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1. Einleitung

1.1 Epidemiologie

Offene Briche treten in westlichen Gesellschaften seltener auf als zu friheren
Zeiten. Die Inzidenz offener Frakturen der langen Rohrenknochen betragt
11,5/100.000 Personen. Manner sind dabei weitaus haufiger betroffen als
Frauen [18].

In 57,7 % sind Verkehrsunfélle ursachlich far offene Frakturen langer
Rohrenknochen. An zweiter Stelle folgen Stirze aus Stehhohe (19,0 %), gefolgt
von Stirzen aus groRer Hohe (9,7 %). Des Weiteren sind Sportunféalle mit 4,5 %
haufig. Andere Ursachen, wie beispielsweise Schussverletzungen, Hundebisse

oder Explosionen, kommen in unserer Gesellschaft deutlich seltener vor [18].

Mit 44,7 % ist die offene Fraktur der Tibiadiaphyse die am hé&ufigsten
vorkommende Erscheinungsform dieser Verletzung. Demgegentiber sind offene
Frakturen der proximalen Tibia (1,9 %), sowie der distalen Tibia (2,1 %) selten
[18]. Die Inzidenz aller Tibiaschaftfrakturen liegt bei 17/100.000 Personen. Als
Hauptunfallursache ist der Sturz aus Standhohe (48,0 %) zu nennen. Ferner
tragen Transportunfélle zu 21,0 % zum Verletzungsbild bei. Ein Sturz aus
groRer Hohe gilt in 7,0 % der Falle als Ursache, in 9,0 % sind die Ursachen
unspezifisch und bei weiteren 12,0 % sind anderweitige Mechanismen
auslosend. Nur in 12,0 % der Falle kommt es jedoch zu einer offenen
Tibiaschaftfraktur. Dies entspricht einer jahrlichen Inzidenz von 2,3/100.000
Personen [104].

Court-Brown et al. (2012) zeigt im Rahmen einer Ubersichtsarbeit auf, dass die
Gesamt-Inzidenz aller offenen Frakturen bei 30,7/100.000 Personen liegt und
dass das Durchschnittsalter fur alle Patienten 45,5 Jahre betragt. Es waren
69,1 % Manner und 30,9 % Frauen betroffen. Bei den betroffenen Frauen
handelte es sich zumeist um altere Patientinnen im Alter von 80-89 Jahren. Hier

betragt die Inzidenz 53,0/100.000 Personen und ist damit vergleichbar hoch wie



bei jungen Méannern zwischen 15 und 19 Jahren (54,5/100.000 Personen).
Somit zeigt sich in Bezug auf die Inzidenz aller offenen Frakturen in der
Gesamtpopulation eine biphasische Altersverteilung mit einer Haufung im
jungen Alter bei Mannern und im héheren Alter bei Frauen [19].

Auch wenn die Inzidenz im Allgemeinen gering wirkt, sind die Folgen fir die
Patienten und das Gesundheitssystem gravierend. Bei jungen Patienten sind
wegen des langen Behandlungszeitraumes und der teilweise permanent
verbleibenden Einschrankungen tiefgehende Beeintrachtigung im Arbeitsleben
und personlichen Umfeld haufig. Bei alteren Patienten ist unter Umstéanden die
selbstandige Lebensweise gefahrdet. Daher geblhrt dieser Verletzung ein

hoher Stellenwert.

Ein generelles Problem der wissenschaftlichen Aufarbeitung von
Behandlungsverlaufen nach offenen Frakturen liegt in der Inhomogenitat der
Patientenpopulation. Nicht nur die deutlichen Altersunterschiede, sondern vor
allem auch die unterschiedlichen Verletzungsmechanismen, Frakturformen und
die unterschiedlichen Weichteildefekte fiuhren zu dermafien vielen Variablen,
sodass generell gultige Aussagen nur schwerlich getroffen werden kdnnen.
Daher wurde von Fachgesellschaften als Quintessenz aus fokussierten Studien
ein Behandlungskonzept fur die Versorgung offener Frakturen der unteren

Extremitat erarbeitet, welches nun kurz dargestellt werden soll.

1.2 Spezialisierte Fachzentren

Liegt eine offene Fraktur vor, ist eine moglichst frihzeitige Behandlung von
oberster Prioritat. Neben den herkdmmlichen Kliniken, haben sich dazu vor
allem Fachzentren etabliert, die eine umfassende und hochspezialisierte
Behandlung des Patienten bereitstellen. Besonders in England hat sich dieses
Konzept durchgesetzt und dient als gesamteuropaisches Vorbild.

Diese Fachzentren verfiigen Uber das erforderliche Wissen, die bendtigte

Erfahrung sowie Uber ein prioritatenorientiertes Behandlungskonzept. Diese 3



Aspekte kénnen letztlich auch als Grundpfeiler einer erfolgreichen Behandlung
offener Frakturen betrachtet werden [42]. Fur die Therapie offener, komplexer
Frakturen bedarf es zudem eines multidisziplindren chirurgischen
Behandlungsteams, bestehend aus Unfallchirurgen, Orthopéaden,
Gefalichirurgen und plastischen Chirurgen [63,84]. Die Fachzentren bieten
hierfir optimale Bedingungen und koénnen entsprechend spezialisierte
Teammitglieder bereitstellen. Dies unterstreicht die Relevanz dieser
Einrichtungen und verdeutlicht, dass eine Erstbehandlung der offenen Fraktur
der unteren Extremitat nach Mdglichkeit immer in einem solchen Fachzentrum

erfolgen sollte [63].

1.3 Initiales Management

In den meisten Fallen sind Verkehrsunfélle und Sturze urséachlich fur eine
offene Fraktur der unteren Extremitat. Dies wiederum hat zur Folge, dass viele
der Patienten mehrfach bis polytraumatisiert sind. Daher ist es ein primares Ziel,
zunéchst die Vitalfunktionen der Patienten zu sichern und so zu einer ersten
Stabilisierung beizutragen. Initial kommt dazu das ,Advanced Trauma Life
Support (ATLS)"“-Protokoll zum Einsatz [3]. Dartuber hinaus ist das Erstellen
einer (Fremd-) Anamnese hinsichtlich des Unfallgeschehens und des
Unfallortes von Bedeutung. Aus den hieraus ermittelten Informationen lassen
sich Schlisse ziehen, zu welchen Krafteinwirkungen es beim Unfallhergang
gekommen ist und es konnen erste Erkenntnisse dahingehend gewonnen
werden, ob spitze oder stumpfe Gewalt, ein Decollement oder auch eine

Kontamination stattgefunden haben [90].

Eine umfassende Beurteilung der offenen Fraktur kann nur erfolgen, wenn
diese sorgfaltig, systematisch und wiederholt stattfindet [67]. Eine erste
ungezielte antibiotische Therapie wird bereits in der Notaufnahme oder dem
Schockraum angesetzt [42]. DarlUber ist eine Tetanusprophylaxe obligat.
Ebenso findet bereits zu diesem frihen Zeitpunkt der Einlieferung eine
einmalige Inspektion der offenen Fraktur statt. Es folgen eine vorlaufige
Klassifikation der Verletzung, eine Fotodokumentation sowie eine Reposition



[90]. Die Wunde wird anschlieRend nach einem mikrobiologischen Abstrich von
grobem Schmutz gesaubert [64], steril verbunden und Uber die angrenzenden
Gelenke hin geschient [90]. Nach Moglichkeit sollten die Verbande im weiteren
Behandlungsverlauf bis zum ersten operativen Debridement so selten wie
maoglich gedffnet werden, um eine weitere durch den Verbandswechsel zu

begriindende Kontamination zu unterbinden.

Von aullerordentlicher Wichtigkeit ist ebenfalls die Beurteilung der
Perfusionssituation der verletzten Extremitat. Pulsstatus, Hautkolorit, Hautturgor
sowie die Rekapillarisierung missen untersucht und dokumentiert werden. Falls
keine Pulse tastbar sind, muss eine dopplersonographische Untersuchung
erfolgen [90]. Ebenfalls von Bedeutung ist die Abklarung, inwieweit ein
drohendes oder manifestes Kompartmentsyndrom vorliegt. Dieses tritt bei
9,1% der Patienten mit offenen Tibiafrakturen auf, sodass eine Kombination
beider Merkmale durchaus keine Seltenheit darstellt [8]. Sowohl das Vorliegen
einer kritischen Minderperfusion, als auch ein Kompartmentsyndrom stellen
Notfallindikationen dar. Ohne zigige Revaskularisation oder Spalten der

Kompartimente ist ein Extremitatenverlust meist nicht zu vermeiden.

Sobald der Patient nach diesem Verlaufsmuster stabilisiert ist, sollte eine
zeitnahe operative Versorgung der Verletzung angestrebt werden. Als
Faustregel gilt, dass die Versorgung einer offenen Fraktur innerhalb von 24
Stunden nach Unfallgeschehen eingeleitet werden sollte [100]. Nach Ryan et al.
(2013) mussen offene Frakturen dringlich, aber nicht notfallmafig einer Spulung
und einem Debridement zugefiihrt werden. Ein zeitgerechter Wundverschluss
nach Entfernung des nekrotischen Gewebes senkt das Komplikationsrisiko
nach einer offenen Fraktur [84]. Namdari et al. (2011) konnten zeigen, dass bei
42,0 % der Patienten das Debridement Uber 6 Stunden nach dem Trauma
durchgefiihrt wird. Bei 24,0 % erfolgt das Debridement sogar erst nach Uber 24
Stunden [62]. Generell sollte die operative Versorgung offener Frakturen so
rasch als maoglich erfolgen. Die heute gangige klinische Praxis erfordert eine

rasche operative Wundsauberung innerhalb der ersten 24 Stunden.



1.4 Klassifikationen bei offenen Unterschenkelfrakturen

Fir die richtige Behandlung, Auswahl der Therapieoptionen und
Therapiekontrolle sind Klassifikationen der Bruchformen von immenser
Bedeutung [61]. Daher werden nachfolgend die wichtigsten Klassifikations-
Standards aufgezeigt. Unterschieden werden dabei die AO-Klassifikation sowie
die Klassifikation des Weichteilschadens. In Bezug auf letztere wird
exemplarisch die Gustilo-Anderson-Klassifikation vorgestellt, da diese am

weitesten verbreitet ist.

1.4.1 AO-Klassifikation

Bei der AO-Klassifikation handelt es sich um die Einteilung von Frakturen
geman der Klassifikation nach der Arbeitsgemeinschaft  fir
Osteosynthesefragen. Die Klassifikation, und die daraus abgeleitete
Lokalisation und Schwere der Fraktur, wird durch einen alphanumerischen
Code beschrieben. Die erste Ziffer steht fir die anatomische Lokalisation
(1=Humerus, 2=Radius/Ulna, 3=Femur, 4=Unterschenkel), die zweite Ziffer fur
das Knochensegment (1=proximal, 2=diaphysar, 3=distal, 4=Malleolus), die
Buchstaben A-C beschreiben die Fraktur nach Schweregrad (Schaftfrakturen:
A=einfache Fraktur, B=Keilfraktur, C=komplexe Fraktur; Gelenkfrakturen:
A=extraartikular, B=partielle Gelenkfraktur, C=vollstandige Gelenkfraktur). Uber
die letzte Ziffer wird der Schweregrad genauer beurteilt (1=leicht, 2=mittel, 3=
schwer) [61, 106].

Somit enthalt der nach der AO-Klassifikation erstellte Code alle relevanten
Informationen zur Lokalisation, Schwere und Art der Verletzung und ermdéglicht
dem medizinischen Fachpersonal einen schnellen, aber punktgenauen Uber-
blick zu den wichtigsten Parametern. Die Klassifikation bericksichtigt rein die
knochernen Komponenten und ist daher nicht fir die Klassifikation des

Weichteilschadens geeignet.



1.4.2 Klassifikation des Weichteilschadens

Neben der Beurteilung der Frakturmorphologie, ist die genaue Klassifikation
des begleitenden Weichteilschadens fur die Prognose und Therapie von
entscheidender Bedeutung. Hierzu gibt es verschiedene Einteilungen, wie
beispielsweise die Klassifikation des Weichteilschadens nach Tscherne/Oestern
oder die Gustilo-Anderson-Klassifikation. Letztere wird international am
haufigsten im Kontext von offenen Frakturen angewendet und wird daher
nachfolgend detaillierter vorgestellt.

