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Extremitdtenverletzung

Die von Bodelschwinghschen Stiftungen Bethel blicken auf eine {iber 150-

jahrige Tradition in der Behandlung von Menschen mit Behinderungen. Das
traumatologische Patient*innenkollektiv ist dabei regelmafig durch schwerste geistige
und korperliche Entwicklungsstdrungen und (Mehrfach-)Behinderungen, mit und
ohne Verhaltensstorungen, und internistische Begleiterkrankungen charakterisiert.
Diese besondere Kombination erfordert arztlich wie pflegerisch eine Therapie und
Indikationsstellung, welche in allen Behandlungsschritten spezifisch abgewogen
und angepasst werden muss. Behandlungsrichtlinien oder Empfehlungen zu diesem
Patientenkollektiv existieren in der Literatur nicht. Des Weiteren kann die Behandlung
von Frakturen bei Menschen mit Behinderungen nicht immer nach etablierten
Konzepten erfolgen. Aufgrund einer hohen postoperativen Komplikationsrate kommt
der konservativen Therapie eine entscheidende Rolle zu. Die Entscheidung zur
operativen Therapie muss interdisziplindr und individuell unter Beriicksichtigung
samtlicher Faktoren getroffen werden. Spezielles Augenmerk muss dabei auf das zu
wahlende Verfahren (Stabilitat, funktionelle Bediirfnisse) gerichtet werden.

Geistige Behinderung - Kérperliche Behinderung - Konservative Therapie - Operative Therapie -

Einleitung

Die von Bodelschwinghschen Stiftungen
Bethel blicken auf eine Uber 150-jah-
rige Tradition in der Behandlung von
Menschen mit Behinderungen. Im in-
terdisziplindren Therapieansatz erfolgt
die stationdre Versorgung dieser vulne-
rablen Patientengruppe in dem eigen-
standigen Fachkrankenhaus fiir Behin-
dertenmedizin Mara, welches in enger
Zusammenarbeit mit dem Evangelischen
Klinikum Bethel steht. Die Klinik fir Un-
fallchirurgie und Orthopédie stellt dabei,
neben der reguldren Versorgung eines
liberregionalen  Traumazentrums und
SAV(Schwerverletztenverfahren)-Hauses,

in beiden Standorten die traumatologi-
sche wie auch orthopédische Versorgung
von Menschen mit Behinderung sicher.
Das traumatologische Patientenkollek-
tiv ist regelmaBig charakterisiert durch
schwerste geistige und korperliche Ent-
wicklungsstérungen und (Mehrfach-)Be-
hinderungen, mitund ohne Verhaltenssto-
rungen, sowie komplizierende Epilepsien
und internistische Begleiterkrankungen.
Diese besondere Kombination aus einer
unfallchirurgischen Verletzung und Ver-
haltensstérungen mit Incompliance sowie
komplexen syndromalen Grunderkran-
kungen erfordert arztlich wie pflegerisch
eine Therapie und Indikationsstellung,
welche spezifisch in allen Behandlungs-
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Abb. 1 <« Modifi-
ziertes ,Diamond"”-
Konzept. (Nach Gi-

Host Faktoren

annoudis etal.[4],
mit freundlicher Ge-

schritten bis hin zur Rehabilitation ab-
gewogen und angepasst werden muss.
Behandlungsrichtlinien oder Empfehlun-
gen zu diesem Patientengut existieren
in der Literatur nicht. Es bietet sich an,
das von Giannoudis et al. veroffentlich-
te Diamantkonzept zu betrachten; in
diesem werden die wesentlichen Baustei-
ne der Frakturheilung zusammengefasst
(@ Abb. 1; [1, 4]). In der hier betrachteten
Patientengruppe sind 2 dieser Faktoren
von Uberproportional grof3er Bedeutung:
die Einflisse der Host-Faktoren und die
biomechanische Stabilitat. Hierbei ist zu
betonen, dass sich diese Faktoren in der
Therapieentscheidung nicht immer ge-
genseitig unterstiitzen. Vielmehr kann
die Gewichtung der Host-Faktoren in der
Behandlung von Menschen mit Behin-
derungen derart bestimmend sein, dass
bewusst zulasten der biomechanischen
Stabilitdt ein alternativer Therapieweg in
Kauf genommen werden muss.

