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Lösungsmöglichkeiten nach fehlgeschlagenen
Osteosynthesen am Tibiaschaft

Dirk Albrecht, Kuno Weise

Zusammenfassung

Auch wenn die Inzidenz der fehlge-
schlagenen Osteosynthesen im Be-
reich des Tibiaschaftes heute als eher
gering einzustufen ist, stellt deren Lö-
sung häufig ein Problem dar. Der erste
Schritt zur Problemlösung ist die ex-
akte Analyse der primären Versor-
gung. Das Ergebnis ist nicht selten
die Summation von mehreren Fehler-
quellen, die dann zum eigentlichen
Scheitern der Osteosynthese führen.
Eine unzureichende Einschätzung
und Beurteilung der präoperativen
Weichteilsituation und der knöcher-
nen Verletzung, die Abweichung von
der vorgeschriebenen OP-Technik so-
wie die Nichtbeachtung biomechani-
scher Prinzipien sind als wesentliche
Ursachen anzuführen. Allgemein las-
sen sich drei grundsätzliche Problem-
kreise definieren:

Fehlstellung
Implantatversagen
Heilungsstörung.

Fehlstellungen

Achsfehlstellungen treten am häufig-
sten im proximalen und distalen Tibia-
bereich infolge ungenügender Reposi-
tion und/oder Osteosyntheseinstabili-
tät auf. Doppelplattenosteosynthesen
erhöhen die Stabilität der Osteosyn-
these, sind aber wenig biologisch.
Marknägel können nur mit einge-
schränkter Stabilität in einem kurzen,
distalen oder proximalen Fragment
verriegelt werden. Eine Lösungsmög-
lichkeit im proximalen und distalen
Bereich der Tibia stellen die winkelsta-

bilen Stabilisierungssysteme sowohl
für die primäre Frakturversorgung
als auch für die Korrektur sekundärer
Fehlstellungen dar. Bei einliegendem
Marknagel ist häufig durch eine addi-
tive Platte eine ausreichende Stabili-
sierung möglich.

Implantatversagen

Ursächlich für die Auslockerung oder
den Bruch des Osteosynthesenmate-
rials ist nicht eine mangelhafte Quali-
tät des Implantates. Vielmehr handelt
es sich um eine Überbeanspruchung
des Metalls aufgrund fortbestehender
Instabilität im Frakturbereich, welche
auf eine verzögerte oder ausleibende
Knochenbruchheilung zurückzufüh-
ren ist.

Der Revisionseingriff sollte frühst-
möglich vorgenommen werden. Das
gewählte Osteosyntheseverfahren
muss einer sekundär minderen Kno-
chenfestigkeit und der damit verbun-
denen mangelnden Abstützung Rech-
nung tragen und darf eine mangelnde
knöcherne Durchblutung nicht weiter
beeinträchtigen.

Defektheilung

Bei hypertrophen Pseudarthrosen
lässt sich die knöcherne Heilung durch
eine stabile Osteosynthese erzielen.
Bei atrophen Pseudarthrosen sind ne-
ben der Stabilisierung die Verbesse-
rung der Durchblutung und die Über-
brückung eines Knochendefektes not-
wendig.

Einleitung

Die Verriegelungsmarknagel-Osteosyn-
these gilt heute bei der Versorgung ge-
schlossener und offener Tibiaschaftfrak-
turen als goldener Standard. Bei den pro-
ximal und distal gelegenen extraartikulä-
ren Frakturen der Tibia finden überwie-
gend extramedulläre Kraftträger Verwen-
dung. Die Palette reicht von der traditio-
nellen Schrauben- und Plattenosteosyn-
these bis zu den neueren winkelstabilen
Stabilisierungssystemen, welche im
eigentlichen Sinne interne Fixateure dar-
stellen.

Bei kritischer Indikationsstellung und
Verwendung der richtigen Methode, in
der korrekten Technik, zum richtigen
Zeitpunkt ist die Komplikationsrate ge-
ring [2,3,5]. Trotz Beachtung der konzep-
tionellen und technischen Grundsätze
und kritischer Indikationsstellung kann
es im Rahmen der unterschiedlichen
Osteosyntheseverfahren zu einer nicht
zeitgerechten und damit verzögerten
oder gestörten Frakturheilung kommen.
Die Analyse fehlgeschlagener Osteosyn-
thesen zeigt allgemein drei wesentliche
Problemkreise:

Fehlstellung, Implantatversagen, Hei-
lungsstörung [1].