Die Gustilo-Anderson-Klassifikation wurde 1976 entwickelt und 1984 modifiziert.
Sie nimmt eine Einteilung der Frakturen nach insgesamt 6 Abstufungen vor, die
folgendermal3en differenziert werden [31, 32, 84]:

— Grad 1: offene Fraktur mit einer sauberen Wunde, die eine Lange von

weniger als 1 cm Lange aufweist.

— Grad 2: offene Fraktur mit einer Wunde von mehr als 1 cm Lange, jedoch

ohne groRReren Weichteilschaden, Gewebelappen oder Gewebeabriss.

— Grad 3: Mehrfragmentfraktur, massive Gewebetraumatisierung oder
traumatische  Amputation. Sonderkategorien:  Schussverletzungen,
landwirtschaftliche Verletzungen, offene Frakturen mit rekonstruktions-

pflichtigen GefalR3verletzungen.

— Grad 3a: noch adaquate Weichteildeckung des frakturierten Knochens,
trotz ausgepragter Weichteildestruktion oder Gewebelappen oder

Hochrasanztrauma, unabhangig von der Wundgrofe.

— Grad 3b: ausgedehnter Weichteildefekt mit Deperiostierung und
freiliegendem  Knochen, gewoOhnlich  assoziiert mit  massiver

Kontamination.
— Grad 3c: offene Fraktur mit behandlungspflichtiger, arterieller Verletzung.

Ryan et al. (2014) weisen darauf hin, dass eine offene Fraktur erst nach dem
chirurgischen Debridement klassifiziert werden kann. So kann sich nach der



Entfernung von nekrotischem oder verschmutztem Gewebe eine praoperativ als

Grad 1 eingestufte Fraktur als eine Grad 2 oder Grad 3 Fraktur entpuppen [84].

1.5 Antibiotikaprophylaxe

Schon 1983 konnten Patzakis et al. nachweisen, dass Patienten mit offenen
Unterschenkelfrakturen, welche keine antibiotische Therapie erhielten, eine
weitaus hohere Infektionsrate (24,0 %) hatten als Patienten, die mit Cephalo-
sporinen oder Aminoglykosid-Antibiotika prophylaktisch behandelt wurden
(4,5 %) [76].

In einer Ubersichtsarbeit konnten Gosselin et al. (2004) zeigen, dass die Ver-
wendung von Antibiotika die Haufigkeit von Frihinfektionen bei offenen
Frakturen reduziert [27]. Daher stellt die Antibiotikaprophylaxe einen wichtigen
Bestandteil in der Behandlung offener Frakturen, insbesondere in der
Akutbehandlung, dar und erganzt diese wirkungsvoll. Die Antibiotikaprophylaxe
sollte aufgrund dessen schnellstmdglich eingeleitet werden [36]. Nanchahal et
al. (2009) empfehlen in diesem Kontext, dass die antibiotische Therapie

innerhalb von 3 Stunden nach der Verletzung beginnen sollte [65].

Wie genau die Antibiotikaprophylaxe letztlich angewendet wird, hangt
maf3geblich von der Klassifikation der offenen Unterschenkelfraktur ab. Daher
werden in der Literatur Handlungsempfehlungen gegeben, die sich an der
Gustilo-Anderson-Klassifikation orientieren. Hiernach ist eine kurzzeitige,
systemische antibiotische Therapie bei offenen Frakturen der Grade 1 und 2
vorgesehen, die sich gegen ein grampositives Keimspektrum richtet. Eine
zusatzliche Abdeckung des gramnegativen Bereichs sollte bei offenen
Frakturen Grad 3 nach Gustilo erfolgen [36,29].



1.6 Wundexzision/Debridement

Neben der Antibiotikaprophylaxe sind die Wundexzision und das mechanische

Debridement fir den Behandlungserfolg ausschlaggebend.

Das Prinzip des Debridements orientiert sich an der Annahme, dass vitales
Gewebe den besten Infektionsschutz darstellt. Beim Debridement wird daher
minderdurchblutetes Gewebe im Bereich von Haut, Knochen und Muskeln
entfernt. Weiterhin werden Fremdkorper bis in saubere Wundbereiche hin
exzidiert [42]. Das Ziel des Debridements besteht letztlich in einer maximalen
mechanischen Dekontamination der Wunde. Die hierfur nétige Erweiterung der

Wunde sollte Zugangswege flr nachfolgende Operationen bertcksichtigen [90].

Bei offenen Frakturen kommt dem Debridement eine Schltisselposition zu. Ein
insuffizientes Debridement mit Belassen von residualen Myonekrosen gefahrdet
aufwendige Rekonstruktionen und bildet die Grundlage fur Lappenthrombosen,
Osteosyntheseversagen und vermehrten Sekundarschaden [90]. Aul3erdem

verbleiben infizierte Areale, die fur den Spatinfekt urséchlich sind.

Nach Nanchahal et al. (2009) sind eine massive Wundkontamination, ein
Kompartmentsyndrom, eine avaskulare Extremitat oder ein polytraumatisierter
Patient die einzigen Griinde fur eine sofortige chirurgische Exploration. In allen
anderen Fallen besteht die Option, das Debridement innerhalb von 24 Stunden

nach der Verletzung durchzuftihren [66].

Erschwerend kommt jedoch hinzu, dass eine initiale Einschatzung Uber das
komplette Ausmald der Weichteilschadigung nicht mdglich ist. In diesen Fallen
werden daher sogenannte ,Second-Look-Eingriffe“ erforderlich [42,44].

1.7 Pseudarthrose

Nach Abschluss der Akutphase ist fir die Patienten langfristig gesehen die
Ausheilung der Fraktur fir die Belastbarkeit des Achsenskeletts von immenser

Bedeutung. Daher kommt der Knochenheilung eine sehr grof3e Bedeutung zu.



In Abhangigkeit verschiedener Faktoren (Begleitverletzungen, Vorerkrankung,
usw.) sollte 3 bis 4 Monate nach Fraktur die vollstdandige kndcherne
Konsolidierung erfolgt sein. Sollte diese im Zeitraum von 4 bis 6 Monaten nach
dem Knochenbruch ausbleiben, spricht man von verzdgerter Frakturheilung
(delayed union). Bleibt sie gar 6 bis 8 Monate nach der Fraktur aus, wird von

einer Pseudarthrose (Non-Union) gesprochen [28, 83].

Eine andere Definition wird von Moghaddam et al. (2016) und Schmidmaier et
al. (2015) verwendet. Es handelt sich bei einer Pseudarthrose um einen
Knochenbruch, welcher ohne weitere Behandlung nicht mehr zur Ausheilung

kommt. Die bisherige Therapiedauer spielt hierbei keine Rolle [60, 88].

Pseudarthrosen entstehen gehauft bei offenen Frakturen. Hier kommt es oft zu
Schéaden des Periosts, welches fur die Frakturheilung sehr wichtig ist. Aufgrund
der geringen Weichteildeckung und schlechten Durchblutung ist die Tibia hier
im Besonderen gefahrdet. Frakturen, welche mit Plattenosteosynthese oder
Fixateur externe versorgt werden, haben ein hoheres Risiko fur eine
Pseudarthrosenbildung als Frakturen, welche intramedull&r versorgt werden [28,
83].

Die Grunde fur eine verzogerte oder ausbleibende Knochenheilung sind
mannigfaltig. Generell ist eine verminderte Durchblutung des Knochens zu
postulieren. Oftmals sind hier dislozierte oder offene Frakturen mit begleitender
Zerstorung des Periosts betroffen. Auch ein Kompartmentsyndrom kann zu
einer Minderperfusion fuhren. Auch eine unzureichende Immobilisation der
Frakturenden, sowohl bei konservativer als auch operativer Versorgung, ist
ursachlich fur die Pseudarthrosenbildung. Die Knochenneubildung und
Uberbriickung des Frakturspalts kann durch mangelnden Fragmentkontakt bei
einer defektstreckigen Verletzung gestort sein. Infektionen wirken sich negativ
auf die Knochen- bzw. Frakturheilung aus. Ursachlich hierfir ist die
beeintrachtigte Differenzierung des Granulations- und Bindegewebes zu
Faserknochen. Weiterhin kdnnen allgemeine Faktoren wie Rauchen,
Ubergewicht, Medikamente, Lebensalter, Alkohol, die verzdgerte oder

ausbleibende Knochenheilung begunstigen [28, 83].



Anhand der Genese der Pseudarthrose wird zwischen vitalen (hypertrophen)
und avitalen (atrophen) sowie aseptischen und septischen Pseudarthrosen
unterschieden. Die Therapie orientiert sich an der Ursache der ausbleibenden
Knochenheilung. So ist die stabile Osteosynthese die Doméane der
hypertrophen vitalen Pseudarthrosen. Avitale Pseudarthrosen bedurfen einer
Anfrischung und einer autologen Knochentransplantation. Infektpseudarthrosen
missen nach einem Stufenkonzept behandelt werden [28, 83]. Dieses
Stufenkonzept besteht aus Infektsanierung, knécherner Stabilisierung,
Weichteildeckung und Knochenrekonstruktion [2]. Neben der operativen
Sanierung hat auch die konservative Therapie, vor allem in der Frihphase der
Behandlung, einen hohen Stellenwert. Extrakorporale Stol3wellentherapie,
Elektrostimulation und Ultraschall werden hierfiir erfolgreich eingesetzt [28, 83,
88, 97].

Oberstes Therapieziel ist die Ausheilung der Pseudarthrose. Zusatzlich sollten
Fehlstellungen und Langenunterschiede beseitigt werden [28, 83]. Als
Grundlage hierfur werden eine ausreichende Weichteildeckung und

Infektsanierung aufgefthrt [88].

1.8 Spongiosaplastik

Die Versorgung von knochernen Defekten kann in Form von autologen
Knochenmaterial oder eines Knochenersatzmittels erfolgen. Das Ausmal} des
knéchernen Defekts, die Vitalitdt und Qualitdt des umliegenden Knochens und
Gewebe mussen bei der Auswahl des Verfahrens beachtet werden. Als
Goldstandard gilt aktuell die autologe Spongiosaplastik [98]. Diese wird
vorzugsweise aus dem Beckenkamm des Patienten gewonnen. Die autologe
Spongiosaplastik verflugt Uber osteogene, osteoinduktive und osteokonduktive
Eigenschaften. Als limitierende Faktoren sind die mit dem Hebedefekt
verbundene Entnahmemorbiditat, das begrenzte Vorhandensein und die

zuséatzliche Operationsdauer zu nennen [97, 98].
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1.9 Fragestellung der Arbeit

Ziel der Arbeit ist es, den Heilungsverlauf von offenen Unterschenkelfrakturen
mit lappenpflichtigen Weichteildefekten im Rahmen einer retrospektiven Daten-
analyse aufzuarbeiten und mit der aktuellen Literatur zu vergleichen. Den
Endpunkt der statistischen Auswertung bildet die Knochenheilung oder die
Entwicklung einer Pseudarthrose im Bereich der betroffenen Extremitat. Die
Knochenheilung als Zielpunkt einer erfolgreichen Ausbehandlung einer offenen
Fraktur macht auch daher Sinn, da bei einer extremitatenerhaltenden Operation
langfristig fir den Patienten erst eine volle Belastbarkeit und somit auch

Einsatzfahigkeit des Beines resultiert, wenn der Knochen verheilt ist.

Deshalb wird im Ergebnisteil ein Gruppenvergleich fir untenstehende
Fragestellungen fur die Gruppe der Patienten ohne Pseudarthrose und

Patienten mit Pseudarthrose durchgefuhrt.
Nach Analyse der Patientendaten sollen folgende Fragen beantwortet werden:

- Haben das Lebensalter, Geschlecht, Body-Mass-Index (BMI), Nikotinabusus,
Polytrauma, GefalRverletzungen, Hamoglobinwert bei Lappenplastik, Zeitpunkt
der definitiven kndchernen Ausversorgung nach dem Trauma, Zeitpunkt der
Lappenplastik nach dem Trauma, Zeitpunkt der Lappenplastik nach der
definitiven Osteosynthese, Art der Lappenplastik einen Einfluss auf den

Heilungsverlauf?
- Zu wie vielen Lappenverlusten kam es insgesamt?
- Wie oft musste eine Spongiosaplastik durchgefuhrt werden?

