakturen (C2)


• Adipöse Patienten


• Patientenwunsch der schnellen Rehabilitation


• Niedrige Compliance für die konservative Therapie






Als operative Verfahren stehen im Wesentlichen die offene Reposition und Plattenosteosynthese sowie die geschlossene Reposition und Marknagelosteosynthese zur Verfügung.


Die Vorteile der Plattenosteosynthese bei einer Humerusschaftfraktur sind eine stabile Frakturfixierung und die anatomische Rekonstruktion. Sie ermöglicht die Überbrückung langer Defekte sowie das Einbringen von Spongiosa oder Biomaterialien. Außerdem erlaubt der Zugang direkte Sicht auf neurovaskuläre Strukturen und somit z. B. das Entfernen des N. radialis aus dem Frakturspalt.


Die Nachteile der Plattenosteosynthese bei einer Humerusschaftfraktur sind u. a. die Reduktion der periostalen Perfusion unter der Platte, die häufigere iatrogene Verletzung oder Beeinträchtigung des N. radialis, das Infektionsrisiko, iatrogener Weichteilschaden, Blutungen und kosmetisch störende Narben.


Bei der intramedullären Marknagelung gibt es die Möglichkeit der Verwendung von aufgebohrten und unaufgebohrten Marknägeln sowie der Bündelnagelung (bei Kindern). Alle haben ähnliche Vor- und Nachteile.


Die Vorteile der Marknagelosteosynthese bei einer Humerusschaftfraktur sind ein geringeres Risiko der iatrogenen Verletzung oder Beeinträchtigung des N. radialis und die biomechanische Stabilität, das geringere Infektionsrisiko, die Minimalinvasivität. Der Weichteilmantel im Bereich der Fraktur muss nicht eröffnet werden (→ bessere Heilungschancen) und die periostale Blutversorgung wird nicht beeinträchtigt.


Die Nachteile der Marknagelosteosynthese bei einer Humerusschaftfraktur sind mögliche iatrogene Frakturen, eine Beeinträchtigung des Schultergelenks (bei antegrader Marknagelung) und des Ellenbogengelenks (bei retrograder Marknagelung). Es kann zu einer iatrogenen Verletzung des N. radialis (durch Verriegelungsschraube oder Einklemmung zwischen den Knochenfragmenten) kommen, außerdem zu Hitzenekrosen beim Aufbohren mit daraus resultierender verringerter Regenerationsfähigkeit des Knochens.














2.5.2 Patientenaufklärung


Die Patientenaufklärung sollte die allgemeinen Operationsrisiken erwähnen (u. a. Wundheilungsstörung, kosmetische Störungen, Gefäß- und Nervenverletzungen, Revisionsoperation, verzögerte Frakturheilung, Pseudarthrose).
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• Allgemeine chirurgische Komplikationen


• Verletzung des N. radialis mit Beschreibung der Funktionsausfälle (= Fallhand)


• Osteitis


• Versagen des Implantats (Platten- und/oder Schraubenbruch)


• Verzögerte Heilung bis hin zur Pseudoarthrose


• Keine Implantatentfernung wegen des erhöhten Risikos einer Nervenläsion


• Zusätzliche Aufklärung bei einer Marknagelosteosynthese: Verletzung des N. axillaris




– Schaftsprengung


– Verletzung der Rotatorenmanschette


– Frakturdiastase


– Schultergelenkbeschwerden (bei antegrader Marknagelung)


– Ellenbogengelenkbeschwerden (bei retrograder Marknagelung)


– Impingement im Schulter- oder Ellenbogengelenk























2.5.3 Anästhesie und Lagerung des Patienten


Die operative Therapie wird am besten in Allgemeinanästhesie durchgeführt. Bei Frakturen im proximalen bis mittleren Drittel wird bei Plattenosteosynthese sowie bei antegrader Marknagelung der anterolaterale Zugang bevorzugt. Bei Frakturen im mittleren bis distalen Drittel hat sich bei der Plattenosteosynthese sowie bei der retrograden Marknagelung und notwendigen Revision des N. radialis der dorsale Zugang als geeignet gezeigt. Für den anterolateralen Zugang wird der Patient in die sogenannte Beach-Chair-Position gebracht ( Abb. 1.4, Tab. 2.2), wobei der Arm auf einem am Operationstisch angebrachten Armbrett frei beweglich gelagert und abgedeckt wird. Patienten in Bauchlage werden in Richtung der ipsilateralen Tischkante auf einem Polster gelagert. Der Kopf des Patienten wird zur Gegenseite gedreht. Der Arm wird abduziert und frei beweglich auf einem am Operationstisch angebrachten Armbrett gelagert. Hierbei muss gewährleistet sein, dass das Ellenbogengelenk bis zu 90° gebeugt werden kann. Für die Marknagelosteosynthese muss eine Flexion bis 120° möglich sein.




