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1 Traumatologie und Chirurgie
DR. WERNER SIEMS, DR. RENATE SIEMS, GERT LOOSEN

1.1 Grundbegriffe der allgemeinen Traumatologie
und Chirurgie

1.1.1 Kontusion, Distorsion, Ruptur und Luxation

Unter einer Kontusion versteht man eine lokale Schidigung der Gewebe und Blut-
gefile im Sinne einer Prellung durch direkte oder indirekte Gewalteinwirkung. Die
Symptome einer Kontusion sind:

* Weichteilschwellung
* Himatom (Bluterguss)
e Schmerzen

* Bewegungseinschrinkung

Bei der Diagnose spielen die Anamnese (Befragung des Patienten), die Inspektion,
die Palpation, die Diagnostik von Motorik und Sensibilitdt (DMS) und moglicher
Weise Rontgen-Aufnahmen die entscheidende Rolle.

Bei der Therapie, die unmittelbar nach dem schéddigenden / traumatischen Ereignis
erfolgt, also schon bei der Ersten Hilfe folgt man der Formel PECH:

* P =Pause

* E =Eis (Kiihlen, Kryo-Therapie)
* C = Kompression

* H =hochlagern

Des weiteren sind bei der Behandlung die Gabe von Analgetika (Schmerzmitteln),
manchmal Antiphlogistika (entziindungshemmende Mittel), die Ruhigstellung und
evtl. Salben- oder Gelverbinde wichtig.

Unter einer Distorsion versteht man eine Zerrung, Dehnung oder Verstauchung.
Am héufigsten wird sicher der Begriff der Verstauchung verwendet. Die Ursachen
fiir Distorsionen sind - wie bei den Kontusionen, also Prellungen - ebenfalls direkte
oder indirekte Gewalteinwirkungen. Bei den Symptomen findet man neben den fiir
Kontusionen typischen Symptomen Weichteilschwellung, Himatom(en), Schmer-
zen und Bewegungseinschriankungen mitunter auch einen so genannten Hamarthros.
Dies bedeutet, dass Blut im Gelenkinnenraum auftritt. Dies kann immer dann der Fall
sein, wenn es bei der Verstauchung zu Kapselrissen eines Gelenkes gekommen ist.
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Hiufig spielen bei der Distorsion / Verstauchung die Beschwerden eines oder mehre-
rer Gelenke die wichtigste Rolle in der Symptomatologie. Giinstiger Weise besteht
aber nach einer Distorsion im jeweiligen betroffenen Gelenk noch kein wesentlicher
Stabilitdtsverlust. Die Therapie kann fast immer auf konservative Methoden be-
schrinkt bleiben. Im Rahmen dieser Behandlung werden in der Regel zwei bis vier
Wochen Ruhigstellung des betroffenen Gelenkes verordnet und eingehalten. Was die
Dauer der Ruhigstellung, sei darauf hingewiesen, dass sie bei Schulter und Knie
moglichst auf kleinere als die genannten Zeitrdume beschrinkt werden sollte, um ei-
ner hohen Einsteifungs-Gefahr dieser beiden Gelenke bei zu langer Ruhigstellung zu
begegnen.

Abb. 1.1. Anwendung eines Cryopacks nach einem Trauma am Kniegelenk

Unter einer Ruptur versteht man den Riss, in der Regel eines oder mehrerer Béander
(Ligamentum, Ligamenta). Also spricht man auch von Bandriss oder Bénderriss. In
der Atiologie (Krankheitsentstehung) geht es ebenfalls um direkte und indirekte Ge-
walteinwirkungen. Bei der Symptomatologie besteht jetzt im Unterschied zur Distor-
sion im betroffenen Gelenk eine deutliche Instabilitit. Prinzipiell kann es zur Ruptur
aller moglichen Bénder des menschlichen Organismus kommen. Die Rupturen eini-
ger Binder sind jedoch besonders hiufig. Die grof3te Haufigkeit von Rupturen findet
man im so genannten fibulo-talaren Bandapparat, also im AuBenbandapparat der
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Sprunggelenke. Am allerhiufigsten ist dabei das Ligamentum fibulotalare anterius
betroffen. Eine Ruptur dieses Bandes ist der hidufigste Béanderriss beim Menschen
tiberhaupt. Nicht immer reift ein Band komplett durch. Oft kommt es zu einem Anrif3
eines oder mehrerer Bénder, also zu einer so genannten Teilruptur bzw. Teilrupturen.
Die Behandlung einer Bandruptur kann konservativ oder operativ vorgenommen
werden. Bei der Ruptur eines grofleren Bandes ist eine operative Behandlung ange-
zeigt, so z.B. bei einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes, die oft operativ versorgt
wird. GleichermaBien trifft dies auf die Ruptur des Ligamentum patellae zu. Ebenso
wird die Ruptur einer grofleren Sehne operativ behandelt, z.B. die Ruptur der Achil-
lessehne (Tendo calcanei). Bei Bandrupturen im fibulotalaren Bandapparat des
Sprunggelenkes hat man im Langzeitergebnis keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen der konservativen und der operativen Therapie gefunden. Auch bei Rupturen
kleinerer Ligamente in anderen Regionen gibt es die Mdoglichkeit einer konservati-
ven Behandlung und Heilung der Ruptur(en). Die operative Therapie der Bandruptur
erfolgt mittels Bandnaht / Bandplastik. Bei der Bandplastik wird hdufig Material ei-
nes anderen Bandes oder eines Muskels verwendet. Im Rahmen der konservativen
Therapie sollen die Ruhigstellung, z.B. mittels Gips-Schiene, fiir in der Regel sechs
bis acht Wochen und die frithfunktionelle Therapie durch den Physiotherapeuten er-
wihnt werden. Selbstverstiandlich gehdren zum konservativen Therapieanteil auch
die Gabe von Analgetika und Antiphlogistika, bei ldngerer Ruhigstellung evtl. auch
die Gabe von Antikoagulanzien.