- In wie vielen Féllen kam es zur Ausbildung einer Pseudarthrose?

11



2. Material und Methode

2.1 Zielgruppe der Untersuchung

Im Rahmen der eigenen Untersuchung wurden die Daten von insgesamt 40
Patienten, welche im Zeitraum vom Januar 2008 bis zum Dezember 2013 durch
die Sektion fur plastische Chirurgie der Universitatsklinik Wirzburg im Rahmen
von offenen Unterschenkelfrakturen mit lappenpflichtigen Weichteildefekten
behandelt wurden, untersucht. Patienten mit geschlossenen Unterschenkel-
frakturen und sekundar lappenpflichtigen Weichteildefekten sowie Patienten mit

unklarem Krankheitsverlauf wurden von der Studie ausgeschlossen.

Ein Ethikantrag (Zeichen 94/14 v. 04.06.2014) wurde erstellt und von der

Ethikkommission des Klinikums positiv bewertet.

2.2 Untersuchungsdurchfiihrung

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine retrospektive
Studie, bei der bereits vorhandene medizinische Daten, Informationen und

Untersuchungen ausgewertet werden.

Zunachst wurde mithilfe der SAP Suchfunktion eine Selektion der infrage
kommenden Patienten durchgefihrt und daftr der Begriff ,offene Fraktur;
Lappenplastik® als Auswahlkriterium verwendet. Danach wurde die
Krankengeschichte jedes Patienten anhand der Krankenakte und des
Krankenhausinformationssystems SAP ausgewertet und dokumentiert. Die
Datenverarbeitung erfolgte mit Word und Excel fur Windows. Die statistische
Auswertung der Patientendaten wurde mit der Statistik-Software SPSS 18

durchgeflhrt. Die Literaturrecherche erfolgte tiber PubMed und Google Scholar.
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3. Ergebnisse

Der Analyse liegt ein Stichprobenumfang von n=40 zugrunde. Die durchgeh-
fuhrten Tests und Analyseverfahren richten sich dabei nach dem jeweiligen

Skalenniveau der Testvariablen.

3.1 Ergebnisteil 1: Haufigkeitsauszahlungen und deskriptive
Statistiken

Um einen Uberblick zur Zusammensetzung der Stichprobe zu erhalten, werden
zunachst deskriptive Untersuchungen zu den einzelnen Variablen durchgefihrt.
Im Falle der nominal- und ordinalskalierten Variablen eignen sich hierzu
Haufigkeitsauszahlungen. Zur grafischen Veranschaulichung der Ergebnisse

werden jeweils erganzende Kreisdiagramme erstellt.

Die Variablen zum Alter und dem Body-Mass-Index (BMI) der Patienten liegen
als intervallskalierte Variablen vor, sodass hier eine deskriptive Beschreibung
zu den Lage- und Streumaf3en sinnvoll ist und jeweils ein Histogramm erstellt
wird. Zusatzlich werden beide Variablen transformiert, sodass eine
Aufschlisselung der Patienten nach verschiedenen Altersgruppen und BMI-
Kategorien moglich ist. Folgende Altersgruppen werden dabei unterschieden:
1=bis 20 Jahre, 2=21-59 Jahre, 3=60 Jahre oder é&lter. In Bezug auf den BMI
erfolgte die Unterscheidung der Gruppen wie folgt: 1=BMI unter 30 kg/m2,
2=BMI gleich oder groRer 30 kg/m2.

Die Darstellung der Haufigkeitsauszahlungen und statistischen Kennwerte
erfolgt jeweils fur die gesamte Stichprobe sowie gesondert nach Patienten mit

und ohne Pseudarthrose.

Nachfolgend sind die jeweiligen Ergebnisse dargestellt:
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3.1.1 Pseudarthrose

Das Merkmal der Pseudarthrose nimmt fir diese Arbeit einen zentralen
Stellenwert ein, da sie den Endpunkt des Heilungsverlaufes nach offenen
Unterschenkelfrakturen in dieser Studie bildet. Deshalb wird in den
nachfolgenden Tests ein Gruppenvergleich zwischen Patienten mit und ohne
Pseudarthrose  durchgefuhrt. Eine vergleichende Betrachtung nach
Gesamtstichprobe und Patienten mit und ohne Pseudarthrose kann hier

logischerweise entfallen.

Zunachst aber ist auch hier von Interesse, wie die jeweiligen Haufigkeiten der
einzelnen Merkmalauspragungen dieser Variable verteilt sind. Die Ergebnisse

hierzu sind in Tabelle 1 dargestellt.

Haufigkeit Prozent
Nein 26 65,0
Ja 14 35,0
Gesamt 40 100,0

Tabelle 1: Haufigkeitsauszéhlung: Pseudarthrose.

Tabelle 1 gibt zu erkennen, dass eine Mehrheit der Patienten von 65,0 % (n=26)
keine Pseudarthrose entwickelt hat, wahrend dies auf 35,0 % (n=14) zutrifft.
Somit ist das Verhaltnis in etwa ein Drittel zu zwei Drittel einzustufen, was bei

der Interpretation aller weiteren Gruppenvergleiche zu beachten ist.

Eine grafische Umsetzung der Ergebnisse erfolgt in Abbildung 1.

14



Abbildung 1: Kreisdiagramm zur Verteilung nach Pseudarthrose (nein/ja).

Ergadnzend zu dieser Betrachtung erfolgten Berechnungen zur Schwere der
Frakturen, zum einen nach der Gustilo-Anderson-Klassifikation und zum
anderen nach der AO-Klassifikation (vgl. hierzu Kap. 1.4). Hierzu wurden
wiederum Haufigkeitsauszéhlungen angefordert. Die Einteilung der Frakturen
nach Gustilo-Anderson ist in Tabelle 2 einsehbar.

Gesamt Ohne Mit
Pseudarthrose Pseudarthrose
n % n % n %
Typ 1 3 7,5 2 7,7 1 7,1
Typ 2 7 17,5 5 19,2 2 14,3
Typ 3a 6 15,0 5 19,2 1 7,1
Typ 3b 15 37,5 8 30,8 7 50,0
Typ 3c 4 10,0 2 7,7 2 14,3
Typ 3 (nicht 5 12,5 4 15,4 1 7,1
naher definiert)
Gesamt 40 100,0 26 100,0 14 100,0

Tabelle 2: Haufigkeitsauszahlung: Fraktur-Typ nach Gustilo-Anderson-
Klassifikation.

Wie Tabelle 2 zu entnehmen ist, ist die Fraktur der meisten Patienten (37,5 %)

in der Gesamtbetrachtung als Typ 3b der Gustilo-Anderson-Klassifikation
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einzustufen (n=15). 7 Patienten hatten eine Fraktur nach Typ 2 (17,5 %). Bei 6
Patienten konnte eine Fraktur nach Typ 3a festgestellt werden (15 %), bei 5
Patienten eine nicht naher definierte Fraktur nach Typ 3 (12,5 %). Bei 4
Patienten (10,0 %) kam es zu einer Fraktur entsprechend dem Typ 3c und bei

weiteren 3 Patienten (7,5 %) zu einer Fraktur nach Typ 1.

In Bezug auf die Unterscheidung der Patienten mit und ohne Pseudarthrose ist
ferner Folgendes festzuhalten: Auch hier lag jeweils am h&ufigsten eine Fraktur
nach Typ 3b vor. Dies betrifft 8 Patienten ohne (30,8 %) sowie 7 Patienten mit
Pseudarthrose (50 %). Somit wies die Halfte der Patienten mit Pseudarthrose
diesen Fraktur-Typ auf, wahrend es unter den Patienten ohne Pseudarthrose
etwa ein Drittel war. Unter den Patienten ohne Pseudarthrose hatten jeweils 5
eine Fraktur nach Typ 2 bzw. 3a (19,2 %), 4 nach Typ 3 (nicht naher definiert)
(15,4 %) sowie jeweils 2 nach Typ 1 und 3c (7,7 %). Bei den Patienten mit
Pseudarthrose hatten je 2 Patienten eine Fraktur nach Typ 2 und 3c (14,3 %),
sowie je 1 Patient nach Typ 1, 3a und 3 (nicht naher definiert) (7,1 %).

Eine grafische Darstellung der Ergebnisse erfolgt in Abbildung 2.

3 nicht naher

H m O3a R Cac  Byccrior

114%

7 14%

g%
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UU

Gesamt Ohne Pseudarthrose Mit Pseudarthrose

Abbildung 2: Kreisdiagramme zur Verteilung nach: Fraktur-Typ nach Gustilo-
Anderson-Klassifikation.
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Weitere Informationen zum Schweregrad der Frakturen liefern die
nachfolgenden Darstellungen nach der AO-Klassifikation. Hier beschreibt die

vierte Ziffer im Zahlencode die Schwere der Fraktur (vgl. hierzu Kap. 1.4.1).

Gesamt Ohne Mit
Pseudarthrose Pseudarthrose
n % n % n %
leicht (1) 7 17,5 5 19,2 2 14,3
mittel (2) 11 27,5 9 34,6 2 14,3
schwer (3) 22 55,0 12 46,2 10 71,4
Gesamt 40 100,0 26 100,0 14 100,0

Tabelle 3: Haufigkeitsauszéhlung: Fraktur-Typ nach AO-Klassifikation.

Bei allen 3 Vergleichsgruppen (Patienten gesamt sowie getrennt nach
Pseudarthrose betrachtet) lagen zumeist schwere Frakturen nach der AO-
Klassifikation vor. Dies betrifft 22 Patienten insgesamt (55,0 %), 12 Patienten
ohne Pseudarthrose (46,2 %) sowie 10 Patienten mit Pseudarthrose (71,4 %).
Unter den Patienten insgesamt sowie mit und ohne Pseudarthrose kamen
ebenfalls Ubereinstimmend am zweithaufigsten mittelschwere Frakturen nach
der AO-Klassifikation vor. Diese hatten 11 Patienten insgesamt (27,5 %), 9
Patienten ohne Pseudarthrose (34,6 %) sowie 2 Patienten mit Pseudarthrose
(14,3 %). Bei letzterer Gruppe ist anzumerken, dass ebenso viele Patienten
eine leichte Fraktur aufwiesen. Dies traf zugleich auf 7 Patienten insgesamt
(17,5%) und 5 Patienten ohne Pseudarthrose (19,2 %) zu.

Diese zum Teil unterschiedlichen, in vielen Aspekten aber auch

Ubereinstimmenden Verteilungen sind noch einmal in Abbildung 3 visualisiert.
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Abbildung 3: Kreisdiagramme zur Verteilung nach: Fraktur-Typ nach AO-
Klassifikation.

3.1.2 Alter

Tabelle 4 ist zu entnehmen, dass die Patienten der Stichprobe insgesamt
durchschnittlich 44,73 Jahre alt sind. Demgegenuber sind die Patienten mit
Pseudarthrose mit 41,43 Jahren im Durchschnitt jinger. Die Patienten ohne
Pseudarthrose sind hingegen im Schnitt 46,46 Jahre alt und damit

durchschnittlich alter als die beiden anderen Gruppen.

Gesamt Ohne Mit

Pseudarthrose  Pseudarthrose
Mittelwert 44,73 46,46 41,43
Standardfehler des 2,848 3,790 4,119
Mittelwertes
Median 45,50 45,50 46,50
Standardabweichung 18,013 19,325 15,411
Spannweite 66 66 45
Minimum 17 17 17
Maximum 83 83 62

Tabelle 4: Deskriptive Statistik: Alter.
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Der jungste Patient der Gesamtstichprobe ist 17, der &lteste 83 Jahre alt.
Gleiches trifft auch auf die Patienten ohne Pseudarthrose zu. Auch bei den
Patienten mit Pseudarthrose ist der jiingste 17 Jahre alt, der Alteste jedoch nur

62 Jahre. Somit ist die Spannweite bei letzterer Gruppe geringer einzustufen.

Die Altersverteilung ist in Abbildung 4 grafisch und im Vergleich zwischen
Gesamtstichprobe, Patienten ohne und mit Pseudarthrose dargestellt.
Zusatzlich dazu ist die Normalverteilungslinie abgebildet. Hierdurch sind jeweils
die unterschiedlichen Kennwerte aus Tabelle 1 ersichtlich und zeigen, dass die
Altersverteilung sich zwischen der Gesamtstichprobe und den Patienten ohne
Pseudarthrose am ahnlichsten sind. Demgegeniber sind die meisten
Probanden mit Pseudarthrose zwischen 50 und 52 Jahren, &lter als 62 Jahre ist

hingegen keiner dieser Patienten.