& Fehlstellung
Achsabweichung
Torsionsabweichung

Implantatversagen
Implantatbruch, -lockerung

Heilungsstörung
Atrophe Pseudarthrose
Hypertrophe Pseudarthrose
Defektpseudarthrose

In dem Bemühen um eine Systematik
wird im Folgenden anhand von Fallbei-
spielen auf die häufigsten Komplikations-
arten eingegangen.
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Hauptteil

Fehlstellung

Die Möglichkeiten von Fehlstellungen
sind vielgestaltig, so dass der notwendige
Korrektureingriff an die individuelle Si-
tuation des Patienten angepasst werden
muss. Generell gilt jedoch, dass bei Auf-
treten einer sekundären Fehlstellung
ein verzögertes Handeln den Korrektur-
verlust verstärkt, so dass schon bei begin-
nender Fehlstellung und Implantatlocke-
rung eine frühzeitige Reosteosynthese
angestrebt werden sollte.

Achsfehlstellungen treten am häufigsten
im proximalen und distalen Tibiabereich
auf und entstehen häufig durch eine pri-
mär unzureichende, interne Stabilisie-
rung oder Fehleinschätzung der notwen-
digen Osteosynthesestabilität.

& Im Fallbeispiel 1 erfolgte die Versorgung
einer 2-Etagen-Fraktur mittels UTN. Bei
nicht ausreichender Stabilität zeigte
sich eine sekundäre Valgus-Abweichung.
Bei noch nicht abgeschlossener knöcher-
ner Konsolidierung erfolgte die Korrek-
tur und Stabilisierung durch eine zusätz-
liche mediale Abstützplatte (Abb.1).

Infolge der metaphysären Lage der Frak-
tur bestehen besondere biomechanische
Bedingungen. Ein Hauptfragment ist
kurz und bietet wenig Möglichkeiten
zur Verankerung eines Implantates. Je
weiter die Frakturzone von der Schaft-
mitte entfernt ist, das heißt, je mehr sie
sich den angrenzenden Gelenken nähert,
desto schwieriger lässt sie sich mit einem
Marknagel stabilisieren. Allerdings sind
die neueren Generationen der Marknägel
mit optimierten Verriegelungsmöglich-
keiten ausgestattet, so dass auch Fraktu-
ren im metadiaphysären Übergang meist
noch suffizient verriegelt werden kön-
nen. Postoperative Achsfehlstellungen
werden bei Frakturen in diesen Abschnit-
ten jedoch relativ häufig beschrieben.

Bei primärer Verwendung herkömmli-
cher Schrauben- und Plattenosteosynthe-
sen fehlt durch die häufig dünne Kortika-
lis die notwendige Abstützung. Die Folge
ist eine sekundäre Dislokation und Achs-
fehlstellung durch Implantatlockerung.

Die knöcherne Heilung kann ursächlich
ebenso durch eine traumatisch bedingte
Vaskularisationsstörung kompromittiert
werden, wobei nicht nur die Vaskularität
des Knochens, sondern ebenso diejenige
der Weichteile von elementarer Bedeu-

tung ist. Die durch eine operative Maß-
nahme zum traumatischen Vaskularitäts-
schaden hinzugefügte iatrogene Beein-
trächtigung der Durchblutung pfropft
sich zusätzlich auf, so dass jegliches
Osteosyntheseverfahren vor allem auf
die größtmögliche Schonung des Gewe-
bes abzielen muss. Durch die gestörte os-
säre Durchblutung resultiert eine verzö-
gerte oder ausbleibende Frakturheilung,
welche wiederum zu einer Überforde-
rung des Implantates führen kann.

Insbesondere bei der Doppelplatten-
Osteosynthese kann durch den beidseiti-
gen Zugang die Durchblutung kompro-
mittiert werden. Zusätzlich führt das An-
pressen der Platte zu einer Schädigung
der periostalen Perfusion des Knochens.