Unter einer Luxation oder Auskugelung versteht man eine Gelenkverletzung mit
vollstdndigem und dauerndem Kontaktverlust der knochernen Partner eines Gelen-
kes. Unter Subluxation versteht man eine "beginnende" Luxation, bei der noch kein
vollstindiger und kein dauernder Kontaktverlust der das Gelenk formierenden Kno-
chen besteht bzw. der Kontaktverlust nur kurzzeitig aufgetreten ist. So kann es z.B.
bei Patienten mit habitueller Schulterluxation, also mit dispositioneller Neigung zur
Luxation des Schultergelenkes (Articulatio glenohumerale) mitunter zu einer sol-
chen beginnenden Ausrenkung kommen. Besonders hiufig sind Luxationen eben der
Articulatio glenohumeralis und der Articulatio femoropatellaris. Bei einer anatomi-
schen Neigung zu solchen Luxationen (habituelle Luxation) sind schon geringgra-
dige direkte oder indirekte Gewalteinwirkungen ausreichend, die Luxation hervorzu-
rufen. Prinzipiell - besonders bei starken Gewalteinwirkungen - sind Luxationen
auch in allen anderen Gelenken des menschlichen Koérpers moglich. Bei gut kno-
chern gesicherten Gelenken sind selbstverstindlich Luxationen nur durch schwere
Gewalteinwirkungen hervorzurufen, z.B. in der Articulatio humeroulnaris (als eines
der drei Teilgelenke der Articulatio cubiti = Ellenbogengelenk) oder in der Articula-
tio coxae (Hiiftgelenk). Hiiftgelenks-Auskugelungen treten dann z.B. bei schweren
Verkehrsunfillen auf (sieche Auffahrunfille mit Prellung des Knies gegen das Arma-
turenbrett, "Nachrutschen" des Rumpfes und hinterer Luxation der Hiifte, d.h. He-
rausgleiten des Femurkopfes im Bereich des hinteren Acetabulumrandes). Bei Luxa-
tionen, namentlich bei den Luxationen gut knochern gesicherter echter Gelenke
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durch schwere Traumata, kommt es im Zuge der Luxation hiufig zu Abrissen kno-
cherner Strukturen, z.B. zu einem Abriss von Teilen des Acetabulums. Auch bei
nicht gut kndchern gesicherten Gelenken - wie z.B. der Articulatio glenohumeralis -
kann bei der Luxation eine knochern Lésion - siehe Hill-Sachs-Delle oder Bank-
art-Lision - und eine Schidigung eines Labrums (siehe Labrum glenoidale) und da-
mit eine Knorpel-Lision auftreten. Eine solche knocherne bzw. knorpelige Lision
verlangt in der Regel spezifische therapeutische Maflnahmen, z.B. die operative An-
heftung des Labrum glenoidale im Schultergelenk. Was die Symptome einer Luxa-
tion betrifft, so sind die Weichteilschwellung, ein Himatom, Schmerzen und Bewe-
gungseinschrinkungen unsichere Zeichen fiir eine Auskugelung. Sichere Zeichen
fiir die Auskugelung sind eine Fehlstellung im Gelenk, eine so genannte "federnde"
Fixation, die radiologisch sichtbare leere Gelenkpfanne sowie der dislozierte Ge-
lenkkopf. Nicht selten treten bei Luxationen Komplikationen auf, vor allem im Sinne
schwerer Weichteilverletzungen. Besondere Gefahren stellen grofere Blutungen
(vends oder sogar arteriell) und Nervenverletzungen dar. Weniger berichtet wird
tiber Lisionen von LymphgefiBen, die auch bei Luxationen auftreten und spiter zu
einem sekundédren Lymphodem fithren konnen. Die Therapie einer Luxation kann
konservativ oder operativ erfolgen. Die konservative Therapie besteht in der schnel-
len Reposition (unter Analgetikagabe oder in Anisthesie = Narkose) des luxierten
Gelenkes und nachfolgender Ruhigstellung. Die operative Therapie besteht in der of-
fenen (oder minimalinvasiven arthroskopischen) Reposition in Narkose. Das opera-
tive Vorgehen ist unerldBlich, wenn ein Repositionshindernis die konservative The-
rapie unmdoglich macht. Die operative Korrektur von bei der Luxation aufgetretenen
Zusatzverletzungen (z.B. an Knochen, an Knorpel, Gefdverletzungen, Nervenver-
letzungen) wurde bereits erwéhnt.

1.1.2 Frakturen

Eine Fraktur beschreibt die vollstindige Durchtrennung eines Knochens (siche
Abb. 1.2 und Abb 1.3).