Hiufigkeit

Hiufigkeit
Hiufigkeit

50 40
A 20 0 40 50 Ll 70 E Al
ter lter
Alter

Gesamt Ohne Pseudarthrose Mit Pseudarthrose

Abbildung 4: Histogramme zur Altersverteilung.

Zur besseren Ubersichtlichkeit der Verteilung innerhalb einzelner Altersgruppen,
wird eine erganzende Haufigkeitsauszahlung der neu berechneten Variable zu
den Altersgruppen vorgenommen. Deren Ergebnisse sind in Tabelle 5

aufgezeigt.
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Gesamt Ohne Mit

Pseudarthrose Pseudarthrose
n % n % n %
Bis 20 Jahre 5 12,5 4 15,4 1 7,1
21-59 Jahre 27 67,5 15 57,7 12 85,7
60 Jahre oder 8 20,0 7 26,9 1 7,1
alter
Gesamt 40 100,0 26 100,0 14 100,0

Tabelle 5: Haufigkeitsauszahlung: Altersgruppen.

Hieraus geht hervor, dass die Mehrheit der Patienten aus der
Gesamtstichprobe (67,5 %, n=27) im Alter zwischen 21-59 Jahren ist. Gleiches
gilt auch fur die Patienten ohne Pseudarthrose (57,7 %, n=15) sowie mit
Pseudarthrose (85,7 %, n=12). Fur letztere Gruppe trifft dies in besonderem
MalRe zu, da hier nur zwei Probanden tUberhaupt den beiden jeweils anderen

Altersgruppen zugeteilt sind.

Hieraus ergeben sich folgende, in Abbildung 5 dargestellte, Kreisdiagramme:

Mbis 20 Jahre i21-59 Jahre DSD Jahre
oder alter

7,69%

Gesamt Ohne Pseudarthrose. Mit Pseudarthrose

Abbildung 5: Kreisdiagramme zur Altersverteilung nach Altersgruppen
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3.1.3 Geschlecht

Von den insgesamt 40 Patienten der Gesamtstichprobe sind 32 maénnlich
(80,0 %) und 8 weiblich (20,0 %). Somit liegt ein deutliches Ungleichgewicht der
Geschlechter vor. Der hochste Anteil weiblicher Patienten ist in der Gruppe der
Patienten ohne Pseudarthrose vorhanden (23,1 %, n=6), der niedrigste bei den
Patienten mit Pseudarthrose (14,3 %, n=2).

Gesamt Ohne Mit
Pseudarthrose Pseudarthrose
n % n % n %
mannlich 32 80,0 20 76,9 12 85,7
weiblich 8 20,0 6 23,1 2 14,3
Gesamt 40 100,0 26 100,0 14 100,0

Tabelle 6: Haufigkeitsauszéahlung: Geschlecht.

Eine grafische Darstellung der Ergebnisse ist in Abbildung 6 dargestellt.

~Bmannlich Bweiblich

Gesamt Ohne Pseudarthrose Mit Pseudarthrose

Abbildung 6: Kreisdiagramme zur Verteilung nach Geschlecht.
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3.1.4 Body-Mass-Index

Ahnlich wie bei der Betrachtung des Alters, erfolgte auch fir die
intervallskalierte Variable des BMI zunachst eine Ausgabe zu den statistisch
relevanten Kenngrof3en, jeweils separat ausgegeben fir die Gesamtstichprobe,
die Patienten ohne Pseudarthrose sowie die Patienten mit Pseudarthrose.
Diese sind in Tabelle 7 dargestellt und liefern einen ersten Uberblick zur

Gesamtverteilung der Werte.

Gesamt Ohne Mit
Pseudarthrose Pseudarthrose

Mittelwert 26,618 26,746 26,379
Standardfehler des ,6059 ,6983 1,1825
Mittelwertes

Median 25,550 25,550 25,700
Standardabweichung 3,8319 3,5606 4,4244
Spannweite 16,9 13,9 16,9
Minimum 19,8 19,8 19,8
Maximum 36,7 33,7 36,7

Tabelle 7: Deskriptive Statistik: BMI.

Der Patient mit dem niedrigsten BMI weist tber alle Gruppen hinweg einen
Wert von 19,8 kg/m? auf, der Patient mit dem hdchsten Wert einen BMI von
36,7 kg/m2 (Gesamtstichprobe sowie Patienten mit Pseudarthrose) bzw. 33,7
kg/m2 (Patienten ohne Pseudarthrose). Die Spannweiten von 16,9
(Gesamtstichprobe sowie Patienten mit Pseudarthrose) bzw. 13,9 (Patienten
ohne Pseudarthrose) zeigen an, dass die Differenz zwischen minimalem BMI

und maximalen BMI relativ hoch ausfallt.

Eine grafische Veranschaulichung hierzu wird durch die Histogramme in

Abbildung 7 erméglicht.
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Abbildung 7: Histogramme zum BMI [in kg/m?2].

Eine erganzende Haufigkeitsauszahlung unter Verwendung der gruppierten
Variable ,BMI* ergibt, dass sowohl in der Gesamtstichprobe als auch unter den
Patienten ohne und mit Pseudarthrose jeweils etwa zwei Drittel der Patienten
einen BMI von unter 30 kg/m2 aufweisen und je ein Drittel einen BMI gleich oder
groRRer 30 kg/m? (vgl. Tab. 8).

Gesamt Ohne Mit
Pseudarthrose Pseudarthrose

n % n % n %
BMI unter 30 28 70,0 17 65,4 11 78,6
kg/m2
BMI gleich/ 12 30,0 9 34,6 3 214
groRRer 30
kg/m2
Gesamt 40 100,0 26 100,0 14 100,0

Tabelle 8: Haufigkeitsauszahlung: BMI nach Klassen.

Die grafische Version der Ergebnisdarstellung folgt in Abbildung 8.
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Abbildung 8: Kreisdiagramme zur Verteilung der Werte des BMI nach Klassen
[in kg/mZ].

3.1.5 Rauchen

Aus Tabelle 9 geht hervor, dass jeweils die Mehrheit der Patienten Nichtraucher

sind.
Gesamt Ohne Mit
Pseudarthrose Pseudarthrose

n % n % n %
Nicht bekannt 6 15,0 5 19,2 1 7,1
Nein 25 62,5 15 57,7 10 71,4
Ja 9 22,5 6 23,1 3 214
Gesamt 40 100,0 26 100,0 14 100,0

Tabelle 9: Haufigkeitsauszahlung: Raucher/Nichtraucher.

In der Gesamtbetrachtung betrifft dies 62,5 % der Patienten (n=25), innerhalb
der Patienten ohne Pseudarthrose 57,7 % (n=15) und innerhalb der Patienten
mit Pseudarthrose 71,4 % (n=10). Somit ist der Anteil an Nichtrauchern in der
Gruppe mit Pseudarthrose deutlich héher als in der Gruppe der Patienten ohne

Pseudarthrose. Etwa jeder Funfte aller 3 Gruppen ist Raucher.

24



Eine grafische Darstellung der Ergebnisse ist in Abbildung 9 aufgezeigt.

Blnicht bekannt Bnein Dja

Gesamt Ohne Pseudarthrose Mit Pseudarthrose

Abbildung 9: Kreisdiagramme zur Verteilung nach Rauchern/Nichtrauchern.

3.1.6 Polytrauma

Tabelle 10 zeigt auf, dass die meisten Patienten insgesamt sowie ohne
Pseudarthrose nicht die Kriterien eines Polytraumas erfillen (Gesamt: 52,5 %,
n=21; ohne Pseudarthrose: 53,8 %, n=14). Innerhalb der Gruppe der Patienten
mit Pseudarthrose hat genau die Halfte der Probanden ein Polytrauma (50,0 %,

n=7). Die genauen Ergebnisse hierzu sind in Tabelle 10 dargestellt.

Gesamt Ohne Mit
Pseudarthrose Pseudarthrose
n % n % n %
Nein 21 52,5 14 53,8 7 50,0
Ja 19 47,5 12 46,2 7 50,0
Gesamt 40 100,0 26 100,0 14 100,0

Tabelle 10: Haufigkeitsauszéhlung: Polytrauma.

Eine grafische Darstellung der Ergebnisse liefert Abbildung 10.
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Gesamt Ohne Pseudarthrose Mit Pseudarthrose

Abbildung 10: Kreisdiagramme zur Verteilung nach Polytrauma (nein/ja).

3.1.7 Gefalverletzung

Den Werten aus Tabelle 11 ist zu entnehmen, dass innerhalb der
Gesamtstichprobe 22,5 % der Patienten (n=9) eine Gefaldverletzung zeigten,
bei 77,5 % der Patienten (n=31) konnte hingegen kein Anzeichen auf eine
Gefallverletzung entdeckt werden. Aufgeschlisselt nach Probanden mit und
ohne Pseudarthrose zeigt sich, dass Gefal3verletzungen haufiger bei Patienten
mit Pseudarthrose (28,6 %, n=4) vorkommen als bei Patienten ohne
Pseudarthrose (19,2 %, n=5).

Gesamt Ohne Mit
Pseudarthrose Pseudarthrose
n % n % n %
Nein 31 77,5 21 80,8 10 71,4
Ja 9 22,5 5 19,2 4 28,6
Gesamt 40 100,0 26 100,0 14 100,0

Tabelle 11: Haufigkeitsauszahlung: Gefaldverletzung (nein/ja).

Abbildung 11 untermauert die Ergebnisse grafisch.
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Gesamt Ohne Pseudarthrose Mit Pseudarthrose

Abbildung 11: Kreisdiagramme zur Verteilung nach Gefal3verletzungen (nein/ja).

3.1.8 Hamoglobinwert (Hb) bei Lappenplastik

In Bezug auf das Merkmal ,Hamoglobinwert (Hb) bei Lappenplastik® ist es von
Interesse festzustellen, bei wie vielen Patienten der Wert kleiner bzw. gleich
oder gréRer 10 g/dl liegt. Dabei kann fur die Gesamtstichprobe festgestellt
werden, dass 55,0 % (n=22) einen Wert von gleich oder groBer 10 g/dl
aufweisen und 450 % (n=18) einen Wert von weniger als 10 g/dl.
Aufgeschlisselt nach Patienten mit und ohne Pseudarthrose zeigt sich, dass
sich der Hb-Wert bei den Patienten ohne (53,8 %, n=14) bzw. mit

Pseudarthrose (57,1 %, n=8) auf vergleichbarem Niveau befindet.

Die entsprechenden Ergebnisse sind in Tabelle 12 aufgezeigt.

Gesamt Ohne Mit
Pseudarthrose Pseudarthrose
n % n % n %
Hb unter 10 g/dI 18 45,0 12 46,2 6 42,9
Hb gleich/groer 22 55,0 14 53,8 8 57,1
10 g/dI
Gesamt 40 100,0 26 100,0 14 100,0

Tabelle 12: Haufigkeitsauszahlung: Hamoglobinwert (Hb) bei Lappenplastik.
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Eine ergdnzende grafische Darstellung der Ergebnisse zeigt Abbildung 12 auf.

Hb unter 10
.gfdl

Hb gréler
gleich 10 g/dI

Gesamt Ohne Pseudarthrose. Mit Pseudarthrose

Abbildung 12: Kreisdiagramme zur Verteilung nach Hamoglobinwert (Hb) bei
Lappenplastik (unter 10 g/dl, gleich/gré3er 10 g/dl).

