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Wenn man den zahlreichen Pressemitteilungen glaubt, so scheint doch Bewegung in die 
Reform des österreichischen Gesundheitssystems zu kommen. Das Bundesministerium für 
Gesundheit ist mit dem Plan an die Öffentlichkeit getreten, die Organisation von Kranken-
anstalten in Österreich durch ein einheitliches Bundesgesetz zu regeln, plant aber auch, 
eng mit den Ländern zusammenzuarbeiten. Der Hauptverband der Sozialversicherungsträ-
ger hat einen Masterplan zur Gesundheitsreform vorgelegt, der eine ganzheitliche Reform 
des Gesundheitswesens anstrebt und auch von der Finanzierung aus einer Hand ausgeht.
Die ebenso angeregte „nationale Gesundheitskonferenz“ wurde anfänglich vor allem auch 
vonseiten des Gesundheitsministeriums abgelehnt. Inzwischen scheint aber eine gemein-
same weitere Vorgangsweise beschlossen, wobei die zentrale Rolle der operativen Arbeit 
an der Reform der Bundesgesundheitskommission zukommen soll, in der alle wesentlichen 
Player des Gesundheitswesens und auch die Interessenvertreter Platz finden sollen.
Parallel dazu wird vonseiten der Gesundheit Österreich GmbH ein weiterer Versuch unter-
nommen, im Rahmen des ÖSG 2010 eine möglichst vollständige Abbildung der Basisver-
sorgungsleistungen in der Leistungsmatrix der einzelnen Fächer durchzuführen. Eine dies-
bezügliche Einladung zur Mitarbeit ist sowohl an die Fachgruppe Unfallchirurgie als auch
an die ÖGU ergangen. Erfahrungsgemäß ist allerdings die Umsetzung der eigenen Ideen 
in diesen Gremien teilweise äußerst schwierig. Einheitlich ist aber in allen Reformpapieren 
festzustellen, dass immer von abgestufter Leistungserbringung, Basisleistung, strukturierter 
Leis tungserbringung und dergleichen die Rede ist. Dieser Diskussion müssen wir uns sicher-
lich stellen, gleichzeitig aber dabei betonen, dass österreichische UnfallchirurgInnen 8.760 
Stunden im Jahr die Anlaufstelle für Patienten mit akuten Unfällen, aber auch allen anderen 
Problemen im Bereich des Bewegungsapparates sind. Dies findet vor allem in den Spitals-
ambulanzen statt, da das Fach Unfallchirurgie, obwohl ein sehr hoher Anteil an ambulanten 
Leistungen erbracht wird, im niedergelassenen kassenärztlichen Bereich praktisch nicht 
vertreten ist. Die in den Ambulanzen tätigen KollegInnen weisen u.a. auch durch die ho-
hen Patientenfrequenzen umfassende Erfahrungen auch in der ganzheitlichen Behandlung 
vieler Probleme im Bereich des Bewegungsapparates auf. Die rund um die Uhr bestehende 
Präsenz unterscheidet sich grundsätzlich von artverwandten Fächern, deren Erreichbarkeit 
sich hauptsächlich auf die Kernarbeitszeit, also auf ca. 2.000 Stunden jährlich, beschränkt. 
Eine Reduktion des Leistungsspektrums, das bisher von den UnfallchirurgInnen auf hohem 
Niveau bereitgestellt wurde, würde also zu einer empfindlichen Verschlechterung der Patien-
tenversorgung, insbesondere auch der ja so dringend benötigten Akutversorgung, führen. 
Dieses Argument muss genauso wie die Forderung nach der möglichen kassenärztlichen 
Niederlassung von UnfallchirurgInnen immer wieder in die laufende Diskussion eingebracht 
und auch entschieden vertreten werden. Wir ersuchen alle, die dieser Argumentation folgen 
können, um die entsprechende Unterstützung.

Mit freundlichen Grüßen

Prim. ao. Univ.-Prof. Dr. Oskar Kwasny
Präsident der ÖGU (2010/11)

ao. Univ.-Prof. Dr. Richard Kdolsky
Generalsekretär der ÖGU

OA Dr. Richard Maier
Bundesfachgruppenobmann Unfallchirurgie

Liebe Kolleginnen und Kollegen!
Geschätzte Freunde 
und Unterstützer der 
Österreichischen Gesellschaft 
für Unfallchirurgie!
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Distale Femurdeformitäten

Die Entstehung der distalen Valgusdefor-
mität des Femurs kann einerseits angebo-
ren sein, andererseits durch Arthritis des 
lateralen Kompartments oder durch Gang-
bild störungen verursacht werden. Das Ziel 
der operativen Sanierung  sind die Korrek-
tur einer mechanischen Achsabweichung 
(MAD) und die Wiederherstellung des 
mechanischen lateralen distalen Femur-
winkels (mLDFA) bzw. des medialen pro-
ximalen Tibiawinkels (MPTA), um eine 
fortschreitende Gelenksabnutzung und 
den damit verbundenen möglichen pro-
thetischen Ersatz  zu vermeiden.
Fixator-assisted nailing (FAN) und Fixa-
tor-assisted plating (FAP) sind etablierte 
Techniken zur Deformitä-
tenbehandlung. Die mini-
mal-invasive Korrekturosteo-
tomie am Femur ist noch 
immer eine Herausforderung 
bezüglich genauer Einstel-
lung der Torsion, der mecha-
nischen Achsverschiebung 
und des Deformitätenwin-
kels. Beide Techniken er-
lauben die Korrektur sowohl 
einer Varus- als auch Val-
gusdeformität – allerdings 
gelangt die FAN-Technik bei 
einer vorhandenen Deformi-
tät in der Frontalebene früh 
an ihre Grenzen. 
Die geringe Anzahl von Stu-
dien, die sich mit diesem 

Thema befassen, lassen keinen Rückschluss 
zu, ob eine der Techniken Vorteile bei 
der Korrektur der Genauigkeit hat.1, 5, 6

Mit beiden Techniken lassen sich vertret-
bare Ergebnisse bezüglich der Deformitä-
tenkorrektur erzielen.1, 9 Die externe Fixa-
tion ermöglicht eine graduelle Korrektur 
der Deformität, postoperative Korrek-
turverluste können ebenfalls behoben 
werden.4, 8, 9 Andererseits muss bei einer 
rein internen Stabilisierung einer Osteo-
tomie intraoperativ eine präzise Korrektur  
erzielt werden, da eine postoperative Nach-
justierung nicht möglich ist – ein Ver-
fahren, welches substantielle technische 
Fähigkeiten und Erfahrung erfordert.7
FAN und FAP kombinieren die Vorteile 
des Fixateur externe (Adjustierbarkeit) mit 

denen der internen Fixation (Patienten-
komfort).1, 2, 3 In dieser Studie wurden die 
beiden Techniken verglichen und ein 
Überblick über die Datenlage der aktu-
ellen Literatur zu diesem Thema gegeben. 