Die beste Therapie von Fehlstellungen ist
deren Vermeidung während des operati-
ven Eingriffes. Um dies zu erreichen, ist
die Kenntnis der Landmarken der unte-
ren Extremität wichtig, darüber hinaus
kann die Orientierung an der unverletz-

ten Gegenseite hilfreich sein. Bei einge-
tretener Achsen-oder Torsionsabwei-
chung muss überprüft werden, ob eine
Frühkorrektur bei noch nicht verheiltem
Knochenbruch durchgeführt oder eine
Spätkorrektur erst nach abgeschlossener
Frakturheilung erfolgen sollte. Nach
Osteosynthese einfacher Frakturformen
und bei metaphysären Frakturen mit Aus-
wirkungen auf die Gelenkfunktion er-
spart die frühe Intervention dem Patien-
ten eine lange Behandlungszeit und Ar-
beitsunfähigkeit.

& Im Fallbeispiel 2 erfolgte bei einer I8 offe-
nen Tibiafraktur rechts die primäre ope-
rative Versorgung mittels elastischer Nä-
gel, die geschlossene Tibiafraktur links
wurde im Unterschenkelgipsverband ru-
higgestellt. Die notwendige Korrektur
der Valgus-Achsabweichung und der
Wechsel auf ein Osteosyntheseverfahren
mit ausreichender Stabilität erfolgte be-
reits in der Akutphase. Darüber hinaus
wurde die linksseitige Fraktur ebenfalls
stabilisiert, um eine frühfunktionelle Mo-
bilisation zu ermöglichen (Abb. 2).

Abb.1 (a) 2-Etagenfraktur Unterschenkel rechts, Versorgung mittels UTN und additiver Schrau-
be (sog. Pollerschraube), sekundäre Valgus-Abweichung, (b) Lösung: zusätzliche mediale Ab-
stützplatte, (c) im Verlauf Konsolidierung der proximalen Fraktur.

a – c

a – c

Abb. 2 (a) Gravierende Valgus-Achsabweichung nach biomechanisch
nicht ausreichender Versorgung einer I8 offenen Tibiafraktur rechts
mittels elastischen Nägeln, (b) unversorgte Tibiaquerfraktur links,
(c) Lösung: ME und Stabilisierung der Frakturen bds. mittels UTN.
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Eine Lösungsmöglichkeit für die Proble-
me der Stabilität und der Vaskularität
im Bereich der proximalen und distalen
Tibia stellen die winkelstabilen Stabili-
sierungssysteme für die primäre Fraktur-
versorgung, aber insbesondere auch für
die Korrektur sekundärer Fehlstellungen
dar.

& Im Fallbeispiel 3 erfolgte die Korrektur
einer sekundären Frakturdiskolation mit
Antekurvationsstellung im Bereich des
proximalen Tibiaschafts nach Marknagel-
osteosynthese mittels winkelstabilem
Implantat. Im ungestörten Verlauf, knö-
cherne Heilung mit korrekter Achsstel-
lung (Abb. 3).

Die Probleme der minderen Knochen-
qualität (verminderte Stabilität) und der
gestörten Biologie (Vaskularistionstönug)
finden dabei besondere Berücksichti-
gung. Schrauben und Platte werden nicht
durch Kompression auf dem Knochen zu
einer Einheit, sondern durch die Verrie-
gelung des Schraubenkopfes in der Platte
selbst. Dadurch verhält sich das System
biomechanisch wie ein Fixateur interne.
Dies hat den Vorteil, dass die Schrauben
bei nicht optimaler Verankerung im Kno-
chen, auch bei einer minderen Knochen-
qualität nicht auslockern und in der Folge
verkippen. Ein sekundärer Repositions-
verlust wird dadurch unwahrscheinlich.
Zusätzlich muss die Platte nicht gegen
den Knochen gepresst werden, um dem
System (Knochen-Platte-Schrauben) Sta-
bilität zu verleihen, wodurch die peri-
ostale Durchblutung nicht weiter kom-
promittiert wird. Bei Verwendung einer
winkelstabilen Technik sind weniger se-
kundäre Fehlstellungen zu erwarten, aus-
geschlossen sind sie jedoch nicht. In kli-
nischen Untersuchungen liegt die Rate
an sekundären Instabilitäten bei 9,2% [3].

