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18.1.1 Spezifische Besonderheiten

s. » Tab. 18.1

Tab. 18.1 Komplikationen bei der konservativen Behandlung von gelenknahen und Gelenkfrakturen (Haufigkeitsangaben in der Literatur

sind zum Teil unzureichend).

Komplikation, Haufigkeit

Sekundare Dislokation
3-10%

Tiefe Venenthrombose

Nervenschaden,
Kompartmentsyndrom
<3%

CRPS

Distaler Radius:

3-6%

Druckulzera

Anhaltende Bewegungsein-
schrankung

Pseudarthrose der metaphysa-
ren Fraktur
<10%

Achsenfehlstellung in der Me-
taphyse

Avaskuldre Knochen(teil)nekro-
se

Humerus/proximaler Femur
<30%

Arthrose
<50%

Vermeidbar

Missachtung von Insta-
bilitdtskriterien

Unterlassung der anti-
thrombotischen Pro-
phylaxe (untere
Extremitat) und kli-
nische Kontrolle

zu enger zirkulierter
Gipsverband

zu enger zirkulierter
Gipsverband, zu lange
Ruhigstellung

unzureichende Pols-
terung im Gipsverband

zu lange Ruhigstellung,
unterlassene Physiothe-
rapie

unzureichende Reposi-
tion (kein Kontakt der

Frakturenden)

unzureichende primare
Reposition

falsche Indikation zur
konservativen Therapie
(z. B. Schenkelhalsfrak-
tur)

falsche Indikation zur
konservativen Therapie
(z. B. intraartikulare
Stufen)

Bedingt vermeidbar

zu friihe Freigabe
oder Gelenkbewe-

gung

bei bekannten Risi-
kofaktoren eher
operative Therapie

unzureichende Kon-
trolle

mehrfache Reposi-
tionen

keine regelmaRigen
Kontrollen

zunehmende Insta-
bilitat, z. B. durch zu
weiten Gipsverband

Nachsinterung der
Metaphyse

zu spate oder unzu-
reichende Reposition

Unvermeidbar

konservative Thera-
pie, da Operation
kontraindiziert; aus-
bleibende Fraktur-
heilung

Risikofaktoren des
Patienten

Traumafolge

konservative Thera-
pie, da Operation
kontraindiziert

Manipulationen
durch Patienten

Gelenkfibrose, man-
gelhafte Compliance
des Patienten

ausbleibende Frak-
turheilung trotz kor-
rekter Behandlung

bei ausbleibender
Frakturheilung durch
Muskelzug und Be-
lastung

bei traumatischer
Schadigung der Ge-
faRversorgung

bei ausgedehntem
Knorpelschaden,
vorbestehende Pra-
arthrose

Prophylaxe (P), bewahrte
Therapiemoglichkeiten (T)

P: regelmaRige Verlaufs-
kontrolle, Gipswechsel

T: Nachreposition, Wechsel
auf Osteosynthese

P: addquate Antikoagulati-
on

T: therapeutische Anti-
koagulation

P: Kontrolle von pAVN

T: Gipsspaltung, Kompart-
mentspaltung

P: Ruhigstellung in Funk-
tionsstellung, Kontrolle von
PAVN

T: stadiengerechte medi-
kamentose und Physiothe-
rapie

P: Pradilektionsstellen
polstern

T: Neuanlegen der duReren
Ruhigstellung, ggf. Revisi-
on

P: Belibung der angren-
zenden Gelenke

T: Physiotherapie

P: regelmaRige Verlaufs-
kontrolle, Gipswechsel

T: operative Stabilisierung
und Knochentransplantat

P: Nachreposition, Verfah-
renswechsel
T: Korrekturosteotomie

T: ggf. Endoprothese

T: ggf. Endoprothese
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Behandlung von gelenknahen und Gelenkfrakturen

18.1.2 Kommentar
Vorbemerkungen

Dieses Kapitel behandelt die Komplikationen bei der Be-
handlung gelenknaher (metaphysarer) und Gelenkfraktu-
ren aller langen Réhrenknochen des Erwachsenen. 4 Be-
sonderheiten kennzeichnen diese Frakturen:
¢ Die metaphysdre spongiose Frakturheilung verlauft
ohne oder radiologisch kaum sichtbare Kallusbildung.
e Traumatisch geschddigter Knorpel regeneriert nicht.
Eine anatomische ,stufenlose“ Reposition kann daher
eine posttraumatische Arthrose nicht generell verhin-
dern. Eine unzureichende Reposition beschleunigt da-
gegen die Arthroseentwicklung.
Uberdehnte oder gerissene Kapseln, Binder und Seh-
nen heilen nur narbig aus und verursachen deshalb
eine Instabilitdt bzw. bei erheblicher Narbenbildung
eine Bewegungseinschrankung des betroffenen Ge-
lenks.
Durch die hohere Belastung der unteren Extremitat
wirken sich Achsenfehlstellungen, Instabilititen und
Knorpelschdden negativer auf das subjektive und funk-
tionelle Ergebnis aus als an der oberen Extremitdt.

In der Diagnostik ist daher neben der Klassifikation der
extraartikuldren (metaphysdren) und intraartikuldren
Frakturanteile besonders nach Hinweisen auf Gelenkbin-
nenschdden zu suchen. Im Zweifelsfall ist eine weiterfiih-
rende Schnittbildgebung angeraten. Art und Umfang der
dringlichen oder Notfallbehandlung (z.B. Reposition bei
Luxationsfrakturen, Ruhigstellung, Versorgung von offe-
nen Frakturen, GefdBen, Nerven, groRen Weichteilverlet-
zungen, geschlossenen hohergradigen Weichteilschiaden,
Mono- oder Mehrfachverletzungen) sind festzulegen.