Methodik

Diese retrospektive Studie wurde am In-
ternational Center for Limb Lengthening 
im Sinai Hospital Baltimore, USA, durch-
geführt. Die Krankengeschichten von 
35 Patienten beiderlei Geschlechts und 
multipler ethnischer Herkunft, die wegen 
einer  Valgusdeformität am distalen Femur 
von 2002 bis 2009 eine Korrekturopera-
tion erhalten hatten, wurden analysiert. 
Die Daten wurden aus den Krankenge-

schichten sowie durch Vermes-
sung der prä- und postopera-
tiven Röntgenbilder generiert. 
11 Patienten mussten wegen 
geringer Datenqualität und zu-
vor durchgeführter Behand-
lungen exkludiert werden. Die 
verbleibende Studienpopula-
tion bestand aus 15 weiblichen 
und 9 männlichen Patienten 
mit einem Durchschnittsalter 
von 26 Jahren (14 bis 68 
Jahre). Die aktuelle Studie 
wurde von der lokalen Ethik-
kommission (IRB) genehmigt 
und unter Berücksichtigung 
der Standards der Internatio-
nal Conference of Harmonisa-
tion (ICH) und Good Clini-

Valgusdeformität des distalen Femurs

Fixator-assisted Nailing versus 
Fixator-assisted Plating 

Fixator-assisted nailing (FAN) and Fixator-assisted plating (FAP) sind zwei Techniken, die zur operativen 

Behandlung von Valgusdeformitäten des distalen Femurs verwendet werden. Beide Verfahren zeichnen 

sich durch jeweils zwei Vorteile aus: präzise Durchführung der Osteotomie sowie Osteosynthese über eine 

stabilisierte Osteotomie ohne Korrekturverlust. 

F. M. Kovar, Wien

Abb. 1: Prä- und postoperative Röntgenbilder beider Gruppen



cal Practice (GCP) durch-
geführt. Die statistischen 
Zielgrößen, die mecha-
nische Achsabweichung 
(MAD), der mechanische 
laterale distale Femur-
winkel (mLDFA) und der 
mechanische proximale 
Tibiawinkel (mPTA) wur-
den anhand von langen, 
im Stehen aufgenomme-
nen Röntgenbildern nach 
der Paley-Methode10 be-
stimmt.
Die verwendeten opera-
tiven Verfahren wurden in 
der Literatur bereits mehr-
fach beschrieben.1, 5, 6 An 
dieser Stelle soll trotzdem 
nochmals auf die Beson-
derheit der beiden Verfah-
ren hingewiesen werden, 
da sie eine Kombination 
der allseits bekannten An-
wendungen der Verplat-
tung bzw. intramedullären 
Nagelung und der Verwen-
dung eines temporären Fi-
xateur externe darstellen. 
Der daraus resultierende 
Nutzen ist in einer durch 
den Fixateur externe ge-
sicherten Osteosynthese zu 

sehen, da während der Verplattung bzw. 
intramedullären Nagelung die Osteoto-
mie in der vorher exakt bestimmten Posi-
tion gehalten wird. 

Ergebnisse

Zwanzig Extremitäten (18 Patienten) wur-
den mit der FAN-Technik behandelt. 
11 weibliche und 7 männliche Patien  -
ten mit einem Durchschnittsalter von 

36 Jahren (14 bis 68 Jahre) wurden in-
kludiert. Die durchschnittlichen prä- und 
postoperativen Werte für die mLDFA 
waren 81° (67°–86°) und 89° (80°–100°), 
(p=0,009), für die MPTA  88° (62°–100°) 
und 88° (78°–96°), bei einem durch-
schnittlichen Nachuntersuchungsintervall 
von 17 Monaten (4 bis 68).
7 Extremitäten (6 Patienten) wurden 
mit der FAP-Technik behandelt. 4 weib-
li che und 2 männliche Patienten mit 

einem Durchschnitts alter 
von 16 Jahren (15  bis 19 
Jahre) wurden inkludiert. 
Die durchschnittlichen prä- 
und postoperativen Werte 
für die mLDFA waren 80° 
(71°–87°) und 88° (81°–94°) 
(p<0,001), für die MPTA 
90° (82°–97°) und 88° (83°–
94°), bei einem durch-
schnittlichen Nachunter su-
chungsintervall von 11 Mo-
naten (2–56).
Obwohl die durchschnitt-
liche MAD-Korrektur für 
die FAN-Gruppe größer 
war als die der FAN-Grup -
pe (32mm versus 27mm) 
konnte keine statistische 
Signifikanz erzielt werden 
(p=0,656).
Die präoperative MAD in 
der FAN-Gruppe war mit 
32mm (6–64) vergleichs-
weise größer als in der FAP- 
Gruppe mit 34mm (17–
62) (p=0,001). Postoperativ 
konnte für die FAN-Gruppe 
ein Wert von 10mm (0–22) 
und für die FAP-Gruppe 
4mm (0–11) erzielt werden. 
Die durchschnittliche MAD-
Korrektur betrug 27mm in 
der FAN- und 32mm in der 

|   referat
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Abb. 3: FAN-Technik (I)

Abb. 4: FAN-Technik (II)

Abb. 2: Intraoperatives Bild (FAN)

Zusammenfassung der Studienergebnisse

Abb. 5: Intraoperatives Bild (FAP)
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FAP-Gruppe. Die Korrek-
tur hinsichtlich des mLDFA 
betrug 8° (3°–18°) in der 
FAN-Gruppe und 10° (7°–
17°) in der FAP-Gruppe.
In der FAN-Gruppe wurden 
3 Patienten mit medialer 
MAD (10, 13 und 40mm) 
eingeschlossen. Dies wurde 
mit vorhandenen kom-
plexen Deformitäten des 
dis talen Femurs und der 
proximalen Tibia gerecht-
fertigt. Im extremen Falle 
der medialen MAD von 
40mm betrug die prä   -
ope rative mLDFA 76°, die 
MPTA 62°. Die mLDFA 
wurde um 16° korrigiert.

Im Nachuntersuchungs-
intervall ereigneten sich 
3 Komplikationen. In der 
FAN-Gruppe entwickelte 
ein Patient eine Gangbild-
störung, die durch Physio-
therapie behoben werden 
konnte; ein anderer erlitt 
eine Infektion an der Stelle 
der Osteotomie, welche 
durch operative Revision 
und intravenöse Antibio-
tikagabe ohne bleibende 
Schäden behoben werden 
konnte. In der FAP-Gruppe 
ereignete sich die schwer-
wiegendste Komplikation, 
eine persistierende inkomplette Peroneus-
parese mit einer ver bleibenden Dorsal-
flexion zwischen 3° und 5°, vermutlich 
verursacht während der intraoperativen 
Dekompression des N. peroneus. Trotz 
der aufgetretenen Komplikation war der 
Patient mit dem Gesamtresultat zufrie -
den und ist mit dem Wunsch der Sanie-
rung der Gegenseite an die Abteilung 
herangetreten. 

Schlussfolgerung

Beide Methoden zur Behandlung der 
distalen Valgus-Deformität des Femurs 
können als sicher und geeignet angesehen 
werden. Basierend auf den beschriebenen 
Studienergebnissen kann sowohl die FAN- 
als auch die FAP-Technik als vergleichbar 
bezüglich der Genauigkeit der erzielten 
Korrektur bezeichnet werden.
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Abb. 6: FAP-Technik (I)

Abb. 7: FAP-Technik (II)

Abb. 8: Extremes Beispiel aus der FAP-Gruppe
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Erhoben werden: Name, Alter und Ge-
schlecht der Sportler, Größe und Gewicht, 
Unfallhergang und Unfallzeitpunkt. Au-
ßerdem erheben wir Angaben über die be-
nutzte Ausrüstung, v.a. Schutzausrüstung, 
die professionelle Wartung der Sport-
geräte, die Geländebeschaffenheit und 
den Schwierigkeitsgrad der Piste sowie die 
Schneeverhältnisse. Aus der Kranken-
geschichte erheben wir die Diagnose, die 
Verletzungsschwere, die Therapie, ge-
gebenenfalls die Anzahl und Art der Ope-
rationen sowie die Dauer des Kranken-
hausaufenthaltes.
Pro Saison werden an unserer Klinik 
zwischen 400 und 700 Patienten ab dem 
abgeschlossenen 15. Lebensjahr behandelt 
(jüngere Verletzte werden an der Univer-
sitätsklinik für Kinderchirurgie versorgt). 
Die 5 meistbetroffenen Sportarten im 
Winter sind Skifahren (53–72%), Snow-
boarden (14–23%), Eislaufen (3–9%), 
Rodeln (2–6%) und Langlaufen (1–3%).

