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Vorbemerkungen

Abhingig vom Unfallmechanismus und
der auf den Brustkorb einwirkenden
Energie konnen beim stumpfen Tho-
raxtrauma Rippenserien- und Sternum-
frakturen bis hin zum instabilen Thorax
auftreten. Die meisten Verletzungen hei-
len konservativ aus. Wahrend mehr als
die Halfte der tiber den Schockraum
aufgenommenen Hochenergietrauma-
ta (53 %, Jahresbericht TraumaRegister
DGU® 2016-2018) eine relevante Tho-
raxverletzung (AIS [Abbreviated Injury
Scale] = 3) aufwiesen, wurden nur die
wenigsten operativ stabilisiert. Die In-
dikation zur operativen Behandlung der
Thoraxwandinstabilitdt wird kontrovers
diskutiert. Dennoch haben die Rippen-
und Sternumosteosynthesen in der ver-
gangenen Dekade deutlich zugenommen
[9].

De Jong et al. (2014) zeigen in ihrem
systematischen Review, dass vermeint-
lich mehr Patienten von einer Stabili-
sierung von Rippenfrakturen profitieren
wiirden, als aktuell operiert werden [6].
Insbesondere die frithe operative Stabi-
lisierung eines radiologisch (mehr als
3 Rippen in Serie an mindestens 2 Stel-
len des Brustkorbs disloziert frakturiert)
oder Kklinisch (inverses Atemmuster)
instabilen Thorax innerhalb von 24h
scheint nach Ergebnissen von Pieracci
et al. (2018) fiir die Patienten von Vorteil
zu sein. In ihrer prospektiven Multi-
centerstudie an operativ stabilisierten
Patienten mit Rippenfrakturen stiegen
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Osteosyntheseverfahren bei
Thoraxwandinstabilitat

mit jedem Tag, an dem ein instabiler
Thorax nicht operativ stabilisiert wur-
de, die Gefahr einer Pneumonie um
31%, die Rate der Langzeitbeatmung
um 27% und die Wahrscheinlichkeit
einer Tracheotomie um 26 % [20].

Auch Kyriss et al. (2016) kommen in
ihrem Review zu dem Schluss, dass die
frithe operative Stabilisierung des insta-
bilen Thorax Vorteile zu haben scheint,
insbesondere in Bezug auf Sekundir-
komplikationen und Riickbildung von
restriktiven Ventilationsstérungen. Die
operierten Patienten erreichten schnel-
ler Schmerzfreiheit und wurden frither
wieder arbeitsfihig als die nichtoperativ
Versorgten [12]. Sie beschrieben auch,
dass die operative Stabilisierung keine
mittelfristigen funktionellen Einschrén-
kungen der Biomechanik hervorzurufen
scheint [12].

Beks et al. (2019) zeigten dagegen in
ihrer retrospektiven Multicenterauswer-
tung, dass eine generelle Operationsindi-
kation fiir Patienten mit >3 Rippenfrak-
turen keinen Vorteil bringt [1]. Kritisch
zu hinterfragen sind hier die Indikati-
on und der klinische Algorithmus zur
Einleitung einer operativen Therapie.

Aus unserer Sicht sind die richtige und
sorgfiltige Indikationsstellung sowie der
Zeitpunkt der operativen Stabilisierung
fir das Ergebnis der Patienten entschei-
dend. Die aktuelle Literatur zeigt, dass
Patienten dann profitieren, wenn sie un-
ter einem radiologisch und/oder klinisch
instabilen Thorax leiden und innerhalb
der ersten 24-48h operiert werden.

Aber auch bei zunichst konservativ
behandelten Patienten kann ein Verfah-
renswechsel bei Versagen der bisherigen
Mafinahmen sinnvoll sein. Um die Leta-
litat und Morbiditit signifikant positiv zu
beeinflussen, sollte die Entscheidung je-
doch innerhalb der ersten 48 h getroffen
werden [4, 13, 15, 17, 25].

Ko6nnen Patienten nach lingerer kon-
servativer Therapie nicht vom Respirator
entwohnt werden und kénnen dafiir auch
biomechanische Griinde verantwortlich
gemacht werden, sollte die operative Ver-
sorgung auch zu dem spiteren Zeitpunkt
immer noch erwogen werden.

Die oben genannte Datenlage so-
wie weitere, zumeist jedoch aus retro-
spektiven Studien erhobene Ergebnisse
unterstiitzen den Trend weiter [5, 14,
23] und fithrten zur Veréffentlichung
von Konsensusstatements fiir Thorax-
osteosynthesen [10, 21]. Es soll je-
doch nicht aufler Acht gelassen werden,
dass konservative Therapiekonzepte mit
komplexem Schmerzmanagement wie
periduralanisthesiologischen Verfahren
und selektiven Interkostalnervenblo-
ckaden, Bronchiallavage, Tracheotomie
und mechanischer druckkontrollierter
Beatmung mit erhéhtem PEEP (posi-
tiver endexspiratorischer Druck) ihren
Stellenwert nicht verloren haben. Der
weitaus grofte Anteil von Thoraxwand-
verletzungen wird nach wie vor trotz
der bekannten Risiken wie verlanger-
ter Aufenthalt auf der Intensivstation,
Langzeitbeatmung und pulmonale Kom-
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Abb. 1 A Detaillierte Planungsskizze mit Darstellung der Frakturverlaufe, geplantem osteosyntheti-
schem Verfahren, Schnittfiihrung und Ablauf der Operationsschritte (Nr. 1-7): 7 offene Reposition und
Osteosynthese des Sternums, 2 Schnittfiihrung tiber dem Sternum in Hohe und entlang der 5. Rippe
zur Positionierung und Fixierung der sternumiibergreifenden Platte, 3 zusétzliches Einbringen eines
Splints aufgrund der weiter lateral gelegenen Stiickfraktur, 4 zusétzlicher Splintin der 6. Rippe links,
50steosynthese der 6.und 6 optional der 7. Rippe rechts, 7 optional — je nach Instabilitdt — Osteosyn-

these der 3. Rippe rechts

plikationen wie Pneumonie, Sepsis und
Barotrauma konservativ behandelt [24].

Nur bei instabilem Thorax, oft in
Kombination mit weiteren Verletzungen,
lisst sich regelmaf3ig eine Reduktion von
Pneumonierate, Beatmungszeit und In-
tensivaufenthaltsdauer bei frithzeitiger
Stabilisierung nachweisen [12, 16, 20,
24].

Eine zusétzliche Sternumfraktur gilt
dabei als wesentlicher Faktor fiir inver-
se Atmung und biomechanische Thorax-
wandinstabilitit und sollte deshalb fall-
weise ebenfalls stabilisiert werden.