Im Gegensatz dazu verlangen die Host-
Faktoren in anderen Féllen dieses Patien-
tenkollektives ein Osteosyntheseverfahren
mit einer uniblichen, erhdhten priméren
biomechanischen Stabilitdt (z.B. primare
Doppelplattenosteosynthese).

Die im Folgenden dargestellten Aspek-
te der Behandlung spiegeln diese Kom-
plexitdt wider und sollen dazu dienen, die
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nehmigung von El-
sevier)

Besonderheiten aufzuzeigen und die Ent-
scheidungsfelder einzugrenzen.

Besonderheiten der Medizin fiir
Menschen mit Behinderungen

Fiir alle Abbildungen, die eine Identifikati-
on der Person zulassen, liegen schriftliche
Einwilligung zur Veroffentlichung vor.

Spezifische Patient*innen-
charakteristika (Host-Faktoren)

Die versorgten Patient*innen weisen geis-
tige, korperliche und kombinierte Behin-
derungen auf. Dementsprechend finden
sich unterschiedlichste und spezifische Be-
dirfnisse an die Funktion, die es in der
Therapieentscheidung zu beriicksichtigen
gilt.

Geistige Behinderungen in unter-
schiedlichsten Auspragungen von freund-
lich zugewandt und suffizient verbal
kommunikationsfahig tber teilnahmslos
bis hin zu hochgradig auto- und frem-
daggressiv, ohne Fahigkeit der verbalen
Kommunikation, sind somit zu adressie-
ren.

Die Anamnese, als zentrales Ele-
ment der Informationsgewinnung und
Therapiesteuerung, ist im besagten Pa-
tient*innenkollektiv meist deutlich einge-
schrankt, sodass Angaben liber Zeitpunkt

und Art der Entstehung einer Verletzung,
aber auch {ber Mobilitét, Anspriiche und
Compliance nicht direkt vom Patienten zu
erhalten sind. Hier ist das Hinzuziehen von
Betreuern und Pflegenden essenziell, um
das Versorgungsbild vor dem Trauma zu
eruieren. RegelmaBige interdisziplindre
Teamkonferenzen helfen, die Konzepte
zeitnah anzupassen.

Komplizierend ist, dass Schmerz in die-
sem Patient*innenkollektiv (je nach zu-
grunde liegender Erkrankung) in ande-
rer Auspragung wahrgenommen oder pra-
sentiert werden kann [10]. Dieses kann
zum einen zu einer ungewdhnlichen Ver-
letzungsschwere bzw. zu ungewdhnlichen
Verletzungsmustern fiihren. Zum anderen
sind protrahierte Verlaufe und verzégerte
Diagnosestellungen mdglich (@ Abb. 4).

Kérperliche Behinderungen aufRern
sich u.a. durch Paresen und Kontraktu-
ren mit Einschrankungen der Gelenkbe-
weglichkeit bis hin zu chronischen Ge-
lenk(sub)luxationen und hiermit verbun-
dener reduzierter individueller Mobilitat
(B Abb. 2). Nicht selten liegt erschwerend
ein dysproportionales Knochenwachstum
mit teils unphysiologischen Knochendi-
mensionen und -achsen (z.B. geringere
Markraumdurchmesser, veranderte CCD-
Winkel) vor.

Zusatzlich besteht bei den meisten Pa-
tienten mit Behinderungen ein deutlich
erhdhtes Risiko fiir Frakturen. Koérperliche
Beeintrachtigungen, Funktionsstérung im
Bereich des Kleinhirns sowie epileptische
Anfélle erhohen die Sturzneigung [13]. Fer-
ner kdnnen medikamentdse Kotherapien
zum einen die Sturzneigung erhéhen und
die Knochenqualitdt mindern (z.B. Anti-
epileptika wie Carbamazepin, Zytochrom-
P450-Metabolismus) [2]. Liegt parallel eine
Einschrankung der Mobilitat vor, so wird
die muskuloskeletale Einheit geschwacht
und damit die Sturzneigung zusatzlich er-
héht und parallel die Knochenqualitét ver-
mindert. Als Besonderheit sei der tonisch-
klonische Anfall genannt, bei dem zusétz-
lich durch die Muskelkontraktion massi-
ve Kréfte auf das Skelett wirken, sodass
Frakturen, Luxationen oder sogar komple-
xe Luxationsfrakturen auftreten kdnnen [5,
7, 14].