3.1.9 Definitive osteosynthetische Ausversorgung der Fraktur:

Zeitpunkt nach dem Unfall

Die obenstehende Variable nimmt eine Differenzierung nach verschiedenen
Zeitrdumen vor, die seit dem Unfall bis zur definitiven Ausversorgung der
Fraktur vergangen sind. Unterschieden wird dabei zwischen weniger als 5

Tagen, 5 bis 10 Tagen und mehr als 10 Tagen.

Aus Tabelle 13 ist zu entnehmen, dass die Versorgung sowohl insgesamt bei
allen Patienten der Stichprobe als auch den Patienten mit und ohne
Pseudarthrose zu jeweils knapp 65,0 % der Falle mehr als 10 Tage nach dem

Unfall stattgefunden hat.
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Gesamt Ohne Mit

Pseudarthrose Pseudarthrose
n % n % n %
Weniger als 5 3 7,5 3 11,5 0 0,0
Tage
5-10 Tage 11 27,5 6 23,1 5 35,7
Mehr als 10 Tage 26 65,0 17 65,4 9 64,3
Gesamt 40 100,0 26 100,0 14 100,0

Tabelle 13: Haufigkeitsauszahlung: Definitive osteosynthetische Ausversorgung
der Fraktur: Zeitpunkt nach Unfall (Tage) (unter 5 Tage/ 5-10 Tage/ mehr als 10
Tage).

Unterschiede zwischen den Gruppen ergeben sich vor allem in Hinblick auf die
Differenzierung nach weniger als 5 Tagen und 5-10 Tage. Wahrend bei 7,5 %
(n=3) der Patienten insgesamt bzw. 11,5 % (n=3) der Patienten ohne
Pseudarthrose weniger als 5 Tage vergangen sind, trifft dies innerhalb der
Patienten mit Pseudarthrose auf keinen Patienten zu. Demgegenuber wurde bei
etwa einem Drittel der Patienten mit Pseudarthrose eine Ausversorgung der
Knochen 5-10 Tage nach dem Unfall vorgenommen, was bei den Patienten

ohne Pseudarthrose nur auf etwa jeden vierten Patienten zutrifft.

Eine grafische Darstellung der Ergebnisse erfolgt in Abbildung 13.
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Gesamt Ohne Pseudarthrose Mit Pseudarthrose

Abbildung  13: Kreisdiagramme  zur  Verteilung nach:  Definitive
osteosynthetische Ausversorgung der Fraktur: Zeitpunkt nach Unfall (Tage)
(weniger als 5 Tage/ 5-10 Tage/ mehr als 10 Tage).

3.1.10 Lappenplastik: Zeitpunkt nach dem Unfall

Aus Tabelle 14 geht hervor, dass bei der Mehrheit der Patienten der
Gesamtstichprobe (62,5 %, n=25) die Lappenplastik mehr als 14 Tage nach
dem Unfall durchgefuhrt wurde. Bei 11 Patienten (27, 5 %) erfolgte dies nach 7
bis 14 Tagen, bei 3 Patienten (7,5 %) nach weniger als 7 Tagen und bei einem

Patienten (2,5 %) ist der genaue Zeitraum nicht bekannt.

Bei den Patienten ohne Pseudarthrose lag ebenfalls bei einer Mehrheit von
69,2 % (n=18) der Unfall mehr als 14 Tage zurlck, bei 19,2 % (n=5) 7-14 Tage
und bei 7,7 % (n=2) weniger als 7 Tage. Dieser geringe Zeitraum von weniger
als 7 Tagen spielte auch bei der Behandlung der Patienten mit Pseudarthrose
eine vergleichbar untergeordnete Rolle und traf hier nur bei einem Patienten
Uberhaupt zu (7,1 %). Demgegentber wurde die Lappenplastik hier bei 42,9 %
der Patienten (n=6) in einem Zeitfenster zwischen 7 und 14 Tagen eingesetzt,
was relativ betrachtet mehr als doppelt so haufig der Fall war als bei den
Patienten ohne Pseudarthrose. Im Vergleich dazu vergingen nur bei der Halfte

der Patienten mit Pseudarthrose mehr als 14 Tage.
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Gesamt Ohne Mit

Pseudarthrose Pseudarthrose
n % n % n %
Nicht bekannt 1 2,5 1 3,8 0 0,0
Weniger als 7 3 7,5 2 7,7 1 7,1
Tage
7-14 Tage 11 27,5 5 19,2 6 42,9
Mehr als 14 Tage 25 62,5 18 69,2 7 50,0
Gesamt 40 100,0 26 100,0 14 100,0

Tabelle 14: Haufigkeitsauszahlung: Lappenplastik: Zeitpunkt nach Unfall (in
Tagen).

In Abbildung 14 sind die jeweiligen Verteilungen noch einmal grafisch

dargestellt.
Mweniger als 7 M7-14 Clmehr als 14 B nicht bekannt
Tage Tage Tage

Gesamt Ohne Mit Pseudarthrose
Pseudarthrose

Abbildung 14: Kreisdiagramme zur Verteilung nach Lappenplastik: Zeitpunkt
nach Unfall (weniger als 7 Tage/ 7-14 Tage/ mehr als 14 Tage/ nicht bekannt).
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3.1.11 Lappenplastik: Zeitpunkt nach definitiver Osteosynthese

In Bezug auf den Zeitpunkt der Weichteilrekonstruktion war auch von Interesse,
wie dieser nach der definitiven Osteosynthese einzustufen ist. Es zeigte sich,
dass dies in der Gesamtbetrachtung der Stichprobe bei einer Mehrheit von
77,5 % (n=31) nach weniger als 7 Tagen geschah, bei 17,5 % der Patienten
(n=7) nach mehr als 14 Tagen und bei 5,0 % der Patienten (n=2) nach 7 bis 14
Tagen.

In zumindest vergleichbarer Weise gestalten sich die Haufigkeitsverteilungen
auch innerhalb der Gruppe der Patienten ohne Pseudarthrose, wobei hier
seltener weniger als 7 Tage vergehen (69,2 %, n=18), daflr haufiger mehr als
14 Tage (23,1 %, n=6). Die Haufigkeitsverteilungen bei den Patienten mit
Pseudarthrose weichen hiervon jedoch relativ stark ab. Wahrend der Zeitraum
7-14 Tage auf gar keinen Patienten zutrifft, fand auch nur bei einem Patienten
(7,1 %) der Einsatz der Lappenplastik nach mehr als 14 Tagen statt,
stattdessen bei einer deutlichen Mehrheit von 92,9 % (n=13) nach weniger als 7
Tagen.

Die Ergebnisse der Haufigkeitsauszahlung zu dieser Variablen sind in Tabelle

15 einsehbar.

Gesamt Ohne Mit

Pseudarthrose Pseudarthrose

n % n % n %
Weniger als 7 31 77,5 18 69,2 13 92,9
Tage
7-14 Tage 2 5,0 2 7,7 0 0,0
Mehr als 14 Tage 7 17,5 6 23,1 1 7,1
Gesamt 40 100,0 26 100,0 14 100,0

Tabelle 15: Haufigkeitsauszéhlung: Lappenplastik: Zeitpunkt nach definitiver

Osteosynthese (in Tagen).
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Die grafische Version der Ergebnisdarstellung liefert Abbildung 15.

.weniger als 7 W7-14 L Imehr als 14
Tage Tage Tage

Gesamt Ohne Pseudarthrose Mit Pseudarthrose

Abbildung 15: Kreisdiagramme Lappenplastik: Zeitpunkt nach definitiver
Osteosynthese (weniger als 7 Tage/ 7-14 Tage/ mehr als 14 Tage).

3.1.12 Typ Lappenplastik

Aus Tabelle 16 kann enthommen werden, dass am haufigsten lokale
fasziokutane Lappen zum Einsatz gekommen sind (42,5 %, n=17). Bei 14
Patienten (35,0 %) wurden freie Lappen verwendet und bei 9 Patienten wurden

gestielte Muskellappen gewahlt (22,5 %).

Allerdings sind auch hier wieder einige Unterschiede zwischen den Patienten
mit und ohne Pseudarthrose erkennbar. Demnach wurden bei den Patienten mit
Pseudarthrose am haufigsten lokale fasziokutane Lappen eingesetzt (57,1 %,
n=8). Ebenso kamen freie Lappen zum Einsatz (42,9 %, n=6). Gestielte
Muskellappen wurden hier jedoch bei keinem der Patienten ausgewahlt. Bei
den Patienten ohne Pseudarthrose wurden hingegen gleich haufig lokale
fasziokutane Lappen wie gestielte Muskellappen eingesetzt (je 34,6 %, n=9),
wéahrend freie Lappen bei 8 der Patienten ohne Pseudarthrose (30,8 %)
verwendet wurden. Somit kommen hier alle Formen der Lappenplastiken fast

gleich héaufig vor, was eine Besonderheit dieser Gruppe darstellt.

33



Gesamt Ohne Mit
Pseudarthrose Pseudarthrose

n % n % n %
Freie Lappen 14 35,0 8 30,8 6 42,9
lokale fasziokutane 17 42,5 9 34,6 8 57,1
Lappen
Gestielte Muskellappen 9 22,5 9 34,6 0 0,00
Gesamt 40 100,0 26 100,0 14 100,0

Tabelle 16: Haufigkeitsauszahlung: Typ Lappenplastik.

Abbildung 16 fasst die Ergebnisse noch einmal grafisch zusammen.

_.Freie Lappen lokale fasziokutane gestielte
PP .Lappen DMuskeIIappen

2250%
5t

Gesamt Ohne Pseudarthrose Mit Pseudarthrose

Abbildung 16: Kreisdiagramme zur Verteilung nach Typ Lappenplastik (freie

Lappen/ lokale fasziokutane Lappen/ gestielte Muskellappen).

3.1.13 Lappenverlust

Aus Tabelle 17 geht hervor, dass es innerhalb der Gesamtstichprobe nur bei
wenigen Patienten zu einem Lappenverlust kam: Dies betraf insgesamt 5
(12,5 %) der 40 Patienten. Unter ihnen erhielten 3 Patienten einen neuen

Lappen, wahrend bei 2 Patienten mit Lappenverlust eine Amputation noétig
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wurde. Bei 87,5 % der Patienten hingegen (n=35) kam es zu keinem
Lappenverlust. Unterschiede ergeben sich zwischen den Patienten mit und
ohne Pseudarthrose. Bei den Patienten ohne Pseudarthrose kam es in
insgesamt 7,6 % (n=2) der Falle zu einem Lappenverlust. Unter ihnen wurde
sowohl eine neue Lappenplastik, als auch eine Amputation durchgefuhrt. Bei
den Patienten mit Pseudarthrose lag der Anteil mit Lappenverlust bei insgesamt
21,4 % (n=3) und somit prozentual gesehen deutlich héher. Zu beachten ist
jedoch, dass die Zahl der Patienten mit Pseudarthrose mit 14 deutlich niedriger
ausfallt als bei den Patienten ohne Pseudarthrose. Insofern kommt hier jedem
einzelnen Patienten ein starkeres Gewicht zu. In Absolutzahlen ist nur ein
Patient mehr mit Pseudarthrose als ohne Pseudarthrose von einem
Lappenverlust betroffen gewesen. Bei einem Patienten erfolgte eine Amputation,

bei 2 Patienten konnte eine neue Lappenplastik durchgefuhrt werden.

Gesamt Ohne Mit
Pseudarthrose Pseudarthrose

n % n % n %
Nein 35 87,5 24 92,3 11 78,6
Ja, danach 3 7,5 1 3,8 2 14,3
neuer Lappen
Ja, danach 2 50 1 3,8 1 7,1
Amputation
Gesamt 40 100,0 26 100,0 14 100,0

Tabelle 17: Haufigkeitsauszéahlung: Lappenverlust.

Eine grafische Darstellung der Ergebnisse ist in Abbildung 17 abgebildet.
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Abbildung 17: Kreisdiagramme zur Verteilung nach Lappenverlust (nein/ja).

Erganzend zu dieser Betrachtung ist von Interesse, ob es bei einer bestimmten
Art der Lappenplastik haufiger zu einem Lappenverlust gekommen ist als bei
anderen. Daher wurde nachfolgend eine Kreuztabelle angefordert, die Uber die
jeweils vorhandenen Auftretenshaufigkeiten Aufschluss gibt. Die Ergebnisse
hierzu sind in Tabelle 18 einsehbar.

