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Einleitung

Die initial erarbeiteten Prinzipien und
Osteosyntheseverfahren der Arbeitsge-
meinschaft für Osteosynthesefragen
(AO) betonten in erster Linie mechani-
sche Aspekte der operativen Frakturbe-
handlung. Eine hohe Osteosynthesestabi-
lität wurde als notwendig erachtet, um
während der Nachbehandlungsphase
eine uneingeschränkte Mobilisation der
Gelenke und eine Teilbelastung des ver-
letzten Skelettabschnittes zu ermögli-
chen [13].

Die Grundlagenforschung der frühen
1980er Jahre aus dem Labor für experi-
mentelle Chirurgie in Davos unter der
Leitung von Prof. Perren hat zeigen kön-
nen, dass jedes Implantat (sei es intrame-
dullär oder extramedullär) zu einer teils
ausgedehnten Störung der Blutversor-
gung des Knochens führt. Als Folge der
Durchblutungsstörung entsteht eine par-
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Zusammenfassung

Bei der Versorgung dislozierter Unter-
oder Oberschenkelfrakturen stellt die
minimal invasive Plattenosteosyn-
these eine technisch machbare Alter-
native zur Marknagelung dar. Die Ana-
lyse der Ergebnisse und Komplikatio-
nen nach konventioneller Platten-
osteosynthese haben diesen Wandel
in Bezug auf die Operationstechnik
und die Art der Reposition sowie Ver-
änderungen des Plattendesigns be-
wirkt. Bei der minimal invasiven sub-
kutanen oder submuskulären Platten-
technik erfolgt die Reposition ge-
schlossen durch manuellen oder in-
strumentellen Zug und die Stabilisa-

tion durch eine eingeschobene LC-
DCP oder Kondylenplatte. Der Vorteil
einer derartigen Methode liegt in der
minimalen Exposition der Frakturzo-
ne, so dass die Fragmente in ihrem
Weichteilverbund integriert bleiben
und der natürliche Knochenheilungs-
prozess so wenig wie möglich gestört
wird. Seit 1997 haben wir am Kantons-
spital in Fribourg (Schweiz) 20 Ober-
schenkelfrakturen und 25 Unter-
schenkelfrakturen mit eingeschobe-
ner Osteosyntheseplatte stabilisiert.
Trotz der neuen und damit schwieri-
geren Osteosynthesetechnik lag die
Erfolgsrate (d.h. Knochenheilung in
achsengerechter Stellung nach nur
einer Operation) bei über 90%.

tielle Knochennekrose, welche den natür-
lichen Heilverlauf behindert und verzö-
gert [3,5, 8,10,15].

Bei der offen durchgeführten herkömmli-
chen Plattenosteosynthese bewirkt die
chirurgische Exposition der Fraktur, die
Darstellung und Reposition der Frag-
mente einen nicht unerheblichen weite-
ren vaskulären Schaden. Chirurgische
und implantatinduzierte Devaskularisa-
tion summieren sich mit dem trauma-
tisch bedingten vaskulären Schaden des
Knochens, welcher während des Unfall-
ereignisses durch die Fragmentation des
Knochens entsteht, sehr oft in unheilvol-
ler Weise. Bekannte Komplikationen der
operativen Frakturversorgung wie tiefe
Infektion, verzögerte Heilung, Pseudarth-
rose oder Refraktur nach Entfernung des
Osteosynthesematerials gehen zumin-
dest teilweise auf das Konto des trauma-
tisch und chirurgisch herbeigeführten
Schadens der Knochen- und Weichteil-
durchblutung [1,4].

Da die traumatisch bedingte Devaskulari-
sation des Knochens nicht beeinflusst

werden kann, gilt es, den vaskulären
Schaden durch die Operation und das Im-
plantat möglichst klein zu halten. Die Er-
kenntnis, dass Implantate und Fragment-
manipulation zu einer oft entscheiden-
den Devitalisierung des Knochens führen,
hat zu einer Neuordnung der Prioritäten
bei der operativen Frakturversorgung ge-
führt – von der fast ausschließlich mecha-
nischen Betrachtungsweise mit der
Osteosynthesestabilität als wichtigstem
Element hin zu einer biologischen Be-
trachtungsweise mit dem Erhalten des
natürlichen Reaktionsmusters des Kno-
chens als wichtigstem Element
[2,4, 6,17,18]. Dabei gilt es festzuhalten,
dass kortikaler Knochen wesentlich emp-
findlicher auf einen vaskulären Schaden
reagiert als der spongiöse Knochen.