Abb. 2 A Rontgenbilder distaler Unterschenkel in 2 Ebenen (a, b) und Be-

Abb. 3 A Distale Femurfraktur (AO 33-A2.3), verzdgert diagnostiziertim

ckenlibersichtsaufnahme (c) eines Patienten mit spastischer Tetraparese mit
Kontrakturen samtlicher Extremitaten ohne Geh- und Stehfahigkeit. a, b Es
zeigen sich eine Tibiaschaftfraktur (AO 42-A1) sowie ¢ beidseitig (sub-)lu-

xierte Hiiftgelenke mit Beugekontrakturen der Hufte

Diagnostik

Die Aussagekraft der klinischen Untersu-
chung ist bei Menschen mit Behinderun-
gen haufig deutlich eingeschrankt. So sind
Angaben (iber Beschwerden, Schmerzen
und Instabilitdten nicht sicher zu verwer-
ten. Daher kommt den bildgebenden Ver-
fahren eine entscheidende Rolle zu, um
unfallchirurgische Verletzungen sicher zu
identifizieren. Allerdings ist die Durchfiih-
rung haufig mit zusétzlichem zeitlichen
und personellen Aufwand verbunden. Vor
allem Menschen mit geistigen Behinde-
rungen kdnnen Anweisungen nicht oder
nur bedingt folgen, sodass selbst die An-
fertigung von konventionellen Réntgen-
bildern eine groBe Herausforderung dar-

stellt. Die Untersuchung mittels Computer-
tomographie (CT) oder Magnetresonanz-
tomographie (MRT) ist hdaufig nur durch
medikamentose Sedierung oder in Nar-
kose mdoglich. Je nach Grunderkrankung
konnen vorliegende spastische Kontraktu-
ren die Durchfithrung von nativradiologi-
scher oder schnittbildgebender Diagnos-
tik teils erheblich erschweren. Insbeson-
dere die Auswertung von konventionellen
Rontgenbildern kann aufgrund der feh-
lenden Standardeinstellungen (pré-, intra-
und postoperativ) eine Herausforderung
darstellen (B Abb. 5f, g).

a antero-posterioren und b lateralen Rontgen des Kniegelenks, 9 Monate
nach konservativer Therapie mit Frakturorthese zeigt sich im c antero-pos-
terioren und d lateralen Rontgen des Knies die knocherne Uberbauung

Therapie

Die Behandlung von Frakturen bei Men-
schen mit Behinderungen kann nicht im-
mer nach etablierten Konzepten folgen.

Konservative Therapie (unter
Abwagung der primédren
biomechanischen Stabilitat)

Unsere Erfahrungen mit diesem Pa-
tient*innenkollektiv zeigt, dass die post-
operative Komplikationsrate hoch ist (z. B.
Wundheilungsstérungen, Infektionen, Im-
plantatversagen), sodass der konserva-
tiven Frakturbehandlung eine entschei-
dende Rolle zukommt. Die Entscheidung
zur konservativen Therapie auch bei Ge-
lenkfrakturen muss interdisziplindr unter
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Abb. 4 A Rontgenbilder des Unterschenkels
ain antero-posteriorer und b lateraler Projekti-
on nach Verriegelungsmarknagelung tiber su-
prapatellaren Zugang bei einem Patienten mit
spastischer Tetraparese mit Kontrakturen samt-
licher Extremitaten

Beriicksichtigung des Anspruchs der Pa-
tient*innen, aber auch von Compliance
und den Umstanden der Versorgung
getragen werden. GroBenteils ist eine
oft langwierige stationdre Betreuung
der Patient*innen notwendig, um die
Prinzipien der konservativen Therapie
(Ruhigstellung, Belastungs- und Bewe-
gungseinschrankung) suffizient umsetzen
und eine entsprechende Betreuung und
Pflege gewahrleisten zu kénnen.