Zu deutsch spricht man also auch von Knochenbruch. Als Ursachen kommen auch
hier direkte und indirekte Gewalteinwirkungen in Frage. Direkte Gewalteinwirkung
bedeutet, dass der Bruch am Ort der Gewalteinwirkung aufgetreten ist. Indirekte Ge-
walteinwirkung bedeutet, das der Bruch fern der Gewalteinwirkung eingetreten ist.
In der Symptomatologie sind auch bei Frakturen Weichteilschwellungen, Him-
atome, Schmerzen und Einschrinkungen der Beweglichkeit unsichere Zeichen fiir
die Fraktur. Sichere Zeichen einer Fraktur sind:

» Sichtbare Knochenfragmente

* Fehlstellung(en)

» Crepitatio = Knochenreiben

* Abnorme Beweglichkeit und

* Evtl. Komplikationen



1.1 Grundbegriffe der allgemeinen Traumatologie und Chirurgie 13

Abb. 1.2. Spiralfraktur des Femurs bei einem Kind

Abb. 1.3. Fraktur des linken Ellenbogens, konkret Fraktur im proximalen Teil der Ulna mit Abbruch
des Olecranons

Man unterscheidet bei den Frakturen: Querbriiche, Schrigbriiche, Biegungsbriiche
(mit einem Biegungskeil als drittes Fragment), Torsions- oder Spiralbriiche, Mehr-
fragmentbriiche (4-6 Fragmente) und Triimmerbriiche (> 6 Fragmente).
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Im Unterschied zu den kompletten Frakturen gibt es unvollstiindige Frakturen.
Dazu zéhlen Fissuren, Impressionen, Kompressionen und Wulstbriiche. Bei Fis-
suren sind Knochenrisse ohne vollstandige Trennung aufgetreten. Bei Impressio-
nen ist es zur Eindellung héufig platter Knochen (z.B. im Bereiche des Schidels =
Cranium) gekommen. Kompressionen verursachen Stauchungsbriiche im spongio-
sen Bereich des Knochens. Und unter Wulstbriichen versteht man Stauchungsbrii-
che der Metaphyse von Rohrenknochen.

Der Begriff der pathologischen Fraktur soll kurz erldutert werden. Man versteht
unter einer pathologischen Fraktur einen Knochenbruch, der bei einer krankhaft ver-
dnderten Knochenstruktur auftritt. Die Ursache konnen Knochenerkrankungen
wie Osteoporose, Osteomalazie oder Glasknochenkrankheit, Tumoren (priméire
Knochentumoren oder Metastasen, die sich im Knochen abgesiedelt haben) oder
auch Entziindungen wie Osteomyelitis oder ein Abszef sein. Der Begriff der patho-
logischen Fraktur ist schwer vom Terminus der Spontanfraktur abzugrenzen. Unter
Spontanfraktur versteht man eine Fraktur ohne adiquate Gewalteinwirkung. Die
Ursachen sind hierbei eben auch all die Knochenerkrankungen bzw. Tumoren bzw.
Entziindungen, die bereits genannt worden sind. Unter einer Ermiidungsfraktur
(Ermiidungsbruch) versteht man, dass durch chronische Uberbelastung eine Frak-
tur entsteht. Haufig verlduft dieser Prozess schleichend. Der Ermiidungsbruch, der
mit einer Art Materialermiidung und deren Konsequenzen verglichen werden kann,
kann z.B. im Bereiche des Fusses oder der Wirbelsdule auftreten. Man kennt die
Marschfraktur von Soldaten, bei der ein oder mehrere Metatarsalknochen betroffen
sind. Es gibt auch die so genannte Schipperkrankheit, bei der es zum Abriss eines
Dornfortsatzes der Wirbelsdule kommt. Der Schultergiirtel wird beim Heben und
Tragen tiber muskulidre und ligamentire Verbindungen an den Dornfortsidtzen der
unteren HWS stabilisiert. Meist soll bei der Schipperfraktur der Dornfortsatz des 7.
Halswirbels, also der Vertebra prominens, betroffen sein.
Bei offenen Frakturen besteht eine offene Verbindung zwischen dem Frakturspalt
und der Auflenwelt. Man unterteilt in Grad 1, 2 und 3.
e Grad I:
DurchspieSung der Haut von innen ohne erhebliche Schidigung der iibrigen
Gewebe, geringe Infektionsrate
* Grad 2:
ausgedehnte Hautverletzung von auflen mit geringer Schidigung der umge-
benden Strukturen, hohere Infektionsrate
* Grad 3:
ausgedehnte Eroffnung der Fraktur mit groBeren Haut- und Weichteildefek-
ten, Schiadigung von Nerven und / oder GefidBen, sehr hohe Infektionsrate
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Bei der so genannten Frakturkrankheit kommt es zu einem Immobilisationsscha-
den, und zwar sowohl durch die Gipsbehandlung als auch durch eine lange Ruhig-
stellung bis hin zu langen Liegezeiten. Zu den Symptomen gehoren Knochenentkal-
kung, Knorpelatrophie, Kapselschrumpfung, Bandinsuffizienzen, muskulédre Atro-
phien und Trophikstorungen. Unter Trophik versteht man die Versorgung / Ernih-
rung eines Gewebes mit Substraten und mit Sauerstoff. Bei schweren Trophikstérun-
gen ist ein Ubergang zum Morbus Sudeck moglich. Durch lingere Liegezeiten kann
es zu zusitzlichen Symptomen und Risiken kommen. Dazu gehoren z.B. die Risiken
bzw. das Auftreten von Pneumonie, Dekubitus, Thrombose, Embolie (Lungenembo-
lie) und von Infektionen des Urogenital-Traktes.

Die Frakturheilung kann als primére Frakturheilung oder als sekundére Frakturhei-
lung ablaufen. Primére Frakturheilung bedeutet, dass bei anatomischer Reposition,
optimaler Ruhigstellung und optimaler Durchblutung die Osteone direkt den Frak-
turspalt iiberbriicken. Bei der sekundéren Frakturheilung lduft die Heilung des Kno-
chens iiber verschiedene Kallusstufen, eine Art Zwischengewebe, das erst allméhlich
zu Knochen differenziert wird.