Heurige Saison
In der noch laufenden Saison behandel-
ten wir 59,4% Skifahrer, gefolgt von den 
Snowboardern (19,1%), danach folgten 
die Rodler mit 9,6%, Langläufer (7,2%) 
und die Eisläufer mit 4,8%. Hinsichtlich 
der Geschlechtsverteilung fanden sich etwa 
doppelt so viele Männer wie Frauen. Das 
Durchschnittsalter war 38,1 Jahre bei 
Männern und 36,3 Jahre bei Frauen. 75% 
der behandelten Patienten waren jünger 
als 45 Jahre. 

Es wurden hauptsächlich leichte Ver-
letzungen behandelt, der Großteil der 
Patienten konnte nach einer ambulanten 
Behandlung wieder entlassen werden. Es 
gab jedoch auch in dieser Saison wieder 
knapp 30% schwere und schwerste Ver-
letzungen zu therapieren, ein Patient mit 
schweren Schädel- und Wirbelsäulenver-
letzungen verstarb noch im Schockraum. 
Von den stationär aufgenommenen Pati-
enten mussten sich 34% einer Operation 
unterziehen. 
Mit knapp einem Drittel aller Verlet-
zungen (Mehrfachnennungen möglich) 
bei den Skifahrern sowie etwa einem Fünf-
tel bei den Snowboardern zählen Knie-
verletzungen zu den Hauptaufgaben einer 
unfallchirurgischen Abteilung. Neben 
Kontusionen und Bandzerrungen, welche 
funktionell therapiert werden können, 
zählen vor allem Meniskusrupturen und 
Bandrupturen (Seitenbänder und Kreuz-
bänder) zu den häufigsten Verletzungen. 
An erster Stelle fanden sich Meniskus-
schäden mit einer Häufigkeit von 65%, 
gefolgt von Seitenbandverletzungen (36,4%) 
und Kreuzbandrupturen (17,9%). Frak-
turen der proximalen Tibia machten 11% 
aller Knieverletzungen aus.
Kopfverletzungen lagen bei 13,6% der 
Patienten vor. 58,3% davon wiesen 
schwere Verletzungen auf, wobei in über 
einem Drittel aller Kopfverletzungen 
eine Beteiligung des Gesichtsschädels 
vorlag. Diese zeigten sich häufig kom-
biniert mit Frakturen des Gehirnschä -

dels sowie intrakraniellen Blutungen.
Bereits 47,2% der verletzten Skifahrer 
gaben an, beim Unfall einen Helm ge-
tragen zu haben. Dies bedeutet einen 
deutlichen Anstieg im Vergleich zu den 
Vorjahren. Auch das Tragen von Rücken-
protektoren hat im Vergleich zu den letz-
ten Jahren deutlich zugenommen (heuer 
beachtliche 27% aller Patienten), wobei 
limitierend hinzukommt, dass der Rü-
ckenprotektor Wirbelverletzungen bei axi-
alen Traumen nicht verhindern kann.

Knieverletzungen

Betrachtet man die Entwicklung der 
Knieverletzungen über die Jahre, zeigt 
sich der prozentuelle Anteil der Knie-
verletzungen gesamt bei allen Sportlern 
aus dem Wintersport zwischen 20 und 
31,2%. Auffällig ist, dass die Verlet-
zungsschwere stetig zunimmt.
Besonders bei der größten Gruppe der 
Wintersportopfer, den Skifahrern, konnte 
man die Entwicklung der technischen 
Ausrüstung und die damit veränderten 
Verletzungsmuster im Verlauf verteilt be-
obachten.
Ab etwa 2001/2002 wurden durch den 
häufiger verwendeten Carvingski eine Än-
derung des Unfallmechanismus sowie ein 
Anstieg der Unfälle beobachtet.
Vor allem die Knieverletzungen nahmen 
in Schwere und Anzahl zu. Ursache dafür 
war das aggressivere Kurvenverhalten des 
Carvers. Insgesamt konnte man jedoch 

Knieverletzungen 
beim Wintersport

Seit 1993 werden an der Universitätsklinik für Unfallchirurgie und Sporttraumatologie der Salzburger 

Landeskliniken die Daten der bei der Ausübung einer Wintersportart verletzten Patienten anhand von 

Fragebögen erhoben und ausgewertet. Durch die jahrelange Aufarbeitung unserer Patientendaten können 

somit genaue Statistiken über den Wandel der Verletzungsmuster sowie deren Häufigkeit geliefert werden.

H. Resch, Salzburg
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über die Jahre beobachten, dass die 
Carvingtechnik sowohl von den Geübteren 
als auch von den Ungeübteren bis hin zum 
Anfänger erlernt und letztlich beherrscht 
wurde. In den letzten Jahren wurden neu-
erlich Skier mit stärkerer Taillierung auf 
den Markt gebracht.

Das zunehmende Fitnessbewusstsein ver-
bunden mit dem verbreitet besseren Trai-
ningszustand der Sportler über das ganze 
Jahr verteilt trug zusätzlich zu einer Re-
duktion der Verletzungen auf das Niveau 
der Ära der nicht taillierten Alpinskier bei. 
In den letzten Wintersaisonen konnten 
wir aber auch eine Änderung in der Pisten-
beschaffenheit und -präparierung beob-
achten. Die Pisten wurden breiter und 
kompakter angelegt, was eine Reaktion 
auf den neuen Fahrstil darstellte. Damit 
zeigte sich wiederum ein Anstieg der 
Zahl der Unfälle im höheren Geschwin-
digkeitsbereich sowie der Kollisionen 
mit anderen Pistensportlern, aber auch 
Gegenständen. Wir haben die Knieverlet-
zungen unserer Patienten aus der Win-
tersportgruppe genauer analysiert: Am 
häufigsten finden sich Knieverletzungen 
bei Skifahrern, bei Snowboardern stehen 
sie an dritter Stelle.

Knieverletzungen 
bei Skifahrern

Bei unseren Patienten fanden sich Knie-
verletzungen über die Jahre der Daten-
erfassung immer an erster Stelle. Der Pro-
zentsatz pendelte zwischen 24 und 33%. 
78% dieser Patienten wurden ambulant 

behandelt, von den 22% stationären Pa-
tienten mussten 12% operativ versorgt 
werden. Es handelte sich im Schnitt um 
34% schwere und 66% leichte Verlet-
zungen (in erster Linie Kontusionen und 
Distorsionen). Die häufigste operativ zu 
versorgende Verletzung war die Meniskus-

ruptur mit 69%, sei es isoliert oder als 
Begleitverletzung.
Bandverletzungen (teilweise auch in Kom-
bination mit anderen Diagnosen) folgten 
gleich darauf mit 64%. Dabei beob-
achteten wir etwa doppelt so viele Seiten-
bandverletzungen wie Kreuzbandrupturen. 
Diese konnten wir fast ausschließlich 
durch konservative Therapie zur Aus-
heilung bringen. 
In weniger als 10% der Fälle versorgten 
wir Kniegelenksfrakturen. Dabei handelte 
es sich hauptsächlich um dia- und infra-
kondyläre Tibiakopffrakturen.