Tab. 2.2


Lagerung des Patienten










	Anterolateraler Zugang bei Plattenosteosynthese

	Beach-Chair-Position






	Antegrade Marknagelung






	Dorsaler Zugang bei Plattenosteosynthese

	Bauchlagerung, Ellenbogengelenk in 90° Flexion






	Retrograde Marknagelung
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2.5.4 Instrumentarium und Operationsvorbereitung


Neben den üblichen Instrumenten für den Zugang und den Wundverschluss, gibt es jeweils ein spezielles Instrumentarium für die Durchführung der Plattenosteosynthese und die Marknagelosteosynthese.


Für die Plattenosteosynthese ist folgendes Instrumentarium bereitzuhalten:




• Repositionszangen


• Plattenbiegegerät


• Plattenspanngerät


• Cerclagedraht


• Hohmann-Hebel


• Gummibändchen zum Anschlingen des Nervs


• 4,5-mm-LCP (winkelstabile Platte)





Bei der Marknagelosteosynthese ist folgendes Instrumentarium vorzubereiten:




• Marknagel einschließlich des firmenspezifischen Instrumentariums


• Marknägel mit unterschiedlichen Durchmessern und Längen


• Verschlussschrauben


• Verriegelungsbolzen


• Röntgendurchlässiges Lineal


• Pfriem


• Markraumbohrer


• Fräse


• Röntgendurchlässiges Winkelgetriebe





Die Axilla und der Oberarm werden rasiert. Während der Anästhesievorbereitung erhält der Patient ein Breitspektrum-Antibiotikum. Der frakturierte Arm soll bis Ende der Lagerung ständig in einer Oberarmschiene gehalten werden, um eine Nervenläsion durch sich bewegende Frakturenden zu vermeiden.















2.5.5 Operationsschritte



Plattenosteosynthese





Die Plattenosteosynthese kann abhängig von der Frakturlokalisation über einen anterolateralen sowie einen dorsalen Zugang durchgeführt werden.








Anterolateraler Zugang ( Abb. 2.3)
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Abb. 2.3 Anterolateraler Zugang. a Angezeichneter Zugang. b Operationssitus mit positionierter Platte. [M820/M821]














Pitfalls bei der Operation







• Auf den N. axillaris in seinem Verlauf des M. deltoideus achten → am besten den M. deltoideus nach lateral weghalten, dann verletzt man den in der knochennahen Faszie laufenden Nerv nicht.


• Es besteht die Gefahr den N. musculocutaneus zu verletzen → lateral des M. bizeps brachii bleiben.


• Bei Repositionsmanövern darauf achten, das im mittleren Drittel der N. radialis von dorsal am Humerusschaft anliegt → daher entweder den Nerv zunächst kurz darstellen und von da an sicher aus dem Repositionsgebiet halten oder bei indirekter Reposition darauf achten, dass keine dorsalen Weichteile interponieren.















• Schnitt von der medialen Begrenzung des M. deltoideus nach distal entlang der lateralen Seite des M. biceps brachii


• Weghalten des M. deltoideus nach lateral


• Verschieben des M. biceps brachii zusammen mit der V. cephalica nach medial


• Längsspalten des M. brachialis lateral der Mitte (unter Flexion des Ellenbogengelenks zur Entspannung des Muskels)


• Weitergehende stumpfe Präparation bis zum Humerus

















Dorsaler Zugang ( Abb. 2.4)
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Abb. 2.4 Dorsaler Zugang. a Bauchlagerung des Patienten bei dorsalem Zugang. b Operationssitus mit nach kranial weggehaltenem M. triceps brachii. [M820/M821]














Pitfalls bei der Operation







• Proximale Frakturausläufer sind erst intraoperativ sichtbar → sichere präoperative Diagnostik: eher großzügige CT-Anwendung. Solche Frakturausläufer sind über den dorsalen Zugang nur sehr eingeschränkt zu versorgen, in dubio lieber zum anterolateralen Zugang wechseln.