Damit ist bei dislozierten Gelenkfraktu-
ren nach wie vor die exakte anatomische
Reposition der Gelenkfragmente mit
möglichst genauer Wiederherstellung
der Gelenkkongruenz oberstes Behand-
lungsziel. Im Gegensatz dazu braucht es
aber bei Frakturen des meta- und diaphy-
sären Segmentes eines Röhrenknochens

Tab. 1 Indikationsspektrum für die
Osteosynthese mit einer submuskulär oder
subkutan eingeschobenen Platte an Femur
oder Tibia

– Fraktur bei sehr engem Markkanal

– Fraktur bei sehr weitem Markkanal

– pathologische Fraktur, inkl. Fraktur
bei hochgradiger Osteoporose

– periprothetische Fraktur (nach Hüft-TP
oder Knie-TP)

– Schaftfraktur mit meta-epiphysären
Frakturausläufern

– polytraumatisierter Patient mit schwerer
Thoraxverletzung und Kontraindikation
für eine Marknagel-Osteosynthese

– beidseitige Femurfrakturen

– Femurfraktur mit ipsilateraler Tibiakopf-
fraktur oder Knieluxation

– assoziierte Gefäß- oder Nervenläsionen
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zur Wiederherstellung einer guten Extre-
mitätenfunktion lediglich das korrekte
Einrichten der Fraktur bezüglich der ur-
sprünglichen Knochenlänge, der Achsen
in zwei Ebenen und der Knochentorsion.

Diese Behandlungsziele lassen sich zu-
mindest im Bereich des diaphysären Seg-
mentes eines Röhrenknochens mit einer
Marknagel-Osteosynthese meist mühe-
los erreichen. Da aber auch nach Markna-
gelung Komplikationen auftreten und in
bestimmten Fällen eine Kontraindikation
gegen eine Marknagel-Osteosynthese be-
steht, drängt sich eine Neubewertung der
Osteosyntheseindikationen auf. Die Plat-
ten-Osteosynthese kennt auch im Bereich
der Knochendiaphyse eine große Anzahl
spezifischer Indikationen (Tab.1). Damit
besteht zu Recht ein großer Bedarf,
neue Plattendesigns, indirekte Repo-
sitionstechniken und schonungsvolle
Stabilisierungsverfahren zu entwickeln,
welche die Schädigung der periostalen
Blutversorgung des Knochens bei der
Platten-Osteosynthese auf ein Minimum
reduzieren können [11,12,14]. Die Plat-
ten-Osteosynthese meta- und diaphysä-
rer Frakturen des Ober- und Unterschen-
kels mit submuskulärem, respektive sub-
kutanem Einschieben des Implantates
stellt in diesem Sinne eine logische Wei-
terentwicklung der biologischen Osteo-
synthese dar [7,9]. Diese minimal-invasi-
ve Osteosynthesetechnik wird in unse-
rem Spital seit 1995 angewendet, wir be-
richten im Folgenden über die Operati-
onstechnik und die ersten klinischen Er-
fahrungen.

Allgemeine Regeln

In Analogie zu einer Marknagel-Osteo-
synthese wird die Fraktur mit der Platte
langstreckig überbrückt unter korrekter
Einstellung von Länge, Achsen und Tor-
sion des Knochens. Durch den Gebrauch
einer langen Platte vergrößert sich der
mechanisch wirksame Hebelarm der
Platte. Dadurch nimmt die Belastung
der Plattenschrauben deutlich ab, und
die Gefahr des Ausreißens einzelner
Schrauben oder eines Schraubenbruchs
wird vermindert. Die langstreckige Über-
brückung einer Frakturtrümmerzone
führt als weiteres zu einer langstreckigen
Verteilung der Implantat- und Gewebe-
belastung. Für das Gewebe bedeutet
dies eine Verkleinerung der Gewebedeh-
nung und damit eine ungestörte Differen-
zierung des Kallusblastems, für das Im-
plantat eine Verkleinerung der elasti-
schen Deformation unter gegebener äu-
ßerer Last und damit eine Verbesserung

Abb.1 Ablaufschema für das submuskuläre Einbringen einer Kondylenplatte im Bereich des
proximalen Femurs.