BehandlungsschemaBehandlungsschema
der Kreuzbandverletzungender Kreuzbandverletzungen
An unserer Abteilung versorgen wir die 
Kreuzbandrupturen nur in Ausnahme-
fällen primär. Dies hat teilweise auch 
damit zu tun, dass wir viele Patienten aus 
den Skigebieten oft erst einige Tage nach 
dem Trauma erfassen. Standardmäßig 
führen wir präoperativ ein MRI zur 
Diag nosesicherung und zum Ausschluss 
von Begleitverletzungen durch. Erhalten -
de Meniskusversorgungen werden von 
uns dann baldmöglichst durchgeführt, 
die Kreuzbandplastik (in der Regel Semi-
tendinosus/Gracilis) operieren wir meist 
sekundär.

Knieverletzungen 
bei Snowboardern

Bei den Snowboardern sind Knieverlet-
zungen an dritter Stelle zu finden. Sie be-
tragen zwischen 12 und 25%. Durch die 
Charakteristik des Sports kommt es beim 
Sturz eher zu Überschlägen und Verlet-
zungen der oberen Extremitäten, der Wir-
belsäule und des Thorax als zu direkter 
oder indirekter Krafteinwirkung auf das 
Kniegelenk. 82% dieser Patienten behan-
delten wir ambulant, wir operierten 8% 
der stationären Patienten. 15% der Pati-
enten verletzten sich schwer, 85% leicht 
(Kontusionen und Distorsionen). Die 
häufigste der operativ zu versorgenden 
Verletzungen war die Meniskusruptur mit 
23%. Danach zeigten sich die Patellafrak-
turen mit knapp 4%.
Bei 3% unserer beim Snowboarden ver-
letzten Patienten führten wir eine vordere 
Kreuzbandplastik durch. Bei etwa 3% der 
Snowboarder diagnostizierten wir Patella-
luxationen. Nur in Ausnahmefällen han-
delte es sich um eine traumatische Luxa-
tion, ansonsten fanden die Verletzungen 
als Folge einer zugrunde liegenden  Patella-
instabilität statt. Meist fand sich bei der 
Arthroskopie ein osteochondrales Frag-
ment, welches refixiert werden konnte. 
In derselben Sitzung wurde auch eine 
Weichteiloperation im Sinne eines late-
ralen Release und einer medialen Raffung 
durchgeführt. In 19% wurde sekundär 
eine Stabilisierung notwendig (großteils 
MPFL-Rekonstruktionen).

Knieverletzungen 
der Eissportler

Die Eisläufer sowie Eishockeyspieler mach-
ten zwischen 5,5 und 9% der verletzten 
Wintersportler aus. Unfälle passierten hier 
hauptsächlich durch selbstverschuldete 
Stürze auf das Eis, seltener, insbesondere 
beim Eishockeyspiel, durch Kollisionen 
mit Gegnern oder der Bande. Knieverlet-
zungen treten dabei an nur 6. Stelle auf. 
In erster Linie handelte es sich um Prel-
lungen, Patellafrakturen und Seitenband-
verletzungen.

Knieverletzungen der Rodler

Pro Saison ergeben sich Verletzungen von 
2–6% Rodlern aus der Wintersportgruppe. 
Meist verunfallten unsere Patienten durch 
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Kollisionen mit Gegenständen (Pistenbe-
grenzung, Bäume, Bande). In 20% der 
Fälle waren Kollisionen zweier Rodler die 
Verletzungsursache. 52,6% der Verlet-
zungen waren leicht, bei beachtlichen 
47,4% fanden sich schwere Verletzungen. 
Es wurden hauptsächlich Traumen der un-
teren Extremität sowie des Brustkorbs in-
klusive der Wirbelsäule festgestellt. Bei 
den Knieverletzungen handelte es sich in 
erster Linie um Kontusionen, Patellafrak-
turen, aber auch Tibiakopffrakturen.

Knieverletzungen 
der Langläufer

Langlaufen stellt traditionell eine wenig 
verletzungsträchtige Sportart dar (1–3% 
aller verletzten Wintersportler). 75% der 
Verletzungen betrafen die obere Extremi-
tät. Knieverletzungen zeigten sich in nur 
8% der Fälle. Fast ausschließlich diagnos-
tizierten wir leichte Verletzungen im Sinne 
von Bandzerrungen und Prellungen.

Conclusio

Skifahren und Snowboarden gehören zu 
den sogenannten Kniesportarten. So ma-
chen Knieverletzungen im Wintersport 
bis zu einem Drittel der Verletzungen aus. 
Der Großteil dieser Patienten verletzt sich 
beim Skilaufen. Etwa zwei Drittel der Ver-
letzungen sind leicht und heilen kompli-
kationslos aus. Von den schweren Verlet-
zungen können Patienten mit isolierten 
Meniskusrupturen sowie isolierten Band-
rupturen nach abgeschlossener Therapie 
das sportliche Niveau wiedererlangen. 
Frakturen des Tibiakopfes, kombinierte 
Bandverletzungen sowie posttraumatische 
Knorpelschäden führen jedoch oftmals zu 
Spätfolgen.
Während man Schädelverletzungen durch 
einen Helm und WS-Verletzungen durch 
einen Rückenprotektor verhindern oder 
zumindest deren Schwere verringern kann, 
ist das Kniegelenk schwer durch Protek-
toren zu schützen. Diverse Versuche mit 
Orthesen haben gezeigt, dass Verletzungen 

des Kniegelenkes durch diese nicht rele -
vant ver hindert oder eingedämmt werden 
können.
Letztendlich wird es bei Wintersportlern, 
insbesondere bei Skiläufern, immer wie-
der Knieverletzungen zu diagnostizieren 
und behandeln geben. Eine Protektion be-
sonders gegenüber den schweren Band-
verletzungen und Knochenbrüchen kann 
nur über die körperliche Fitness, den tech-
nisch versierten Umgang mit dem Sport-
gerät, die regelmäßige professionelle War-
tung der Ausrüstung, aber auch durch die 
nicht übertriebene „Aufrüstung“ der In-
dustrie gelingen.
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Eine vorgeschädigte Meniskusstruktur bei 
chronischen Instabilitäten, metabolischen 
und immunologischen Erkrankungen wie 
Gicht, Rheumatismus, Kalzinose und im 
Rahmen anderer Bindegewebserkran-
kungen soll bei der Diagnosestellung und 
Therapie wie bei der Prognose beachtet 
werden. 
Manche Meniskusverletzungen können 
lange Zeit ohne wesentliche Symptome 
vorliegen. Die großteils sportlich aktiven 
Patienten berichten über Schmerzen meist 
im medialen oder im lateralen Gelenkspalt 
mit Ausstrahlung in die Kniekehle, die 
nach einem Trauma oder auch schleichend 
ohne erinnerliche Ursache aufgetreten sind. 
Der Patient kann auch ein Fremdgefühl im 
Gelenkskompartment, ein mechanisches 
Hindernis wie Blockierungen und akus-
tische Phänomene angeben. Schlafstörende 
Nachtschmerzen, Überwärmung über dem 
betroffenen Gelenkspalt und Ergussbildung 
sind klassische Zeichen einer Meniskusver-
letzung. Schmerzen beim Bergabgehen, bei 
längeren Autofahrten, Zunahme bei Ent-

lastung des verletzten Kniegelenks sowie 
das Schonen der Extremität mit resultie-
render Muskelatrophie am Oberschenkel 
sind weitere Zeichen einer behandlungs-
würdigen Meniskusläsion (Abb. 1). 