• Verletzung des N. radialis → sorgfältige Darstellung des N. radialis und seiner Begleitgefäße und Anschlingen aller Strukturen mittels Gummizügel. Vor dem Fixieren der Platte auf den Knochen noch einmal sicherstellen, dass der Nerv oberhalb der Platte läuft.


• Im OP-Bericht die genaue Position des Nervs im Verhältnis zu den Plattenlöchern festhalten („Nerv kreuzt Platte in Höhe zwischen dem 4. und 5. Loch, von kranial gezählt“) → für die Metallentfernung oder Revisionen essenziell.


• Aufwand einer Revision oder Metallenfernung ist ungleich höher, wenn hier alle Kopfverriegelungsschrauben überbohrt werden müssen → bei allen winkelstabilen Platten sorgfältig auf den Schutz der Sechskantlöcher in den Schraubenköpfen achten.













• Schnitt vom kaudalen Pol des M. deltoideus mittig bis zum Olekranon


• Inzision der Faszie zwischen dem Caput longum und dem Caput laterale des M. triceps brachii


• Stumpfes Trennen dieser beiden Capita


• Unterfahren der Sehne des M. triceps brachii und mittige Längsinzision


• Aufsuchen des N. radialis und des Gefäßbündels von A. und V. profunda brachii (ggf. Lösung des Caput laterale des M. triceps brachii vom Septum intermusculare)


• Umschlingen des neurovaskulären Bündels und Weghalten nach lateral


• Spaltung des Caput mediale des M. triceps brachii


• Weitergehende stumpfe Präparation bis zum Humerus





Nach dieser Präparation sollte nun der Frakturspalt einsehbar sein. Nun erfolgt zunächst die Identifikation aller Frakturenden bzw. -fragmente. Danach wird eine vorsichtige Entfernung von Repositionshindernissen wie Hämatomen etc. durchgeführt. Falls der N. radialis im Frakturspalt eingeklemmt ist, wird er vorsichtig befreit und sorgfältig inspiziert. Falls er durchtrennt ist, muss eine mikrochirurgische Nervennaht erfolgen. Im Anschluss werden die Fragmente reponiert und mittels Repositionszangen vorübergehend fixiert.


Nun wird, abhängig von der Größe des Humerus, in der Regel eine breite 4,5-mm-Platte lateral oder dorsal genau an den Humerus angepasst.





[image: image] Es ist wichtig, die genaue Lokalisation im Operationsbericht anzugeben, an der der N. radialis auf der Platte zu liegen kommt (d. h. zwischen welchen Plattenlöchern), um Nervenläsionen bei einer eventuellen Implantatentfernung vorzubeugen.





In jedes Hauptfragment sollten mindestens drei bikortikale Schrauben eingebracht werden. Sind knöcherne Defekte vorhanden, müssen diese mit einer Spongiosaplastik oder einem Biomaterial versorgt werden. Es werden Drainagen in die Muskellogen eingelegt und die Muskulatur wird mit Einzelnähten adaptiert. Anschließend erfolgt beim dorsalen Zugang die Sehnennaht. Dann werden Subkutis und Haut verschlossen.














Marknagelosteosynthese








Pitfalls bei der Operation







• Postoperative Probleme mit der Rotatorenmanschette → sorgfältige Präparation der Rotatorenmanschette und Rekonstruktion nach Abschluss der OP.


• Verletzung des N. radialis beim Setzen des Bolzen → für die distale Verriegelung eine Mini-Open-Präparation des N. radialis anwenden, um diesen sicher nicht mit Bohrer oder Bolzen zu treffen.


• Sprengung des distalen Humerusfragments → Nagel nicht mit Gewalt eintreiben, um Sprengungen des distalen Fragments zu vermeiden. Moderne aufgebohrte Nagelvarianten können hierfür hilfreich sein, ebenso moderne strahlungsfreie Verriegelungssysteme.


• Zusatzcerclagen bei Schaftsprengung → Vermeiden von zirkulären Cerclagen, da das Risiko für Nervenschäden sehr groß ist gegenüber dem potenziellen Benefit.


• Zu instabile Situation → eher großzügig Richtung Platte und anterolateralem Zugang wechseln, dann Aufbau von distal, ggf. Fixierung mehrerer kleinerer Fragmente mit KF-Schrauben (Kleinfragmentschrauben) und dann alles mit langen winkelstabilen Platten festmachen.