In den vergangenen 10 Jahren hat
sich die Technik der operativen Stabi-
lisierung von Frakturen des knochernen
Thorax gewandelt [9]. Spezifische Osteo-
synthesesysteme mit winkelstabilen, ana-
tomisch geformten Rekonstruktionsplat-
ten, die mit intramedulldren Splints kom-
binierbar sind (Matrix-RIB®, DePuy Syn-
thes (Raynham, MA, U.S.A.)), Platten, die
mit Klammern an den Rippen befestigt
werden (STRATOS®, MedExpert (Miin-
chen, Deutschland)), U-Profile mit Be-
festigungsschrauben (RibLoc®, Acute In-
novations (Hillsboro, OR, U.S.A.)) sowie
biodegradable Polymerplatten (OTPS®,

Inion (Tampere, Finland)) haben die-
sen Trend begleitet [2, 3, 6-8]. Moderne
Osteosynthesesysteme ermoglichen die
Kombination aus einer sicheren und oft
winkelstabilen Osteosynthese mit redu-
zierter chirurgischer Morbiditit [6, 8, 12,
17]. Im Folgenden soll diese Operations-
technik sowohl an den Rippen als auch
am Sternum vorgestellt werden.

Operationsprinzip und -ziel

Wiederherstellung der Thorax-
kontur und Atemmechanik durch
minimalinvasive, winkelstabile Plat-
tenosteosynthesen der Rippen und
des Sternums und/oder intramedul-
ldre Schienung der Rippen.

Meist reicht die Fixierung von

2 Rippen kranial und kaudal des
instabilsten Punktes oder von 2 bis
4 Rippen im instabilen Zentrum einer
Rippenserienfraktur im Bereich der
3. bis 10. Rippe aus [22].

Vorteile

== Einfache Operationstechnik

== Unmittelbare Optimierung der
Atemmechanik

== Reduktion der Sekundirkomplika-
tionen durch zu flache Atmung beim
instabilen Thorax

= Signifikante Reduktion der Aufent-
haltsdauer auf der Intensivstation und
der Beatmungsdauer bei frithzeitiger
Osteosynthese [11, 12, 20]

== Minimalinvasive Operationstechnik
moglich

= MRT(Magnetresonanztomogra-
phie)-fahige Implantate mit relativ
geringen Artefakten verfiigbar

Nachteile

== Operativer Eingriff in anatomischer
Nihe zu lebenswichtigen Organen
mit Komplikationspotenzial

= Jatrogen hervorgerufener Pneumo-
thorax

= Infektionsgefahr des Operationsge-
biets

== Gegebenenfalls erneute Operation
bei Dislokation oder Lockerung des
Osteosynthesematerials notwendig
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Zusammenfassung - Abstract

Zusammenfassung

Operationsziel. Wiederherstellung einer
normalen Atemmechanik und Vermeidung
beatmungsassoziierter Komplikationen durch
operative Stabilisierung eines instabilen
Thorax bei dislozierten Rippenserien- und
Sternumfrakturen, posttraumatischer Thorax-
wanddeformierung, Weaning-Versagen und
symptomatischen Rippenpseudarthrosen.
Indikationen. Kombination mehrerer
klinischer und radiologischer Parameter

wie das Ausmaf der Rippenserien- und
Sternumfrakturen, der Grad der Dislokation,
pathophysiologische Veranderungen der
Atemmechanik, Versagen eines konservativen
Therapieansatzes.

Kontraindikationen. Akute hamodynamische
Instabilitat und Zeichen einer systemischen
Infektion.

Operationstechnik. Detaillierte praoperative
Planung. Offene, mdglichst minimalinvasive
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Osteosyntheseverfahren bei Thoraxwandinstabilitat

Reposition und winkelstabile Osteosynthese
mit anatomisch vorgeformten Low-profile-
Platten und/oder intramedulldren Splints.
Vorsichtige Repositionsmanéver und
Einbringen der Implantate aufgrund enger
Lagebeziehung zu Pleuraspalt, Lunge und
Perikard.

Weiterbehandlung. Mdglichst friihzeitiges
postoperatives Entwéhnen vom Respirator so-
wie friihzeitige Therapie eines perioperativen
Pneumothorax. Eine Implantatentfernung ist
in der Regel nicht notwendig.

Ergebnisse. In einer retrospektiven Untersu-
chung profitierten 15 Polytraumapatienten
mit instabilem Thorax von der friihen ope-
rativen Stabilisierung des Thorax innerhalb
von 24-48 h und einer differenzierten,
interdisziplinaren Behandlungsstrategie.
Beatmungsdauer und Pneumonierate

waren in der Subgruppe der friihzeitig

operierten signifikant niedriger als in

der Gruppe der spater operativ an der
Thoraxwand stabilisierten Patienten. In den
Subgruppen der lebensgeféhrlich Verletzten
mit Thoraxtrauma (LVK-Thx und LOTX [LVK-
Thx mit Osteosynthese am Thorax]) konnten
eine langere Beatmungszeit, Intensivtherapie,
Krankenhausverweildauer sowie eine erhéhte
beatmungsassoziierte Komplikationsrate

als in der Subgruppe der Schwerverletzten
ohne Thoraxtrauma (AIS [Abbreviated Injury
Scale] = 3) gezeigt werden.

Schliisselworter

Instabiler Thorax - Rippenserienfraktur -
Sternumfraktur - Pseudarthrose der Rippen -
Atemmechanik

Abstract

Objective. Surgical stabilization of patients
with flail chest, dislocated serial rib and
sternal fractures, posttraumatic deformities of
the thorax, symptomatic non-unions of the
ribs and/or sternum, and weaning failure to
biomechanically stabilize the thorax and avoid
respirator-dependent complications.
Indications . Combination of clinically and
radiologically observed parameters, such as
pattern of thoracic injuries, grade of fracture

biomechanics, and failure of nonsurgical
treatment.

Contraindications. Acute hemodynamical
instability and signs of systemicinfection.
Surgical technique. Detailed preoperative
planning. Open, minimally invasive reduction
and osteosynthesis using precontoured, low-

dislocation, pathological changes to breathing

Osteosynthesis of the unstable thoracic wall

profile locking plates and/or intramedullary
splints. Careful reduction drilling/implantation
of screws due to proximity of the pleura, lungs
and pericardium.