Frakturheilungsstdrungen kénnen durch allgemeine Faktoren und / oder lokale Fak-
toren auftreten. Allgemeine Faktoren konnen sein: hohes Lebensalter, suboptimaler
Erndhrungszustand, Medikamenteneinnahme — z.B. sollen hier Kortison, Dicuma-
role, Zytostatika genannt werden, Bestrahlungen, Allgemeinerkrankungen wie AVK
(Arterielle VerschluBBkrankheit), Diabetes mellitus. Lokale Faktoren, die eine Frak-
turheilungs-Storung hervorrufen konnen, sind z.B. Infekte, fehlerhafte, instabile Os-
teosynthesen, eine fehlende Ruhigstellung, Z.n. hiufigen Repositionsversuchen,
eine Fragment-Distraktion, Mineralverluste, also Stérungen des Calcium-Phosphat-
Stoffwechsels, Gewebsverluste, Scherkrifte, Z.n. Triimmerfraktur, Weichteilinter-
ponate. Bei einer Frakturheilungsstérung kommt es zu signifikanten Verzogerungen
des Knochenheilungsprozesses. Mitunter bleibt die Frakturheilung noch nach 4-6
Monaten aus. Eine Pseudarthrose ist der Begriff fiir ein so genanntes Falsch- oder
Scheingelenk. Hierbei ist es zu einem Ausbleiben der Frakturheilung noch nach 8
Monaten gekommen. Solche Pseudarthrosen beobachtet man am hiufigsten im Be-
reiche des Unterschenkels (Crus; Tibia und Fibula).

Spezielle Frakturen im Kindesalter sind die Griinholzfrakturen und Frakturen
mit Epiphysenfugen-Verletzungen. Bei der Griinholzfraktur bleibt der kréftige Pe-
riostschlauch vollstindig oder teilweise erhalten, wihrend die Kortikalis ganz oder
teilweise gebrochen ist. Diese Verletzung ist vergleichbar mit dem Bruch eines grii-
nen Astes.

Die Frakturen mit Epiphysenfugen-Verletzungen werden iiblicherweise nach
AITKEN eingeteilt. Bei einer Epiphysenfugenlosung kann die Therapie konserva-
tiv erfolgen. Bei der Epiphysenfugenlosung mit metaphysidrem Fragment (AITKEN
1-Fraktur) wird in der Regel konservativ behandelt. Bei der Epiphysenfraktur ohne
metaphysires Fragment (AITKEN 2-Fraktur) behandelt man in der Regel operativ.
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Ebenfalls operiert wird in der Regel eine Epiphysenfraktur mit metaphysidrem Frag-
ment (AITKEN 3-Fraktur). Verletzungen der Epiphysenfugen kénnen mdglicher-
weise spiter zu Wachstumsstorungen und abnormaler kndcherner Stellung in einem
Gelenk fiihren.

Zur Therapie von kindlichen Frakturen: Frakturen des wachsenden Skeletts wer-
den bis auf wenige Ausnahmen konservativ behandelt. Die Vorbehalte gegen eine
konservative Behandlung von Extremititen-Frakturen des Erwachsenen gelten im
Kindesalter nicht. Die nach Ruhigstellung in Gips oder Extension zu beobachtende
Teilversteifung der Gelenke bildet sich beim Kind unter dem spielerischen Gebrauch
der Extremitit in wenigen Wochen zuriick. In gleichem Malle wird die Muskulatur
wieder auftrainiert. Dekubitusgeschwiire, Thrombosen und Pneumonien durch Bett-
ruhe sind beim Kind fast unbekannt. Operativ behandelt werden in der Regel durch-
weg folgende Frakturen bei Kindern: Frakturen vom Typ Aitken 2 und 3, Schenkel-
halsfrakturen, Epiphysiolysis capitis femoris, Frakturen, welche konservativ nicht
reponiert bzw. stabilisiert werden konnen, offene Frakturen (zumindest 2. und 3.
Grades), gelegentlich Frakturen im Rahmen eines Polytraumas.

Frakturen kénnen — je nach Lokalisation, Schwere und Komplikationen — konserva-
tiv oder operativ behandelt werden. Bei der konservativen Therapie spielen die Re-
position, die Fixation (z.B. Gips, Schiene etc.), die Extensionsbehandlung (Strec-
kverband) und eine friihfunktionelle Therapie die entscheidende Rolle. Bei der Ex-
tensionsbehandlung wird die direkte Extensionsbehandlung von der indirekten Ex-
tensionsbehandlung unterschieden. Bei der direkten Extensionsbehandlung erfolgt
ein direkter Zug am Knochen iiber Drihte, Nédgel und Schrauben. Dabei kommt es
nicht zu einer absoluten Ruhigstellung. Bei der indirekten Extensionsbehandlung er-
folgt der Zug z.B. iiber Pflasterziige. Die direkte Extensionsbehandlung birgt Gefah-
ren fiir den Patienten: Nerven- und Gefia3schidden durch unsachgerecht eingebrachte
Drihte (Zu oberflichlich eingebrachte Drihte konnen den Knochen sogar durch-
schneiden), Bohrkanalinfektionen mit der Entwicklung einer Osteomyelitis (Entziin-
dung im Bereiche des Knochenmarks), eines Gelenkempyems, eines Weichteilabs-
zesses oder einer Phlegmone. Es soll noch bemerkt werden, dass eine absolute Ru-
higstellung durch eine Extensionsbehandlung nicht zu erreichen ist. Bei jedem Bet-
ten oder Umlagern kommt es zu Bewegungen im Frakturbereich.

