SCHURFRIED

MEDIZINTRCHNIK

Diagnose / Symptomatik:
Peroniusparese / FuBheberschwéche 1

Behandlungsziel: Muskelerhalt / Wiederherstellung der Funktionsfahigkeit

Versorgung erfolgt mit: STIMULETTE...S2x... oder mit: STIMULETTE...r2x/Cx.....

Stromform 1: DEN120 /PS1
Stromform 2: DEN40 / PS2
Polaritat: biphasisch

Legen Sie die Elektroden hier an: vorderer Unterschenkel auRerhalb vom Schienbein
und fixieren diese flachig mit den Klettbandern. Die Farben der Anschlusskabeln und der
Schwammtaschen ist gleichgiiltig. Die feuchten Schwammtaschen dirfen einander nicht bertihren!

Tastenbezeichnung: EXPO / PS
Tastenbezeichnung: EXPO / PS

Bewegung:

VorfuB zuckt (DEN120) und hebt sich
symmetrisch nach oben, evtl. Anderung der
Position der Elektroden, bis sich die
gewiinschte Bewegung zeigt.

Wenn méglich zusatzlich DEN4O: FuRheber
spannt sich an und zieht den Vorful’ nach
oben.

Anwendungsvideo:
https://m.youtube.com/watch?v=zd1B-XhX-x8

Bitte behandeln Sie: 2 x taglich 15 Minuten

Bei nachlassender Bewegung legen Sie eine Pause ein.

Ziel: 30 Minuten Stimulation pro Tag, 7 Tage pro Woche

Bei guten Fortschritten und aktiver VorfuBhebung zusitzlich:
Stromform: Schwellstrom biphasisch Tastenbezeichnung: aS

Hinweis: Bei Geraten, die im Heimtherapiemodus verwendet werden, wird die Anzahl der abgeschlossenen
Behandlungen sowie die Gesamtbehandlungsdauer gespeichert.

Das Passwort zum Freischalten ist das Geburtsdatum ( z.B. 121068 )

Bei Fragen: 01 405 42 06 oder verordnung@schuhfriedmed.at

Weitere Themen und Inhalte auf
www.universimed.com
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M. Stockinger, Zell am See

Verletzungsrisiko des Nervus peroneus durch die
schrige proximale Verriegelungsméglichkeit bei
Verriegelungsnagelung von Unterschenkelfrakturen

Verfiigbare Tibianagelsysteme bergen ein mégliches Risiko fiir Verletzungen des Nervus peroneus

bei zu tiefer, transkruraler Bohrung. Die vorliegende anatomische Studie hat den Verlauf des Bohr-

kanales des proximalen, nach dorsolateral verlaufenden Verriegelungsbolzens und dessen Abstand

zum Nervus peroneus untersucht.

Bei der Verriegelungsnagelung von Un-
terschenkelfrakturen kénnen in Abhéngig-
keit der Frakturart unterschiedliche Verrie-
gelungsméglichkeiten gewahlt werden. Die
biomechanische Stabilitit des Marknagels,
insbesondere die axiale Belastbarkeit und
Rotationsstabilitiit, kann durch Verwendung
von Verriegelungsbolzen deutlich erhéht
werden, wodurch selbst Trimmerfrakturen
stabil versorgt und eine friihzeitige Mobili-
sierung ermoglicht werden kann.! Verfiig-
bare Tibianagelsysteme bergen ein mogli-
ches Risiko fiir Verletzungen des Nervus
peroneus bei zu tiefer, transkruraler Boh-
rung fiir die proximale schrége, von ventro-
medial nach dorsolateral verlaufende Ver-
riegelungsmoglichkeit (Abb. 1). Als Endast
des Nervus ischiadicus verlduft der Nervus
peroneus um das Caput fibulae und teilt sich
in einen oberflichlichen und tiefen Ast auf,
wobei eine hohe Variabilitét besteht.? Eine
Lision des Nervus peroneus kann durch
Sensibilititsstorungen am streckseitigen
Unterschenkel und Vorfufs sowie eine Vor-