Postoperative management. Weaning from
respirator as early as possible and early
therapy of pneumothorax perioperatively.
Removal of implants usually not necessary.
Results. In a retrospective study, 15 polytrau-
matized patients with flail chest benefitted
from an early interdisciplinary surgical
treatment strategy within 24-48 h. Early
osteosynthesis after severe thoracic trauma
significantly reduced ventilator dependency
and lowered the risk of pneumonia compared
to patients who underwent surgery at a later
time point. Patients with severe thoracicinjury
and life-threatening polytrauma, who meet

the indication criteria for open reduction and
surgical stabilization of the thorax, are in need
of a throughly planned and interdisciplinary
synchronized priorization and strategy.
Longer intensive care unit stay, overall
prolonged duration of admission in hospital,
and higher level of respirator-associated
complication should be expected in patients
with life-threatening severe thoracic trauma
(Abbreviated Injury Score (AlS) = 3) compared
to patients without thoracic trauma.

Keywords

Flail chest - Serial rib fracture - Sternal fracture -
Non-union of rib fractures - Breathing
biomechanics

Indikationen

Mindestens 2 der folgenden Kriterien

sollten fiir eine Operationsindikation

innerhalb der ersten 2 Tage post trauma

vorliegen:

= radiologisch (Rippenserienfraktur mit
>3 Rippen an mindestens 2 Stellen
des Thorax und/oder Sternumfrak-
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tur) oder klinisch instabiler Thorax
(inverse Atmung, Einziehungen),

== mindestens 3 Rippen bikortikal frak-
turiert und um mehr als Schaftbreite
disloziert,

== Penetration mindestens einer Rippe
in Lunge, Zwerchfell oder Leber
(CT[Computertomographie]-mor-
phologisch zu sichern),

= mehr als 30 % Volumenverlust eines
Hemithorax,
= Versagen der konservativen Therapie
auf Intensivstation bzw. Intermediate-
Care-Station (fiir 4-6h mindestens 2
der folgenden Faktoren vorhanden):
= Schmerz auf der VAS (visuelle Ana-
logskala) > 5 trotz differenzierter
Analgesie,


https://doi.org/10.1007/s00064-020-00688-2

== Verletzung von Pleura, Lunge,
Zwerchfell, Peri- oder Myokard durch
Bohrer oder Schraubeniiberstand

== Reduktion der Mobilitit des kno-
chernen Thorax insbesondere bei
sternumiibergreifenden Osteosyn-
theseverfahren

== Verletzungsgefahr von Organen
(Lunge, Leber, Milz) und Blutun-
gen bei operativ zu versorgenden
penetrierenden Rippenfrakturen

OO

Operationsvorbereitungen

Abb. 2 A Osteosynthesematerial. (Mit freundl. Genehmigung © DePuy Synthes CMF, eine Abteilung
der Synthes GmbH, Oberdorf. 2016. Alle Rechte vorbehalten)

= zu flacher Husten, mangelnde
Sekretmobilisation,

= Atemfrequenz >20/min,

= <50 % kalkuliertes Atemvolumen
im spirometrischen Atemtrainer.

Indikationen fiir einen verzogerten Ein-

griff sind:

== symptomatische Pseudarthrose von
Rippen- und/oder Sternumfrakturen,

== Weaning-Versagen bei Rippenserien-
und/oder Sternumfrakturen.

Kontraindikationen

= Hiamodynamische Instabilitit

== T-Plattenosteosynthese des Sternums
bei kardial vorbelasteten Patienten,
die potenziell fiir eine Sternotomie
infrage kommen. Alternativ sollte bei

Abb. 3 « Seitenla-
gerung bei lateraler
Thorakotomie. La-
gerung auf einem
pneumatischen Kis-
sen (orange im Bild),
wodurch die Rip-
penfrakturen be-
reits bei der Lage-
rung distrahiert und
zum Teil reponiert
werden kdnnen. Zu-
satzlich reduziert
diese Lagerung den
Druck auf die unten
liegende Schulter

diesen Patienten eine Doppelplatten-
osteosynthese angewandt werden

== Sepsis oder Infektion mit stark
erhohten Infektparametern

Patientenaufklarung

= Allgemeine Operationsrisiken

== Konventionelles Rontgenbild des
Thorax zur Ubersicht und intraope-
rativen Vergleichsmoglichkeit

= CT des kndchernen Thorax zur
Abklarung thorakaler/abdomineller
Penetration von Rippenanteilen

== 3-D-Rekonstruktion des knochernen
Thorax

== Detaillierte Skizze mit Festlegung der
zu versorgenden Rippen, Darstellung
der Osteosyntheseverfahren von Rip-
pen und Sternum, der Hautinzisionen
und entsprechender anatomischer
Landmarken (B Abb. 1)

= Gegebenenfalls Riicksprache mit
Thorax- und Kardiochirurgen wegen
des Risikos einer anstehenden oder
zukiinftigen Sternotomie

== Gegebenenfalls gemeinsame Planung
und Operation mit Thoraxchirur-
gen bei Lungenverletzungen und
Viszeralchirurgen bei Leber- und
Zwerchfellpenetration durch Rippen

== Spezielle Lagerungen oder intra-
operative Umlagerungen planen,
vorbereiten und kommunizieren

== Absprache mit Anidsthesisten bei
Thorakotomie, da ggf. Intubation mit
Doppellumentubus

= Moglichst Lagerung auf Karbontisch

== Perioperativer Pneumo-/Hamatothorax == Leitlinienkonforme perioperative

mit Drainagenimplantation

== Implantatlockerung und -dislokation

== Periimplantire Frakturen

== Multiple Inzisionen an der ventralen
und/oder lateralen Thoraxwand

== Lagerungsbedingte Nervenldsionen
insbesondere bei Seitenlagerung

== Mogliche Indikation zur Thorakoto-
mie mit entsprechenden Risiken

Antibiotikaprophylaxe

== Detailliertes Team-Time-out vor der
Inzision

== Markierung der Frakturlokalisa-
tionen und Inzisionen nach dem
sterilen Abwaschen anhand von
anatomischen Landmarken oder
Durchleuchtung
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Abb. 4 A aRiickenlagerungeines Patienten mit Trachealkantile, Demers-Katheter und PEG(perkutane
endoskopische Gastrostomie)-Sonde vor und nach dem sterilen Abwaschen und Abdecken. b Ein-
zeichnung der Pathologien und Operationszugange (rot hervorgehoben) entsprechend den besonde-
ren Gegebenheiten

Instrumentarium Andsthesie und Lagerung

= Es stehen verschiedene Systeme zur = Allgemeinanésthesie mit engma-

osteosynthetischen Stabilisierung
zur Verfiigung. Aktuell durchgesetzt
haben sich niedrig profilierte Platten
mit winkelstabilen Schraubenléchern

schiger intraoperativer Absprache
beziiglich Beatmungsdriicke und
-volumina, Himodynamik etc.