Einen Zufallsbefund zeigt @ Abb. 3; der
53-jdhrige Patient wurde bei rezidivieren-
der Schwellung des linken Beines in un-
serer Ambulanz vorgestellt. Vor 3 Mona-
ten wurde bei ihm eine Thrombose der
V. femoralis diagnostiziert und mit Anti-
koagulanzien therapiert. Bei der erneuten
Vorstellung fiel eine Beinverkiirzung von
ca. 5cm auf. Der Patient leidet an einer
Epilepsie mit schwerer Intelligenzminde-
rung ohne Sprachfdhigkeit sowie an einer
spastischen Hemiparese. Der Patient war
im Rollstuhl mobilisiert; der Transfer er-
folgt mit dem Lift. Die distale Femurfraktur
wurde konservativ mittels individuell an-
gepasster spezieller Frakturorthese nach
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Gipsabdruck therapiert. Somit konnten die
Mobilisation in den Rollstuhl sichergestellt
und 9 Monate nach Therapiebeginn eine
Konsolidierung erreicht werden. Entschei-
dend bei der Therapie von Frakturen bei
Menschen mit Behinderungen ist, dass die
vorhandene Mobilitdt durch die Therapie
mdglichst wenig eingeschrankt wird, um
die Teilhabe auch wahrend der Therapie
zu ermdglichen.

Operative Therapie (unter
Abwagung der primaren
biomechanischen Stabilitat)

Die Entscheidung zur operativen Versor-
gung von Frakturen muss interdisziplinar
und individuell getroffen werden. Be-
sondere Beriicksichtigung missen die

Abb. 5 « 28-jah-
rige Patientin mit
chronischer Huft-
luxation (a) Scout
ausdem CT, und va-
risierender Umstel-
lungsosteotomie
der linken Hiifte. Im
Verlauf periimplan-
tére Femurschaft-
fraktur (b) im Ront-
gen des Oberschen-
kels, welche mit ei-
nerlangen Philos-
Platte versorgt wur-
de (¢, d) postope-
rative Rontgenkon-
trollein 2 Ebenen.
Erneute periimplan-
tére Frakturim Be-
reich des distalen
Femurs (e) im Ront-
gendes Oberschen-
kels, stabilisiert mit-
tels Doppelplatten-
osteosynthese (f, g)
postoperative Ront-
genkontrollein 2
Ebenen

genannten Risikofaktoren finden. So soll-
ten Informationen zu Sturzneigung, Ver-
halten, Compliance, Begleitmedikationen
und Mobilitat in die Entscheidung liber die
Indikation und das zu wahlende Verfahren
einflieBen.

Bei der Wahl des operativen Prozederes
muss das Verfahren identifiziert werden,
welches eine maximale Stabilitat zur Erlan-
gung der kndchernen Konsolidierung er-
zielt, um die funktionellen Bedirfnisse der
Patient*innen sicher wiederherzustellen.
Dabei sind alternative Zugange, Implanta-
te, Verfahren oder auch die Kombination
dieser individuell einzusetzen. Ahnlich der
Alterstraumatologie schlieen sich auch in
der Behindertenmedizin Entlastungs- oder
Teilbelastungskonzepte zumeist aus.



Die mittels Marknagelung versorgte
distale Tibiaschaftfraktur des Patienten
aus @ Abb. 2 mit spastischer Tetraparese
mit Streckkontrakturen samtlicher Extre-
mitdten zeigt @ Abb. 4. Die Indikation zur
operativen Stabilisierung wurde gestellt,
um den Transfer und die Mobilisation
(Rollstuhl) sicherzustellen, ausreichend
Stabilitdt zum Schutz der Weichteile (Pat.
mit Verhaltensstérungen) und Schmerz-
freiheit zu erreichen. Die Versorgung
erfolgte aufgrund der Kontrakturen in
diesem Fall liber einen suprapatellaren
Zugang [3].

Zur erfolgreichen operativen Ver-
sorgung ist die prdoperative Planung
der Frakturversorgung in diesem Pa-
tent*innenkollektiv von entscheidender
Bedeutung. Dies beinhaltet als Erstes
die praoperative Uberpriifung der Lager-
barkeit der Patient*innen. Kontrakturen
und Luxationen konnen Standardlage-

rungen sowie gangige osteosynthetische
Verfahren erheblich erschweren.