Typ der Lappenplastik
Freie Lokale Gestielte
Lappen fasziokutane Muskel-
Lappen lappen
Nein 13 14 8
92,9 % 82,4 % 88,9 %
Lappen- Ja, danach neuer 1 2 0
verlust Lappen 7,1% 11,8 % 0,0 %
Ja, danach 0 1 1
Amputation 0,0 % 5,9 % 11,1 %
Gesamt 14 17 9
100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tabelle 18: Lappenverlust in Abhangigkeit des Typs der Lappenplastik.

Aus Tabelle 18 kann enthommen werden, dass sich sowohl die freien Lappen
als auch die gestielten Muskellappen als am bestandigsten erwiesen haben.

Hier kam es jeweils bei nur einem Patienten zu einem Lappenverlust. In Bezug
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auf den Einsatz der freien Lappen betraf dies einen Patienten, bei dem
anschlieBend ein neuer Lappen eingesetzt werden konnte. Der Patient mit

Lappenverlust des gestielten Muskellappens musste amputiert werden.

Demgegeniber kam es bei den Patienten mit lokalem fasziokutanen Lappen
etwas haufiger zu einem Lappenverlust. Davon waren hier insgesamt 3
Patienten betroffen. Bei 2 Patienten konnte der Lappenverlust durch den
Einsatz eines neuen Lappens kompensiert werden. Einer der Patienten erhielt
hingegen eine Amputation.

3.1.14 Spongiosaplastik

Tabelle 19 zufolge kam eine Spongiosaplastik in der Gesamtstichprobe bei
47,5 % der Patienten (n=19) zum Einsatz. Demgegenuber wurde diese bei
52,5 % der Patienten (n=21) nicht bendtigt. Sehr differenziert gestaltet sich
hingegen die vergleichende Betrachtung der beiden Patientengruppen mit und
ohne Pseudarthrose. Wahrend die Patienten ohne Pseudarthrose mehrheitlich
zu 73,1 % (n=19) keine Spongiosaplastik bendtigten, kehrt sich das Verhaltnis
bei den Patienten mit Pseudarthrose um: Hier brauchten nur 14,3 % (n=2) keine

Spongiosaplastik, wahrend diese bei 85,7 % (n=12) notwendig war.

Gesamt Ohne Mit
Pseudarthrose Pseudarthrose
n % n % n %
Nein 21 52,5 19 73,1 2 14,3
Ja 19 47,5 7 26,9 12 85,7
Gesamt 40 100,0 26 100,0 14 100,0

Tabelle 19: Haufigkeitsauszéhlung: Spongiosaplastik.

Eine grafische Darstellung der Ergebnisse zeigt Abbildung 18 auf. Hier wird die

Umkehrung der Haufigkeitsverhaltnisse noch einmal sehr gut deutlich.

37



Gesamt Ohne Pseudarthrose Mit Pseudarthrose

Abbildung 18: Kreisdiagramme zur Verteilung nach Spongiosaplastik (nein/ja).

3.2 Ergebnisteil 2: Gruppenvergleiche nach Pseudarthrose

Im Fokus der Gruppenvergleiche steht die Frage, ob sich Patienten mit und
ohne Pseudarthrose in Bezug auf die gemessenen Merkmale signifikant

unterscheiden.

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Tests aufgezeigt, wobei zugunsten
einer besseren Ubersichtlichkeit jeweils die Ergebnisse gleicher Testverfahren

zusammengefasst aufgezeigt und interpretiert werden.

3.2.1 Ergebnisse der t-Tests

Mithilfe der t-Tests fir unabhangige Stichproben kann untersucht werden, ob
innerhalb der Variablen Alter und BMI signifikante Gruppenunterschiede

zwischen Patienten mit und ohne Pseudarthrose vorhanden sind.

Anhand der deskriptiven Statistiken, die ebenfalls im Zuge des t-Tests ermittelt
werden, sind die jeweiligen Mittelwerte der Variable Pseudarthrose angegeben.
Diese sind in Tabelle 20 aufgezeigt. Hieraus geht hervor, dass Patienten mit
Pseudarthrose durchschnittlich junger sind (MW=41,43) als Patienten ohne
Pseudarthrose (MW=46,46) und einen etwas niedrigeren BMI aufweisen
(MW=26,379 zu 26,746).
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Variablen Pseudarthrose N MW

Alter Nein 26 46,46
Ja 14 41,43

BMI Nein 26 26,746
Ja 14 26,379

Tabelle 20: Deskriptive Statistik: Mittelwertvergleiche.

Anhand dieser Ergebnisse geht jedoch noch nicht hervor, ob diese
Mittelwertunterschiede statistisch gegentber dem Zufall abgesichert werden

konnen. Hierzu lassen die Ergebnisse aus Tabelle 21 einen Schluss zu.

Variablen T Signifikanz
Alter 0,840 0,406 n. s.
BMI 0,286 0.776 n. s.

Tabelle 21: Zusammengefasste Ergebnisse der t-Tests.

Aus den t-Tests geht jeweils ein T-Wert oberhalb der Signifikanzgrenze von
p < 0.05 hervor. Das bedeutet, dass die hervorgehenden Mittelwertunterschiede
zwischen der Gruppe der Patienten mit Pseudarthrose gegeniber jenen ohne
Pseudarthrose nicht gegentber dem Zufall abgesichert, d. h. nicht signifikant
und somit zuféllig zustande gekommen sind. Es gibt also keinen statistisch
abgesicherten Indikator dafur, dass zwischen den beiden Gruppen

Unterschiede hinsichtlich des Alters oder des BMIs bestehen.

3.2.2 Ergebnisse der U-Tests

Die Rangwerte der jeweiligen Testvariablen ergeben jeweils nur minimale
Unterschiede, sodass anhand dieser deskriptiven Kennzahlen zuné&chst nicht zu
erwarten ist, dass sich Patienten mit Pseudarthrose signifikant in Bezug auf die
Merkmale definitive Ausversorgung Knochen, Lappenplastik nach Unfall,

Lappenplastik nach Osteosynthese, Lappenverlust oder Altersgruppe
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unterscheiden. Signifikante Gruppenunterschiede wirden auch in diesem Fall

vorliegen, wenn U sich im Bereich von p < 0.05 befindet.

Die genauen Ergebnisse dazu sind in Tabelle 22 aufgezeigt.

Variablen U Signifikanz
Ausversorgung Knochen 176,500 0,853 n.s.
Lappenplastik nach Unfall 140,000 0,165 n. s.
Lappenplastik nach 140,00 0,102 n. s.
Osteosynthese

Typ der Lappenplastik 124,000 0,078 n. s.
Lappenverlust 157,500 0,226 n. s.
Altersgruppe 162,500 0,503 n.s.

Tabelle 22: Zusammengefasste Ergebnisse der U-Tests.

Die einzelnen Testergebnisse des U-Tests nach Mann-Whitney zeigen auf,
dass sich die beiden Testgruppen in allen Merkmalen nicht signifikant (p < 0.05)
voneinander unterscheiden. Eine Tendenz zum statistisch signifikanten
Ergebnis liefert der Wert der Variable ,Lappenplastik nach Osteosynthese” (p <
0,1). Hier kann nachgewiesen werden, dass der Einsatz der Lappenplastik nach
definitiver Osteosynthese bei Patienten ohne Pseudarthrose spater erfolgt als
bei Patienten mit Pseudarthrose. Ein Ergebnis, welches ebenfalls eine Tendenz
zum statistisch signifikanten Ergebnis liefert, stellt der Einbezug des Faktors
,T1yp der Lappenplastik dar. In Riuckbezug zu Kap. 3.1.12 kommen freie
Lappen und lokale fasziokutane Lappen haufiger bei Patienten mit
Pseudarthrose zum Einsatz, wahrend die gestielten Muskellappen hier keine
Bedeutung haben. Anders verhédlt es sich bei den Patienten ohne
Pseudarthrose, bei denen die gestielten Muskellappen wesentlich haufiger und
zugleich vergleichbar haufig wie die anderen Typen der Lappenplastiken

eingesetzt werden.
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3.2.3 Ergebnisse der Chi-Quadrat-Tests

Hiermit wird getestet, ob Gruppenunterschiede bei Patienten mit und ohne
Pseudarthrose in Bezug auf die Merkmale Geschlecht, BMI klassifiziert,
Rauchen, Polytrauma, Gefal3verletzung, Hb bei Lappenplastik und

Spongiosaplastik bestehen.

Bezugnehmend auf Tabelle 21 zeigt sich, dass unter allen Testungen ein
signifikantes Ergebnis (p < 0.05) nur in Bezug auf die Spongiosaplastik

vorhanden ist.

Weiterfihrend konnten folgende, in Tabelle 23 aufgezeigte, Ergebnisse ermittelt

werden:

Variablen Chi-Quadrat Signifikanz

Geschlecht 0,440 0,507 n.s.
BMI klassifiziert 0,754 0,385 n.s.
Rauchen 1,172 0,557 n.s.
Polytrauma 0,054 0,816 n. s.
Gefaldverletzung 0,455 0,500 n. s.
Hb bei Lappenplastik 0,040 0,842 n. s.
Spongiosaplastik 12,613 < 0,001 Frx

Tabelle 23: Zusammengefasste Ergebnisse der Chi-Quadrat-Tests.

Tabelle 23 zeigt an, dass sich die beiden Gruppen nicht signifikant in Bezug auf
die Merkmale Geschlecht, BMI Kklassifiziert, Rauchen, Polytrauma,
Gefallverletzung und Hb bei Lappenplastik unterscheiden. Demgegeniber
besteht jedoch, wie erwadhnt, ein htchst signifikanter (p < 0,001) Unterschied in
Bezug auf das Merkmal Spongiosaplastik. Hierdurch kdnnen die bereits durch
die im Zuge von Kapitel 3.1.14 dargelegten Ergebnisse bestatigt werden. Dies
lasst die Aussage zu, dass Patienten mit Pseudarthrose signifikant haufiger

eine Spongiosaplastik erhielten als Patienten ohne Pseudarthrose.
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4. Diskussion

4.1 Patientenbezogene Risikofaktoren
4.1.1 Altersverteilung

In unserem Patientenkollektiv betrug das mittlere Alter zum Unfallzeitpunkt
44,73 Jahre. Die Ergebnisse beziglich der Altersverteilung dieses Kollektivs
stehen mit der Literatur und der gangigen Erfahrung im Einklang. Hier liegt der
Altersdurchschnitt bei 45,5 Jahren [19] bzw. 49 Jahren (hier bezogen auf die
Fraktur der proximalen Tibia) [55].

Der durchgefuhrte t-Test fur die Variable ,Alter” konnte bei der vorliegenden
Studie keine signifikanten Gruppenunterschiede zwischen Patienten mit und

Patienten ohne Pseudarthrose feststellen.

Dieses Ergebnis differiert teilweise mit der Literatur. Verschiedene Studien, die
teils an Menschen, teils im Tierversuch durchgefihrt wurden, belegen, dass es
mit zunehmendem Alter zu einem gestérten oder verzdgerten Aufbau des
Knochendefekts bzw. der Knochenheilung kommt, was u. a. mit der
altersbedingten verringerten Knochendichte und zunehmenden Porositat der
Knochen begriindet wird [17, 35, 38, 43, 45, 48, 72, 75].

Demgegenuber kommen Autoren anderer Studien zu dem Schluss, dass das
Alter per se kein Kriterium dafiir darstellt, dass die Knochenheilung nach
erfolgter Weichteilrekonstruktionen signifikant langsamer oder schlechter
verlauft [4, 9, 17, 49]. Somit sind die in unserer Studie erzielten Ergebnisse mit
der klinischen Literatur teilweise Ubereinstimmend, dass bei alteren Patienten

nicht mit einer erhéhten Rate an Pseudarthrosen zu rechnen ist.

4.1.2 Geschlechterverteilung

Innerhalb des Patientenkollektivs der eigenen Untersuchung liegt ein deutliches
Ungleichgewicht der Geschlechter vor. Von den insgesamt 40 Patienten sind 32
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mannlich (80,0 %) und 8 weiblich (20,0 %). Der héchste Anteil an weiblichen
Patienten ist in der Gruppe der Patienten ohne Pseudarthrose vorhanden
(23,1 %, n=6).