Abb.1 a Das Klingenfenster wird 15 mm proximal des Tuberculum innominatum angelegt und
die Klingenrichtung mit einem Referenz-Kirschner-Draht (KD 1) und einem Antetorsions-Kirsch-
ner-Draht (KD 2) definiert.

Abb.1 b Die Kondylenplatte wird von proximal her unter den Vastus lateralis eingeschoben. Die
Plattenklinge ist dabei nach lateral gerichtet.

Abb.1 c Nach Drehen der Platte um 1808 (Klinge nach medial) ergibt sich als Problem eine Di-
vergenz zwischen der Ausrichtung der Plattenklinge und der Richtung des vorbereiteten Klin-
gensitzes.

Abb.1 d Durch Adduktion des proximalen Hauptfragmentes und Abduktion des Beines wird die
notwendige Parallelität zwischen Plattenklinge und Klingensitz hergestellt, so dass sich die Klinge
mühelos in den Knochen vorschieben lässt.
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des Ermüdungsverhaltens. Nach Roz-
bruch et al. (1998) kommt es unter dieser
mechanischen Konstellation recht selten
zu einer bleibenden plastischen Defor-
mation der Platte (Plattenbiegung) durch
einen einzelnen zu hohen Belastungszy-
klus und auch selten zum Plattenbruch
durch Überschreiten der Ermüdungs-
festigkeit des Implantates.

Die Platte soll im proximalen und distalen
Hauptfragment durch mindestens zwei,
bei Gebrauch von Titanimplantaten mit
drei Schrauben fixiert werden. Am Femur
ist bei sehr distal oder proximal subtro-
chanter liegender Fraktur zur mechani-
schen Balancierung der Osteosynthese
der Gebrauch einer submuskulär einge-
schobenen Kondylenplatte (oder eines
Implantates mit winkelstabilen Schrau-
ben, z.B. eines LISS Less Invasive Stabili-
zation System) zu empfehlen. Sowohl
bei Trümmerfrakturen als auch bei einfa-
chen Quer- oder Schrägfrakturen emp-
fiehlt es sich, in Plattenmitte über der
Fraktur mehrere Plattenlöcher nicht mit
Schrauben zu besetzen.

& Folgende Repositions- und Fixationsprin-
zipien gilt es bei der eingeschobenen
Plattenosteosynthese an Femur und Ti-
bia zu beachten:
– keine Darstellung der Frakturzone,

damit keine chirurgische Denudie-
rung von Fragmenten

– indirekte Repositionstechnik der Frak-
tur mit dem Hauptaugenmerk auf
eine korrekte Längen-, Achsen- und
Torsionseinstellung

– Stabilisierung der Fraktur ohne inter-
fragmentäre Kompression (keine
freien Zugschrauben, keine Platten-
zugschrauben, kein Spanner, keine
exzentrischen Plattenschrauben)

– Gebrauch einer Platte mit verminder-
ter Kontaktfläche (LC-DCP: Limited
Contact Dynamic Compression Plate)
oder eines Implantates mit winkelsta-
bilen Schrauben (LISS: Less Invasive
Stabilization System, LCP: Locking
Compression Plate)

– Titan als Implantatmaterial
– keine primäre Spongiosaplastik

Operationstechnik

Technik am proximalen Femur

Das proximale Femur wird über einen an-
tero-lateralen Zugang nach Watson-Jones
exponiert. Ist die Verwendung einer Kon-
dylenplatte geplant, so empfiehlt es sich,
das Hüftgelenk chirurgisch zu eröffnen
und zur sicheren Positionierung der Klin-
ge den medial distalen Femurkopfqua-
dranten darzustellen. Das Klingenfenster

Abb. 2 Schema der korrekten Klingeninsertion im Bereich des distalen Femurs.