Neben Lagerung, Zugang, Reposition
und Implantaten miissen auch die zu
erwartenden Beanspruchungen beriick-
sichtigt werden. So treten Belastungen auf
(z.B. Transfers mittels Lift), die durch die
Osteosynthese gehalten werden miissen.
Zusatzlich mussen weitere Risikofaktoren,
wie Osteoporose durch Immobilitat und
verzogerte Frakturheilung durch fehlende
mechanische  Stimulation, beriicksich-
tigt werden. Den Fall einer 28-jdhrigen
Patientin mit frihkindlichem Hirnscha-
den, schwerer Intelligenzminderung und
einem symptomatischen Anfallsleiden
zeigt @Abb. 5. Zusatzlich besteht eine
Tetraspastik ohne Gehfahigkeit. Die Mo-
bilisation erfolgt im Sitzschalenrollstuhl.
Bei Hiftluxation links bei Hiiftdysplasie
(Crowe-Typ I, @ Abb. 5a) mit begleiten-
der Innenrotations- und Abduktionsbeu-
gekontraktur erfolgte eine varisierende

Abb. 6 < a,b Distale Un-
terschenkelfraktur bei ei-
ner 63-jahrigen Patientin
mit Epilepsie und spasti-
scher Tetraparese sowie
ausgepragter Inaktivitats-
osteoporose. ¢, d Initiale
Stabilisierung mit sprung-
gelenkiibergreifendem Fi-
xateur externe. e, f Wechsel
aufintramedulldre Schie-
nung nach 5 Wochen und
Cast-Anlage. g, h Komplet-
te Implantatentfernung bei
kndchernerKonsolidierung
nach 9 Monaten

Umstellungsosteotomie mit einer 10-
Loch-Klingenplatte (Fa. DePuy Synthes,
Zuchwil, Schweiz). 3 Monate postoperativ
fiel bei der Mobilisation in den Rollstuhl
eine abnorme Beweglichkeit des linken
Oberschenkels auf. Die durchgefiihrte
Réntgendiagnostik zeigte eine periim-
plantére Femurfraktur (8 Abb. 5b), welche
aufgrund der anatomischen Verhéltnisse
mit einer proximalen Humerusplatte (Phi-
los, Fa. DePuy Synthes, Zuchwil, Schweiz)
versorgt wurde (@ Abb. 5¢, d). Wiederum
9 Monate spater kam es zu einer erneuten
periimplantdren distalen Femurfraktur
(B3 Abb. 5e). Diese wurde mittels Dop-
pelplattenosteosynthese stabilisiert, dazu
wurde eine lange Philos-Platte (Fa. De-
Puy Synthes, Zuchwil, Schweiz) mit einer
ventralen ,Locking-compression”-Platte
(Fa. DePuy Synthes, Zuchwil, Schweiz;
@ Abb. 5f, g) kombiniert.

Bei der operativen Therapie von Fraktu-
ren bei Menschen mit Behinderungen sind
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die Ziele der Arbeitsgemeinschaft fiir Os-
teosynthesefragen (AO) nicht immer voll-
standig zu erreichen. So sind fiir jeden Pati-
enten die Ziele individuell festzulegen. Fiir
die in @ Abb. 6a, b gezeigte distale Unter-
schenkelfraktur einer 63-jahrigen Patien-
tin galt es, die knocherne Konsolidierung
mit minimal-invasiven Methoden (Weich-
teilprobleme) zu erreichen. Das Erzielen
einer anatomischen Stellung bei vorbeste-
hender ausgepragter SpitzfuBstellung war
aufgrund der spastischen Tetraparese mit
Kontrakturen sowie der weiteren Begleiter-
krankungen (Epilepsie sowie schwere kog-
nitive Beeintrachtigungen und Wesensver-
anderungen) nicht priméres Ziel der The-
rapie. Die initiale Stabilisierung erfolgte
durch die Anlage eines sprunggelenkiiber-
greifenden Fixateur externe (8 Abb. 6¢, d).
Nach 5 Wochen erfolgten der Wechsel
auf eine intramedulldre Schienung mit-
tels K-Drdhten und die Anlage einer ad-
ditiven Gipsschiene (@ Abb. 6e, f). Im Ver-
lauf erfolgte die sukzessive Entfernung der
K-Drahte; nach9 Monaten war die knécher-
ne Konsolidierung erreicht (@ Abb. 6g, h).