Klinische Symptomatik 

Bei der Wurzelligamentruptur des Menis-
kus berichtet der Betroffene über einen 
blitzartigen stechenden Schmerz in der 
Kniekehle, zeitweise so funktionsbeein-
trächtigend, dass es sogar zum Sturz wegen 
einer Muskelkoordinationsstörung kommt. 
Danach ist das Kniegelenk meist kurze Zeit 
nicht belastbar. Auch in Kombination mit 
einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes, 
wobei hier meist das Wurzelligament des 
lateralen Meniskushinterhorns abreißt, 
steht die Meniskussymptomatik im Vor-
dergrund (Abb. 2). 
Bei der klinischen Untersuchung lässt sich 
bei relevanten Meniskusrupturen häufig 
ein intraartikulärer Erguss nach weisen. 
Druckschmerzen und Schwellungen über 
der Meniskusbasis lassen 
bereits eine genaue Lo -
ka li sation der Ver letzung 
im jeweiligen Me niskus ab-
schnitt zu. Eine endlagige 
Bewegungseinschränkung 
oder eine Gelenksblockade 
bei Einklemmung von Me-
nis kusanteilen ist für eine 
Meniskusschädigung be-
weisend. Die Schmerzsym-
ptomatik mit Ausstrahlung 

in die Kniekehle ist klassisch für die 
Wurzelligamentruptur.

Bildgebende Diagnostik 

Neben der klinischen Untersuchung ist die 
MRT-Untersuchung des Kniegelenks eine 
Conditio sine qua non. In den meisten 
Fällen ist aber die Diagnose schon bei 
der klinischen Untersuchung klar, die 
MRI-Untersuchung bestätigt die Diagnose 
und gibt Aufschluss über das Ausmaß des 
Meniskusschadens bzw. über eventuelle 
andere Schäden im Gelenk, wie Knor-
pelschäden oder Knochenmarködeme. 
Besonderes Augenmerk ist den leicht zu 
übersehenden Radiärrissen der Meniskus-
hinterhörner im Strukturbereich oder im 
Ligamentabschnitt zu widmen, da der Me-
niskus in der Bildgebung meist unverletzt 
erscheint. Nur die Subluxation des Menis-
kus aus dem Gelenkspalt ist beweisend 
dafür, dass das Wurzelligament abgerissen 
ist. Dementsprechend entwickelt sich bei 
verzögerter Diagnostik bereits ein beglei-

Die Wurzelligamentruptur 
des Meniskus

Meniskusverletzungen sind die häufigste behandlungswürdige Verletzungsform bei Kniegelenksproblemen. 

Typische Mechanismen der isolierten Meniskusverletzung sind die Rotationskraft bei axialer Belastung, die 

Einklemmung des Meniskushinterhorns zwischen den belasteten Kondylen beim Aufstehen aus der Hocke, 

die Drehbelastung beim Sturz auf das Knie und bei allen Kombinationen von Kniebandverletzungen. 

R. Schabus, Wien

Abb. 1: Wurzelligamentruptur des medialen Me--
niskushinterhorns Abb. 2: Wurzelligamentrupturen



tendes Knochenmarködem im Femurkon-
dyl, wie es auch manchmal nach totaler 
Menisek tomie als Postmenisektomiesyn-
drom zu sehen ist. Diese Dekompensation 
der Meniskusfunktion bedarf einer spe-
ziellen Behandlung, um diese funktional 
zu rekonstruieren, wie im Folgenden de-
tailliert dargestellt wird (Abb. 3, 4).

Arthroskopische Rekonstruktion 
der Wurzelligamentruptur 

Das Ziel jeder arthroskopisch-chirurgischen 
Therapie ist der größtmögliche Erhalt 
der Meniskusfunktionssubstanz. Daher un-
terscheiden wir meniskuserhaltende und 
-resezierende Techniken.

Meniskusrefixation
Bei basisnahen Abrissverletzungen, wie 
Korbhenkelrissen, sollte wenn möglich der 
Meniskus wieder an die Basis rückvernäht 
werden. Es gibt unterschiedliche Techniken 
und Fixationsmaterialien, die dafür ver-
wendet werden können. Bei der Wurzelli-
gamentruptur muss das instabile Menis-
kushinterhorn wieder an der Ausrissstelle 
an der Eminentia intercondylaris refixiert 
wird. Mittels Bohrzielgerät wird für die Fi-
xation des medialen Meniskushinterhorns 

ein transossärer Bohrkanal von anterolate-
ral ventral durch den Tibiakopf bis zur Aus-
rissstelle gelegt. Das Hinterhorn wird mit 
einem nicht resorbierbaren Nahtmaterial 
stabil durchstochen, dann durch den Rein-
sertionskanal durchgezogen und über einem 
Titanplättchen stabil verknüpft (Abb. 5, 6).

Meniskusteilresektion
Bei allen Verletzungsformen im nicht 
durchbluteten Meniskusanteil und bei nicht 
refixationswürdigen oder nicht refixier-
baren Strukturen bei Wurzelligamentver-
letzungen werden die zerrissenen Anteile 
abgetrennt und aus dem Gelenk entfernt. 
Wichtig ist, dass von der instabilen Menis-
kusstruktur so wenig wie möglich und so 
viel wie gerade notwendig entfernt wird.
Die Nachbehandlung wird je nach Stabi-
lität der Rekonstruktion mittels Schienen-
mobilisation mit eingeschränkter Beweg-
lichkeit, Stützkrücken zur Teilbelastung 
und mit einer Physiotherapie bis zur 
Sportreintegration durchgeführt.
Die Nachbehandlung bei Meniskusteil-
resektionen verläuft sehr schnell, da sich 
das übrige Gelenk in den meisten Fällen 
in einem guten Zustand befindet. Da ja 
nur Teile des Meniskus entfernt wurden, 
kann das restliche, gesunde Gewebe sofort 

belastet werden, dem Patienten 
muss nur klargemacht werden, 
dass zwar von außen nicht viel 
sichtbar ist, dass das Gelenk 
aber doch durch den Eingriff 
in seinem biologischen Gleich-
gewicht gestört wurde. Der Wie-
dereinstieg in den Sport kann 
erst dann erlaubt werden, wenn 
Schmerzfreiheit, gute Koordi-
nation und gleiche Muskelver-
hältnisse beider Oberschenkel 
vorliegen. Eine auf den Hei-
lungsverlauf abgestimmte Belas-
tungssteigerung sollte erfolgen.
Bei Meniskusrekonstruktionen 
wie auch bei der Refixation des 
abgerissenen Wurzelligaments 
ist die Rehabilitation wegen der 
Gefahr von Rerupturen vorsich-
tiger zu gestalten. Der Patient 
geht teilbelastend mit Krücken, 
das Gelenk wird bis zu zwei Wo-
chen mit einem Softbrace in fi-
xer Stellung gehalten, passiv darf 
die Beweglichkeit mit der Mo-
torschiene im Ausmaß 0–10–90 
geübt werden, welches die Fixa-

tionsmaterialien der Meniskusrekonstruk-
tion nicht überlastet. Danach erfolgt die 
langsame Steigerung des Bewegungsum-
fangs und der Belastung. Vollbelastung 
nach 3–6 Wochen, Abnahme des Softbrace 
nach 4–6 Wochen, wenn der Zustand der 
Muskulatur und die Koordination eine 
risikolose Belastung zulassen. Erlaubnis für 
Sportarten, bei denen es zu ruckartigen 
Stopp- und Rotationsbewegungen kommt, 
erst nach 3 Monaten. Sportarten wie Rad-
fahren, Schwimmen (kein Brustschwim-
men) sind je nach sportlicher Befähigung 
erlaubt.
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Abb. 5: Wurzelligamentrekonstruktion des me -
di  alen Meniskushinterhorns mit Anfrischen der 
Refixationsstelle