== Gegebenenfalls Intubation mit Dop-
(8 Abb. 2) oder alternativ Klammer- pellumentubus bei geplanter Thora-
systeme, die die Rippen umgreifen. kotomie
Anatomisch vorgeformte Implantate = Himodynamisches Monitoring
ermdglichen, die zu den jeweili- == Bereithaltung von Erythrozytenkon-
gen Rippen passende Plattenform zentraten
anzuwenden. = Meistens Riickenlagerung méglich
Eine Erweiterung des Platten-Schrau- == Die Seitenlage ist bei lateral oder
ben-Systems durch intramedulldre dorsolateral gelegenen Frakturen
Krafttriger (z.B. Splints) ermog- giinstig (8 Abb. 3), sollte aber de-
lichen minimalinvasive Operati- tailliert vorbereitet und iiberwacht
onstechniken und Sicherung der werden, insbesondere bei akuten und
Reposition auch in weiter lateral gele- hidmodynamisch instabilen Patienten
genen Frakturzonen ohne zusitzliche =~ == Gegebenenfalls intraoperative Umla-
Hautinzisionen. gerung notwendig
Die Reposition selbst kann durch == Grof3fliachig steril abwaschen. Vor-

spezielle Repositionszangen erfolgen,
die nur flach unter die Rippe fassen,

um einen Pneumothorax zu vermei-
den. Auch Plattenhaltezangen stehen
in diesem Design zur Verfiigung.
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sicht bei einliegenden Kathetern,
Tracheotomie und PEG(perkutane
endoskopische Gastrostomie)-Son-
den (B Abb. 4)



Operationstechnik

B Abb.5,6,7,8,9,10, 11, 12, 13, 14, 15,
16, 17, 18

Plattenosteosynthese einer
Sternumfraktur

B Abb.5, 6,7

Abb. 6 A Aufgrund der hohen Instabilitat und
des verzogerten Operationszeitpunkts miissen
die Frakturen griindlich, aber vorsichtig debri-
diert werden. Es erfolgt dann in der Fraktur die
Dickenbestimmung des Sternums zur Auswahl
derspaterenBohrerldnge. AnschlieBend Reposi-
Abb. 5 A Anatomische Orientierung und Hohenlokalisation unter Zuhilfenahme eines Bildwandlers. tion mit spitzer Repositionszange. Hierbei kann
AnschlieBend werden die gebrochenen Rippen auf der Haut angezeichnet (8 Abb. 4b). Hautinzision man die spitzen Repositionszangen verwenden,
median tiber dem Sternum in ausreichender Lange. Praparation bis zum Periost und Débridement der sollte diese jedoch vorsichtig und eher seitlich
Frakturspalten (weif3e Pfeile). am Sternum positionieren. Um die folgende Im-
plantatlage nicht zu stéren, kdnnen temporar
K-Drahte eingebracht werden. Hierbei ist un-
bedingt darauf zu achten, dass die K-Drédhte die
dorsale Kortikalis des Sternums nicht penetrie-
ren. Diese miissen also moglichst flach einge-
bracht werden
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F

Abb. 7 A Aufgrund der Kontur des Manubrium sterni muss die T-Platte im proximalen Anteil anmo-
delliert werden. Positionierung der Platte median auf dem Sternum und vorsichtige Fixierung mit Plat-
tenhaltezange. Falls die Platte nicht durch eine Plattenhaltezange an den Knochen gedriickt werden
kann, stehen auch nicht-winkelstabile Schrauben mit 10-12 mm Lénge zur Verfiigung. Entsprechend
der zuvor gemessenen Dicke des Sternums wird der langenbegrenzte Bohrer eingestellt. Bikortika-

le Bohrung mit winkelstabiler Bohrhiilse und den 2,2 mm langenbegrenzten Bohrern. Es empfiehlt
sich, oszillierend zu bohren, um das Weichteilgewebe nicht aufzufédeln. Nochmalige Léngenbestim-
mungundEindrehenderwinkelstabilen Schrauben.GegebenenfallsImplantation einerzweiten Platte
wie bei diesem Patienten, um eine Stiickfraktur entsprechend zu tiberbriicken. Es sollten mindestens
3 Schraubenin jedem Fragment bikortikal verankert werden. Doppel-T-Platten bieten eine gute M6g-
lichkeit, auch auf kleinem Raum oder kiirzeren Stiickfragmenten mehrere winkelstabile Schrauben
sicher unterzubringen. AnschlieBend ausgiebige Spiilung und schichtweiser Wundverschluss mit In-
trakutannaht. Redons miissen meist nicht eingelegt werden. a Intraoperativer Situs mitimplantierten
T-Platten; b, cintraoperative Rontgenbefunde mit den reponierten Frakturen (rote Pfeile)
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Osteosynthese der Rippen

B Abb.8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18

Stichinzision — — — — — — )

5.und6.Rippe <~ =———

Abb. 8 A ZurVersorgung der beiden Rippen (der 5. und 6. Rippe rechts) erfolgt die gezielte Hautinzi-
sion mittig zwischen den beiden Rippen, um mdglichst wenig Gewebe zu verletzen. Die weiter lateral
liegenden Schrauben werden mit Stichinzisionen minimalinvasiv eingebracht
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Dickenbestimmung der Rippe — _

Abb. 9 A Nach der Praparation der Frakturen und ihrer Reposition zunachst erneut Dickenbestim-
mungderRippe, um den korrekten Bohrerzu verwenden. Die Reposition kann hier durch spitze Reposi-
tionszangen gehalten werden oder {iber die Platte und die Plattenhaltezange entsprechend gehalten
werden
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Schablone
/

