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Osteosynthese einer distalen
Fibulafraktur mithilfe von
IlluminOss
Videobeitrag

Video online

Die Onlineversion dieses Beitrags (doi: 10.
1007/s00113-016-0285-y) enthält ein Video
zur Osteosynthese der distalen Fibulafraktur
mittels IlluminOss. Beitrag und Video stehen
Ihnen im elektronischen Volltextarchiv
auf SpringerMedizin.de unter http://www.
springermedizin.de/der-unfallchirurg
zur Verfügung. Sie finden das Video am
Beitragsende als Supplementary Material.
Die Veröffentlichung des Videos erfolgt mit
freundlicher Genehmigung der Autoren.

Hintergrund

Die operative Behandlung der dislozier-
ten distalen Fibulafraktur (nach Weber
[1] oder Arbeitsgemeinschaft für Os-
teosynthesefragen (AO) [2]) kann beim
älteren Patienten durch systemische Fak-
toren wie Osteopenie/Osteoporose und
Komorbiditäten (bspw. Immunsuppres-
sion,Diabetesmellitus, Blutverdünnung)
sowie lokoregionäre Faktoren (kritische
Weichteilsituation, PAVK) erheblich
kompliziert werden. In der Literatur fin-
den sich bei diesem Patientenkollektiv
entsprechend hohe Komplikationsraten
von bis zu 30% [3, 4].

Im Folgenden wird die Technik zur
minimal-invasiven Versorgung mithilfe
einer ballongestützten intramedullären
Osteosynthese vorgestellt. Durch den
limitierten operativen Zugang sowie die
hohe Primärstabilität sind potenziell
auftretende Sekundärkomplikationen zu
reduzieren. Insbesondere entfällt der
sekundäre Weichteilschaden durch die
chirurgische Exposition der Fraktur so-

wie potenzielle Wundheilungsstörungen
über dem Plattenlager. Auch können
durch eine frühe Mobilisation Throm-
bosen oder sekundäre inaktivitätsos-
teoporotisch bedingte Probleme an der
betroffenenExtremität reduziertwerden.

Klassifikation und Operations-
indikation

Nach Lauge-Hansen [5] zeigen sich in
der Genese der Sprunggelenkfrakturen
2 Komponenten hauptverantwortlich:
4 die Position des Fußes zum Unfall-

zeitpunkt (Pronation bzw. Supinati-
on) und

4 die Richtung der Gewalteinwir-
kung (Abduktion, Adduktion oder
Außenrotation).

Abhängig vonderStärkederKrafteinwir-
kung kann die Schwere des Traumas von
einer rein ligamentären Verletzung bis
hin zur komplexen Sprunggelenkfraktur
reichen. In den weiterführenden Klas-
sifikationen nach Danis-Weber und der
AO orientiert sich die Einteilung an der
Frakturhöhe im Bezug zur Syndesmo-
se, wobei der Traumamechanismus hier
weiterhin respektiert wird.

Bei der Indikation zur Operation gilt
es, neben der Kortikalisunterbrechung
unddemSchaftversatz dasAlter des Pati-
enten und seine Nebenerkrankungen zu
berücksichtigen. Der Charlson-Comor-
bidity-Index(CCI[6,7])sowiederCharl-
son-Age-Comorbidity-Index (CACI [8])
quantifizieren Begleiterkrankungen und
ihre Auswirkung auf das peri- und post-

operative Outcome sowie die Mortalität.
Mit jeder Altersdekade ab dem 40. Le-
bensjahr zeigte sich ein erhöhtes Sterb-
lichkeitsrisiko von 1,42% und mit jeder
Nebenerkrankung ein weiterer Anstieg
um 1,46%. Zusätzlich erhöht sich die
Komplikationsrate bei der Versorgung
von Sprunggelenkfrakturen bei Diabe-
tes mellitus [9, 10] und bei vorhandenen
Erkrankungen des peripheren Gefäßsys-
tems [11].