Abb. 6a: Wurzelligamentrekonstruktion des lateralen Menis-
kushinterhorns mit Anfrischen der Refixationsstelle, 6b: ge -
meinsam bei einer gleichzeitigen Rekonstruktion des vor-
deren Kreuz bandes mit Bandplastik

Abb. 4: Wurzelligamentruptur: Schema 
der Subluxation

Abb. 3: MRT mit Darstellung der Wurzelligamentruptur und Subluxa-
tion des medialen Meniskus

a b
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Dass die Entscheidung für oder gegen 
eine Methode nicht nur von der Kno-
chensituation abhängt, sondern viele
Aspekte in Hinblick auf eine ganz heit-
liche Patientenbetreuung in sich birgt, 
soll anhand von drei Fallbeispielen kurz 
erörtert werden. 
Der Unfallchirurg steht ja nicht einer aus-
gewählten, homogenen Patientengruppe 
gegenüber, sondern muss sich akut auf 
sehr unterschiedliche Er wartungen, Al-
tersgruppen und Begleitpathologien ein-
stellen.

Fall 1

Abbildung 1 zeigt die Röntgenbilder einer 
16-jährigen Patientin, die sich beim 
Schifahren unter anderem eine distale 
Femurfraktur im Zuge eines Hochrasanz-
traumas zugezogen hatte. Bei der Behand-
lung sind nicht nur der Altersaspekt 
(Periost, Knochen, Wachstumsfugen, Ge-
lenks- und Bandsituation), sondern auch 
die kosmetischen Vorstellungen eines jun-
gen Mädchens zu beachten. Hier konnte 
mit einem perkutan eingeschobenen win-

kelstabilen Plattensystem der intraartiku-
läre Zugang des retrograden Nagels um-
gangen und ein kosmetisch sehr zufrieden-
stellendes Ergebnis mit früher Mobilisie-
rung erreicht werden.

Fall 2

Der in Abbildung 2 vorgestellte Patient 
war nach Sturz aus großer Höhe massiv 
polytraumatisiert. Der Unfallchirurg, der 
bei uns im Schockraum der Trauma- 
und Teamleader ist, entschied sich in Ab-

Behandlung distaler Femurfrakturen 

Die vielen Aspekte 
einer Pathologie

Für die Behandlung distaler Femurfrakturen gibt es viele Optionen. Die konservative Behandlung ist heute 

wohl die Ausnahme. Für die operative Versorgung stehen drei Gruppen von Implantaten zur Verfügung: 

axiale Kraftträger in Form von antegraden und retrograden Marknägeln, Plattensysteme mit und ohne 

Möglichkeit der winkelstabilen Schraubenfixierung sowie der Fixateur externe.

Abb. 1a–d: 16-jährige Patientin, Hochrasanztrauma

M. König, Schwarzach



sprache mit dem Anästhesisten und den 
anderen Fachkollegen sowie unter Berück-
sichtigung des Schädelhirn- und Thorax-
traumas für eine primäre Stabilisierung: 
perkutan, minimal-invasiv, kurze OP-Zeit 
(30 Minuten). Damit war diese Extremi-
tätenverletzung definitiv versorgt und muss-
 te in die weiteren Überlegungen 
nicht mehr miteinbezogen wer-
den. Gerade in Hinblick auf „da-
mage control“ beim Polytrauma 
kann bei guter Zusammenarbeit 
und Kommunikation des Teams 
mit nur sehr geringer Belastung 
für den Intensivpatienten auch 
frühzeitig eine definitive Fraktur-
versorgung erreicht und damit Se-
kundäreingriffe mit all ihrer Prob-
lematik vermieden werden, ohne 
den Patienten zu gefährden.

Fall 3

Zuletzt noch ein Blick auf 
eine Patientengruppe, die immer 
größer wird: alte Patienten mit 
Hüft- und Knieprothesen mit 
periprothetischer Fraktur. Ab-
bildung 3 zeigt die Röntgenbil  -
der einer multimorbiden (Stent, 
Aortenaneurysma, Herzschritt-
macher, ...) 75-jährigen Patientin 
mit Hüft- und Knieprothese auf 
der frakturierten Seite.
Hier bedeutet „ganzheitliche Be-
handlung“ nicht nur Beachtung 
der speziellen Skelettsituation. 

Es bedarf auch der Berücksichtigung der 
sehr fordernden internistischen Begleit-
erkrankungen mit dem überlebenswich-
tigen Ziel der Frühmobilisierung möglichst 
ab dem 2. postop. Tag zur Vermeidung 
der bekannten Komplikationen bei dieser 
Altersgruppe.

Um den Fokus auf den Variantenreichtum 
der Begleitumstände zu richten, wurde in 
den Beispielen lediglich ein Implantattyp 
gezeigt. Der routinierte und umsichtig 
agierende Unfallchirurg ist letztendlich 
wichtiger als das große Arsenal der Implan-
tate. Ebenso sind eine funktionierende 

Kommunikation und der Team-
geist essenziell für das Über-
leben von Schwerverletzten. Bei 
geriatrischen Patienten kom-
men dem Unfallchirurgen na-
türlich auch seine Erfahrungen 
in der Endoprothetik zugute, 
die er sich in der Behandlung 
von komplexen Fraktursituati-
onen erwirbt (z.B. proximaler 
Femur, proximaler Oberarm 
etc.). So hat der unfallchirur-
gische „Allrounder“ trotz der 
teilweise absurden (Pseudo-)
Spezialisierung noch eine große 
Zukunft vor sich.

Autor: 

OA Dr. Michael König

FA für Unfallchirurgie, 

Sporttraumatologie und 

Intensivmedizin

Kardinal Schwarzenberg’sches 

Krankenhaus

5620 Schwarzach

E-Mail: 

michael.koenig@kh-schwarzach.at

tra110114

|   referat

15 Iuniversimed.com

Abb. 2a–d: 34-jähriger polytraumatisierter Patient

Abb. 3a–c: 75-jährige multimorbide Patientin mit Hüft- und Knieendo-
prothese auf der betroffenen Seite
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Wo sehen Sie den grundlegenden 
bzw. elementaren Vorteil des DFD-
Systems im Vergleich zu allen ande-
ren proximalen Systemen? 

E. Aschauer: Mit dem DFD-System 
können alle Frakturtypen am proxi-
malen Humerus stabilisiert werden. 
Ein spezielles Instrumentarium er-
möglicht die indirekte gedeckte Re-
position, ohne an der Fraktur selbst 
manipulieren zu müssen.

Aus welchen technischen Kom-
ponenten besteht die DFD? 

E. Aschauer: Die DFD ist ein 
Doppelplattensystem, dessen beide 
Komponenten verschieblich mitei-
nander gekoppelt sind. Jedes der 
beiden Hauptfragmente wird mit 
drei winkelstabilen Schrauben win-
kel- und rotationsstabil an je einer 
Platte des Systems fixiert. Das 
Kernstück ist allerdings das Ziel-
gerät, an das die Platten während 
der Implantation gekoppelt sind. 
Es wird am Knochen verschraubt, 
wodurch der Humerusschaft über 
den Handgriff exakt dirigierbar ist 
und gedeckt an das Kopffragment 
reponiert werden kann. Teils fix 
integrierte Weichteilschutzhülsen 
ermöglichen die minimal-invasive 
Implantation über zwei kleine In-
zisionen, ohne dass dabei Nerven 
oder Gefäße gefährdet sind. 