Abb. 10 < Reposition der
Rippe und Anmodellie-

ren der Schablone, um die
Plattenlange zu bestim-
menund die Platte entspre-
chend zu kiirzen. Mindes-
tens 3 Schrauben sollten
medial und lateral der Frak-
tur bikortikal winkelstabil
verankert werden kénnen
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Abb. 11 A Auswahl einer anatomisch vorgeformten Platte fiir die entsprechende Thoraxseite. Alter-
nativ kann auch eine Universalplatte konturiert werden. Die Platte wird eher am Oberrand der Rippe
positioniertund, wenn mdglich, mit Plattenhaltezangen fixiert. Diese sollte mdglichst subperiostal po-
sitioniert sein, um einen Pneumothorax zu vermeiden. Ist dies nicht moglich, kann die Platte zundchst
auf der einen Seite mit Schrauben fixiert werden. AnschlieBend erfolgen die Reposition der Fraktur
iber die Platte und das Besetzen der restlichen Plattenlocher. Es ist jedoch zu empfehlen, eine Platten-
haltezange zu setzen, da ansonsten die Gefahr besteht, dass die Platte aufgrund der winkelstabilen
Schraubenkonfiguration absteht. Zum Bohren wird die winkelstabile Bohrhiilse mit dem langenbe-
grenzten Bohrer entsprechend der zuvor bestimmten Rippendicke bikortikal verwendet
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Abb. 12 A Die lateralen Schrauben werden durch eine zusatzliche Hautinzision minimalinvasiv ein-
gebracht
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Abb. 13 A Die Platten konnen durch das Ein-
bringen von intramedulldren Splints ergénzt
und kombiniert werden. Hierbei ist darauf zu
achten, dass so zwar eine weniger invasive Os-
teosynthese méglichist, die Reposition der Frak-
tur jedoch ebenso erfolgen sollte wie bei der
Plattenosteosynthese. Die Splints kdnnen zur
Versorgung von Stiickfrakturen einer Rippe mit
Platten kombiniert oder zusatzlich fiir die Ver-
sorgung weiterer Rippen liber eine bereits fiir
die Platte getétigte Hautinzision eingebracht
werden. Hierzu wird zundchst ein Bohrloch mit
5,5 mm Durchmesser medial der Fraktur mit ei-
nem speziellen Zielinstrumentarium gebohrt.
Das Zielinstrument wird im medialen Fragment
der Fraktur einhakt

Abb. 15 A Wahl einer der 3 Implantatgréen und Einbringen des Splints ggf. durch leichte Hammer-
schldage

Abb. 14 A Einbringen der Probesplints zur Er-
6ffnung des Markraums medial und lateral der
Fraktur. Es stehen 2 GroBen zur Verfiigung
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Abb. 16 A AbschlieBend muss derauBerhalb des Markraums verbleibende mediale Anteil an die Rip-
pe gedriickt und mit einer winkelstabilen Schraube fixiert werden

Abb. 17 < Ab-
schlieBende La-
gekontrolle, ggf.
Einbringen einer
Redondrainage
und schichtweiser
Wundverschluss
mit abschlieBender
Intrakutannaht
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,a
Abb. 18 A Intra- (a) und postoperative (b) Rontgenkontrolle zur Lagekontrolle der Platten, Schrauben
und sicheren intramedulldren Lage des Splints

Besonderheiten

Thoraxwandinstabilitat mit
Organverletzung

8 Abb. 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25

Abb. 19 <« Bei dis-
lozierten, penetrie-
renden Rippenfrak-
turen mit Verletzun-
genvon Lunge, Le-
ber oder Zwerchfell
sollten die Rippen-
fragmente libereine
Thorakotomie ge-
borgen und diein-
trathorakalen oder
intraabdominellen
Organverletzun-
gen, wenn notig,
iberndht werden
(die Pfeile zeigen
dislozierten Rippen
mit Penetration von
Lunge und Zwerch- Abb. 20 A Darstellung der dislozierten Rippen-
fell) frakturen und Bergen der Rippen aus der pene-
trierten Lunge (weiBer Pfeil), die liberndht wird
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Abb. 22 <« Repo-
sition und Platten-
osteosynthese der
Rippen

Abb. 21 A Darstellung der Perforationen des
Zwerchfells und derLeberverletzung (blaue Pfei-
le)

Abb. 23 A Fixierung von Zwischenfragmenten bei Stiickfrakturen der Rip-
pen

Wi

Abb. 24 A Nach Einlage von 2 Pleuradrainagen Refixation der Rippen bei
traumatisch bedingter vollstandig rupturierter Interkostalmuskulatur mit
resorbierbarem Nahtmaterial
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Abb. 25 <« Intraoperative
Rontgenkontrolleinderan-
terior-posterior-Projektion
(a) sowie unterschiedlichen
Schragebenen (b, ¢) mit
regelrechter Platten- und
Schraubenlage bei guter
Reposition

Thoraxwandinstabilitat nach
Herzdruckmassage

B Abb. 26, 27, 28, 29, 30

Abb. 26 A Bei Patienten nach Herzdruckmassage konnen dislozierte und hoch instabile Frakturver-
haltnisse vorliegen. Dabei stehtim Vordergrund, die Biomechanik derart wieder aufzubauen, dass der
bereits langer bestehende instabile Thorax wieder ausreichend stabilisiert werden kann. Aufgrund
der hamodynamischen Situation war eine friihzeitige Osteosynthese nach den wiederholten Reani-
mationen nicht moglich. Eine selbststandige Atmung war dem Patienten allerdings ohne Brustgurt
nur fiir ca. 20 min moglich. Postoperativ konnte das Weaning unmittelbar beginnen und war inner-
halb von 2 Tagen erfolgreich umgesetzt. 3-D-Rekonstruktion des CT(Computertomographie)-Thorax
zur prdoperativen Planung von zu versorgenden Frakturen, Schnittfiihrung und Limitierung (s. Vor-
hofkatheter rechts, PEG[perkutane endoskopische Gastrostomiel-Sonde und Tracheostoma)
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Abb. 27 A Hautinzision entsprechend Skizze rechts zur Praparation und Vorbereitung der sternum-
ibergreifenden Plattenosteosynthese (durchgeschobene, manuell angepasste Platte) bei Stiickfrak-
tur der 5. Rippe beidseitig und frakturierten sowie dislozierten Rippenknorpeln beidseitig
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Abb. 28 A Hautinzisionen entsprechend der Skizze mit bereits implantierter schmetterlingsformi-
ger Platte sternumiibergreifend sowie lateralem Pin links tiber zusatzliche Stichinzision (5. Rippe links
lateral) sowie Plattenosteosynthese der 3. und 4. Rippe rechts (abweichend von der Skizze, aufgrund
starkerer Dislokation und Instabilitat intraoperativ)

Abb. 29 <« Darstel-
lungderPraparation
und Plattenosteo-
synthese
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Postoperative Behandlung

== Rontgenkontrolle zum Ausschluss ei-
nes Pneumothorax und Lagekontrolle
des Osteosynthesematerials

== Engmaschige Kontrolle der Atemme-
chanik und Thoraxbewegungen

== Engmaschige Wundkontrolle und
Redonentfernung spdtestens am 2.
postoperativen Tag

== [ntermittierende CPAP(,,continuous
positive airway pressure®)-Beatmung,
Sekretmobilisation, High-Flow-
Ventilation und andere Weaning-
Mafinahmen. Die Entwohnung vom
Respirator sollte innerhalb weniger
Tage moglich sein.