Hiufig werden bei der Frakturbehandlung Gipsverbinde angewendet. Die Technik
der Anlage eines Gipsverbandes beinhaltet: Fixation der Wattepolsterung mit einer
Kreppbinde, das Einwickeln des Markierungsschlauches, das Anbringen einer Gips-
longette an der Dorsalseite, die Fixation mit zirkuldren Gipsbindentouren, das Auf-
schneiden des Gipses bis auf den letzten Faden iiber dem liegenden Schlauch, die
Entfernung des Schlauches.
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Gefahren bei Gipsverbinden sind:

Zirkulationsstorungen durch zu engen Gips

Bei jeder frischen Fraktur treten Schwellungen im Frakturbereich auf, deshalb sollte
auch nie zirkulér eingegipst werden. Infolge der Zirkulationsstérungen kann es dann
zu Sensibilitdts- und Durchblutungsstdrungen kommen, des weiteren zu starken
Schmerzen, zur bldulichen Verfarbung der Finger und Zehen. Es besteht dann die
Gefahr der ischdmischen Muskelnekrose.

Nervenschiden
Hierbei handelt es sich um Druckschiden oberfldchlich liegender Nerven durch
mangelnde Polsterung.

Drucknekrosen
Es konnen regelrechte Dekubital-Ulzera entstehen.

Die ,,Frakturkrankheit* mit verschiedenen Folgen der Immobilitit:
Inaktivitédtsatrophie von Knochen und Muskulatur, Gelenkversteifung durch Schrump-
fung des Kapsel-Band-Apparates und Bewegungseinschriankungen durch Verklebun-
gen der Sehnengleitlager und des Gelenkrezessus.

Héufige Frakturen und Fraktur-Typisierung

Hiufige Frakturen im Erwachsenenalter sind die Schenkelhalsfrakturen (SHF). Ge-
meint ist eine Fraktur des Femurschenkelhalses. Man unterscheidet nach der Lokalisa-
tion die medialen, die intermediiren und die lateralen Schenkelhalsfrakturen. Nach der
Atiologie unterscheidet man die Abduktionsfrakturen und die Adduktionsfrakturen.
Und dann wird eine Schenkelhals-Fraktur (SHF) noch nach der Steilheit des Fraktur-
spaltes unterschieden. Eine so genannte Pauwels1-Fraktur charakterisiert SHF mit ei-
nem flachen Winkel des Frakturspaltes von bis zu 30°, die Pauwels2-Fraktur steht als
Begriff fiir eines SHF mit einem Frakturwinkel von 30 bis 70°. Und schlieBlich spricht
man von Pauwels3-Fraktur bei einem Winkel des Frakturspaltes >70°.

Auch recht haufig kommt es zu den distalen Radius-Frakturen. Auch hier werden
verschiedene Fraktur-Typen unterschieden. Die Colles fracture ist die Fraktur loco
typico, also der Fraktur-Typ am typischen Ort, also die hiufigste Form der distalen
Radius-Fraktur. Die Colles fracture wird von der Smith fracture unterschieden. Zur
Atiologie scheint es — auch in Anbetracht der Hiufigkeit der Typen der distalen Ra-
dius-Frakturen —logisch, dass die hiufigste Fraktur in der Gelenkstellung auftritt, die
man bei einem Sturz reflektorisch einstellt, namlich in der Extension, mit der man
sich sehr schnell vor den gefihrlichen Folgen eines Sturzes stiitzen mochte. Also
wird die Colles fracture auch als Extensionsfraktur bezeichnet. Und fiir die wesent-
lich seltenere Smith fracture ist logischer Weise der Begriff Flexionsfraktur ein Syn-
onym. Dann gibt es als distale Radius-Frakturen noch die Frakturen mit Beteiligung
der Articulatio radiocarpea: die Barton-Fraktur und die umgekehrte Barton-Fraktur.
Und dann gibt es noch die Galeazzi-Fraktur, bei der eine distale Radius-Fraktur eine
Luxation der distalen Ulna hervorgerufen hat. Bei den proximalen Ulna-Frakturen
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kommt es in analoger Weise hdufig zu einer Luxation des Radiuskdpfchens. Diese
Kombination der Fraktur mit einer Luxation wird als Monteggia-Fraktur bezeichnet.

Es gibt dann Frakturen an allen moglichen Knochen, an den Rohrenknochen und an
den platten Knochen. So gibt es Humerusfrakturen, die wiederum in proximale
(hohe) Humerusfrakturen und distale Humerusfrakturen unterschieden werden. So,
wie es Frakturen von Radius und Ulna gibt, gibt es in analoger Weise auch Frakturen
der Tibia und Frakturen der Fibula. Bei den Fibula-Frakturen erfolgt eine Eintei-
lung nach Weber. Weber A-Fraktur bedeutet, dass die Fibula distal der Hohe der
Syndesmose frakturiert ist, Weber B-Fraktur meint eine Fraktur der Fibula in Hohe
der Syndesmose, und Weber C-Fraktur beschreibt eine Fibulafraktur proximal der
Syndesmose. Dann gibt es noch eine hohe Weber C-Fraktur, die auch als Mai-
sonneuve-Fraktur bezeichnet wird. Bei der Maisonneuve-Fraktur tritt in der Regel
die Kombination einer hohen Fibula-Fraktur mit einer Verletzung am Innenknéchel
(Malleolus medialis) auf.

Bei den Beckenfrakturen unterteilt man in vier groe Gruppen: die Beckenrand-
frakturen, die Abriss-Frakturen, die Beckenringfrakturen und die Acetabulum-
frakturen.

Es wird generell zwischen gelenkfernen und gelenknahen Frakturen unterschieden.
Die Fraktur kann auch mit einer direkten Gelenkbeteiligung aufgetreten sein. Dabei
zeigen sich dann ein Kapselriss, eine Gelenkschwellung (Gelenkerguss), ein Himar-
thros und in der Labordiagnostik meist erhohte Entziindungsparameter.