Abb. 1: Darstellung des transtibialen (blau) und
transkruralen (orange) Bohrkanals sowie des
Gefahrenbereichs fiir den Nervus peroneus (rot
gestreift), axiales CT-Bild des proximalen Unter-
schenkels auf Hohe des Caput fibulae
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fulRheberschwiche mit resultierendem Step-
pergang eine deutliche Einschrdnkung der
Lebensqualitit des Patienten bedeuten. Eine
negative Korrelation von Einbringungstiefe
des Verriegelungsbolzens und Risiko fiir ei-
ne Nervus-peroneus-Verletzung wurde in
einer radiologischen Studie beschrieben.3

Methoden

Es wurde bei 11 in Formalin fixierten
rechten menschlichen unteren Kadaverext-
remititen ein T2-Tibianagel 300/9 mm Stan-
dard der Firma Stryker implantiert. Die Pré-
parate wurden in 90° flektiertem Kniegelenk
fixiert und die Nigel in iblicher Technik
implantiert. Der Marknagel wurde jeweils in
zwei unterschiedlichen Tiefen eingebracht:
2 mm (ID1, empfohlen bei statischer Verrie-
gelung) und 7mm (ID2, empfohlen bei dy-
namischer Verriegelung) unter der tibialen
Gelenksfliche. Die proximalen Bohrungen
wurden iiber den Zielbiigel transkrural ge-
setzt. Nach anatomischer Préparation wur-
den der geringste Abstand des Bohrkanals
zum Nervus peroneus, die transtibiale sowie
die transkrurale Bohrkanalldnge gemessen.
AnschlieRend wurde die mediolaterale Ver-
riegelungsmoglichkeit gebohrt und analoge
Messungen wurden durchgefiihrt.

Ergebnisse

Bei der Einbringungstiefe von 2mm unter
der Gelenksfliche (ID1) wurde der Nervus
peroneus in 36,4%, in der Einbringungstiefe
von 7mm (ID2) in 27,3% getroffen. Die Ein-
bringungstiefe des Nagels zeigte keinen sig-
nifikanten Unterschied in Bezug auf das Ri-
siko fiir eine Verletzung des Nervus peroneus
(Wilcoxon-Test, p=0,557). Die mediolaterale
Verriegelungsmdglichkeit stellte kein Risiko
fiir Verletzungen des Nervus peroneus dar.
Sowohl die schriige transtibiale als auch die

transkrurale Bohrkanallénge wiesen bei den
untersuchten Préiparaten dieser Studie eine
hohe Variabilitdt auf. Bei Definition eines
Cut-offs von 60mm fiir die Bohrtiefe wurde
der fiir eine Verletzung des Nervus peroneus
gefihrdete Bereich in 1 von 10 Féllen (10%)
erreicht, jedoch in 9 von 10 Féllen (90%)
eine bikortikale Bohrung erzielt. In einem
Fall fithrte die Bohrung am Caput fibulae
vorbei und wurde daher in dieser Untersu-
chung nicht erfasst.

Schlussfolgerung und
Zusammenfassung

Die proximale schrége, nach dorsolateral
verlaufende Verriegelungsmoglichkeit des
Unterschenkelverriegelungsnagels stellt bei
zu tiefer Bohrung sowohl in statischer als
auch in dynamischer Einbringungstiefe ein
hohes Risiko fiir eine Verletzung des Nervus
peroneus dar. Die gewdhlte Einbringtiefe
des Nagels macht diesbeziiglich keinen sig-
nifikanten Unterschied. Zur Vermeidung
einer Verletzung des Nervus peroneus sollte
beim Bohren fiir den proximalen schrégen,
nach dorsolateral zielenden Verriegelung-
bolzen ab einer Bohrtiefe von iiber 60mm
an eine mégliche Gefahrdung des Nervus
peroneus gedacht werden und gegebenen-
falls eine Bildwandlerkontrolle orthogonal
durchgefiihrt werden. u

Autoren: M. Stockinger,' M. Humenberger?
! Abteilung fiir Orthopadie und Traumatologie,
Tauernklinikum, Zell am See

2 niversitatsklinik fiir Orthopadie und
Unfalichirurgie, Medizinische Universitdt Wien
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Minimal invasive Osteosynthese mittels
»Photodynamic Bone Stabilization System*
nach distaler Fibulafraktur