= CT des Thorax zur Verlaufsbeobach-
tung

== Das Osteosynthesematerial wird
grundsitzlich nicht entfernt, es sei
denn, es infiziert sich, stort oder muss
aufgrund einer Sternotomie entfernt
werden.

== Thoraxdrainagen werden je nach
Rontgenbefund und Flussrate tiber
die Drainage entfernt.

== Die unmittelbare Unterstiitzung
in der selbststindigen Atemarbeit
ist essenziell, um Atelektasen zu
mobilisieren und die Entstehung
einer Pneumonie zu verhindern. Dies
kann zunichst iiber die geeignete
Einstellung des Respirators oder bei
bereits extubierten Patienten iiber die
Physiotherapie erfolgen.

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

= [ntraoperativer Pneumothorax: Tho-
raxdrainage einlegen

= Verletzung von intrathorakalen Orga-
nen: entweder nur Thoraxdrainage
einlegen und konservativ behandeln
oder bei umfangreicheren Verlet-
zungen direkt intraoperativ beheben,
nachdem die Verletzung genau loka-

Abb. 30 <« Postoperative
Rontgenkontrolle zum Aus-
schluss eines Pneumotho-
rax sowie Implantatlage-
kontrolle: Doppel-T-Platte
am proximalen Sternum,
Plattenosteosynthese 3.
und 4. Rippe rechts sowie
sternumibergreifend die
5. Rippe, zusatzlich links la-
teral Splintimplantation bei
zusatzlicher lateraler Frak-
tur

lisiert worden ist und ggf. iberndht
werden kann

= [nfektion des Osteosynthesematerials
(geritetes Wundareal bei steigenden
Infektparametern und Ausschluss eines
anderen Infektionsherds): vollstindige
Implantatentfernung erwéigen

= Pneumothorax oder Schmerzen durch
itberstehende Schrauben von mehr
als 1 mm im Bereich der Rippen, die
sich nicht innerhalb weniger Tage
zuriickbilden: CT des Thorax und
gezielte Schraubenentfernung

= Refraktur, z.B. bei erneuter Herz-
druckmassage: Reosteosynthese

= [mplantatlockerung, die mechanisch
relevant ist, zur Hautperforation
fithrt oder Schmerzen verursacht:
Materialentfernung oder eine Reos-
teosynthese mit lingeren Platten oder
einer Kombination von Platten und
Splints

= [nsbesondere bei Verwendung der
intramedulldren Splints kann es zu
einer Splintdislokation kommen:
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Liegedauer auf Intensivstation

OSchwerverletzte mLebensgefahrlich Verletzte + Thorax (AIS = 3) mLebensgeféhrlich Verletzte mit Osteosynthese des Thorax

Tab. 1

Beatmungsdauer (Intubation)

Epidemiologische Daten der vergleichenden Kohorten LOTX (Osteosynthese-Thorax),

SVK (Schwerverletztenkollektiv) und SVK-Thx (Schwerverletztenkollektiv-Thorax)

Schwer- Lebensgefahrlich Osteosynthese Signifikanz
verletzte Verletzte + Thorax Thorax p-Wert
(SVK) (LVK-Thx) (LOTX) <0,05
Alter (Jahre) 49,9 54,1 57,9 0,04
Mannlich (%) 67,9 61,5 80 n.s.
Verletzungsschwere 23 28 36 0,01
(mittlerer ISS) (Punkte)
Beatmungsdauer 31 6,7 9,2 <0,001
(Intubation) (Tage)
Liegedauer (Tage) 17,9 214 29,1 0,04

1SS Injury Severety Score, n. s. nicht signifikant

Revision empfohlen, wenn das
Osteosynthesematerial stort

Ergebnisse

Wir berichten iiber eine retrospektive
Analysevon tiber den Schockraum aufge-
nommenen und intensivpflichtigen Pati-
enten (Schwerverletztenkollektiv [SVK])
aus den Jahren 2011 bis 2018 (N=1694).
Sie wiesen einen mittleren Injury Se-
verety Score (ISS) von 23 Punkten und
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einen Anteil an schweren Thoraxtrauma-
ta (AIS=3) von 52% auf. Die Letalitit
betrug 11,8 %.

In der Subgruppe SVK mit Thorax-
trauma AIS>3 und lebensgefihrlicher
Verletzung [18, 19] (LVK-Thx) aus den
Jahren 2015 bis 2017 (N=102) zeigten
sich eine Letalitit von 38,7% und ein
mittlerer ISS von 28 Punkten. In die-
ser Gruppe wurden 15 Patienten identi-
fiziert, die eine Osteosynthese am Thorax
erhalten haben und die retrospektiv an-

Liegedauer im Krankenhaus

Abb. 31 « Vergleich
zwischen Schwerver-
letzten (Aufnahme iiber
Schockraum und Intensiv-
pflichtigkeit) (SVK), lebens-
gefahrlich Verletzten mit
Thoraxverletzung AlS (Ab-
breviated Injury Scale) > 3
(LVK-Thx) und lebensge-
fahrlich Verletzten mit
Thoraxverletzung (AIS = 3)
und Osteosynthese der
knochernen Thorax-
wand (LOTX). Es zeigen sich
eine signifikant ldngere
Beatmungsdauer (p-Wert
<0,001) und Kranken-
hausliegedauer (p-Wert
0,04), wahrend die Inten-
sivaufenthaltsdauer nicht
signifikant verlangertist

hand der Aktenlage vollstindig nachun-
tersuchbar waren. Die Verletzungsschwe-
re der Subgruppe LVK-Thx mit Osteo-
synthese am Thorax (LOTX) war deutlich
hoher als bei dem SVK. Der ISS betrug
im Mittel 36 Punkte gegeniiber 23 beim
SVK und 28 beim LVK-Thx.

Auch das durchschnittliche Alter war
mit 59,2 vs. 49,9 (SVK) und 57,8 (LVK-
Thx) Jahren hoher. Das mannliche Ge-
schlecht war mit 80 % bei LOTX und mit
67,9% bei SVK und 61,5% (LVK-Thx)
vertreten (@ Tab. 1).