1.1.3 Osteosynthesen

Die operativen Verfahren bei Frakturen beinhalten das korrektive Verbinden (Syn-
these) der Teile des durchtrennten Knochens. Solche operativen Verfahren nennt man
demzufolge auch Osteosynthese. Die Formen der Osteosynthesen sind multipel. Ei-
nige Formen von Osteosynthesen sollen genannt werden: Marknagelung (Markna-
gel-Osteosynthese), weitere Nagelungen, z.B. Einbringen eines Ender-Nagels, Zug-
gurtungsosteosynthese (typisches Verfahren nach Cubitalfraktur mit Abriss des Ole-
cranons, Fixateur interne, Fixateur externe, Verplattung (Plattenosteosynthese), Ver-
schraubung (Schraubenosteosynthese). Bei jeder Form der Osteosynthesen gibt es
dann unterschiedliche Typen des Materials, oft auch des operativen Zuganges und der
Implantation. So gibt es bei den Verschraubungen z.B. die Anwendung als Spon-
giosa-Schraube oder als Kortikalis-Schraube. Es gibt Stellschrauben, es gibt dynami-
sche Schrauben. Selbstverstindlich gibt es verschiedenste Arten von Négeln, auch von
Platten, z.B. 6-Loch-Platten, 4-Loch-Platten etc., es gibt Standardteile, es gibt indivi-
duell gefertigte Teile, und es gibt Teile aus unterschiedlichem Material. Meist werden
Titanlegierungen verwendet. Die Standardisierung und Typisierung des zur Osteosyn-
these verwendeten Materials erfolgt nach AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosyn-
these)-Kriterien. Die Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese schafft auch den wissen-
schaftlichen Vorlauf fiir die weitere Optimierung der Methoden der Osteosynthese.
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1.1.4 Wunden und Wundheilung

Eine Wunde ist die Trennung des Gewebszusammenhanges an der Korperoberfliche
oder im Inneren des Korpers mit oder ohne Gewebsverlust, meist verursacht durch
Gewalteinwirkung. Manchmal kann eine Wunde auch ohne duflere Gewalteinwir-
kung entstehen, z.B. infolge einer Krankheit wie Ulcus cruris bei einem Patienten mit
Diabetes mellitus oder bei einem Patienten mit Arterieller Verschlusskrankheit
(AVK). Bei der Heilung von Wunden werden verschiedene Stadien durchlaufen. In
der Regel entsteht als Ergebnis der Wundheilung eine Narbe. Man unterscheidet of-
fene mechanische Wunden, geschlossene mechanische Wunden, thermische und ak-
tinische Wunden. Zu den letzteren gehdren Wunden durch Erfrierungen, Verbren-
nungen, Verbrithungen, durch schidigende Strahlen und Verédtzungswunden. Verit-
zungswunden durch Sduren sind durch Koagulationsnekrosen, Veridtzungswunden
durch Laugen durch Kolliquationsnekrosen gekennzeichnet. Zu den offenen mecha-
nischen Wunden zéhlen Schnittwunden, Lappenwunden, Platzwunden, Risswunden,
Schiirfwunden, Ablederungen, Bisswunden und Wunden durch Schussverletzungen.
Unter den offenen mechanischen Wunden sind die Platzwunden am héufigsten.
Platzwunden und Schiirfwunden gehoren auch zu den Gruppen besonders hiufiger
Sportverletzungen. Geschlossene mechanische Wunden kénnen z.B. durch Prellun-
gen (Kontusionen) oder durch Quetschungen entstehen.

Prozesse der Wundheilung

Die Wundheilung beinhaltet auch die Hamostase (Blutstillung) einschlielich der
Koagulation (Blutgerinnung). Himostase inklusive Koagulation wird in ,,Physiothe-
rapie — Das Ausbildungsscript™ Band I: Basiswissen unter 4.11.1 Blutstillung und
Blutgerinnung (S. 115 bis S. 118) beschrieben. Dieses Kapitel aus Band I sei dann
zur Wiederholung und zum besseren Verstindnis an dieser Stelle empfohlen.

Die Wundheilung selbst verlduft in drei Stadien, die als Substratphase, Prolifer-
ationsphase und Differenzierungsphase bezeichnet werden. Im folgenden werden
diese drei Phasen kurz beschrieben:

Die Substratphase lduft im Zeitraum von 0-4 Tagen nach der Verletzung ab. Der
Defekt wird primér abgedichtet. Es kommt unmittelbar nach Wundentstehung zur
Einblutung in den Wundbereich. Der Wundbereich wird mit Blut und Lymphe auf-
gefiillt. Innerhalb von Sekungen und Minuten laufen die Prozesse der Himostase
einschlieflich der Koagulation und die Bildung des Fibrinpfropfes ab. Parallel
kommt es zu entziindlichen Reaktionen, auch wenn die Wunde primér nicht verun-
reinigt und infiziert ist.

Die Proliferationsphase lduft im Zeitraum von 5-14 Tagen nach der Verletzung ab.
Das zerstorte Gewebe wird ersetzt, die Wundflidche wird verkleinert und spéter ver-
schlossen. In dieser Phase kommt es zur Einsprossung von Kapillaren, zur Fibroblas-
tenproliferation und Fibroblastenaktivierung und damit auch zur Bildung von kolla-
genen Fasern und anderen Produkten der Fibroblasten fiir die extrazelluldre Matrix.
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Eine zunehmende Wundfestigkeit bildet sich dadurch heraus, dass sich das Fibrin-
netz zusammenzieht (Retraktion), was zur Anndherung der Wundrinder beitrigt,
auch dadurch, dass immer mehr Fibroblasten in das stabile Fibrinnetz einwachsen
und den Thrombus bindegewebig umbauen. Es entsteht ein zell- und gefiaireiches
Granulationsgewebe mit tiefrotem Wundgrund.