Im Behandlungsalgorithmus ist dann nach Abschdt-
zung der allgemeinen Patientenbedingungen, der betrof-
fenen Korperregionen und der Knochenqualitdt die Stufe
der strategischen Entscheidung zur konservativen oder
operativen Therapie erreicht. Ist eine Operation indiziert,
sind die 4 Osteosyntheseformen zur Gelenkerhaltung -
Bohrdrdhte/Cerclage/einzelne Schrauben, Fixateur exter-
ne, Platte oder Marknagel oder Kombinationen daraus -
gegeneinander abzuwdgen oder ein primdr gelenkerset-
zender Eingriff (Endoprothese) ist vorzusehen.

Die Vielzahl der Frakturformen an ganz unterschiedlich
anatomisch aufgebauten Gelenken und die Vielzahl der
Behandlungsoptionen erklért die Streubreite der Kompli-
kationshaufigkeiten.

Konservative Therapie

Die Domdne der konservativen Therapie in Form einer
frithfunktionellen Behandlung oder einer Ruhigstellung
durch Schienen, Gipse oder Kunststoffe sind die nicht
oder wenig dislozierten metaphysdren gelenkstabilen
Frakturen ohne erhebliche intraartikuldre Stufenbildung
(<1-2mm) und Knorpelschdden. Werden diese intraarti-
kuldren Pathologien unterschdtzt, wird die posttraumati-
sche Arthrose als Spatkomplikation vorhersehbar eintre-
ten.

Die bedeutendste friihe Komplikation ist die Redisloka-
tion/sekunddre Dislokation der Fraktur mit konsekutivem
schlechtem subjektiven und funktionellen Ergebnis als
Folge von Diagnostikfehlern wie unzureichende Bild-
gebung, Ubersehen von Instabilititskriterien und man-
gelnde Verlaufskontrollen.

Wenn die Behandlung nicht ,,in einer Hand* bleibt, sollte
der Erstbehandler dem Patienten schriftlich einen Wei-
terbehandlungsvorschlag zur Verfiigung stellen.

Am zweithdufigsten sind die Komplikationen, die mit der
Ruhigstellung an sich verkniipft sind:

e Druckstellen

e tiefe Venenthrombose

e Bewegungseinschrankung

e Schmerzen

Auch hier helfen sorgfdltige klinische Verlaufskontrollen
und die Beschrankung der Zeitdauer der Ruhigstellung
sowie eine begleitende oder anschlieBende Physiothera-
pie, die Komplikationsraten zu beschranken.

18.1.3 Schlichtungsverfahren

409 Antrage wegen Komplikationen nach konservativer

Therapie von gelenknahen und Gelenkfrakturen an Hu-

merus (48/409), Radius und/oder Ulna (205/409), Femur

(53/409) und Tibia (97/409) wurden in den letzten

15 Jahren an die Norddeutsche Schlichtungsstelle gerich-

tet.

Von den auswadrtigen Gutachtern und der Schlich-
tungsstelle wurden 211 Komplikationen (52 %) bei kon-
servativer Behandlung als fehlerhaft vermeidbar beur-
teilt:

e 124 von 171 iibersehenen Frakturen, besonders 32
Schenkelhalsfrakturen Typ I nach Garden und 47 Mal-
leolarfrakturen (als Griinde fiir das Ubersehen wurden
eingestauchte Frakturen, die unterlassene Bildgebung,
eine fehlende zweite Rontgenebene, technisch schlech-
te Rontgenbilder, eine fehlende Verletzungsanamnese
und das Polytrauma angefiihrt).
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¢ 39 von 56 monierten Indikationen, besonders die kon-
servative Behandlung der Smith-Fraktur des Radius
und Weber-B/C-Frakturen des OSG.

e 2 von 9 Pseudarthrosen, die durch mehrfache Repositi-
onsmanover der distalen Radiusfraktur verursacht wur-
den.

e 46 von 173 in Fehlstellung verheilten Frakturen, vor-
nehmlich des distalen Radius.

Die beklagten Beschwerden nach konservativer Therapie
(Schwellneigung, Schmerzen, Bewegungseinschrankung)
lieBen sich mehrheitlich auf ein komplexes regionales

Schmerzsyndrom (40/409) zuriickfithren, das vermutlich
durch einen zu engen Gipsverband und/oder mehrfache
Manipulationen zur Frakturreposition am distalen Radius
entstanden war.

5 Humeruskopfnekrosen, 7 ungiinstige Immobilisati-
onsformen (Gilchrist-Verband statt Abduktionsschiene,
Gipsschiene statt zirkuldrer Gipsverband), 6 Karpaltun-
nelsyndrome, 6 verzogerte Bruchheilungen, je 1 tiefe
Beinvenenthrombose und 1 N.-peroneus-Lasion wurden
von den Gutachtern und der Schlichtungsstelle als be-
dingt oder nicht vermeidbar eingestuft.

aus: Wirth u.a., Komplikationen Kompakt: Orthopddie und Unfallchirurgie (ISBN 9783131990914) © 2016 Georg Thieme Verlag KG

91



	18 Komplikationen bei der Behandlung von gelenknahen und Gelenkfrakturen
	Konservative Therapie
	Spezifische Besonderheiten
	Kommentar
	Schlichtungsverfahren