Abb. 2 a Bei einer distalen Femurfraktur findet sich der Gelenkblock durch den Zug der Mus-
kulatur (Gastrocnemii) meist in einer Extensionsfehlstellung. Bei kurzem distalen Fragment stellt
deswegen die korrekte Ausrichtung des Klingensitzes bezüglich der Flexion-Extension das Haupt-
problem dar.

Abb. 2 b Es ist deswegen von Vorteil, den distalen Gelenkblock mittels eines Joysticks in volle
Extensionsstellung im Kniegelenk zu bringen und mit Kirschner-Drähten oder einem ventralen
Fixateur externe in dieser Position zu fixieren. Damit ergibt die Verlängerung der Unterschenkel-
achse nach proximal die korrekte Klingenausrichtung bezüglich Flexion-Extension.

Abb. 2 c Die Platte wird nachfolgend von distal her submuskulär eingeschoben. Die definitive
Reposition von Länge und Achsen wird mit Hilfe eines Distraktors durchgeführt.
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wird 15 mm proximal des Tuberculum
innominatum angelegt. Anschließend
werden ein Antetorsions-Kirschner-
Draht und ein Referenz-Kirschner-Draht
in geplanter Klingenrichtung eingebracht
und der Klingensitz vorbereitet (Abb.1 a).
Die Platte wird dann submuskulär einge-
schoben, wobei zur Schonung des Vastus
lateralis die Platte um 1808 verdreht, d. h.
mit der Klinge nach außen zeigend, ein-
gebracht wird (Abb.1 b). Die Platte wird
sodann um 1808 gedreht, so dass die Klin-
ge nach medial weist. Um die Klinge ge-
fahrlos einzubringen, muss zuerst durch
Abduktion des Beines oder Adduktion
des proximalen Hauptfragmentes mit
einem Joystick eine korrekte parallele
Ausrichtung zwischen der Plattenklinge
und dem vorbereiteten Klingensitz, re-
spektive dem Referenz-Kirschner-Draht
erzielt werden (Abb.1 c). Erst danach lässt
sich die Klinge mühelos manuell in den
Knochen eindrücken. Die Fraktur wird in-
direkt mit Hilfe eines Distraktors repo-
niert und die Plattenschrauben perkutan
eingebracht (Abb.1 d). Die erreichte
Reposition wird vorgängig unter Bild-
wandler (Achsen, Länge) und klinisch
(balancierte Rotation der Hüfte) geprüft.

Technik am distalen Femur

Das distale Femur wird über einen kurzen
lateralen Subvastuszugang dargestellt. Es
erfolgt die laterale Arthrotomie und die
Schraubenosteosynthese einer allfällig
vorhandenen Gelenkfraktur. Bei Verwen-
dung einer Kondylenplatte liegt das Klin-
genfenster rund 10 mm posterior der
ventralen Kondylenbegrenzung und

Abb. 3 a Dislozierte subtrochantere Femur-
fraktur rechts bei einer 44-jährigen Patientin.

Abb. 3 b Nach ven-
traler Arthrotomie
des Hüfte Darstellen
des medial unteren
Femurkopfquadran-
ten zum sicheren
Einbringen der
Plattenklinge.

Abb. 3 c Einbrin-
gen des Antetorsion-
Kirschner-Drahtes
und Präparation des
Klingensitzes mit
dem Standard-In-
strumentarium.

Abb. 3 d Vergleich
zwischen der Länge
der Hautinzision und
der Plattenlänge.