Die Differenzierungsphase liduft in der Regel ab der dritten posttraumatischen Wo-
che ab. In dieser Phase kommt es zur Zunahme der Reif3festigkeit durch weitere Kol-
lagensynthese und gewebs-typische Anordnung der kollagenen Fasern in den Haupt-
spannungseinrichtungen der entsprechenden Hautregion Die Hautfestigkeit und die
Hautelastizitit werden durch die Bindung von Cross-Links zwischen den Kollagen-
fasern wieder normal. Die Rekapillarisierung lauft auf Hochtouren. Da jetzt auch die
Fibrinolyse abgeschlossen ist, bestehen keine Erndhrungsprobleme mehr fiir das ge-
heilte Gewebe. Es kommt zum Wiedererlangen der Gewebefunktion. An der unmit-
telbaren Verletzungsstelle ist eine Narbe entstanden.

Man spricht von primirer Wundheilung, sekunddrer Wundheilung und Stérungen
der Wundheilung. Die primidre Wundheilung verlduft in Analogie zur Knochen-
bruchheilung mit einem priméren Zusammenwachsen der Wundréinder unter Ausbil-
dung einer minimalen Bindegewebsbriicke, die man als Narbe bezeichnet. Wenn die
Wundrinder glatt waren, ist die Narbe sehr diinn und spéter kaum noch sichtbar.
GroBere und tiefere Narben konnen durchaus Probleme verursachen, und zwar in
Hinsicht auf die regionale Durchblutung oder — bei Gelenknihe — fiir die Beweglich-
keit eines Gelenkes. Es ist bekannt, dass eine Narbe die Tendenz zur Schrumpfung
besitzt. Bei der so genannten sekunddren Wundheilung wird ein meist tiefer oder
breiter Defekt mit relativ weit entfernten Wundréindern zundchst mit Granulationsge-
webe aufgefiillt. Der Ersatz des zerstorten Gewebes erfolgt von der Peripherie der
Narbe her. Auch diese Art der Wundheilung fiihrt zam Ziel, dauert aber linger.

Wundheilungsstérungen

Besonders lange und mit zusitzlichen Belastungen verbunden veléduft die Wundhei-
lung bei Wundheilungsstdrungen. Storungen der Wundheilung kdnnen durch lokale
oder durch allgemeine Faktoren verursacht werden. Die Wundheilungsstdrungen
kann man in aseptische und septische einteilen. Septische Wundheilungsstérungen
sind durch pathogene Mikroben oder deren Toxine bedingt.

Ein Wundhimatom ist eine Ansammlung von Blut oder geronnenem Blut im Wund-
spalt. Der Wundspalt wird dadurch auseinander getrieben. Dieser Prozess ist sehr
schmerzhaft. Kleinere Blutmengen kdnnen meist noch gut resorbiert werden. Gro-
Bere Blutmengen und Koagel verfliissigen aber und sedimentieren. Der dabei entste-
hende fast farblose Uberstand wird als Serum bezeichnet. Bei Verbleiben im Korper
konnen Hamatome auch narbig organisiert werden, was héufig zu spiteren Be-
schwerden oder Funktionsminderungen fiihren kann.
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Bei Wundrandnekrosen ist der Wundrand nicht mehr durchblutet, sondern wandelt
sich nekrotisch um. Bei einer solchen Entwicklung muss die Wunde nicht auseinan-
der weichen. Allerdings ,,demarkiert” sich das nekrotische Gewebe und fiihrt ohne
spezielle Behandlung zu einer verzogert heilenden Wunde mit auch kosmetisch
schlechtem Wundheilungsergebnis.

Wunddehiszenz ist das Auseinanderweichen der Wundrinder. Meist wird diese
Komplikation erst zum Termin der Entfernung des Nahtmaterials sichtbar. Manch-
mal kann aber die sich entwickelnde Spannung auch zum Ausreiflen der Fiden bei-
tragen, so dass die Wunde klafft. Wenn dies nach Bauchoperationen auftritt, konnen
ggf. Exkrete wie Magensaft, Darmsaft, Stuhl, Galle in die freie Bauchhohle gelangen,
so dass es zum hochst gefahrlichen Krankheitsbild der Peritonitis kommen kann. Der
Platzbauch ist ein spezieller Fall der Nahtinsuffizienz bei Wunddehiszenz, bezogen
auf das Abdomen. Wenn ein Platzbauch auftritt, erfolgt dies einige Tage nach der
Operation. Septische Wundheilungsstérungen werden nach ihren Erregergruppen
eingeteilt. So unterscheidet man pyrogene (mit Fieber verbundene), putride (mit Ei-
terbildung verbundene), anaerob unspezifische und anaerob toxische Wundinfektio-
nen. Zu den wichtigen Faktoren, die potentiell Storungen der Wundheilung hervorru-
fen, gehoren:

e Infektionen (Bakterien, Viren, Pilze, ...)