Die demografische Verdnderung der Gesellschaft geht auch in der Unfallchirurgie mit einer vermehrten Anzahl

an geriatrischen Patienten einher. Behandlungsziele bei diesem Patientenkollektiv sollten eine méglichst stabile
Versorgung und die zeitnahe Wiedererlangung der Eigensténdigkeit im Alltag sein. Osteoporose, schlechte
Weichteilqualitdt und schwere Nebenerkrankungen spielen bei der Wahl der Versorgung eine entscheidende Rolle.

ie Frakturversorgung am

Sprunggelenk bedarf neben
der suffizienten Frakturstabili-
sierung die Schonung des um-
liegenden Gewebes. Die Quali-
tdit des Knochens und der
Weichteile stellt oftmals den li-
mitierenden Faktor der Gene-
sung dar. Eine unsachgemile
Versorgung kann zu postopera-
tiven Infekten und Materiallo-
ckerungen fithren. Im geriatri-
schen Patientenkollektiv kommt
neben den operativen Faktoren
eine von Haus aus verringerte
Mobilitdt der Patienten hinzu,
die durch lange postoperative
Entlastungsphasen zusétzlich
einen enormen Einfluss auf die
Eigenstdndigkeit im Alltag hat.

Methodik

In unserer prospektiv randomisierten
Studie wurden zwei Studienarme nach
Fraktur der distalen Fibula bei geriatri-
schen Patienten betrachtet. Der erste Arm
repréasentiert die Kontrollgruppe, welche
konventionell mittels ORIF mit Drittelrohr-
platte in AO-Technik versorgt wurde und
mit 20kg Teilbelastung an Unterarmgeh-
stiitzen fiir 6 Wochen postoperativ behan-
delt wurde. Patienten im Arm 2 wurden
mittels des minimal invasiv einzubringen-
den intramedulldren ,,Photodynamic Bone
Stabilization System“ (IlluminOss®) stabi-
lisiert und durften ab dem ersten postope-
rativen Tag schmerzadaptiert voll belasten.
Primérer Zielparameter des klinischen
Outcomes war die Funktionalitdt des
Sprunggelenks, objektiviert durch den
Score nach Olerud. Sekundére Zielparame-
ter waren Art und Auspragung postopera-
tiver Komplikationen. Diese wurden unter-

Abb. 1: Réntgenbild einer 76-jdhrigen Patientin mit einer Fraktur nach
AC Typ 44 B1.1 (A, prédoperativ), die mit llluminOss®, dem photodynami-

schen Knochenstabilisierungssystem, behandelt wurde. Die postoperati-
ven Ergebnisse nach 6 (B) und 12 Wochen (C) sowie nach 13 Monaten (D)
zeigen eine ausgezeichnete Frakturheilung

teilt in Minor-Komplikationen (oberflich-
licher Wundinfekt, verzégerte Wundhei-
lung, mechanisch prominentes Implantat,
Hautirritationen) und Major-Komplikatio-
nen, die eine operative Revision bedingen:
tiefer Wundinfekt, Materiallockerung, Re-
positionsverlust. Eingeschlossen wurden
Patienten >65 Jahre mit einem Charlson-
Score 21 und Vorliegen einer distalen Fi-
bulafraktur (nach AO 44 B1.1, B1.2, B1.3),
die die Kriterien zur operativen Versor-
gung erfiillte.

Ergebnisse

Bis jetzt konnten 45 Patienten einge-
schlossen werden, von denen 39 Patienten
(24 w/15 m) mit einem Alter von 77 Jahren
(x5) zum Follow-up zur Verfligung stan-
den. Der Charlson-Score betrug im Mittel
2 (£1). 21 Patienten wurden minimal inva-
siv und 18 Patienten in klassischer AO-
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Technik versorgt. In der
IluminOss®-Gruppe  zeigten
sich keine Minor-Komplikatio-
nen (0%), in der AO-Gruppe
hingegen vier (22%). Ein Pa-
tient der minimal invasiv ope-
rierten Gruppe (4,7%) zeigte
einen Repositionsverlust, so-
dass ein Verfahrenswechsel auf
die AO- Versorgung erfolgte. In
der AO-Gruppe konnte in einem
Fall (5%) eine Materiallocke-
rung bei tiefem Wundinfekt de-
tektiert werden, was eine
Materialentfernung zur Folge