Torsionsabweichung

Die Innen- oder Außentorsionsabwei-
chung stellt eine systembedingte Kompli-
kation bei der Verriegelungsmarknage-
lung dar. Geringe Rotationsdifferenzen
zwischen 58 bis 108 lassen sich nicht
mit letzter Sicherheit vermeiden, da es
sich gezeigt hat, dass nach unaufgebohr-
ter Marknagelung je nach Knochenquali-
tät gewisse Rotationsbewegungen des
Knochens trotz Verriegelung in beide
Richtungen möglich sind. Dies hängt
mit der Geometrie des Implantates zu-
sammen. Statistisch liegt die Rate an Tor-
sionsabweichungen nach Marknagelung
bei 2,6% [2].

& Im Fallbeispiel 4 erfolgte die Korrektur
der Torsionsabweichung am Übergang
vom mittleren zum distalen Drittel
nach knöcherner Ausheilung (Spätkor-
rektur) und bei noch liegendem Verrie-
gelungsmarknagel distal der ehemaligen
Fraktur im metaphysären Knochenab-
schnitt. Nach Entfernung der Verriege-
lungsbolzen, Osteotomie der Fibula
und kurzstreckigem Zurückschlagen
des Nagels erfolgt die Rotationsosteoto-
mie der Tibia. Nach Plattenosteosyn-
these der Fibula kann jetzt der Nagel wie-
der eingeschlagen und in der korrekten
Position des Schienbeins verriegelt wer-
den (Abb. 4).

Alternativ bietet sich eine rotationsstabi-
lisierende kleine Platte an. Vorteil dieser
Operationstaktik ist, dass kein Wechsel
des Osteosyntheseverfahrens auf eine
größer dimensionierte Platte mit zusätz-
licher periostaler Vaskularisationsschädi-
gung erforderlich ist [6].

Implantatbruch

Die heute für die Osteosynthese zur Ver-
fügung stehenden Implantate sind bio-
kompatibel, mechanisch leistungsfähig
und ermüdungsresistent. Die Analyse
von Implantatbrüchen zeigt in der Regel

a, b

Abb. 3 (a) Sekundäre Frakturdiskolation mit Antekurvationsstellung
proximaler Tibiaschaft nach Marknagelosteosynthese und zusätzlicher
Plattenosteosynthese einer 2-Etagen-Unterschenkelfraktur links, (b) Lö-
sung: ME und korrigierende Osteosynthese mittels winkelstabilem Im-
plantat, im Verlauf knöcherne Heilung in korrekter Achsstellung.

a – c

Abb. 4 (a) In Außentorsionsabweichung von 188 verheilte Tibiafraktur nach Versorgung mittels
UTN, (b) Lösung: Entfernung der Bolzen und Zurückschlagen des Nagels, Derotationsosteotomie,
erneute Verriegelung in korrekter Position nach Einschlagen des Nagels, (c) Verheilte Osteotomie.

224

OP-JOURNAL 3/2004

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



die Summation von mehreren Fehler-
quellen, die dann zum eigentlichen Im-
plantatversagen führen. Das Implantat
verliert den Wettlauf zwischen eigener
Beanspruchung und Frakturheilung. Es
kommt zur Lockerung, Dislokation und
schließlich zum Ausbrechen des Implan-
tates aus dem Knochen oder zum Bruch,
in der weitaus überwiegenden Anzahl
der Fälle durch eine übermäßige Biegebe-
anspruchung.

Als wesentliche Fehlerquellen sind eine
unzureichende Einschätzung und Beur-
teilung der präoperativen Weichteilsitua-
tion und der knöchernen Verletzung an-
zusehen (zusätzliche Fraktur, Osteoporo-
se, mangelnde knöcherne Abstützung).
Die Abweichung von der vorgeschriebe-
nen OP-Technik sowie die Nichtbeach-
tung biomechanischer Prinzipien (unge-
nügende Reposition, Implantatfehlplatz-
ierung, Überdistraktion mit Diastase der
Fraktur) sind als weitere wesentliche Ur-
sachen zu nennen.