Abb. 3 e Submus-
kuläres Einschieben
der Kondylenplatte
von proximal her bei
liegendem Platten-
sitzinstrument. Plat-
tenklinge initial nach
lateral gerichtet.
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rund 15 mm proximal des Kniegelenk-
spaltes. Der Klingensitz muss parallel
zum femoro-tibialen Gelenkspalt und
mit Vorteil orthograd zur lateralen Kon-
dylenwange angelegt werden. Bei einem
sehr kurzen distalen Gelenkblock liegt
die Hauptschwierigkeit indessen in der
korrekten Flexions-Extensions-Orientie-
rung des Klingensitzes (Abb. 2 a). Es emp-
fiehlt sich deswegen, das distale Haupt-
fragment mit einem Joystick in volle Ex-
tensionsstellung bezüglich des Kniege-
lenkes zu bringen und mit Kirschner-
Drähten oder einem ventralen Fixateur
präliminär zu stabilisieren (Abb. 2 b). Da-
mit wird der Zug der Gastrocnemii neu-
tralisiert und die Unterschenkelachse
gibt in seiner Verlängerung nach proxi-
mal die korrekte Flexions-Extensions-
Einstellung des Klingenfensters an
(Abb. 2 c). Die Platte wird submuskulär
nach proximal geschoben, wobei auch
hier die Klinge initial nach lateral gerich-
tet ist. Nachfolgend wird die Klinge um
1808 gedreht, der Unterschenkel zusam-
men mit dem distalen Femur abduziert
und die Klinge ins Kondylenmassiv einge-
bracht. Die Reposition erfolgt indirekt, die
Repositionskontrolle unter Bildwandler
und bezüglich der Torsion auch klinisch.

Technik an der distalen Tibia

Die Fraktur wird zuerst manuell grob re-
poniert, und der Innenknöchel über eine
rund 4 cm lange Inzision epiperiostal dar-
gestellt. Anschließend erfolgt das stump-
fe Eröffnen des Subkutanraumes, sei es
direkt mit der Platte, sei es mit einem
speziellen schuhlöffelartigen Instrument.
Die Platte wird entsprechend der Krüm-
mung der medialen Tibiakortikalis vorge-
bogen. Sofern eine eher dorsale Plattenla-
ge gewählt wird, erübrigt sich ein zusätz-
liches Verwinden der Platte. Die Platte
wird von distal her subkutan eingescho-
ben, was meist bereits zu einer recht gu-
ten Einstellung von Fraktur und Unter-
schenkelachsen führt. Die Höhe des Ge-
lenkspaltes des oberen Sprunggelenkes
wird mittels eines Kirschner-Drahtes un-
ter Bildwandler definiert und die erste
Plattenschraube möglichst weit distal
eingebracht. Nachfolgend erfolgt die defi-
nitive Reposition der Fraktur. Die Platte
wird perkutan fixiert und das Reposi-
tionsergebnis sowie die Lage der Implan-
tate unter Bildwandler kontrolliert. Bei
Unterschenkelfrakturen mit intraartiku-
lären Frakturausläufern oder bei sehr
distal liegender Fibulafraktur empfiehlt
es sich, vorgängig eine zusätzliche kon-
ventionelle Plattenosteosynthese der Fi-
bula durchzuführen.

Abb. 3 f Entfernung des Klingensitz-Instrumentes und Drehen der Plat-
te um 1808. Sichtbare Konvergenz zwischen proximal liegendem Refe-
renz-Kirschner-Draht (Richtung des Klingensitzes) und Plattenklinge. Er-
reichen der Parallelität zwischen Klingensitz und Plattenklinge durch Ad-
duktion des proximalen Fragmentes und Abduktion des distalen Haupt-
fragmentes.

Abb. 3 g Perkutanes Einbringen von Plattenschrauben.

Abb. 3 h Postoperatives Röntgenbild mit gu-
tem Alignement der Fraktur in beiden Ebenen.

Abb. 3 i Konsolidierung der Frak-
tur in achsengerechter Stellung.
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Kasuistik und klinische Fallbeispiele

Eingeschobene Femurplatte

Zwischen Januar 1997 und Februar 1999
wurden 20 Femurfrakturen mit einer ein-
geschobenen Platte stabilisiert (Tab. 2).
Die Frakturen des proximalen und dista-
len Schaftdrittels wurden ausnahmslos
mit einer Kondylenplatte, die des mittle-
ren Schaftdrittels mit einer LC-DCP ver-
sorgt. Dabei wurden 12- bis 20-Loch-Plat-
ten verwendet (Abb. 3 a – i). 18 Frakturen
heilten in achsengerechter Stellung in-
nerhalb von 4 Monaten aus, bei zwei
Frakturen kam es aufgrund einer Hei-
lungsverzögerung zu einem Plattenbruch
– einmal 5 Monate nach Versorgung einer
periprothetischen Fraktur (Hüfttotalpro-
these) und einmal 8 Monate nach Osteo-
synthese einer distalen 38-offenen Fe-
murfraktur. Beide Frakturen heilten
nach Reosteosynthese mittels einer Kon-
dylenplatte und lokaler Spongiosaplastik
folgenlos aus. Damit ergibt sich eine Er-
folgsrate, d. h. Konsolidation der Fraktur
in achsengerechter Stellung nach der er-
sten Operation von 18/20 oder 90%.