i hatte. Die klinische Funktion
bei Kontrolle 1 (6 Wochen) und
Kontrolle 2 (12 Wochen) zeigte
signifikante Unterschiede zu-
gunsten der IlluminOss®-
Gruppe (p<0,01). Bei Kontrolle
3 (6 Monate) und Kontrolle 4
(12 Monate) konnte kein signifikanter Un-
terschied festgestellt werden.

Schlussfolgerungen

Unsere Ergebnisse sind durchaus positiv
zu werten. Die Tatsache, dass sich eine
signifikant bessere klinische Funktion in
der IluminOss®-Gruppe zeigte, hat uns
iiberzeugt. Die sofortige schmerzadaptier-
te Vollbelastung kann als sicheres Nachbe-
handlungsschema hervorgehoben werden.
Das Fehlen von Minor-Komplikationen
ldsst auf eine gewebeschonende operative
Versorgung schliefRen. |

Autoren: M. Zyskowksi, M. Wurm, F. Greve,

S. Pesch, M. Miiller, P. Pfliiger, P. Biberthaler,
C. Kirchhoff

Technische Universitat Miinchen, Klinik und
Poliklinik fiir Unfallchirurgie
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Mehr als ein Gefiihl?! — Kein negativer Effekt auf die
Rekonstruktion von Hiiftoffset und Beinlange bei
intraoperativem ,,Overruling“ der praoperativen Pla-

KRG Line

nung bei minimal invasiver Kurzschaftimplantation |

Die praoperative Planung ist mittlerweile in der klinischen Routine vor endoprothetischen Eingriffen etabliert und
dient zur genauen Planung der Prothesengré®en und zur Planung der korrekten Rekonstruktion der Hiiftgelenks-
geometrie und der Beinlange. Das Nichtbefolgen der prdoperativen Planung stellt einen gewissen Unsicherheits-
faktor fiir den Chirurgen dar, der bis dato wissenschaftlich noch nicht untersucht wurde.

C. NaR, Wien

—_ G Osterreichische
Gesellschaft fur
U AN, Unfallchirurgie
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Inzidenz und Ursache der Peroneuslédsion nach
Verriegelungsnagelung bei Unterschenkelfrakturen

Die Verriegelungsnagelung stellt unter den verschiedenen operativen Behandlungsméglichkeiten die
bevorzugte Therapie von Unterschenkelschaftfrakturen dar. Eine seltene, jedoch schwerwiegende

Komplikation ist die Verletzung des Nervus peroneus im Rahmen der Verriegelungsnagelung.

ie Verletzung des
Nervs resultiert aus
der anatomischen Nahe-
beziehung zum Operati-
onsgebiet bei der proxi-
malen Verriegelung. Er-

Hintergrund

Zementfreie Kurzschifte werden in der
priméren Hiiftendoprothetik immer héufi-
ger verwendet. Sie zeigen Vorteile bei der
gewebeschonenden minimal invasiven Im-
plantation sowie beim Erhalt von Knochen-
substanz fiir den Revisionsfall. Einen wei-
teren Vorteil stellt die genauere Rekonst-
ruktion der Hiiftgeometrie dar. Fiir diese
ist eine sorgfiltige prioperative Planung
notwendig, um Hiiftoffset und Beinldnge
adiquat rekonstruieren zu kénnen. In aus-
gewdhlten Fillen kann diese Planung auf-
grund intraoperativer Gegebenheiten nicht
eingehalten werden.