Bei der Marknagelosteosynthese besteht die Möglichkeit der antegraden und der retrograden Insertion des Marknagels. Ob man das antegrade oder retrograde Verfahren wählt, hängt von den Frakturfragmenten ab. Man sollte den Insertionspunkt dort wählen, wo das Frakturfragment am größten ist, um anschließend das kleinere Fragment axial aufzufädeln. Insgesamt ist die retrograde Nagelung wegen der höheren Komplikationsrate (zusätzliche Frakturen des distalen Humerus, Ellenbogengelenkschäden etc.) derzeit etwas auf dem Rückzug.








Antegrade Marknagelosteosynthese


Wie oben beschrieben wird der Patient für die antegrade Insertion ( Abb. 2.5) in Beach-Chair-Position gelagert.
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Abb. 2.5 Humerusschaftfraktur mit antegrader Marknagelung. [M820/M821]








Der Zugang erfolgt von der anterolateralen Kante des Akromions nach distal bis zur Insertion des M. deltoideus. Es wird stumpf zwischen den Fasern des M. deltoideus vorgegangen; der Zugang wird mit Langenbeck-Haken offengehalten. Inzision der Sehne des M. supraspinatus. Beide Sehnenenden werden umschlungen, um sie auseinanderzuziehen. Stumpfes Vorgehen bis zum Tuberculum majus.


Der Eintrittspunkt etwas medial des Tuberculum majus wird mit einem Kirschner-Draht unter Bildverstärkerkontrolle in zwei Ebenen bestimmt. Das ist abhängig vom Implantat, es gibt auch abweichende Eintrittspunkte.


Der Humerus wird mit einem Pfriem über den Kirschner-Draht bis zum Markraum eröffnet. Im seitlichen Strahlengang des Bildverstärkers wird der Markraumdurchmesser mit einem röntgendichten Lineal bestimmt, ebenso wie die benötigte Länge des Marknagels: Proximal sollte sich das Nagelende im Zentrum des Humeruskopfs befinden, distal mindestens 2 cm vor der Fossa olecrani. Sollte der Durchmesser des Markraums dem kleinsten Marknagel entsprechen, muss der Markraum unbedingt aufgebohrt werden.


Nun wird der Marknagel auf seinem Zielbügel mit dem Kompressionsaufsatz befestigt und unter leichtem Drehen (mit Gefühl!) inseriert. Das distale Frakturfragment wird unter Bildverstärkerkontrolle aufgefädelt.


Sollte der Marknagel nur straff eingeführt werden können, kann man diesen unter Zuhilfenahme eines Schlitzhammers vorsichtig weiterführen (nur wenig Kraft, ansonsten besteht die Gefahr einer Sprengung des Knochens!). Dann werden zwei distale Verriegelungsbolzen mit röntgendurchlässigem Winkelgetriebe eingebracht (cave: N. radialis, N. medianus, A. brachialis). Proximale Verriegelung im Gleitloch über den Zielbügel. Die Frakturkompression erfolgt über den Kompressionsaufsatz. Proximale Verriegelung im statischen Loch über den Zielbügel und Anbringen einer Verschlussschraube.














Retrograde Marknagelosteosynthese


Nach dorsaler Inzision am distalen Humerus bis hin zur Olekranonspitze erfolgt die Längsspaltung der Sehne des M. triceps brachii über etwa 3 cm und die stumpfe Präparation bis zum Humerus. Der Eintrittspunkt befindet sich im Zentrum eines Dreiecks, das von der Oberkante der beiden Kondylen sowie dem kranialen Punkt der Fossa olecrani gebildet wird. Zugang mit einem 3,2-mm-Bohrer im 30° Winkel bis zum Markraum und Erweiterung mit einem 4,5-mm-Bohrer.


Mit einer konischen oder zylindrischen Fräse erfolgt die Erweiterung bis zu einem Loch von 1 × 2 cm. Dann wird der Marknagel mithilfe eines Zielbügels und ggf. eines Führungsdrahts – wie bei der antegraden Insertion beschrieben – eingebracht.


Es ist wichtig, dass der retrograde Marknagel so mittig wie möglich im Markraum platziert wird. Wird er zu weit medial oder lateral eingeführt, kann es zu einer Schwächung bzw. Fraktur der Kortikalis kommen. Es muss ebenfalls darauf geachtet werden, dass die Weichteile beim Einbringen des Marknagels so wenig wie möglich gequetscht werden. Bei der proximalen Verriegelung muss außerdem auf den N. axillaris geachtet werden.
