Wie lautet das Versorgungsprinzip 
der DFD?

E. Aschauer: Die DFD ist die erste Plat-
tenosteosynthese, die gleichzeitig rigid 
und dynamisch ist. Als winkelstabiles 

System sorgt sie für starre Verhältnisse 
an der Fraktur wie ein Fixateur interne, 
was in den meisten Fällen eine frühfunk-
tionelle Nachbehandlung ermöglicht. 
Die Dynamik zwischen den beiden Plat-
ten lässt das sekundäre Schließen von 

Frakturspalten zu und hat einen 
ständigen Wechsel zwischen 
Druckaufbau durch Muskelzug 
und Entlastung zur Folge. Zu-
sammen mit der Tatsache, dass 
mittels indirekter Reposition und 
minimal-invasiver Implantation 
das Frakturhämatom unange tas-
tet bleibt, werden die phy sio lo-
gischen Vorgänge bei konser va-
tiver Frakturbehandlung nachge-
ahmt, was zu einer raschen Frak-
turheilung führt. 

Welches Indikationsspektrum 
kann mit der DFD abgedeckt 
werden und wie viele Fälle 
überblicken Sie? 

E. Aschauer: Wie oben schon 
ange sprochen, können sämtliche 
Frakturtypen mit der DFD be-
handelt werden. Natürlich benö-
tigt man bei den Mehrfragment-
frakturen mit dislozierten Tuber-
cula zusätzliche Schrauben, aber 
an einem stabilen Kopffragment 
gelingt die Fixation einfacher und 
sicherer. Die Fixation erfolgt 
eben falls perkutan mit kanülier-
ten Schrauben. Ich habe die DFD 

„Double fi x dynamic, benutzer-
freundlich und easy going“

Ein neues Zielgerät für das DFD-System (double fix dynamic) erleichtert die minimal-invasive Implantation 

der Hofer-Humerus-Platte (HHS). Als erste winkelstabile Plattenosteosynthese, die sowohl rigid als auch 

dynamisch ist, sorgt sie einerseits für starre Verhältnisse – perfekt für die frühfunktionelle Nachbehand-

lung –, andererseits wird dadurch ein sekundäres Heilen von Frakturspalten unterstützt.
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Abb. 1: Das neu entwickelte Zielgerät ermöglicht eine minimal-
invasive Implantation und gedeckte indirekte Reposition über 
den Handgriff

Abb. 2: Mithilfe des Handgriffes am winkelstabil verschraubten 
Zielgerät kann das Schaftfragment gedeckt in allen Ebenen an 
das Kopffragment reponiert werden



bisher 155-mal eingesetzt und musste in 
dieser Zeit nur dreimal die Indikation 
zur primären Pro these stellen. 

Kam es postoperativ zu Komplikati-
onen, wie etwa Nekrosenbildungen?

E. Aschauer: Erfreulicherweise gab es 
bisher trotz weiter Indikationsstellung 
nur sehr wenige Komplikationen. Post-
operative Infektionen waren alle ober-
flächlich und mit 2,7% nicht signifikant 
erhöht. Darüber hinaus sah ich zwei 
Pseudarthrosen, aber nur eine Kopf-
nekrose, die klinisch nicht relevant war. 

Muss das Implantat nach radiologi-
scher Bruchheilung entfernt werden, 
wenn nein, warum nicht, wenn ja, 
wie erfolgt das?

E. Aschauer: Das Implantat ist so klein 
dimensioniert, dass es mechanisch im 
Normalfall nicht stört und belassen wer-
den kann. Bei jungen Patienten (unter 
50 Jahren) oder bei ausdrücklichem 

Patientenwunsch führen 
wir aber eine Metall-
entfernung durch. Diese 
ist noch weniger inva -
siv möglich als die Im-
plantation selbst. Die 
Schrauben werden über 
zwei Inzisionen lokali-
siert und mit einem 
speziellen Schraubendre-
her gefasst und heraus-
gedreht bzw. -gezogen, 
für das Herausziehen 
der Platte muss die obe-
re Inzision etwa 1,5cm 
lang sein. 

Inwiefern profitieren ältere Patienten 
von der Philosophie der DFD?

E. Aschauer: Die Implantation der 
DFD ist für die Patienten ein kleiner, 
wenig belastender Eingriff. Die Funk-
tion der Schulter ist in kurzer Zeit 
wiederhergestellt, sodass den Patienten 
die Arme als Stütze zur Verfügung ste-

hen – viele alte Men-
schen benötigen beide 
Hände zum Gehen. 
Die Remobilisation ist 
schmerzarm, es bedarf 
selten einer zweiten 
Ope  ration. Bei schweren 
Frakturtypen ist die ein-
zige Alternative eine En-
doprothese – dieser inva-
sive Eingriff bleibt dem 
Patienten erspart. 

Die DFD ähnelt auf 
Röntgenbildern dem 
Humerusblock; folgt 
sie auch einem ähn-

lichen Prinzip oder gibt es da grund-
legende Unterschiede? 

E. Aschauer: Eine Ähnlichkeit mit dem 
Humerusblock besteht auch auf Rönt-
genbildern nur auf den ersten Blick. 
Bei der Fixation des Kopffragmentes 
folgen beide Systeme der Forderung, 
den Kraftträger möglichst parallel zur 

|   interview
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Längsachse des Knochens und 
senkrecht zur dislozierenden 
Kraft zu platzieren. Die Realisie-
rung dieses Ziels erfolgt jedoch 
auf grundlegend unterschiedliche 
Art und Weise. Beim Humerus-
block wird durch eine ange-
schraubte Klemmvorrichtung ei-
ner adap tierenden Bohrdraht-
osteosynthese mehr Stabilität ge-
geben. Die DFD ist eine win    -
kel  stabile Plat tenosteosynthese 
mit eingebauter kontrollierter 
Dy na mik zur Beschleunigung 
der Bruch heilung. 

Gibt es schon ein klinisches Follow-
up? 

E. Aschauer: Es sind alle Fälle in Rah-
men einer Studie erfasst. Von 112 
Patien ten überblicken wir 1-Jahres-
Ergebnisse, welche mit einem durch-
schnittlichen Constant Score von 94 
nach Anpassung an Alter, Geschlecht 
und unverletzte Gegenseite sehr ermu-
tigend sind. 

Wie benutzerfreundlich ist die DFD? 
Ist sie für jeden Anwender geeignet 
oder sehen Sie das Implantat eher als 
System für Spezialisten? 

E. Aschauer: Mit dem neu entwickelten 
Zielbohrbügel mit integrierten Bohr-
hülsen ist das System extrem benutzer-
freundlich und die DFD einfach zu im-
plantieren. Auch die indirekte Repo   si-
tion gelingt leicht. Bei der korrekten 
Platzierung der drei Schrauben im Kopf 

gibt es nur eine, allerdings nicht 
systemimmanente Tücke. Das ist 
der mediale und posteriore Offset 
des Kopfes. Dass der Humerus-
kopf nicht in gerader Achse auf 
dem Schaft sitzt, muss beim Be-
stimmen der Position der Platte 
und bei der Bohrrichtung berück-
sichtigt werden. Deshalb ist es 
auch bei einfachen, anatomisch 
reponier baren Frakturen schwie-
riger, Platte und Schrauben radio-
logisch schön einzubringen, als bei 
schweren Frakturen mit Trümmer-
zonen, da man da die Anatomie 

dem Implantat anpasst und nicht um-
gekehrt.