Methodik

Wir untersuchten den Effekt des intra-
operativen ,Overrulings der geplanten
Offset-Variante auf die Rekonstruktion des
Hiiftoffsets, die Beinlidngendifferenz, die
Implantatpositionierung und den Canal
Fill Index. Eine Fallserie mit 1052 Implan-
tationen eines zementfreien Kurzschaftes

(Fitmore®, Zimmer Biomet, Warsaw, IN,
USA) und einer zementfreien Pressfit-Pfan-
ne (Allofit®/-S, Zimmer Biomet, Warsaw,
IN, USA) wurde retrospektiv auf Ein-
schlusskriterien gepriift. Es wurden 100
unilaterale Implantationen mit einer kon-
tralateralen gesunden Hiifte ohne Defor-
mitéten oder Voroperation (Kellgren Law-
rence <1) als Referenz eingeschlossen. Die
Messungen wurden an einem préoperati-
ven und an einem drei Monate postopera-
tiven Anterior-posterior-Hiiftvergleichs-
rontgen im Stehen durchgefiihrt. Die Pati-
enten wurden in zwei Gruppen unterteilt:
Gruppe A (prioperative Planung eingehal-
ten) und Gruppe B (praoperative Planung
nicht eingehalten).

Ergebnis

Das Hiiftoffset wurde in Gruppe B um
3,8mm (p=0,035) signifikant erhéht und
in Gruppe A ohne statistische Signifikanz
um 2,1 mm (p=0,405), verglichen mit der
kontralateralen gesunden Seite. Es zeigte
sich kein Einfluss auf die Beinldngendiffe-

renz (p=0,755), die Canal Fill Indices
(CF1 I: p=0,866; CFI II: p=0,832; CF IIL:
p=0,610) und die Schaftachse (p=0,323).

Schiussfolgerung

Wird bei minimal invasiver Kurzschaft-
implantation die préoperative Planung in-
traoperativ nicht eingehalten, besteht kein
erhohtes Risiko fiir einen negativen Effekt
auf die Offset-Rekonstruktion, die Beinldn-
gendifferenz und die Implantatpositionie-
rung. Trotzdem ist eine genaue prdopera-
tive Planung ein essenzieller Teil bei Im-
plantation eines zementfreien Kurzschaf-
tes, um negative Effekte in Hinblick auf die
Rekonstruktion der Hiiftgeometrie und
Beinldngendifferenz zu vermeiden. ]

Autoren: M. Luger, C. Stadler, L. Pisecky,
B. Schauer, R. Hochgatterer, J. Allerstorfer,

folgt die Bohrung beim
Setzen der von antero-
medial nach posterolate-
ral verlaufenden Verrie-
gelungsschraube zu weit
oder wird die Verriege-
lungsschraube zu lang
gewdhlt, besteht die Ge-
fahr, den Nerv zu verlet-
zen. Das Sich-Verlassen
auf das taktile Feedback
beim Durchbohren der
Corticalis oder stumpfe
Bohrer kénnen zu einem

ungewollt tiefen Eindringen fiithren. Ab-
héngig davon, ob der Nervus peroneus com-
munis oder einer seiner beiden Aste ver-
letzt wird, kommt es zu unterschiedlichen
Verletzungsmustern. Die Klinik reicht von
sensiblen Ausfdllen bis hin zu einer moto-
rischen Parese oder Plegie aller Extensoren

Abb. 1: Rontgenbild einer 35-jahrigen Patientin pra- und postoperativ. Die Bohrung von
anteromedial nach posterolateral ist die wahrscheinlichste Ursache fiir die postoperativ
aufgetretene Peroneuslésion

Jahre alt.

61,35% waren mannlich.
19,33% der Frakturen waren offene Frak-
turen. Mit einem Verriegelungsnagel wur-
den 616 Frakturen versorgt, 273 erhielten
eine Plattenosteosynthese, 217 einen Fixa-
teur externe und 60 wurden mit einer Ver-
schraubung oder Bohrdrahtosteosynthese

Muskulatur erhalten - bis der Nerv nachgewachsen ist!

Elektrotherapie bei peripherer Nervenlasion, speziell Peroneus

enervierter Muskel atrophiert und dystrophiert, die Muskelmasse bildet sich dramatisch
Dzurﬁck und wird durch Fett und Bindegewebe ersetzt. Diese degenerativen Vorginge werden
durch die besondere Art der Elektrostimulation mit der STIMULETTE S2x riickgingig gemacht.
Dies erfolgt mit breiten Stromimpulsen und sehr hohen Intensititen, wissenschaftlich
fundiert im EU-weit durchgefiihrten RISE-Projekt. Die STIMULETTE S2x ist fiir die sichere und
effektive Heimtherapie geeignet. s

Vorteil fiir den Patienten: Einfache Handhabung, sichtbare Erfolge, hohe Compliance.
Vorteil fiir den Arzt: Aussicht auf vollstindige Wiederherstellung durch hohe Intensitdten.