Dieses Ungleichgewicht wird auch in der Literatur bestétigt. Hier belauft sich
das Verhaltnis zwischen Mannern und Frauen jeweils in etwa auf 2:1 [18, 19,
55]. Bei den Uber 50-jahrigen Patienten kehrt sich das Verhaltnis um und

betragt beispielsweise in der Studie von Meling et al. (2009) 1:3 [55].

Der durchgefuhrte Chi-Quadrat-Test konnte keinen statistischen Indikator
liefern, dass zwischen den beiden Gruppen in Bezug auf die Geschlechter-

verteilung Unterschiede bestehen.

Auch wenn in unserer Studie demnach keine signifikanten Unterschiede in der
Rate der Entwicklung von Pseudarthrosen zwischen Mannern und Frauen
ersichtlich sind, kann das Geschlecht des Patienten durchaus einen Einfluss auf
die Frakturheilung haben. Einerseits sind Hochrasanztraumata bei Mannern
deutlich haufiger als bei Frauen, was aufgrund des Verletzungsmechanismus
zu einer erhbhten Rate an Pseudarthrose fiihrt. Gaston et al. (2007) konnten
zeigen, dass die vermehrten Komplikationen der Frakturheilung bei mannlichen
Patienten durch den Unfallmechanismus (Hochrasanztrauma) erklarbar sind [24,
75]. Andererseits gibt es Hinweise, dass die unterschiedliche hormonelle
Ausgangssituation zwischen dem méannlichen und dem weiblichen Koérper auch
Einfluss auf die Knochenheilung haben konnte. Nach Parker et al. (2007)

neigen weiblichen Patienten vermehrt zur Ausbildung einer Pseudarthrose [75].

4.1.3 Body-Mass-Index

Die Zunahme von Ubergewicht und Adipositas stellen ein weltweites Problem
dar. Auch in Deutschland ist die Pravalenz in der Erwachsenenbevdlkerung auf
einem hohen Stand. GemaR der ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1)* sind 67,1 % der Manner und 53,0 % der Frauen
Ubergewichtig (BMI gleich oder gro3er 25 kg/m?). Unter Adipositas (BMI gleich
oder groRer 30 kg/m?) leiden 23,3 % der Manner und 23,9 % der Frauen [56].

43



Das vorliegende Patientenkollektiv wurde anhand des BMI in 2 Kategorien
eingeteilt. So hatten am Gesamtkollektiv 28 Patienten (70,0 %) einen BMI unter
30 kg/m2. 12 Patienten (30,0 %) hatten einen BMI gleich oder gréf3er 30 kg/m2.
In der Gruppe der Patienten mit Pseudarthrose hatten 21,4 % (n=3) einen BMI
gleich oder grolRer 30 kg/mz2, in der Gruppe der Patienten ohne Pseudarthrose
hatten 34,6 % (n=9) einen BMI gleich oder gréf3er 30 kg/m2. Der beim t-Test
ermittelte T-Wert liegt oberhalb der Signifikanzgrenze. Es gibt daher aus
statistischer Sicht keinen Hinweis, dass zwischen den beiden Gruppen

bezuglich des BMI Unterschiede bestehen.
Mehrere Studien differieren diesbeztglich eindeutig von unseren Ergebnissen.

Es wird in verschiedenen Studien der Frage nachgegangen, ob Ubergewicht
oder Adipositas die Knochenheilung negativ beeinflusst und ob diese Patienten
unter vermehrten Komplikationen nach einer Lappenplastik zu leiden haben.
Diese Studien kamen Ubereinstimmend zu dem Ergebnis, dass Ubergewichtige
und adipOse Patienten eine signifikant erhohte Komplikationsrate aufweisen als
normalgewichtige Patienten [10, 50, 54, 71, 91, 95].

Zu gegenteiliger Ansicht, demgegeniber aber vergleichbar mit den Ergebnissen
der eigenen Studie, kamen Strauss et al. (2006). Diese untersuchten in einer
retrospektiven Studie 279 Patienten mit einer operativ versorgten
Sprunggelenksfraktur. Hier hatte die Adipositas keinen signifikanten Einfluss auf
die Komplikationsrate, Knochenheilung oder Funktionalitat. So konnte 3 Monate
nach dem Unfall radiologisch die vollstandige knécherne Durchbauung der
Fraktur bei 97,0 % der adipésen Patienten und bei 96,7 % der nicht adiptsen
Patienten dokumentiert werden [99].

Wie oben ausgefihrt, konnten auch innerhalb der eigenen Studie keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt
werden. Allerdings umfasste die Studie nur 12 adip6se Patienten (BMI gleich
oder groRBer 30 kg/m?), sodass dieses Ergebnis als nicht reprasentativ

angesehen werden muss.
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4.1.4 Nikotinabusus

Trotz der allseits bekannten gesundheitsschadlichen Wirkung von
regelméaligem Tabakkonsum, raucht ungefahr ein Viertel der erwachsenen
Bevolkerung in Deutschland [96].

Dass sich ein regelmafiger Nikotinkonsum dartiber hinaus auch negativ auf
Wundheilung, Knochenheilung und Lappenverlust auswirkt, ist durch
verschiedene Studien belegt [1, 6, 14, 79, 93, 94].

Die Mehrheit der Patienten der vorliegenden Studie sind Nichtraucher. In der
Gesamtbetrachtung betrifft dies 62,5 % (n=25). Dieser Wert entspricht ungefahr
der Verteilung in Deutschland. Die Anzahl der Nichtraucher innerhalb der
Patienten ohne Pseudarthrose liegt bei 57,7 % (n=15) und innerhalb der
Gruppe der Patienten mit Pseudarthrose bei 71,4 % (n=10). Somit ist der Anteil
an Nichtrauchern in der Gruppe mit Pseudarthrose hoher als in der Gruppe der
Patienten ohne Pseudarthrose. Dieses Ergebnis entspricht nicht der oben
ausgefuhrten Studienlage. Auch konnte mit dem durchgefiihrten Chi-Quadrat-
Test kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen gemessen
werden. Ein Grund fur die Abweichung gegenlber der Literatur ist darin zu
sehen, dass die Quantitat des Nikotinkonsums nicht in der Auswertung
berticksichtigt wurde. Ebenfalls ist die insgesamt geringe Fallgrof3e unseres

Patientenkollektives als Grund fur dieses wenig plausible Ergebnis zu sehen.

4.2 Unfallbezogene Risikofaktoren

4.2.1 Polytrauma

Innerhalb der eigenen Untersuchung waren insgesamt 19 Patienten (47,5 %)
zum Zeitpunkt der Datenaufnahme so schwer verletzt, dass sie als
polytraumatisiert eingestuft werden mussten. In der Gruppe der Patienten mit

Pseudarthrose lag in 50,0 % der Falle eine Polytraumatisierung vor. Der

45



durchgefiihrte Chi-Quadrat-Test konnte keine statistisch signifikanten

Gruppenunterschiede anzeigen.

Klinische Studien belegen, dass polytraumatisierte Patienten ein erhéhtes
Risiko fur Knochenheilungsstorungen und fur die Entstehung einer
Pseudarthrose haben [40, 80]. Die Griinde hierfur sind vielfaltig. Bumann et al.
(2003) konnten zeigen, dass zumindest der Blutverlust von korpuskularen
Bestandteilen keinen negativen Einfluss auf die Knochenheilung hat. Patienten,
bei denen der Blutverlust im Rahmen eines hamorrhagischen Schocks durch
kolloidale Substanzen ersetzt wurde, zeigten eine verbesserte Knochenheilung
[12].

Die Studienlage bezuglich dieser Thematik ist schwierig zu interpretieren. Als
polytraumatisiert eingestufte Patienten kdnnen eine groRe Bandbreite an
Verletzungsmustern aufweisen. Bei Patienten mit schwerem Schadel-Hirn-
Trauma und gleichzeitig vorliegenden Extremitatenfrakturen ist eine verstarkte
und beschleunigte Knochenbildung bekannt. Dies ist bei Patienten mit
Extremitatenfrakturen ohne ein schweres Schadel-Hirn-Trauma nicht
beschrieben [103]. Aufgrund der Kklinischen Erfahrung muss bei
polytraumatisierten Patienten von einem schlechteren funktionellen Outcome
als bei nicht polytraumatisierten Patienten ausgegangen werden. Die
Knochenheilung scheint jedoch bei polytraumatisierten Patienten mit Schadel-
Hirn-Trauma verstarkt nachweisbar zu sein. Diesbezlglich erlaubt unsere
Studie keine Aussage, auch wegen des kleinen Patientenkollektivs. Es ist zu
postulieren, dass bei polytraumatisierten Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma

die Falschgelenkbildung seltener sein sollte.

In Bezug auf die Frakturform zeigt die Einteilung nach der AO-Klassifikation ein
erhohtes Risiko fur die Ausbildung eines Falschgelenkes mit ansteigender
Frakturschwere. Dies steht klar im Einklang mit der aktuellen Literatur. Nicht nur
ist die Knochenheilung verzdogert, sondern es steigt auch die Rate an tiefen
Gelenkinfekten in Abhangigkeit der Klassifikation nach AO. Ebenfalls zeigte die

Einteilung in Anlehnung an die Klassifikation nach Gustilo-Anderson ein
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erhohtes Risiko der Falschgelenkbildung bei 3b Verletzungen. Die per se zu
postulierende hdchste Rate an Falschgelenkbildung bei 3c Verletzungen zeigte
sich in unserem Patientengut so nicht, was sicher der geringen Anzahl
geschuldet sein kann. Prinzipiell zeigen diese Ergebnisse ein bekanntes
Problem auf: Beide Klassifikationen sind fir sich alleine angewendet nicht
ausreichend um die Art der Verletzung vollumfanglich zu beschreiben. Die fur
die Einteilung offener Frakturen gedachte Klassifikation nach Gustilo-Anderson
lasst ein therapeutisch und prognostisch sehr wichtiges Kriterium aus: den
Frakturtyp. Es ist aus chirurgischer Intuition klar, dass bei gleichem Ausmalf3 der
Weichteilschadigung, eine Differenzierung der Komplexitat  der
Knochendestruktion mdglich sein muss. Somit wéare eine Kombination beider
Klassifikationen fur die Einteilung offener Frakturen notwendig um das
multifaktorielle Bild offener Frakturen moéglichst genau abbilden zu kénnen.
Dieses Dilemma der an sich inadaquaten Mdoglichkeit zu Einteilung offener
Frakturen wird in der BAPRAS Publikation benannt [67]. Dies ist sicher auch
ursachlich fur die nur sehr schwer vergleichbaren Resultate vieler Studien, da
allein die initial zur Anwendung kommenden Klassifikationen unterschiedlich
sind. Daher ist auch aus unseren Studienergebnissen abzuleiten, dass es zur
Verbesserung der wissenschaftlichen Aufarbeitung einer (bergreifenden
Klassifikation bedarf, die sowohl das Ausmald der Weichgewebsverletzungen,
Gefalverletzungen und Knochenverletzungen beriicksichtigt.

4.2.2 Gefal3verletzungen

Beim vorliegenden Patientenkollektiv weist etwa ein Funftel der Patienten (n=9)
eine GefalRverletzung auf. Aufgeschlisselt nach Probanden mit und ohne
Pseudarthrose zeigt sich, dass Gefal3verletzungen nach dem prozentualen
Anteil haufiger bei Patienten mit Pseudarthrose (28,6 %, n=4) vorkommen als
bei Patienten ohne Pseudarthrose (19,2 %, n=5).

Studien weisen darauf hin, dass arterielle Verletzungen im Bereich der

Extremitaten die Amputationsrate signifikant erhéhen [16, 78]. Eine Studie von
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Gabel et al. (2009) verweist jedoch auch darauf, dass arterielle Verletzungen

bei Frakturen nur vergleichsweise selten vorkommen [23].