Danke für das Gespräch!
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Die Anwendung der Marknagelosteosyn-
these bei metaphysären Frakturen der pro-
ximalen Tibia ist technisch sehr anspruchs-
voll und birgt eine Vielzahl potenzieller 
Komplikationen. Das Ziel der Behand-
lung ist auch dabei die Wiederherstellung 
der korrekten anatomischen Achse, der 
Länge und der Rotation. Die Besonder-
heit und die Tücken dieses Verfahrens bei 
weit proximalen Frakturen ergeben sich 
durch die Anatomie dieser Region: 
Die Kortikalis ist dünn, die Spongiosa 
voluminös und durch Muskelzüge be -
steht häufig die Tendenz zum Valgus -
fehler und zur Antekurvation. Unbefrie-
digende Ergebnisse nach Marknagelung 
proximaler Tibiafrakturen sind in bis zu 
70% der publizierten Fälle in der Litera-
tur beschrieben.

Frakturen der Gelenkfläche

Zusätzlich bestehen nicht selten Fraktur-
ausläufer in die proximale Gelenkfläche 
der Tibia, die erkannt und entsprechend 
adressiert werden müssen. Zur optimalen 
radiologischen Abklärung empfehlen wir 
deshalb neben den üblichen Nativröntgen 
in a.p. und seitlichem Strahlengang die 
Computertomografie (CT).
Bestehen neben der Fraktur der metaphy-
sären Region auch Frakturen der Gelenk-
fläche, so sollten diese vor der Marknage-
lung mit Zugschrauben stabilisiert wer-
den. Sofern dies notwendig ist, sollte man 

sich zunächst Gedanken über den Ein-
trittspunkt des Nagels machen, damit die-
ser nicht mit der Lage der Zugschrauben 
kollidiert. Es besteht durchaus auch die 
Möglichkeit, imprimierte Gelenkflächen 
(meist lateral) perkutan zu heben und mit 
Schrauben zu unterfüttern. Auch dabei 
sollte der Nageleintritt vor der Verschrau-
bung geplant werden.

Mögliche Probleme

Häufig handelt es sich bei metaphysären 
Tibiafrakturen, welche sich zur Markna-
gelung eignen, um Verletzungen nach di-
rektem Trauma (Stoßstange etc.). Deshalb 
ist primär mit einer meist hochgradigen 
mechanischen Instabilität der Fragmente 
zu rechnen. Durch Muskelzug bestehen 
meist die bereits beschriebene typische 
Fehlstellung und die Tendenz zu Achsen-
fehlern. Präoperativ ist unbedingt ein ge-
wissenhafter neurovaskulärer Status zu er-
heben und entsprechend zu dokumentie-
ren. An begleitende Verletzungen der Knie-
binnenstrukturen sollte gedacht werden.

Lösungen

Das Ziel ist eine möglichst stabile Situa-
tion ohne Störung der Achse und der In-
klination der Tibiaplateaus.
In der Literatur sind mehrere Möglich-
keiten beschrieben, um diese Ziele zu er-
reichen: Bereits die Lagerung ist entschei-

dend. Verwendet man eine Beinhalterung, 
so muss man darauf achten, dass die Rolle 
möglichst weit proximal zu liegen kommt. 
Liegt die Rolle oder die Beinhalterung 
kniekehlennah, so kann sie als Hypo-
mochlion bei Beugung im Knie die Ante-
kurvation verstärken und die Reposition 
erschweren.
Zudem kann ein bereits kompromittierter 
neurovaskulärer Status verschlechtert wer-
den. Auf eine Blutsperre sollte verzichtet 
werden, da auch diese durch Verkürzung 
der Oberschenkelmuskulatur die Fehlstel-
lung des proximalen Fragmentes verstärkt.
Eine einfache Repositionshilfe ist ein Ham-
mer, der als Hypomochlion eingesetzt wer-
den kann, wobei dieses Verfahren jedoch 
nicht besonders weichteilschonend ist. Als 
elegantere Repositionshilfen können ein 
Fixateur externe oder der AO-Distraktor 
verwendet werden. Eine weitere Möglich-
keit zur Vermeidung der Antekurvations-
stellung ist die sogenannte „semiextended 
position“. Dabei wird im Kniegelenk nur 
bis etwa 30–60° flektiert. Dabei verrin -
gert sich der Muskelzug auf das proxi  -
male Fragment und die Antekurvation 
lässt sich leichter korrigieren. Immens 
wichtig ist der korrekte Nageleintrittspunkt 
bei weit proximalen Tibiafrakturen. In 
der Literatur wird empfohlen, diesen mög-
lichst weit lateral zu wählen. Dadurch 
lassen sich Valgusfehlstellungen korrigie -
ren bzw. lässt sich diesen vorbeugen. Wir 
haben in eigenen anatomischen Untersu-

Proximale Tibiafraktur: 
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chungen gezeigt, dass allein dadurch Achs-
korrekturen in der Frontalebene von bis 
zu 20° möglich sind.

In jedem Fall soll ein medialer Eintritts-
punkt vermieden werden, um Valgusfeh-
ler zu verhindern (Abb. 1).

Um Antekurvationsfehlern beim Einbrin-
gen des Nagels vorzubeugen, sollte der 
Nageleintritt im seitlichen Bild möglichst 
weit dorsal und parallel zur ventralen 
Tibiakortikalis liegen (Abb. 2).
Dem korrekten Nageleintritt muss beson-
dere Bedeutung eingeräumt werden. Wurde 
der Nagel einmal falsch eingebracht, so 
wird er bei neuen Platzierungsversuchen 
immer wieder in die „via falsa“ gleiten.
 In diesen Fällen hat sich die Verwendung 
von sogenannten Pollerschrauben bewährt. 
Diese Schrauben werden so platziert, dass 
sie nach achsengerechter Reposition der 
Fraktur den Nagel beim Einbringen in 
einer bestimmten Position halten. Poller-
schrauben können auch als elegante 
Repositionshilfe verwendet werden und 
als Hypomochlion beim Einbringen des 
Nagels die Fragmente in eine bestimmte 
Richtung dirigieren.
Falls keine der beschriebenen Techniken 
zu einer achsengerechten Situation führt, 
sollte an die Möglichkeit einer offenen 
Reposition der Fraktur und an die tempo-
räre Anbringung einer LCP mit monokor-
tikalen, winkelstabilen Schrauben gedacht 
werden, um das Repositionsergebnis zu 
halten. Nach Einbringung des Marknagels 
und nach Verriegelung kann die Platte 
wieder entfernt werden.
Abbildung 3 zeigt mehrere Strategien zur 
Erzielung einer achsengerechten Fragment-
stellung vor Einbringen des Nagels.

Zusammenfassung

Die Marknagelosteosynthese bei metaphy-
sären, proximalen Tibiafrakturen ist sehr 
anspruchsvoll. Die Komplikationsrate ist 
hoch, vor allem unbefriedigende Reposi-
tionsergebnisse und Achsenfehler sind häu-
fig. Die Kenntnis der Lösungsstrategien 
zur Vermeidung von Achsfehlern ist nötig, 
um mit diesem Verfahren gute Resultate 
zu erzielen.

Literatur beim Verfassern
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Abb. 1: Lang et al 1995

Abb. 2: Lang et al 1995

Abb. 3: Beachte: Zur achsengerechten Reposition Wahl des Eintrittspunktes relativ weit lateral, 
Verwendung eines temporären Fixateur externe, Verwendung einer Repositionszange, temporäre 
Bohrdrähte in mehreren Ebenen (Nork et al 2006)
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