Die Wahl des operativen Verfahrens,
der Implantate und das geplante Nach-
behandlungsschema haben entschei-
dende Auswirkungen auf den Alltag
und die Teilhabe des beschriebenen
Patient*innenkollektives. Die Humerus-
schaftfraktur (AO 12-C2) eines 16-jdhrigen
Patienten mit psychomotorischer Entwick-
lungsstérung nach Friihgeburtlichkeit,
beinbetonter bilateraler spastischer Zere-
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bralparese und Epilepsie zeigt @ Abb. 7a, b.
Diese wurde in ESIN-Technik (ESIN: elas-
tisch stabile intramedulldre Nagelung)
versorgt (@ Abb. 7¢, d), dabei handelt
es sich um eine nichtbelastungsstabi-
le Osteosynthese. Aufgrund der notigen
Entlastung des linken Arms erfolgte die
Mobilisation des Patienten lediglich im
Rollstuhl. Dadurch und durch eine sukzes-
siv entstandene Schonhaltung des linken
Armes war der Patient ca. 2 Jahre lang
nicht mobilisierbar. Vor der Fraktur war
der Patient mit Hilfestellung einer Person
bzw. unter Aufsicht in der Lage, kurze
Wege zu FuB8 zuriickzulegen. Trotz den
Alters ware fiir diesen Patienten eine
stabile Osteosynthese mittels Platte oder
Marknagel vorteilhafter gewesen.

Die verwendeten Implantate sind
selbstversténdlichindividuell zu wéhlen.In
Abhéngigkeit von der Frakturmorphologie
sind Verriegelungsmarknagel mit groBem
Durchmesser bei diaphysaren Verletzun-
gen oder moglichst grovolumige Plat-
tensysteme mit Option zur winkelstabilen
Schraubenverankerung im metadiaphysa-
ren Ubergang geeignete Verfahren. Dies
kann Komplikationen durch Non-Compli-
ance, verminderte Knochenqualitat oder
der Kombination verhindern.

Da es sich um ein Patientenkollektiv mit
hohem Frakturrisiko handelt, muss bei je-
der Versorgung auf die Wiederherstellung
der Achse geachtet werden, um fiir ei-
ne kompensierte Biomechanik zu sorgen
und so Komplikationen zu vermeiden. In

Abb. 7 <« Rontgen des
Oberarmsin 2 Ebenen (a,
b) zeigt eine Humerus-
schaftfraktur bei einem
16-jahrigen Patienten

mit psychomotorischer
Entwicklungsstérung,
beinbetonter bilateraler
spastischer Zerebralparese
und Epilepsie. Rontgenauf-
nahmen des Oberarmsin
2 Ebenen (c, d) zeigen die
Konsolidierung 3 Monate
nach Versorgung in ESIN-
Technik

@ Abb. 8 ist der Fall einer 27-jahrigen Pati-
entin gezeigt, die bei liegendem Tibia- und
Femurnagel (Z.n. distaler Unterschenkel-
fraktur und Oberschenkelfraktur) eine pro-
ximale Unterschenkelfraktur (@ Abb. 8a-d)
mit Deformierung des einliegenden Im-
plantats erlitten hat (@ Abb. 8a—e). Die Pa-
tientin leidet an einer Epilepsie mit mittel-
gradiger Intelligenzminderung sowie einer
Adipositas llI°. Der initial konservative The-
rapieversuch mit Belassen des einliegen-
den deformierten Nagels fiihrte innerhalb
von 6 Monaten nicht zu einer kndcher-
nen Durchbauung der Fraktur. Die darauf-
hin durchgefiihrte Operation mit Korrektur
der Achse und Erhéhung des Marknagel-
durchmessers und additiver Plattenosteo-
synthese (B Abb. 8f, g) resultierte in ei-
ner knéchernen Konsolidierung der Frak-
tur (8 Abb. 8h-k).

Auch die Doppelplattenosteosynthese,
z.B.bei erheblich reduzierter Knochenqua-
litdt oder durch die Grunderkrankung be-
dingter sehr hoher Incompliance, stellt ei-
ne mogliche Technik dar, die in der Lage
ist, die Primarstabilitdt deutlich zu erhohen
(@ Abb. 5; [6, 8, 9, 11]).