& Wesentliche Fehlerquellen:
Fehleinschätzung des Weichteilschadens
Iatrogenes „Trauma“ Knochen und
Weichteile
Knochenqualität und Stabilität

Bei der Reintervention sollten die folgen-
den Grundsätze Beachtung finden:
Der Revisionseingriff sollte frühstmöglich
vorgenommen werden. Jede Zeitverzöge-
rung verstärkt u. U. die Fehlstellung. Vor
der Reosteosynthese ist die Analyse der
initial angewanden Methode erforder-
lich: Wurde die richtige Methode in der
falschen Technik mit dem falschen Im-

plantat angewendet? Kann die Methode
beibehalten werden? Oder muss ein Ver-
fahrenswechsel erfolgen? Beispielsweise
der Wechsel von einem primär nicht aus-
reichend stabilen Implantat im metaphy-
sären Bereich zum Verriegelungsmarkna-
gel (Fallbeispiel 2).

Defektheilung

Die Entstehung von Pseudarthrosen ist
mit keiner Behandlungsmethode sicher
zu vermeiden. Heute ist in etwa 3 % aller
diaphysären und in etwa 0,5– 1 % aller
metaphysären Frakturen mit einer Pseud-
arthrose zu rechnen. In etwa 60 – 70 % der
Fälle handelt es sich dabei um Pseudar-
throsen vom hypertrophen, vitalen Typ.
Der biologisch aktive Pseudarthrosenkal-
lus ist durch Instabilität an der Ausdiffe-
renzierung gehemmt und benötigt daher
vor allem mechanische Ruhe, um das vor-
handene osteogene Potenzial zu aktivie-
ren. Dies lässt sich durch eine stabile
Osteosynthese erreichen. Eine Resektion
von Pseudarthrosengewebe ist ebenso
unnötig wie eine Spongiosaanlagerung.
Die Implantatwahl orientiert sich an der
operativen Primärversorgung. Bei liegen-
der Platte muss diese häufig nur ausge-
tauscht und biomechanisch korrekt plat-
ziert werden z.B. gegen eine längere mit
ausreichender Schraubenzahl dies- und
jenseits der Pseudarthrose.

& Bei bereits eingebrachtem Marknagel
kann in der Regel, wie im Fallbeispiel 5
dargestellt, durch eine additive rota-
tionsstabilisierende Plattenosteosyn-
these eine ausreichende Stabilität erzielt
werden (Abb. 5).

Bei bestehender Verkürzung kann mittels
Transportfixateur zunächst für 2 – 3 Wo-
chen zur Induktion der Osteogenese
eine Kompression der Pseudarthrose er-
folgen. Anschließend wird analog einer
diaphysären Verlängerung eine Kallus-
distraktion im Pseudarthrosenspalt bis
zum korrekten Längenausgleich durchge-
führt.

Bei der biologisch reaktionsunfähigen,
avaskulären, atrophen Pseudarthrose
(Häufigkeit: 30 – 40% aller Pseudarthro-
sen) verhält es sich anders. Hier sind ins-
besondere offene Frakturen und iatroge-
ne Einflüsse bei der operativen Primär-
versorgung als Ursache hervorzuheben,
durch welche es zu Störungen der Vasku-
larität und somit der osteogenetischen
Potenz im Frakturbereich kommt. Hier
reicht eine stabile Osteosynthese allein
nicht aus. Durch eine biologische Maß-
nahme muss zusätzlich die Knochenbil-
dung angeregt werden. Zur Sanierung
sind somit eine Verbesserung der Vasku-
larität und die Überbrückung des Kno-
chendefektes erforderlich. Atrophe
Pseudarthrosen werden daher freigelegt,
das Bindegewebe aus dem Pseudarthro-
senspalt entfernt und die Hauptfrag-
mente angefrischt bis punktförmige Blu-
tungen austreten. Danach erfolgt die
Überbrückung des Defektes mit autolo-
ger Spongiosa, kortikospongiösen Spänen
oder vaskulären Transplantaten. Die Sta-
bilisierung erfolgt, falls notwendig, mit-
tels Plattenosteosynthese oder Markna-
gelung. Unter Umständen ist jedoch
auch eine Resektion des Segmentes not-
wendig (s. u.).

