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Hintergrund

Unterschenkelschaftfrakturen entstehen zumeist im
Rahmen eines Hoch-Energie-Traumas. Durch die enge
Beziehung der Tibia und der Fibula ist eine gleichzei-
tige Fraktur beider hdaufig und die Standardversorgung
mittels eines intramedulldren Krafttragers oder einer
Plattenosteosynthese fiithrt zumeist zu einer raschen
Ausheilung. Biomechanisch und hinsichtlich Weich-
teilschadigung wird die Marknagelung favorisiert [1].
Allerdings kann die anatomische Reposition bei der Un-
terschenkelmarknagelung schwierig sein und ist eng
mit dem operationstaktischen Vorgehen verkntipft. Per-
sistierende Deformitaten nach einem Trauma kénnen
durch Veranderung der Statik zu Folgeschiden wie
Schmerzen, Funktionseinschrankungen, verzogerter
Frakturheilung oder Arthrose fiithren.

Rotationsfehler und Achsenfehlstellungen gehoéren
neben Pseudoarthrosen im Frakturbereich zu den hdu-
figeren lidngerfristigen Komplikationen. In der Litera-
tur werden Rotationsfehlstellungen mit bis zu 20%
und Achsenfehlstellungen mit 6% nach intramedulla-
rer Nagelung angegeben [2, 3]. Werden postoperativ
Fehlstellung im ausgewachsenen Skelett nachgewiese-
nen, so kann eine operative Korrektur notwendig
werden. Argumente fiir eine Korrektur konnen die o.g.
Folgeschidden sein. Bei mehrfragmentdren oder De-
fektfrakturen kann zudem eine sekunddre Knochen-
transplantation notwendig werden, wenn keine ausrei-
chende biologische Regenerationsfdhigkeit vorhanden
ist.

Fallbericht

Anamnese

Der 22-jahrige Student stellte sich neun Wochen nach
initialem Trauma bei uns in der Klinik zur Zweitmei-
nung vor. Er war mit dem Mountainbike im Ausland
gestiirzt und hatte sich dabei eine zweitgradig offene
Unterschenkelschaftfraktur rechts zugezogen. Es er-
folgte die Versorgung der Fraktur im Ausland mittels
intramedullarem Krafttrager. Die Weichteilsituation
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war stets unter Kontrolle und konnte zur Ausheilung
gebracht werden. Eine Vorstellung bei uns erfolgte,
weil der Patient und seine Eltern das Gefiihl hatten,
dass das Bein «anders stehen» wiirde und weil man
ihm auch nach neun Wochen noch davon abgeraten
hatte, das Bein zu belasten.

Status

Patient in gutem Allgemeinzustand. Die Narbe {iber
der initial offenen Fraktur zeigte sich reizlos. Eine Ro-
tung, Schwellung, Uberwdrmung oder andere Anzei-
chen fiir einen Infekt im Bereich der Versorgung be-
standen klinisch nicht. Schmerzen wurden vom
Patienten ebenfalls verneint. Bei klinischer Betrach-
tung zeigte die Grosszehe rechts bei gebeugtem Knie
etwas nach aussen.

Befunde

Im Rontgenbild des Unterschenkels zeigte sich bereits
eine valgische Achsenfehlstellung von 6 Grad (Abb. 1).
Die computertomographisch gesicherte Rotationskon-
trolle zeigte eine Aussenrotationfehlstellung im Sei-
tenvergleich von 20 Grad (Abb. 2). Weder im konventio-
nellen Bild noch im CT konnte eine Konsolidation {iber
der Fraktur festgestellt werden.

Diagnose

Nach Synopsis der Befunde stellten wir die Diagnose
einer postoperativen Rotations- und Achsenfehlstel-
lung nach Versorgung mit einem intramedulldren
Krafttrager bei Status nach offener Unterschenkel-
schaftfraktur Grad Il rechts.

Therapie

Ein hohes Risiko fiir Arthrose auf Grund der verander-
ten Statik, Schmerzen und Einschrankung der Funktion
durch die Deformitdt und zuletzt auch kosmetische
Uberlegungen haben einen Einfluss auf die Entschei-
dung fiir oder gegen eine Revisionsoperation. Es finden
sich aktuell in der Literatur folgende Toleranzbereich
fiir Deformitdten an der Tibia: Valgus/Varus >5°, >5° In-
nenrotation und >10° Aussenrotation sowie eine Ver-
kiirzung des betroffenen Beines >1 cm [4, 5].
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Dem Patienten und der Familie wurde aus den bereits
oben erwidhnten Griinden zu einer operativen Korrek-
tur der Fehlstellung geraten. Wir besprachen mit ihnen
die verschiedenen Optionen, welche sich in der Invasi-
vitdt und Verwendung von zusidtzlichen Interponaten

unterschieden (Tab. 1). Zusammen mit der Familie

Abbildung 1: Préaoperatives Rontgenbild (neun Wochen nach
der ersten operativen Versorgung des rechten Unterschen-
kels) a.p. und lateral mit der sichtbaren Valgusdeformitéat
von 6° Gber der Fraktur.
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haben wir uns dann fiir die minimale Version ent-
schieden. Hierbei wurde bei Valgusfehlstellung ein
medialisierter Eintrittspunkt gewahlt. Die Tibia wurde
auf der gesamten Lange aufgebohrt und ein grosserer
Nagel wurde gewéhlt, mit dem Ziel durch Transport
von Knochenmehl in den Bereich des Frakturspalts
eine autogene Spongiosatransplantation zu erreichen.
Die Varuskorrektur wurde zudem durch eine Poller-
Schraube gesichert, welche, lateral des Nagels von an-
terior nach posterior eingebracht, eine erneute Abwei-
chung des Nagels nach lateral blockiert. Es folgte zuerst
die distale Verriegelung eines nun weiter nach distal
reichenden Nagels, die Korrektur der Rotation iiber
den Nagel und schliesslich die proximale Verriegelung.
Die Verriegelung erfolgte statisch.