Fallbeschreibung

Wir präsentieren den Fall einer 89-jäh-
rigen alleinversorgenden Patientin, die
nach einem Umknicktrauma (Supinati-
on/Außenrotation nach Lauge-Hansen)
aufgrund von Schmerzen im linken obe-
ren Sprunggelenk (OSG) sowie Gang-
unfähigkeit durch den Rettungsdienst in
unsere Notaufnahme eingeliefert wurde.
Klinisch präsentierte sich die Patientin
mit Druckschmerzen über dem Mal-
leolus lateralis sowie den Ligg. talofi-
bulare anterius, talofibulare posterius
und calcaneofibulare. Hier zeigte sich
auch eine deutliche Schwellung, der
Bewegungsumfang nach der Neutral-
Null-Methode betrug in Dorsalexten-
sion/Plantarflexion 0-0-20. Pronation
und Supination im OSG konnten we-
gen Schmerzen nicht suffizient geprüft
werden. Am ipsilateralen Fuß besteht
ein Hallux valgus sowie mehrere Haut-
erosionen in den Interdigitalräumen DI
bis DV sowie dorsal über den dista-
len Interphalangealgelenken II bis V.
In der Bildgebung mit konventionellem
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Abb. 18 Frakturstellung am Tag des Traumas

Abb. 28 Stellungskontrolle nach 6Monaten

Röntgen („mortise view“ und streng seit-
lich) zeigte sich eine dislozierte Fraktur
nach Weber Typ B, nach AO Typ 44B1
(. Abb. 1). Anamnestisch bestanden
neben der Historie einer Mammakarzi-
nomerkrankung eine manifeste Osteo-
porose, eine Aortenklappenstenose, ein
AV-Block Grad 1 sowie eine Makulade-
generation.

Die Kalkulation des modifizierten
Charlson-Scores ergab damit 3 Punkte.
Bei zusätzlicher Gewichtung des Alters
der Patientin mithilfe des CACI ergaben
sich 7Punkte, die einemRisiko von13,37
(4,81–37,22% bei einem Konfidenzin-
tervall von 99%) 5 Jahre postoperativ zu
versterben, entsprechen. Es wurde daher
die Indikation zur operativen minimal-
invasiven Versorgung mittels IlluminOss
gestellt.

Operationsablauf

Die Operation erfolgt in Rückenlage und
Allgemein- oder Spinalanästhesie. Nach
sterilem Waschen der gesamten ipsila-
teralen unteren Extremität in sprungge-
lenktypischer Weise und dem Abdecken
mit sterilen Tüchern sowie dem Abkle-
ben der Zehen erfolgt das Anzeichnen
deranatomischenLandmarkensowieder
geplantenStichinzisionamdistalenFibu-
lapol (Timecode 3:17). Nach dem „team
time out“ erfolgt die Inzision der Haut
über eine Länge von 2 cm. Die korrekte
LagederInzisionwirdunterdemBildver-
stärker/Bildwandler (BV) kontrolliert.
Danach wird das subkutane Gewebe bis

zumdistalenFibulapol stumpf präpariert
(Timecode 3:28). An der Fibulaspitze
wird der Markraum mit einer geraden
Ahle bildwandlerkontrolliert eröffnet
(Timecode 3:35).

Nach Entfernen der Eröffnungsahle
wird eine kanülierte Ahle (4,0mm) zum
Einbringen des intramedullären Füh-
rungsdrahts in den eröffneten Mark-
raum eingebracht (Timecode 3:54). Hier
ist darauf zu achten, dass mit der kanü-
lierten Ahle der Frakturspalt überbrückt
wird, um so ein sicheres intramedulläres
Positionieren des Führungsdrahts zu
gewährleisten. Es folgen das Einbringen
und Vorschieben des intramedullären
Führungsdrahts über den Frakturspalt
in den Fibulaschaft, wobei die korrekte
Lage des Drahts mittels BV in 2 Ebenen
geprüft wird (Timecode 4:04). Im nächs-
ten Operationsschritt erfolgt über den
Führungsdraht das kanülierte Aufboh-
rendesFibulamarkraumsaufmindestens
4,5mm (Timecode 4:08). Anschließend
erfolgt die Bestimmung der endgülti-
gen Implantatlänge. Zur Bestimmung
der richtigen Länge des IlluminOss-Im-
plantats muss die Fibula vom Malleolus
lateralis bis zur Fraktur gemessen wer-
den. Das IlluminOss-Implantat muss
die gesamte Länge der Fraktur über-
brücken. Im vorliegenden Fall wird ein
180mm langer und 9mm dicker Bal-

lonkatheter gewählt. Im nächsten Schritt
wird ein Dilatator mit Schleuse über
den Führungsdraht in den Markraum
eingebracht. Schleuse und Dilatator die-
nen dem Schutz des Implantats, um
Beschädigungen des Implantats an den
Kortikalisrändern vorzubeugen und die
Einbringung zu erleichtern (Timecode
4:23). Nach korrektem Positionieren der
Schleuse können Draht und Dilatator
entfernt werden.