Eingeschobene Tibiaplatte

Zwischen September 1997 und Mai 1999
wurden 25 Unterschenkelfrakturen bei
24 Patienten mit einer von distal einge-
schobenen Tibiaplatte versorgt (Tab. 3).
Zur Stabilisierung wurde eine DCP oder
eine LC-DCP mit zwischen 9 und 16 Plat-
tenlöchern verwendet. In 11 Fällen war
eine zusätzliche Stabilisierung der Fibula
notwendig (Abb. 4 a– g).

Alle Frakturen waren nach 4 Monaten
konsolidiert. In zwei Fällen wurde ein tie-
fer Infekt (bei beiden wurde noch keine
antiseptische Abdeckfolie verwendet)
und in einem Fall ein postoperatives
Kompartment-Syndrom beobachtet. Die
Infekte heilten nach lokalem Debride-
ment, vorzeitiger Metallentfernung und
systemischer Antibiotikagabe, das Lo-
gensyndrom des Unterschenkels nach
Fasziotomie folgenlos aus. In einem Fall
wurde ein leichter Repositionsverlust
von 48 Rekurvatum beobachtet.

Zusammenfassung und
Schlussfolgerungen

Bei der submuskulären Plattenosteosyn-
these am Femur und der subkutanen
Plattenosteosynthese an der Tibia han-
delt es sich um eine Weiterentwicklung
und Perfektionierung der biologischen
Osteosynthese. Ziel des Verfahrens ist

die grobe Wiederherstellung der Kno-
chenanatomie bezüglich Länge, Achsen
und Torsion des Knochens. Dem Erhalten
der Knochen- und Weichteilvaskularität
wird mehr Gewicht beigemessen als
dem Erzielen einer möglichst hohen pri-
mären Osteosynthesestabilität.

& Vorteil der Methode ist auf der biologi-
schen Seite die Schonung der Vaskulari-
tät des Knochens und der Weichteile im
Bereich der Frakturzone.

Das Einschieben einer Platte mit nur ge-
ringem Knochenkontakt beinhaltet eine
nur geringfügige biologische Störwir-
kung. Die Erhaltung der biologischen
Kompetenz aller involvierten Gewebe
hat eine weitgehend natürliche Fraktur-
heilung zur Folge, die Konsolidation er-
folgt meist über einen Fixationskallus
und das nachfolgende intrakortikale Re-
modelling stellt die ursprüngliche Kno-
chenstruktur, -steifigkeit und -festigkeit
wieder her. Am Femur stellt der Umstand,
dass der Vastus lateralis nicht weitstre-
ckig vom Femurschaft abgelöst werden
muss, bezüglich postoperativer Lagerung
und schneller Rehabilitation einen zu-
sätzlichen Vorteil gegenüber der offenen
Osteosynthesetechnik dar.

Auf der mechanischen Seite überbrückt
die Osteosyntheseplatte als Kraftträger
ähnlich einem Marknagel die Frakturzo-
ne, Unterschied ist einzig die extramedul-

läre Lage der Platte gegenüber der intra-
medullären Lage des Marknagels. Me-
chanisch gesehen ist die langstreckige
Überbrückung der Fraktur wichtig, da da-
durch sowohl die lokale Plattenbelastung
im Frakturbereich (elastische Deforma-
tion unter äußerer Last) als auch die Be-
lastung der Plattenschrauben abnehmen.
Damit verringert sich die Gefahr des Auf-
tretens rein mechanischer Komplikatio-
nen wie Schraubenausrisse, Implantat-
brüche oder Implantatbiegung. Die me-
chanische Leistungsfähigkeit des Implan-
tates wird damit optimal eingesetzt.