Der Vergleich zwischen den 3 Ko-
horten zeigte eine signifikant ldngere
Krankenhausliegezeit und Beatmungs-
dauer sowie eine tendenziell lingere
Intensivdauer (nicht signifikant) bei den
LOTX (@Abb. 31). Allerdings betrug
die Dauer der Beatmungspflichtigkeit
postoperativ bei LOTX im Mittel nur
noch 3,1 Tage, wihrend die Gesamtbe-
atmungszeit mit durchschnittlich 9,2 Ta-
gen signifikant linger war als bei LVK-
Thx und SVK. Die kurze postoperative
Beatmungszeit ist durch die schnel-
le Wiederherstellung der Stabilitit des



Anzahl osteosynthetisch versorgter Rippen

Beatmungsstunden perioperativ
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Abb. 32 A a Anzahl der osteosynthetisch versorgten Rippen im Vergleich zwischen Friih- und Spatoperation (p-Wert 0,04).
b Beatmungsstunden perioperativim Vergleich beiFriih-und Spatoperation (p-Wert 0,04). c Zeitpunkt der Operation bei Friih-
und Spétoperation (p-Wert <0,001). d Altersverteilung der beiden Gruppen (nicht signifikant)

Thorax und das damit rasch erfolgreiche
Weaning zu erkldren.

Die Patienten wurden im Mittel nach
7,2 Tagen operiert. Um die Patienten ge-
nauer charakterisieren zu kénnen, wur-
den sie in 2 Subgruppen aufgeteilt: Frith-
operation (Gruppe 1, Tag 1 bis 5 nach
Trauma) und Spitoperation (Gruppe 2,
ab Tag 6 nach Trauma). Im Mittel wur-
den die Patienten aus Gruppe 1 nach 48h
operiert und die Patienten aus Gruppe 2
nach 11,5 Tagen nach Aufnahme.

Eine derartige zeitliche Differenzie-
rung in der Indikationsstellung ist not-
wendig: Diejenigen, die einen instabilen
Thorax im initialen Trauma erlitten ha-
ben, benotigen die Stabilisierung maog-
lichst innerhalb der ersten 24-48 h [20].
Bei den Weaning-Versagern oder reani-
mationspflichtigen Patienten wird die In-
dikation meist erst verspétet gestellt, oder
der Patientist erst verspatet operabel. Da-
bei zeigt sich jedoch, dass bei den Pati-
enten der Gruppe 2 signifikant weniger
Rippen osteosynthetisch versorgt werden
mussten, bis eine biomechanische Sta-
bilitdt erreicht werden konnte, wihrend

Patienten der Gruppe 1 hohergradige In-
stabilititen aufwiesen und entsprechend
mehr Rippen stabilisiert wurden.

Die frithe Operation spiegelt sich auch
in den mittleren Beatmungsstunden pe-
rioperativ wider. Hier zeigte sich fiir die
Frithoperationssubgruppe eine mittlere
Beatmungsdauer von 41,3h wiahrend
die Spitoperationssubgruppe 331,25h
im Mittel beatmet wurde (@ Abb. 32).
Bei beiden Gruppen ist jedoch die post-
operative Beatmungsdauer im Mittel
76h bis zur erfolgreichen EntwShnung
vom Respirator.

Patienten der Gruppe 1 wiesen deut-
lich weniger perioperative Pneumonien
auf (Frith 14,3% vs. Spit 62,5%). Die
Gesamtletalitit betrug 6,6 %.

Unsere Ergebnisse werden durch die
Untersuchungen von u.a. Pieracci et al,,
Caragounis et al. und Tanaka et al. be-
stitigt: Erstens profitieren Patienten mit
instabilem Thorax und der Indikation
zur Osteosynthese (s. oben) von der
operativen Stabilisierung des Thorax in-
nerhalb von 24-48h, zweitens kann die
frithe Osteosynthese nach Trauma die

Beatmungsdauer und Entwicklung ei-
ner Pneumonie signifikant senken, und
drittens bediirfen Patienten mit einem
relevanten Thoraxtrauma im Rahmen ei-
nes Polytraumas mit der Indikation zur
osteosynthetischen Stabilisierung des
Thorax einer differenzierten, interdiszi-
plindren Behandlungsstrategie, da mit
signifikant lingerer Beatmungszeit, ldn-
gerem Aufenthalt auf der Intensivstation
und im Krankenhaus sowie erhohten
beatmungsassoziierten  perioperativen
Komplikationen zu rechnen ist.

Im eigenen Patientenkollektiv zeigen
58 % der intensivpflichtigen Traumapati-
enten mit einem ISS >9 ein signifikantes
Thoraxtrauma (AIS-Code >3). Etwa ein
Drittel von diesen wies uni- oder bila-
terale Rippenserienfrakturen auf bis hin
zum instabilen Thorax - beschrieben als
>3 Rippen in Serie frakturiert an mindes-
tens 2 Stellen des Thorax als Ursache fiir
ein paradoxes/inverses Atemmuster. Die
Folge sind neben Schmerzen v. a. der
reduzierte Hustenstof3 mit verminder-
ter Sekretmobilisation, Entwicklung von
Atelektasen und Pneumonie bis hin zum
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Empyem. Die Folge ist dann die prolon-
gierte mechanische Beatmung und Inten-
sivtherapie. Die retrospektiv untersuch-
ten Patienten wurden stets einer inter-
disziplindren und individualisierten In-
dikationsstellung unterzogen.

Korrespondenzadresse

Dr. med. Christopher Spering

Klink fiir Unfallchirurgie, Orthopéadie und
Plastische Chirurgie, Universitatsmedizin
Gottingen

Robert-Koch-Str. 40, 37075 Géttingen,
Deutschland
christopher.spering@med.uni-goettingen.de

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. C.Spering, A. von Hammerstein-
Equord, W.Lehmann und K. Dresing geben an, dass
kein Interessenkonflikt besteht.

Fiir diesen Beitrag wurden von den Autoren keine
Studien an Menschen oder Tieren durchgefiihrt. Fir
die aufgefiihrten Studien gelten die jeweils dort ange-
gebenen ethischen Richtlinien. Fiir Bildmaterial oder
anderweitige Angaben innerhalb des Manuskripts,
liber die Patienten zu identifizieren sind, liegt von
ihnen und/oder ihren gesetzlichen Vertretern eine
schriftliche Einwilligung vor.