Im Folgenden wird durch die instru-
mentierende Schwester das Originalim-
plantat indenSterilbereichübernommen
und vorbereitet. Hierfür wird zunächst
der Ballonkatheter mit der dezidierten
20-ml-Spritze über das Luerlock kon-
nektiert und mit der Spritze ein Vakuum
aufgezogen, bis das Implantat vollständig
entlüftet ist. Anschließendwird derDrei-
wegehahn geschlossen und der Vorgang
wiederholt, bis der Ballonkatheter sicher
entlüftet ist. Nach Schließen des Dreiwe-
gehahnswirdüberprüft,obdas Implantat
das Vakuum aufrecht hält. Ballonkathe-
ter, die das Vakuum nicht aufrechterhal-
ten, müssen verworfen und dürfen nicht
implantiert werden.

Es wird nun gemäß Herstelleranga-
ben dasMonomer in die dezidierte Sprit-
ze transferiert. Dabei ist darauf zu ach-
ten, dass eine Lichtexposition (natürli-
ches Licht) imOP reduziert wird, um ein
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vorzeitiges Aushärten des Monomers zu
verhindern. Die Spritze wird über das
Luerlock an den Ballonkatheter ange-
schlossen und die Schutzhülse des Bal-
lons ca. 15mm in Richtung Spritze zu-
rück geschoben und so der proximale
Ballon freigelegt. Nach Öffnen des Drei-
wegehahns wird das Monomer über die
gesamte Länge des Ballonkatheters ver-
teilt und der proximale Katheteranteil
leicht aufgedehnt. Es wird anschließend
wieder das gesamte Monomer aus dem
Katheter abgezogen.

Nach Abschluss der Implantatvorbe-
reitungen wird nun die Schutzhülse vom
Ballonkatheter entfernt und dieser über
die einliegende Schleuse unter BV-Kon-
trolle bis zur gewünschten Tiefe in den
Markraum eingebracht (Timecode 4:38).
Es kann nun eine endgültige Reposition
der Fraktur mittels einer perkutan an-
gebrachtenSpitz-Spitz-Repositionszange
erfolgen.

Es folgen das Anschließen der Licht-
quelle (Timecode 5:10) und das Befüllen
des Ballons mit dem Monomer (Time-
code 5:12).Das Implantat gilt als ganz ge-
füllt,wennmandenSpritzenkolbennicht
weiter vorschiebenkann.NachSchließen
des Sperrhahns und dem Einbringen der
Lichtquelle kann nach nochmaliger BV-
Kontrolle der photodynamische Aushär-
teprozess beginnen. Je nach Implantat-
länge variiert die Dauer des Aushärte-
prozesses. Bei dem gewählten Katheter
betrug die Aushärtephase 400 s (Time-
code 5:28).

Nach dem Aushärten wird die Licht-
quelle entfernt (Timecode 5:36) und
der Nagelüberstand mit einer chirurgi-
schen Schere gekürzt (Timecode 5:43).
Mit dem Stabilisatorinstrument (Time-
code 5:51) und dem Gleithammer (Ti-
mecode 6:04) wird das Implantat an-
schließend auf Knochenniveau gekürzt
und der Überstand entfernt. Es erfolgen
die abschließende Bildwandlerkontrolle
sowie die Untersuchung der Stabilität
der Syndesmose in Flexion-Supinati-
on im oberen Sprunggelenk. Sollte die
Einbringung einer Stellschraube erfor-
derlich sein, kann diese in üblicher
Weise implantiert werden, sie wird da-
bei durch den Ballonkatheter gebohrt.
Abschließend erfolgt der Verschluss des
Situs.

Zusammenfassung · Abstract

Unfallchirurg 2017 · 120:6–11 DOI 10.1007/s00113-016-0285-y
© Der/die Autor(en) 2016. Dieser Artikel ist eine Open-Access-Publikation.