Bei der Anlage der Wundverbande
ist eine reduzierte postoperative Compli-
ance zu antizipieren; Material und Technik
sind so zu wahlen, dass ein Belassen
des Verbands fiir mehrere Tage mdglich
ist. In seltenen Fallen (z.B. Gelenkersatz
nach Schenkelhalsfraktur, Osteosynthe-
sen an langen R&hrenknochen) eignet
sich die Unterdruckwundtherapie (NPWT)



Abb. 8 A a-d Periimplantére proximale Unterschenkelfraktur mit Verformung des einliegenden Ti-
bianagels bei einer 27-jahrigen Patientin mit Epilepsie, mittelgradiger Intelligenzminderung und Adi-
positas llI°. e Die Ganzbeinstandaufnahme zeigt die Valgusfehlstellung. f, g Zustand nach Korrektur
der Achse und Stabilisierung mit Platte und Nagel. h—k Konsolidierung nach 6 Monaten

mit Verbandtragedauern bis zu 7 Tagen,
wobei in der tdglichen Versorgung auf
die anhdngende Pumpe zu achten ist.
Bei der Verwendung von additiven im-
mobilisierenden Schienen sollte auf eine
suffiziente Polsterung geachtet werden,
um Druckstellen und Ulzera zu vermeiden.

Nachbehandlung

Die postoperative Therapie bei Menschen
mit einer Behinderung gestaltet sich oft
sehr schwierig und ist meist unter statio-
ndren Bedingungen durchzufihren.

Unmittelbar nach dem operativen Ein-
griffkann nur bei geeigneten Patienten mit
suffizienter Zuganglichkeit und entspre-
chender Compliance eine direkte Nachbe-
handlung auf der Normalstation durchge-
fiihrt werden. Ein GrofB3teil der Patienten
muss zumindest kurzfristig observations-
oder intensivstationar behandelt werden.

Hinsichtlich der fachspezifisch unfall-
chirurgischen Nachbehandlung sind eta-
blierte Schemata zu modifizieren. Teilbe-
lastungen kdnnen regelhaft nicht einge-
halten werden. Auch ist in Fallen akuter
Agitiertheit zu priifen, ob die Osteosynthe-
se durch zusatzliche Schienung, Bracing
oder Gips geschiitzt werden muss. Ma-
nipulationen an Verbanden und Wunden
durch den Patienten sind ein wichtiger
Risikofaktor, der bedacht und adressiert
werden muss. Hier bieten sich geschlosse-
ne Systeme zum sicheren Wundverschluss
(PICO VAC sure wound closure nach WHO,
Smith & Nephew, Hamburg, Deutschland)
oder aber auch zirkuldre Schienenverban-
de bis zum Abschluss der Wundheilung
an.

Die Einleitung einer Abkldrung und ggf.
Therapie bei Verdacht auf Osteoporose ist
im Sinne der Frakturprophylaxe sinnvoll
[12].

Aufgrund des deutlich erhohten Frak-
turrisikos im beschriebenen Patientenkol-
lektiv muss tiber die Entfernung der einge-
brachten Implantate kritisch nachgedacht
werden, um ggf. komplizierte periimplan-
tdre Folgefrakturen zu vermeiden.

Fazit fiir die Praxis

Die Behandlung von Verletzungen bei Men-
schen mit schweren geistigen und korperli-
chen Behinderungen stellt eine groBe Her-
ausforderung dar und kann nur im interdis-
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ziplindren Ansatz erfolgreich durchgefiihrt
werden. Die Anspriiche an die konservative
wie auch operative Unfallchirurgie ergeben
sich in diesem Patientenkollektiv aus den in-
dividuellen Anspriichen der Patient*innen,
aus der Abwagung zu erwartender Kompli-
kationen und Risiken und der Anwendung
auch im Spiegel der geltenden AO-Standards
oft unkonventioneller Therapiekombinatio-
nen. Dabei ist die Behandlung im stationdren
Aufenthalt langwierig, personalintensiv und
kann hdufig nur in spezialisierten Einrichtun-
gen mit speziell ausgebildetem Pflegenden
und Therapeuten ermdglicht werden.
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Medicine for people with disabilities. Special features of trauma
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and individual basis, taking all factors into account. Special attention must be paid to
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