Literatur

—

. BeksRB, ReetzD, de JongMB, Groenwold RHH, Hiet-
brink F, Edwards MJR, Leenen LPH, Houwert RM,
Frolke JPM (2019) Rib fixation versus non-operativ
treatment for flail chest and multiple rib fractures
after blunt thoracic trauma: a multicenter cohort
study. EurJ Trauma Emerg Surg 45(4):655-663

. Bottlang M, Helzel |, Long WB, Madey S (2010)
Anatomically contoured plates for fixation of rib
fractures.JTrauma 68(3):611-615

. BottlangM, WalleserS,NollM,HonoldS, Madey SM,
Fitzpatrick D, Long WB (2010) Biomechanical
rationale and evaluation of an implant system
for rib fracture fixation. Eur J Trauma Emerg Surg
36(5):417-426

4. Caragounis E-C, Olsen MF, Pazooki D, Granhed H
(2016) Surgical treatment of multiple rib fractures
and flail chest in trauma: a one-year follow-up
study. World JEmerg Surg 11:27

. Coughlin TA, Ng JW, Rollins KE, Forward DP,
Ollivere BJ (2016) Management of rib fractures in
traumaticflail chest:ameta-analysis of randomised
controlledtrials.Bone JointJ98-B(8):1119-1125

6. De Jong MB, Kokke MC, Hietbrink F et al (2014)
Surgical management of rib fractures: strategies
and literature review. Scand J Surg 103:120-125

. Fitzpatrick DC, Denard PJ, Phelan D et al (2010)
Operative stabilization of flail chestinjuries: review
of literature and fixation options. Eur J Trauma
Emerg Surg36:427-433

8. Hasenboehler EA, Bernard AC, Bottiggi AJ, Mog-

hadamian ES, Wright RD, Chang PK, Boulanger BR,

Kearney PA (2011) Treatment of traumatic flail

N

w

w

~N

284 ‘ Operative Orthopéddie und Traumatologie 3 - 2021

Nel

10.

1

—

1

N

1

w

14.

15.

1

[=)}

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

chest with muscular sparing open reduction
and internal fixation: description of a surgical
technique.JTrauma71(2):494-501

. Kane E, Jeremitsky E, Pieracci FM, Majercik S,

Doben AR (2017) Quantifying and exploring the
recent national increase in surgical stabilization
of rib fractures. J Trauma Acute Care Surg
83(6):1047-1052. https://doi.org/10.1097/TA.
0000000000001648

Kasotakis G, Hasenboehler EA, Streib EW, Patel N,
Patel MB, Alarcon L, Bosarge PL, Love J, Haut ER,
Como JJ (2017) Operative fixation of rib fractures
after blunt trauma: a practice management
guideline from the Eastern Association for the
Surgery of Trauma. J Trauma Acute Care Surg
82(3):618-626

. Kocher GJ, Sharafi S, Azenha LF, Schmid RA (2017)

Chest wall stabilization in ventilator-dependent
traumatic flail chest patients: who benefits? Eur J
CardiothoracSurg 51:696-701

. Kyriss T et al (2016) Rippenosteosynthesen —

funktionsverbessernd? Zentralbl Chir 141:56-511

. Lardinois D, Krueger T, Dusmet M, Ghisletta N,

Gugger M, Ris HB (2001) Pulmonary function
testing after operative stabilisation of the chest
wall for flail chest. Eur J Cardiothorac Surg
20:496-501

Leinicke JA, Elmore L, Freeman BD, Colditz GA
(2013) Operative management of rib fractures in
the setting of flail chest: a systematic review and
meta-analysis. Ann Surg 258(6):914-921

Nirula R, Allen B, Layman R, Falimirski ME,
Somberg LB (2006) Rib fracture stabilization in
patients sustaining blunt chest injury. Am Surg
72:307-309

. Okabe Y (2018) Risk factors for prolonged

mechanical ventilation in patients with severe
multiple injuries and blunt chest trauma: a single
centerretrospective case-control study. Acute Med
Surg 5(2):166-172. https://doi.org/10.1002/ams2.
331

Olland A, Puyrayeau M, Guinard S, Steilinger J,
Kadoche D, Perrier S, Renaud S, Falcoz P-E (2019)
Massard G Surgical stabilization for multiple
rib fractures: whom the benefit? A prospective
observational study. J Thorac Dis 11(Suppl
2):5130-5140

Paffrath T et al (2014) How to define severely
injured patients? An Injury Severety Score (ISS)
based approach alone is not sufficient. Injury
45(Suppl 3):564-569. https://doi.org/10.1016/j.
injury.2014.08.020

Pape HC et al (2014) The definition of polytrauma
revisited: an international consensus process and
proposal of the new ‘Berlin definition. J Trauma
Acute Care Surg 77(5):780-786

Pieracci FM, Coleman J, Ali-Osman F et al (2018)
A multicenter evaluation of the optimal timing
of surgical stabilization of rib fractures. J Trauma
Acute Care Surg 84(1):1-10

Pieracci FM, Majercik S, Ali-Osman F, Ang D,
Doben A, Edwards JG, French B, Gasparri M,
Marasco S, Minshall C et al (2017) Consensus
statement: surgical stabilization of rib fractures rib
fracture colloquium clinical practice guidelines.
Injury 48(2):307-321

Pieracci FM et al (2015) Surgical stabilization of
severe rib fractures. J Trauma Acute Care Surg.
https://doi.org/10.1097/TA.0000000000000581
Slobogean GP, MacPherson CA, SunT, Pelletier ME,
Hameed SM (2013) Surgical fixation vs nonoperati-
vemanagementofflail chest:ameta-analysis.JAm
CollSurg216(2):302-311.e1

24. Swart E, Laratta J, Slobogean G, Mehta S (2017)
Operative treatment of rib fractures in flail chest
injuries: a meta-analysis and cost-effectiveness
analysis.JOrthop Trauma 31(2):64

25. TanakaH, YukiokaT, YamagutiY etal (2002) Surgical
stabilization of internal pneumatic stabilization? A
prospective randomized study of management of
severeflail chest patients.J Trauma 52:727-732


https://doi.org/10.1097/TA.0000000000001648
https://doi.org/10.1097/TA.0000000000001648
https://doi.org/10.1002/ams2.331
https://doi.org/10.1002/ams2.331
https://doi.org/10.1016/j.injury.2014.08.020
https://doi.org/10.1016/j.injury.2014.08.020
https://doi.org/10.1097/TA.0000000000000581

	Osteosyntheseverfahren bei Thoraxwandinstabilität
	Zusammenfassung
	Abstract
	Vorbemerkungen
	Operationsprinzip und -ziel
	Vorteile
	Nachteile
	Indikationen
	Kontraindikationen
	Patientenaufklärung
	Operationsvorbereitungen
	Instrumentarium
	Anästhesie und Lagerung
	Operationstechnik
	Plattenosteosynthese einer Sternumfraktur
	Osteosynthese der Rippen

	Besonderheiten
	Thoraxwandinstabilität mit Organverletzung
	Thoraxwandinstabilität nach Herzdruckmassage

	Postoperative Behandlung
	Fehler, Gefahren, Komplikationen
	Ergebnisse
	Literatur