M. Zyskowski · M. Crönlein · E. Heidt · P. Biberthaler · C. Kirchhoff

Osteosynthese einer distalen Fibulafraktur mithilfe von
IlluminOss. Videobeitrag

Zusammenfassung
Operationsziel. Ziel ist eine minimal-invasive
Osteosynthese der distalen Fibulafraktur
unter der Prämisse, bei kompromittierten
Weichteilen und limitierenden Nebener-
krankungen eine rasche Rekonvaleszenz zu
ermöglichen, Weichteilstress zu reduzieren
und so postoperative Infekte zu vermeiden als
auch eine schnelle Vollbelastungzu erreichen.
Indikation. Es handelt sich um eine distale
Fibulafraktur (nach Arbeitsgemeinschaft für
Osteosynthesefragen [AO] 44 B1.1, B1.2, B1.3
oder B-Fraktur nach Danis und Weber) mit
Indikation zur Operation (Kortikalisunter-
brechung und Schaftversatz >5 mm), Alter
>65 Jahre, kritische Weichteilsituationund
ein Charlson-Score ≥1.
Kontraindikation. Akute oder unvollständig
verheilte Infekte im Implantationsbereich,
Allergien gegen Dentalkleber oder Implantat-
material, offene Frakturen, stark dislozierte
oder mehrfragmentäre Frakturen.
Operationstechnik. Anhand eines Opera-
tionsvideos, welches online zur Verfügung

steht, wird die Operationstechnik detailliert
dargestellt: 1–2 cm langer Schnitt am distalen
Pol der Fibula. Einführen eines intrame-
dullären Führungsdrahts, Aufbohren des
Markraums und Einbringen des IlluminOss-
Ballon-Implantats, Füllen des Ballons mit
Monomer und Aushärten mithilfe von
sichtbarem blauem Licht (436 nm), Kürzen
des Implantats, Bildwandler(BV)-Kontrolle
undWundverschluss.
Nachbehandlung. Postoperativ Kühlung und
Hochlagerung der betroffenen Extremität.
Ab dem 1. postoperativen Tag freie Beweg-
lichkeit, schmerzadaptierte Vollbelastung im
VacoPed-Stiefel für 6 Wochen (schmerz- und
ergussabhängig).
Ergebnisse. Aktuell noch laufende Studie,
Bisher keine Komplikationen oder Revisionen.

Schlüsselwörter
Minimal-invasiv · Sprunggelenkfraktur ·
Weichteilschaden · Gerontotrauma ·
Vollbelastung

Osteosynthesis of distal fibular fractures with IlluminOss. Video
article

Abstract
Objective. The aim was minimally invasive
osteosynthesis of a distal fibular fracture
under the premises of poor soft tissue
conditions and existing chronic comorbidities
to enable rapid recovery and to reduce soft
tissue stress in order to avoid postoperative
infections and achieve early weight bearing.
Indications. This involved a distal fibula frac-
ture, classified as 44 B1.1, B1.2, B1.3 according
to the working group for osteosynthesis (AO)
or a B fracture after Danis and Weber with
indications for surgery (cortical disruption
and shaft offset > 5mm), age > 65 years,
poor soft tissue conditions and a Charlson
score ≥ 1.
Contraindications. Acute or incompletely
healed infection in the implantation area,
allergy to dental adhesive or implantmaterial,
open fractures, multifragmentary and
severely dislocated fractures.
Surgical technique. The surgical technique
is demonstrated in detail with the help

of a video of the operation and which is
available online. A 1–2 cm long incision at
the distal pole of the fibula, insertion of an
intramedullary wire, reaming of themedullary
canal and insertion of the IlluminOss balloon
implant, filling the balloon with monomer
and curing using visible blue light (436 nm),
shortening of the implant, radiological control
and wound closure.
Follow-up. Postoperative cooling and
elevation of the affected limb, free mobility
after postoperative day 1, pain-adjusted full
load bearing in VacoPed boot for 6 weeks
(depending on pain and swelling).
Results. Study currently ongoing, no
complications or revisions so far.