Mehr Info: 01/405 42 06 - Schuhfried Medizintechnik

T. Gotterbarm, A. Klasan
Universitatsklinikum fiir Orthopddie und
Traumatologie Linz

und Pronatoren des Fuf3es. Letzteres macht
das normale Gehen unméglich und fiihrt
zu einem schlaff herabhingenden Fuf und
dem sogenannten Steppergang.

Patienten und Methodik

Daten von Patienten, die aufgrund von
Unterschenkelfrakturen an der Wiener
Universitatsklinik fiir Orthopéddie und Un-
fallchirurgie im Zeitraum von Janner 2000
bis Dezember 2017 operativ versorgt wur-
den, wurden retrospektiv erhoben und
ausgewertet. Die zur Verfiigung gestellten
Daten wurden mithilfe von deskriptiver
Statistik und dem Chi-Quadrat-Test aufge-
arbeitet. Insgesamt wurden 1159 Patienten
eingeschlossen. Das durchschnittliche Al-
ter der Patienten betrug 43,9+19,8 Jahre,
der jiingste war 1 Jahr und der &lteste 93

versorgt. Einige der Frakturen wurden mit
mehr als einer Osteosynthesemethode sta-
bilisiert.

Resultate

Von den 616 Patienten, deren Unter-
schenkelfraktur mittels Verriegelungsnage-
lung versorgt wurden, hatten 15 Patienten
eine Peroneusldsion, einer davon beidseits
(2,60%). Alle Peroneusldsionen waren mit
einer Schaftfraktur vergesellschaftet und
50% waren offene Frakturen. Bei 7 der 16
verwendeten Verriegelungsnigel wurde die
schrige Verriegelungsoption wpn anterome-
dial nach posterolateral genu}ét,

Bei 11 Patienten kam es zu. einer voll-
stindigen Remission der Peroneusldsion.
Bei 4 der restlichen 5 war die aktive Bewe-
gung im oberen Sprunggelenk nahezu oder

JATROS Orthopidie & Traumatologie Rheumatoiogie 5/2021

komplett aufgehoben.
Bei einem Patienten be-
schrankte sich die ver-
bliebene Lésion auf eine
Hyposensibilitdit  der
Grofse einer Fingerkup-
pe proximal des Grof3ze-

hennagels.
Bei einer Patientin
(0,16%) konnte die

schrige Bohrung der
von anteromedial nach
posterolateral verlau-
fenden Schraube als zu
weit und transfibular
als wahrscheinlichste
Ursache fiir die Pero-
neusldsion identifiziert
werden. Die Ursachen
fiir die Verletzung des
Nervus peroneus im Fall der weiteren Pa-
tienten mit verbliebenen sensiblen und
motorischen Defiziten waren am ehesten
auf ausgepragte Weichteilverletzungen mit
Muskelnekrosen, bzw. ein Kompartment-
syndrom zuriickzufiihren.

Schiussfolgerung

Die Verriegelungsnagelung birgt bei der
Besetzung der nach posterolateral verlau-
fenden proximalen Verriegelung das Risiko
der Verletzung des Nervus peroneus. Die
niedrige Inzidenz dieser Komplikation
spricht fiir eine sichere Operationsmetho-
de. Da es sich jedoch um eine schwerwie-
gende iatrogen verursachte Komplikation
handelt, muss eine zu tiefe Bohrung ver-
mieden, bei der Lingenmessung sorgsam
hantiert und auf eine korrekte Schrauben-
lange geachtet werden. [ |

Autoren: C. NaR,' M. Humenberger,2 S. Hajdu?
"Klinik Favoriten, Wien

2 Universitatsklinik fiir Orthop&die und
Unfalichirurgie, Medizinische Universitat Wien
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