* Spannung der Wundrinder

* Fehl- oder Mangelerndhrung

* Mangelnde Ruhigstellung

* Medikamente (Zytostatika, Antikoagulanzien, Immunsuppressiva)
* Venose Insuffizienz

* Unvertraglichkeit von eingebrachtem Material
* Allergische Reaktionen

* Wunddehiszenz

* Hohes Lebensalter

* Tumoren

* Entstehung von Seromen

* Diabetes mellitus

* Nikotinabusus

1.1.5 Postoperative Zustande

Nachdem der Patient aus der Narkose erwacht, ist es wichtig, dass er bald wieder
selbstindig aufstehen kann. Die Mobilisation des Patienten kann von Kreislauf-
schwankungen mit kurzzeitigem Bewusstseinsverlust (orthostatische Dysregulation)
begleitet sein, weshalb ein Physiotherapeut vor Ort sein sollte. Weitere Gefahren an
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den ersten Tagen nach einer Operation sind Darmatonie, Blutzuckerschwankungen
und eine schmerzbedingte Schonhaltung mit oberflachlicher Atmung. Zudem treten
hiufig eine starke Anidmie, eine kompensatorische Tachykardie und ein erhohter
Sympathikotonus auf.

1.1.6 Teilgebiete der Chirurgie

Die Chirurgie ist nicht nur die ,,Krone der Medizin* seitens ihrer Bedeutung fiir die
Gesundheit bzw. Wiederherstellung der Gesundheit fiir die Bevolkerung. Sie ist da-
riiber hinaus auch ein sehr grofies Fachgebiet der klinischen Medizin, das stindig ak-
tuellen Updates unterworfen wird. Dies betrifft in den letzten Jahren unter anderem
die Modernisierung neurochirurgischer Verfahren, angiochirurgischer (gefa3chirur-
gischer) Techniken, die immer mehr um sich greifende minimal-invasive Therapie-
Strategie (,,Schliisselloch*“-Chirurgie), die Anwendung computer-gestiitzter operati-
ver Verfahren, die Optimierung der Transplantation von Organen und Geweben, die
Ausfiihrung operativer Verfahren durch Vertreter urspriinglich klassischer internisti-
scher Fachgebiete — siehe kardiologische Interventionen durch Internisten (Kardio-
logen).

In der Tabelle werden einige Bereiche / Teilgebiete der Chirurgie und auch weiterer
operativer Fachgebiete — z.B. Urologie oder Orthopédie - aufgezihlt.

Tab. 1.1. Teilgebiete der Chirurgie/operativen Medizin und korrespondierende Fachgebiete

* Unfallchirurgie Sportmedizin, Intensivmedizin

* Bauchchirurgie Gastroenterologie

* GefiBchirurgie Angiologie

* Neurochirurgie Neurologie, Opthalmologie,
Oto-Rhino-Laryngologie

* Kosmetische Chirurgie Dermatologie

* Gelenkchirurgie Orthopédie

* Operative Gynékologie Gynékologie und Geburtshilfe, Pédiatrie

* Tumorchirurgie Onkologie, Geriatrie

* Operative Phlebologie Angiologie, Lymphologie

* Leberchirurgie Hepatologie

* Schulter-, Ellb.-, Handchir. Orthopidie, Neurologie

* Urologie Nephrologie

* Transplantationschirurgie Nephrologie, Gastroenterologie,
Kardiologie, Pulmologie, Immunologie,
Angiologie
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1.2

Anwendungen in Traumatologie und Chirurgie

Therapieinhalte fiir eine physiotherapeutische Begleitung an postoperativen
Tagen sind:

Pneumonieprophylaxe
Thromboseprophylaxe

Hilfsmitteltraining, z.B. Uben des Gehens mit Unterarmgehstiitzen (siehe
Abb.)

Kreislaufstabilisierung; Kreislauf- und Atemgymnastik im Liegen fiir immo-
bile Patienten (Intensivtherapiestation)

Sturzprophylaxe
Verbesserung der Selbstindigkeit des Patienten (ADL-Training)

Kreislaufgymnastik im Sitz vor dem Aufstehen oder als Teilziel, falls der
Stand noch nicht erreicht werden konnte

Kurze Standphase vor dem Bett mit Kontrolle der Kreislaufstabilitét, der The-
rapeut iibt sichernde Hilfestellung aus.

Kurze Gehiibungen im Zimmer des Patienten (z.B. Toilettengang)
Gehiibungen auf dem Stationsflur (zwischendurch immer wieder Puls messen
und ggf. Pausen einlegen)

Treppentraining: Der Therapeut hat eine wichtige sichernde Funktion. Vor-
aussetzung hierfiir ist ein stabiler Kreislauf.

Liegt eine postoperative Darmatonie vor, ist die Durchfiihrung einer Kolon-
massage hilfreich. Zu einer postoperativen Darmatonie tragen Antibiotika
bei, die die Darmflora negativ beeinflussen.

Formen der physiotherapeutischen Ubungen mit dem Patienten/der Patientin kénnen

sein:
L[]

Mobilisierung im Liegen
Mobilisierung an der Bettkante
Mobilisierung in den Stand
Mobilisierung zur Toilette
Mobilisierung im Flur

Mobilisation nach Herzoperationen: Hier darf der Patient die Arme nicht iiber
Herzhohe anheben, um den Blutriickfluss Richtung Herz nicht zu erhdhen
und somit das Herz nicht unnétig zu iiberlasten.
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* Mobilisierung nach Wirbelsdulenoperationen: In der Anfangszeit sollte der
Patient die Wirbelsédule nicht rotieren. Der Physiotherapeut achtet auf en bloc
Bewegungen beim Transfer (aus der RL in den Sitz) und beim Gehen (keine
Rumpfrotation, kein Mitschwingen der Arme).

* Mobilisierung nach Schideloperationen: Gefahr von Krampfanfillen (gene-
ralisierte Anfille fokaler Genese), niitzlich ist die Hochlagerung des Oberkor-
pers bei 30° (niedrigster intrazerebraler Druck).

Abb. 1.4. Training des Gehens mit Unterarmgehstiitzen

1.3 Testfragen und Aufgaben

ennen Sie rakturneilungsstorungen:
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