& Nachteil der minimal-invasiven Osteo-
synthesetechnik ist die schwierigere, da
indirekte Repositionstechnik, die Ver-
wendung des Bildwandlers zur Reposi-
tionskontrolle und ein noch nicht ausge-
reifter Implantat- und Instrumentsatz.

Trotzdem lässt sich diese Technik bereits
jetzt unter Verwendung von gängigen
Standard-Implantaten anwenden und es
lassen sich im Vergleich zur Marknagel-
Osteosynthese vergleichbar gute Resul-
tate erzielen. Neben einer sorgfältigen
und atraumatischen Operationstechnik
sind eine korrekte Patientenselektion
mit genauer Evaluation eines allfällig be-
gleitenden Weichteilschadens und eine
vorsichtige funktionelle Nachbehandlung
bis zur radiologisch gesicherten Konsoli-
dation des Knochens wichtige Elemente
zum Behandlungserfolg.

Tab. 2 Kasuistik: eingeschobene Femur-
platte

Patienten 20
Frauen 11
Männer 9
Alter (Jahre) 62 (12 – 94)

Frakturlokalisation
– subtrochanter 10
– mittleres Schaftdrittel 3
– distales Drittel, extra-

artikulär
3

– periprothetisch nach
Hüft-TP

4

– geschlossen 19
– offen 38 1

Osteosynthese
– Kondylenplatte proximal 10
– Kondylenplatte distal 6
– LC-DCP 4

FoIIow-up (Monate) 18 (15 – 32)

normale Heilung 18
Implantatbruch 2
Infekt 0
Erfolgsquote 18/20 90 %
Misserfolgsquote 2/20 10 %

Tab. 3 Kasuistik: eingeschobene Tibia-
platte

Frakturen 25
Patienten 24
Frauen 13
Männer 11
Alter (Jahre) 42 (16 – 64)

Frakturlokalisation
– diaphysär 19
– distal metaphysär 4
– distal intraartikulär 2
– geschlossen 22
– offen 18 3

Osteosynthese
– DCP 4.5 Stahl 1
– LC-DCP 4.5 24
– Tibiaosteosynthese allein 14
– Fibula-Osteosynthese 11
– Volkmann-Osteosynthese 2

Follow-up (Monate) 18 (10 – 27)

normale Heilung 23
Implantatbruch 0
Infekt 2
Kompartmensyndrom 1
Erfolgsquote 23/25 92 %
Misserfolgsquote 2/25 8 %
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Abb. 4 a 18-offene Unterschenkelfraktur rechts bei einer 16-jährigen
Patientin.

Abb. 4 b Subkutanes Einschieben der LC-DCP von distal her über eine
kurze Längsinzision im Bereich des Innenknöchels. Vorgängiges Weich-
teil-Débridement einer Hautdurchspießung über der Fraktur.

Abb. 4 c Einbringen der distalen Plattenschraube.

Abb. 4 d Perkutanes Einbringen weiterer Plattenschrauben.

Abb. 4 e Postoperatives Röntgenbild mit perfekter Reposition in bei-
den Ebenen und korrekter Lage des Osteosynthesematerials.

Abb. 4 f Ausheilungsbild 1,5 Jahre nach Osteosynthese.

Abb. 4 g Vollständig normale Knochenstruktur nach Metallentfernung.
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Eine weitere Vereinfachung dieser mini-
mal-invasiven Operationstechniken wird
mit weiteren Neuentwicklungen auf
dem Implantatsektor – wie zum Beispiel
anatomisch vorgeformten Platten (LISS,
Less Invasive Stabilization System), Plat-
ten mit winkelstabilen Plattenschrauben
(LCP, Locking Compression Plate) oder
neuartigen selbstbohrenden und/oder
selbstschneidenden Schrauben – zu er-
warten sein. Neue Instrumente, Hilfsmit-
tel und auch Computersysteme (CAOS,
computerassistierte orthopädische Chi-
rurgie) zur Erleichterung der indirekten
Reposition sowie zur Repositionskon-
trolle sind in Planung und auch bereits
in klinischer Evaluation, so dass unsere
heute noch gültigen Ziele und Methoden
von Reposition und Stabilisation im
Rahmen der operativen Frakturversor-
gung weiter revolutioniert werden dürf-
ten.
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