Defektpseudarthrose

Als Ursachen für die Entstehung von De-
fektpseudarthrosen gelten offene Fraktu-
ren mit Weichteilschädigung, traumati-
scher Knochenverlust sowie knöcherne
Vaskularisationsstörungen in der Folge
der Weichteilschädigung.

& Ursachen für Defektpseudarthrosen:
offene Frakturen mit Weichteilschädi-
gung,
knöcherne Vaskularisationsstörungen in
der Folge der Weichteilschädigung,
traumatischer Knochenverlust

Es stehen vielfältige Möglichkeiten zur
Überbrückung von Knochendefekten
zur Verfügung: Kallusdistraktion, autolo-
ge Transplantate, allogene Transplantate,
Knochenersatzmaterialien sowie allo-
plastische Implantate. Diese müssen
nach der biologischen Leistungsfähigkeit

a – c

Abb. 5 (a) Hypertrophe Pseudarthrose nach distaler Tibiaschaftfraktur und Versorgung mittels
UTN rechts, (b) Lösung: Additive-rotationsstabilisierende Plattenosteosynthese, (c) ME nach knö-
cherner Konsolidierung.
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des Defektes und den speziellen Gege-
benheiten des jeweiligen Patienten ein-
gesetzt werden. Wobei den autologen
Therapieverfahren aus Gründen der
Langzeitstabilität der Vorzug zu geben ist.

Bezüglich der biologischen Leistungsfä-
higkeit des Defektes wird zwischen
einem ersatzstarken Lager, einem ersatz-
schwachen und einem ersatzunfähigen
Lager unterschieden. Das ersatzstarke La-
ger weist eine gute Vaskularisierung und
eine gute Weichteildeckung mit prolife-
rativer Kapazität auf. Als ersatzschwaches
Lager wird ein wenig vaskularisiertes,
evtl. bakteriell kontaminiertes Gewebe
ohne ausreichende osteogene Potenz be-
zeichnet. Als ersatzunfähige Lager sind
atrophe Pseudarthrosen mit umgeben-
den Narben anzusehen. Bei ersatzschwa-
chem oder ersatzunfähigem Lager ist zu-
nächst die Schaffung eines ersatzstarken
Lagers durch Debridement, Infektsanie-
rung, Revaskularisation, Weichteilde-
ckung oder durch Resektion des knöcher-
nen Segmentes notwendig. In Abhängig-
keit von der Defektlänge ist dann ein ge-
eignetes Therapieverfahren zu wählen.
Vollschaftdefekte bis zu einer Länge bis
4 cm können noch mit autologer Spon-
giosa bzw. autologem Span (Tibia) über-
brückt werden. Bei längerstreckigen De-
fekten wird der Segmenttransport mit
Kallusdistraktion empfohlen [4].

& Das Fallbeispiel 6 demonstriert die mög-
liche Problematik eines Segmenttran-
sportes, nach Resektion einer atrophen
Pseudarthrose nach II8 offener Unter-
schenkelfraktur, im sog. „Monorail-Ver-
fahren“, bei welchem die Verschiebung
des Transportsegmentes unter Nutzung
der intramedullären Schienung eines
Marknagels erfolgt.
Vorteil dieses Verfahrens ist, dass Verkip-
pungen der Fragmente beim Transport,
wie nicht selten bei alleinigen Fixateur-
verfahren zu beobachten, vermieden
werden können. Im demonstrierten Fall
zeigte sich nach abgeschlossenem Seg-
menttransport eine nicht ausreichende
Konsolidierung der Andockstelle. Bei be-
stehendem ersatzstarken Lager erfolgte
hier eine Plattenosteosynthese ohne zu-
sätzliche Maßnahmen, in deren Folge die
knöcherne Konsolidierung eintrat. Im
Bereich der Distraktionsstrecke entwi-
ckelte sich nach Entfernung des Markna-
gels eine Varus-Achsabweichung, so dass
eine Achskorrektur durch eine valgisie-
rende Osteotomie additiv mit kortiko-
spongiösem Keil und T-Abstützplatte
notwendig war. Nach der knöchernen
Heilung erfolgte die Entfernung der Im-
plantate (Abb. 6).