Keywords
Minimally invasive · Ankle fracture · Soft tissue
injury · Gerontic trauma · Full weight bearing
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Postoperative Behandlung

Postoperativ empfehlen wir den Patien-
ten, die betroffene Extremität zu küh-
len und hoch zu lagern. Die Bewegung
im oberen und unteren Sprunggelenk ist
nicht limitiert. Die Patienten dürfen ab
dem 1. postoperativen Tag schmerzad-
aptiert voll belasten. Zur Stabilisierung
empfehlen wir das Tragen eines Vaco-
Ped-Stiefels für 6 Wochen. Eine medika-
mentöse Thromboseprophylaxe ist nur
notwendig, wenn die Patienten an Un-
terarmgehstützen bei Gangunsicherheit
oder postoperativen Schmerzen entlas-
ten müssen. Im Verlauf werden die Pa-
tienten in der 6. und 12. postoperati-
ven Woche als auch nach 6 Monaten
(. Abb. 2) und ein Jahr postoperativ zu
einer klinisch-radiologischen Verlaufs-
kontrolle in einer unsere Sprechstunden
eingeladen.

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

Generell handelt es sich bei dem Verfah-
ren um eine Prozedur geringen Schwie-
rigkeitsgrades. Fehlerquellen liegen im
Wesentlichen im Handling des Implan-
tats begründet. Hier sind im Wesentli-
chen die ausführlich beschriebene Vor-
bereitung des Implantats und das Un-
tersuchen auf Integrität des Ballons zu
nennen.Bei schadhaftemImplantat kann
das Monomer potenziell in den Mark-
raum auswandern und so eine suffiziente
Stabilisierung unmöglich machen. Wei-
tere Probleme können aus einem vorzei-
tigen Aushärten des Monomers resultie-
ren.Hiergilt es,penibelaufdieReduktion
vonnatürlichemLicht imOperationssaal
zu achten.

Als weitere Gefahrenquelle, die zu
Komplikationen führen kann, ist die
verspätete Korrektur der Ballonpositi-
on bzw. Frakturreposition zu nennen.
Sollte eine Korrektur nach BV-Kontrol-
le notwendig sein, darf diese nur vor
Initiieren des photodynamischen Aus-
härteprozesses erfolgen. Es muss dann
das Monomer erneut komplett aus dem
Ballon abgezogen werden. Erst dann
dürfen der Ballon neu positioniert oder
die Fraktur reponiert werden. Versucht
man jedoch, einen vollständig gefüllten

Ballon neu zu positionieren, kann das
Implantat beschädigt werden und so ein
Implantatversagen eintreten.

Als letzte wichtige Gefahrenquelle sei
erwähnt, dass der Aushärtungsprozess
nicht gestoppt bzw. die Lichtleiterfaser
bis zumAblauf des Timers nicht entfernt
werden darf.

Bisherige Ergebnisse

Bei den bisher durch uns durchgeführ-
ten Osteosynthesen der distalen Fibula
mithilfe des IlluminOss-Ballonkathe-
ters zeigten sich keine Komplikationen.
Weder eine Materialentfernung noch
eine Reosteosynthese bei sekundärer
Dislokation der Fraktur waren bisher
notwendig. Die Jahreskontrollen zeigten
eine komplette Frakturkonsolidierung
ohne sekundären Repositionsverlust.
Die „range of motion“ (ROM) war
altersentsprechend uneingeschränkt. Al-
le Patienten waren im Rahmen der
Vorerkrankungen vollmobilisiert ohne
Notwendigkeit einer orthetischen Ver-
sorgung.

Fazit für die Praxis

4 Die Versorgung distaler Fibulafrak-
turen mithilfe des IlluminOss-Bal-
lonkatheters stellt für ein altes und
mit behandlungsrelevanten Neben-
erkrankungen belastetes Patienten-
kollektiv eine komplikationsarme
Behandlungsalternative dar.

4 Die Indikation ist dabei nicht nur
unter den Gesichtspunkten der
Frakturmorphologie, sondern im
Wesentlichen in Hinblick auf die
systemischen und lokoregionären
Risikofaktoren zu stellen.

4 Ein wertvolles Instrument zur Ein-
schätzung des Risikoprofils stellt der
Score nach Charlson dar.

4 Die Indikation muss aus unserer
Sicht jedoch bis zum Vorliegen
mittelfristiger Daten noch kritisch
gestellt werden, da die operative
Revision bspw. bei periimplantärem
Infekt durchaus Probleme bergen
könnte.
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