2.6 Nachbehandlung und Komplikationen













Nachbehandlung ( Tab. 2.3)


Bei der Plattenosteosynthese sollten die Redon-Drainagen in der Regel am 2. postoperativen Tag gezogen werden. Ab diesem Zeitpunkt soll mit krankengymnastischen Übungen angefangen werden, wobei keine Belastung auf den Humerus gebracht werden darf. Somit stehen Pendelübungen zur Vermeidung einer Einsteifung im Schulter- und Ellenbogengelenk im Vordergrund. Nach 6 Wochen sollte mit einer Teilbelastung begonnen werden. Frühestens nach 12 Wochen kann voll belastet werden, wenn eine Frakturkonsolidierung im Röntgenbild zu sehen ist. Röntgenkontrollen erfolgen nach dem Ziehen der Redon-Drainagen, nach 6 und 12 Wochen sowie 1 Jahr.




Tab. 2.3


Nachbehandlung schematisch










	Maßnahme

	Empfehlung










	Plattenosteosynthese






	Entfernung der Redon-Drainagen

	2. postoperativer Tag






	Krankengymnastik

	



• Pendelübungen ab dem 2. postoperativen Tag


• Teilbelastung ab der 6. Woche postop.


• Vollbelastung (bei konsolidierter Fraktur) ab der 12. Woche postop.











	Röntgenkontrolle

	Nach Entfernung der Redon-Drainage, nach 6 und 12 Wochen und nach 1 Jahr






	Marknagelosteosynthese






	Orthese

	



• Antegrade Insertion: Abduktionsorthese für 4 Wochen


• Retrograde Insertion: Gilchrist-Verband (Tage bis 2 Wochen) mit gleichzeitiger Mobilisation des Ellenbogens











	Krankengymnastik

	



• Beginn in der 2. Woche postop. (cave: keine Rotation gegen Widerstand)


• Rotation gegen Widerstand erst nach Frakturheilung











	Röntgenkontrolle

	Postoperativ, nach 6 und 12 Wochen und nach 1 Jahr
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Bei der antegraden Marknagelosteosynthese muss der Arm 4 Wochen lang auf einer Abduktionsorthese gelagert werden. Nach der retrograden Insertion wird ein Gilchrist-Verband angelegt. Dieser wird in Abhängigkeit von der Schmerzreduktion für einige Tage bis zu 2 Wochen belassen. Hierbei ist es notwendig, den Ellenbogen schmerzadaptiert zu mobilisieren, da dieses Gelenk ansonsten einsteift.


Unabhängig vom Insertionspunkt soll nach 1 Woche mit Übungen angefangen werden, wobei die Rotation gegen Widerstand vermieden werden soll. Diese Übungen werden im Verlauf intensiviert. Rotationsbewegungen gegen Widerstand können erst dann vorgenommen werden, wenn die Fraktur verheilt ist. Die Frakturheilung wird röntgenologisch direkt postoperativ, nach 6 und 12 Wochen sowie 1 Jahr kontrolliert.














Komplikationen


Im Rahmen der Plattenosteosynthese können Komplikationen auftreten, die bereits bei der Patientenaufklärung erwähnt werden sollten, wie z. B. iatrogene Nervenschädigungen. Daher ist eine postoperative Kontrolle der Motorik und Sensorik von größter Bedeutung. Sollte postoperativ nach einer Plattenosteosynthese ein Schaden des N. radialis auftreten, der präoperativ nicht vorhanden war, muss unbedingt eine umgehende Revisionsoperation mit Darstellung des Nervs erfolgen. Dies muss auch im postoperativen Protokoll bzw. im Arztbrief dokumentiert werden.


Als weitere Komplikationen im Verlauf des Heilungsprozesses können Implantatversagen, Ausbleiben der Frakturheilung, Pseudarthrosen und Infektionen auftreten.


Als Komplikationen bei der Marknagelosteosynthese werden Schaftsprengungen, Verletzungen der Rotatorenmanschette, Nervenläsionen, Frakturdiastasen (eventuell verursacht durch Weichteilinterponate), diakondyläre Frakturen, Infektionen und Osteomyelitis beobachtet.
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