Die „Fibula-pro-Tibia“-Operation stellt
eine Sonderform der Knochendefektbe-
handlung am distalen Unterschenkel
dar. Das Prinzip der Operation besteht
in einer soliden Blockbildung zwischen
Fibula und Tibia durch Anlagerung auto-
loger Spongiosa auf der Membrana inter-
ossea. Dadurch kommt es zu einer Synos-
tose der Tibia mit der Fibula.

& Das Fallbeispiel 7 (Abb. 7) zeigt einen
Knochendefekt mit Osteitis am distalen
Unterschenkel. Zunächst erfolgte die pri-
märe Stabilisierung im Hybridfixateur
und die Infektsanierung. Nach erzielter
Weichteilkonditionierung konnte eine
Plattenosteosynthese der Fibula mit
Stellschraube und die Fibula-pro-Tibia
Operation durchgeführt werden. Im Ver-
lauf zeigte sich eine Refraktur, als mög-
licher Grund ist hier eine nicht aus-
reichende Blockbildung zwischen Tibia
und Fibula distal und proximal des

Defektes anzusehen. Nach erneuter
Spongiosaanlagerung, auch proximal
des Defektes und zusätzlicher Stabilisie-
rung mittels Stellschrauben sowie tem-
porärem Fixateur externe konnte die
Konsolidierung erzielt werden.

Schlußfolgerung

Bei kritischer Indikationsstellung und
korrekter, weichteilschonender Primär-
versorgung treten Komplikationen nach
operativer Stabilisierung der Tibiaschaft-
fraktur selten auf.

Der Therapie der Komplikation muss die
Analyse des vorausgegangenen operati-
ven Verfahrens vorangestellt werden.
Die meist notwendige Reoperation soll
so rasch als möglich durchgeführt wer-
den. Zuwarten verschlechtert die Aus-
gangsbedingungen. Das zur Korrektur ge-

a – c

d – f

Abb. 6 (a) Defekt-Pseudarthrose rechter Tibiaschaft nach UTN, (b) Lösung: Segmentransport
nach diaphysärer Kortikotomie im „Monorail-Verfahren“, (c) zunehmende Kalzifizierung des Neo-
kallus im Bereich der Distraktionsstecke bei noch liegendem Marknagel, keine ausreichende Fu-
sion der Andockstelle, (d) Lösung: ME Marknagel, Plattenosteosynthese, Problem: Nach Entfer-
nung Marknagel zunehmende Varus-Achsabweichung der proximalen Tibia im Bereich der Dis-
traktionsstrecke bei nicht ausreichender Festigkeit des Neokallus, (e) Lösung: Valgisierende
Osteotomie in der Distraktionsstrecke additiv mit kortikospongiösem Keil und T-Abstützplatte,
(f) ME nach knöcherner Konsolidierung.
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wählte operative Verfahren muss die
Prinzipien der Biologie und der Stabilität
unter größtmöglicher Schonung des Ge-
webes berücksichtigen. Im proximalen
und distalen Bereich der Tibia stellen
die winkelstabilen Stabilisierungssyste-
me eine wichtige Lösungsmöglichkeit
dar. Im metaphysären Bereich ist bei ein-
liegendem Marknagel häufig durch eine
additive Platte eine ausreichende Stabili-
sierung möglich. Bei hypertrophen
Pseudarthrosen lässt sich die knöcherne
Heilung durch eine stabile Osteosynthese
erzielen. Bei atrophen Pseudarthrosen
sind neben der Stabilisierung die Verbes-
serung der Durchblutung und die Über-
brückung eines Knochendefektes not-
wendig.
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a – c

d, e

Abb. 7 (a) Verzögerte Frakturheilung bei distaler Unterschenkelfrak-
tur mit Osteitis links, Weichteildebridement, Sequestrotomie, primäre
Stabilisierung im Hybridfixateur, (b) nach Weichteilkonditionierung,
Plattenosteosynthese Fibula mit Stellschraube und Fibula-pro-Tibia
Operation, (c) Refraktur distale Tibia, (d) Lösung: ME erneute Fibula-
pro-Tibia Operation proximal, 2 Stellschrauben zusätzlich additiver ein-
dimensionaler Fixateur externe, (e) Konsolidierung nach 8 Monaten.
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