Verlauf

Der unmittelbare postoperative Verlauf stellte sich kom-
plikationslos dar. Die oben beschriebenen Fehlstellun-
gen konnten behoben werden, was auch klinisch gut
sichtbar war (Abb. 3).In der postoperativen Rontgenkon-
trolle zeigte sich, dass die Achsenabweichung zufrieden-
stellend korrigiert wurde (Abb. 4A). Eine sekundére Kno-
chentransplantation wurde erwogen, bei Nachweis von
Kallusbildung aber verworfen (Abb. 4B).

Diskussion

Dieser Fallillustriert, dass fiir eine Korrektur der Defor-
mitdt auch ein kleiner minimal-invasiver Eingriff — wie
in diesem Fall tiber einen neu eingebrachten Nagel —
ausreichen kann. Intramedulldre Krafttrager werden
bereits zusammen mit anderen Fixationsmethoden
verwendet, um angeborenen Deformitadten zu korrigie-
ren [6]. Unseres Wissens gibt es jedoch sehr wenig Er-
fahrungsberichte Uber die direkte Korrektur einer

Abbildung 2: Axiale Schnitte der Rotationscomputertomographie mit der Rotationsfehlstellung von 20° Giber der Fraktur.
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Tabelle 1: Ubersicht iiber die verschiedenen Behandlungsoptionen.

Fixationstechnik Adjunktive Massnahmen

Vorteil Risiko

Implantatentfernung, Rota-
tionskorrektur mittels Mark-
nagel

Schonung der Weichteile,
Minimierung des lokalen
Infektionsrisikos

Ungeniigende Fixation des
proximalen Hauptfragmen-
tes, persistierende Malunion

Implantatentfernung, Rota-
tionskorrektur mittels minimal-
invasiver Plattenosteosynthese

Schonung der Weichteile,
Minimierung des lokalen
Infektionsrisikos

Keine autogene Spongiosa-
Transplantation durch
erneutes Aufbohren

Implantatentfernung, Rota-
tionskorrektur mittels Platten-
osteosynthese

Weichteilschaden,
Infektionsrisiko, Spongiosa-
Transplantation durch er-
neutes Aufbohren

Defektflllung lateral autolog

Entnahmemorbiditat
Beckenkamm, lokaler
Weichteilschaden

Defektflllung lateral heterolog

Technisch einfach Lokaler Weichteilschaden

Keine Defektfiillung

Keine zusatzliche Inzision Risiko eines persistierenden

Knochendefekts

Abbildung 3: Klinisches Bild postoperativ nach Korrektur,
jetzt ohne dusserlich sichtbare Rotationsfehlstellung des
Unterschenkels rechts.
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posttraumatischen/postoperativen Deformitdt mit-
tels eines Tibia-Nagels.

Ebenfalls wird demonstriert, dass fiir die Konsolida-
tion im Frakturspalt eine Korrektur der Achse und
Stabilisierung durch einen grossvolumigeren Nagel
ausreicht und nicht zwingend autologer bzw. hetero-
loger Knochen oder anderes Knochenersatzmaterial
verwendet werden miissen. Eine erneut geschlossene
Korrektur schutzt den Weichteilmantel und fordert,
durch autogene Spongiosatransplantation, die Kno-
chenheilung.

Voraussetzung fiir diese Vorgehensweise ist jedoch
eine fehlende Konsolidation im Bereich des Fraktur-
spaltes. Bereits in Fehlstellung verheilte Frakturen
konnen tber dieses Verfahren nicht korrigiert werden
und bediirfen offene Eingriffe mittels den entspre-
chenden Korrekturosteotomien.

Kritisch diskutiert werden muss, dass praoperativ keine
Achsenstandaufnahmen unter Belastung zum Ver-
gleich der Statik im Seitenvergleich erfolgt ist. Bei nicht
konsolidierter Fraktur wurde die Achsenfehlstellung
anhand der Frakturfragmente sowie des intraoperati-
ven Seitenvergleichs unter Durchleuchtung kontrol-
liert. Ganzbeinaufnahmen im Seitenvergleich werden
jedoch durch die Autoren zur prdoperativen Planung
empfohlen [7]. Weiter ist zur Bilanzierung der Rotations-
korrektur eine postoperative Computertomographie
sinnvoll, wurde in diesem Fall jedoch durch den Patien-
ten bei deutlicher klinischer Besserung abgelehnt.
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Abbildung 4: A) Postoperative Kontrolle mit deutlicher Reduktion der Valgusdeformitat Gber der Fraktur mit Poller-Schraube
(Pfeil). B) 1-Jahres-Kontrolle mit durchbauter Frakturzone.

Das Wichtigste fur die Praxis

e Bei symptomatischer Rotationsfehlstellungen nach Versorgung von
Schaftfrakturen sowie Rotationsfehlstellung >10° erscheint nach Litera-
turlage eine Korrektur sinnvoll.

e Zur exakten Analyse, insbesondere bei kombinierten Fehlstellungen
(Achse und Rotation), ist eine Computertomographie in Kombination mit
konventioneller biplanarer Bildgebung (Achsenstandaufnahme bei Be-
lastung) zielfiihrend.

e Bei Nachweis einer korrekturbedurftigen Fehlstellung ist eine zeitnahe
Korrektur technisch einfacher und mit einer Verklirzung des Heilungsver-
laufes verbunden als eine Korrektur nach erfolgter knécherner Heilung
in Fehlstellung.
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