Ob vendse oder arterielle Gefal3e betroffen waren, findet in der vorliegenden
Studie keine Berlcksichtigung. Dementsprechend ist der statistisch erhobene
Befund, dass es beziiglich GefalRverletzungen keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen gibt, nur bedingt aussagekréftig. Zudem ist auch hier die
Fallzahl dieser Studie zu gering, um verlassliche Ruckschlisse uber
Anderungen der Knochenheilung bei Vorliegen dieser seltenen Verletzungen zu
ermdglichen. Der in unserer Studie erkennbare Trend zu einer h6heren Rate an
Pseudarthrose bei Vorliegen von GefalRverletzungen ist jedoch erklarbar: Durch
eine GefalR3verletzung kann die Perfusion des Knochens reduziert sein, was zu
einer prolongierten oder inadaquaten Heilung fihren kann. Ebenfalls konnte die
Gefallverletzung Hinweis auf eine verhaltnismalig hohere Gewebeschadigung

sein, was per se ebenfalls die verzdégerte Knochenheilung erklaren kann.

4.3 Operationsparameter

4.3.1 Hamoglobin-Wert (Hb) bei Lappenplastik

Um einen mdglichen Einfluss einer Anamie auf die Erfolgsrate einer
Lappenplastik zu untersuchen, wurde das Patientenkollektiv in 2 Gruppen
unterteilt. Die erste Gruppe hatte praoperativ vor der Lappenplastik einen
Hamoglobinwert (Hb) kleiner als 10 g/dl, die zweite Gruppe gleich oder grél3er
als 10 g/dl. Diese Grenzwerte wurden in Anlehnung an die Richtlinien der
Bundesarztekammer gewahlt. Diese empfiehlt, ab einem Hamoglobinwert (Hb)

von 10 g/dl keine Erythrozytentransfusion durchzufthren [13].

Es konnte festgestellt werden, dass 55,0 % (n=22) der Patienten vom Kollektiv
einen Wert von gleich oder groRer als 10 g/dl aufweisen. 45,0 % (n=18) der
Patienten zeigen einen Wert unter 10 g/dl. Im Gruppenvergleich hatten in
beiden Gruppen gleich viele Patienten einen Hamoglobinwert gleich oder
groBer als 10 g/dl (ohne Pseudarthrose: 53,8 %, n=14; mit Pseudarthrose
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57,1 %, n=8). Ergéanzend sei erwahnt, dass es bei der Gruppe mit einem
Hamoglobinwert kleiner 10 g/dl zu insgesamt 3 Lappenverlusten, bei der
Gruppe mit einem Hamoglobinwert gleich oder grof3er 10 g/dl zu insgesamt 2
Lappenverlusten kam. Im Rahmen der statistischen Prifung konnte kein
statistisch signifikanter Zusammenhang hergestellt werden. Dieses Ergebnis

spiegelt die kontroverse Studienlage beztiglich dieser Thematik sehr gut wieder.

Verschiedene Studien, die Uberwiegend tierexperimentell stattfanden, belegen,
dass eine Anamie zu einem verbesserten Erfolgsrate bei mikrovaskularen
Lappenplastiken beitragt [20, 59, 70]. Wéahrend das Vorhandensein einer
Anamie sich also begtinstigend auf das Lappentberleben auswirkt, zeigt diese
sich zugleich hinderlich in Bezug auf die Knochenheilung, wie

tierexperimentellen Studien entnommen werden kann [81, 105].

4.3.2 Zeitpunkt der definitiven Osteosynthese nach dem Unfall

Die osteosynthetische Versorgung einer Tibiafraktur ist sehr anspruchsvoll und
mit vielen Komplikationen verbunden. Der Zeitpunkt der Osteosynthese wird
vom Frakturtyp und vom initialen Weichteilschaden bestimmt. Offene Frakturen,
Frakturen mit schwerem Weichteilschaden, das Kompartmentsyndrom und
begleitende Gefal3verletzungen, muissen notfallméafiig behandelt werden.
Weiterhin sollten Briche bei polytraumatisierten Patienten und komatdsen
Patienten immer einer operativen Versorgung zugefuhrt werden. Grundlegend
ist die primére Versorgung anzustreben, bevor die Schwellung und der
Weichteilschaden zu grof3 werden. Ist dieser Zeitpunkt verpasst, wird die
spatsekundare Versorgung empfohlen bzw. kann ein Fixateur externe als

intermediares Implantat verwendet werden [101].

Nach Schwabe et al. (2010) gibt es ebenfalls mehrere Einflussfaktoren, welche
das Management und den Operationszeitpunkt der Fraktur bestimmen. Neben
obenstehenden Faktoren wird die Ischamiezeit, der Grad der Kontamination,
die Lokalisation der Fraktur und die Begleiterkrankungen des Patienten erganzt
[90].
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In diesem Zusammenhang muss die sogenannte ,6-Stunden-Regel“ erwahnt
werden. Gemal dieser Regel kann die Infektionsrate offener Frakturen langer
Rohrenknochen durch ein chirurgisches Debridement innerhalb von 6 Stunden
nach Trauma verringert werden. Wahrend Schenker et al. (2012) darauf
verweisen, dass diese Regel mit der aktuellen Studienlage nicht zu erklaren ist
[87], weisen die Ergebnisse verschiedener Studien darauf hin, dass eine
frihzeitige Frakturstabilisierung das Infektionsrisiko signifikant senkt [74, 107].
Allerdings ist die Datenlage auch hier nicht eindeutig. So kommen
beispielsweise Harley et al. (2002) zu dem Schluss, dass der Faktor Zeit keinen
signifikanten Pradiktor fur die Entwicklung einer Pseudarthrose oder Infektion
darstellt. Vielmehr sind der Frakturgrad und die Betroffenheit der unteren
Extremitat von Bedeutung [33].

In der vorliegenden Studie erfolgte die endglltige osteosynthetische
Ausversorgung der Fraktur meist mehr als 10 Tage nach dem Trauma (n=26,
65,0 %). Bei 7,5 % (n=3) fand die Versorgung in weniger als 5 Tagen nach dem
Unfall statt. Bei 27,5 % (n=11) erfolgte die Versorgung im Zeitraum von 5 bis 10
Tagen danach. In der Gruppe der Patienten mit und ohne Pseudarthrose fand
ebenfalls in ca. 60,0 % der Félle die osteosynthetische Ausversorgung in mehr
als 10 Tagen nach dem Trauma statt. Unterschiede zwischen den Gruppen der
Patienten mit und ohne Pseudarthrose ergeben sich vor allem in Hinblick auf
die Differenzierung der Osteosynthese von bis 5 Tage und von 5-10 Tage nach
dem Unfallzeitpunkt. Wahrend bei 7,5 % (n=3) der Patienten insgesamt bzw.
11,5 % (n=3) der Patienten ohne Pseudarthrose weniger als 5 Tage vergangen
sind, trifft dies innerhalb der Patienten mit Pseudarthrose auf keinen der
Patienten zu. Demgegenuber wurde bei etwas mehr als einem Drittel der
Patienten mit Pseudarthrose eine Ausversorgung der Knochen 5-10 Tage nach
dem Unfall vorgenommen, was bei den Patienten ohne Pseudarthrose nur auf

etwa jeden vierten Patienten zutrifft.

Wie oben ausgefuhrt, hangt aber der Zeitpunkt sowohl der vorlaufigen als auch
der endgultigen Knochenversorgung von mehreren Faktoren ab. So

beeinflussen die Art der Fraktur und der initiale Weichteilschaden den
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Operationszeitpunkt. Dies macht sich in der statistischen Auswertung
bemerkbar. Der U-Test zeigt keinen signifikanten Unterschied zwischen den
beiden Gruppen auf. Hochstwahrscheinlich liegt es daran, dass fur jeden
einzelnen Patienten der bestmogliche Operationszeitpunkt individuell gewahlt

wurde und somit ein Gruppenvergleich nicht sinnvoll anwendbar ist.

4.3.3 Zeitpunkt der Lappenplastik

Der Zeitpunkt der Weichteilrekonstruktion wird nach Strohm et al. (2010) durch
den Gesundheitszustand des Patienten und durch die Wunde selbst bestimmt.
Einfluss auf den Zeitpunkt der Rekonstruktion haben ferner der Infektstatus der
Wunde, der Frakturtyp, das Vorhandensein verletzten Gewebes und die Expo-
sition von vitalem Gewebe. Gemal den Autoren wird ein Zeitraum von 5 bis 7

Tagen nach dem Debridement und Stabilisierung als sinnvoll angesehen [100].

In der klinischen Versorgungsforschung wurden bereits frihzeitig
Untersuchungen dazu durchgefuhrt, wann der ideale Zeitpunkt der
Weichteilkonstruktion definiert werden sollte. In diesem Zusammenhang haben
bereits Brown et al. im Jahr 1965 auf die Bedeutung des richtigen Zeitpunktes
des Wundverschlusses hingewiesen. Unter anderem nennen die
Wissenschaftler dabei ein Konzept, welches im 2. Weltkrieg erarbeitet wurde.
Im Rahmen dieses Konzepts wurden Frakturen mit begleitendem
Weichteilschaden mit verzoégerter Primarnaht oder Transplantat zwischen dem

vierten und sechsten Tag nach der Verletzung versorgt [11].

Betrachtet man die neuere Studienlage, féllt auf, dass bezlglich des optimalen
Zeitpunktes des Wundverschlusses nach der Verletzung teils sehr
unterschiedliche Empfehlungen gemacht werden. Diese reichen von einer
Wundversorgung von 12 bzw. 24 h bis maximal 72 h nach der Verletzung bis
hin zu 14 Tagen [11,15, 26, 46, 73, 77, 84, 85, 90, 109].

Besonders haufig wird durch verschiedene Studien ein Zeitraum von 7 Tagen
genannt. Zumindest hier weisen einige der Studien also ein vergleichbares
Ergebnis auf [73, 77, 84, 85].
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Aufgrund der aber insgesamt eher diffusen Angaben beziglich des Zeitraumes
der Weichteilrekonstruktion, bleibt abzuwarten, zu welchen Erkenntnissen
nachfolgende Forschungen kommen werden. Die Tatsache, dass durch die nun
weltweit sicher verfiugbare Mdglichkeit der Wundversorgung und
Konditionierung durch die Unterdrucktherapie die Dringlichkeit der
Weichteilrekonstruktion entschleunigt wurde, muss heutzutage klar bei der
Interpretation von Studienergebnissen aus der Zeit vor Einfihrung der
Vakuumtherapie bericksichtigt werden. Auch wenn eine moglichst rasche
Weichteilrekonstruktion intuitiv richtig erscheint, ist heutzutage klar zu fordern,
dass die Weichteilrekonstruktion erst zu dem Zeitpunkt durchgefihrt wird, wenn
die Gesamtsituation des Patienten die gunstigsten Voraussetzungen fur die
Heilung bietet. Neben dem Allgemeinzustand zahlt hierzu natirlich auch lokale
Faktoren wie die Keimfreiheit der Wunde und Schwellungszustand der
Extremitat. Letztlich ist somit der optimale Zeitpunkt der Weichteilrekonstruktion

im jeweiligen Einzelfall unterschiedlich zu bewerten.

In der vorliegenden Studie wurde bei der Mehrheit der Patienten (62,5 %, n=25)
die Lappenplastik mehr als 14 Tage nach dem Unfall durchgefiihrt. Bei 11
Patienten (27,5 %) erfolgte diese nach 7 bis 14 Tagen. Bei 3 Patienten (7,5 %)
wurde in weniger als 7 Tagen die Lappenplastik durchgefihrt. Interessant im
Gruppenvergleich ist, dass bei 69,2 % der Patienten ohne Pseudarthrose (n=18)
und bei 50,0 % der Patienten mit Pseudarthrose (n=7) die Lappenplastik mehr
als 14 Tage nach dem Unfall durchgefihrt wurde. Jedoch konnte im
durchgeflihrten U-Test nach Mann-Whitney kein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen gefunden werden. Dieses Ergebnis entspricht der
Literatur. Anders als in der Vergangenheit, in der als wichtigstes Kriterium fr
die Entwicklung einer Pseudarthrose die Zeitspanne zur definitiven
Weichteilrekonstruktion von weniger als 5-7 Tagen postuliert wurde, zeigen die
Ergebnisse keine schlechtere Knochenheilung, wenn der Zeitpunkt der
Weichteilrekonstruktion deutlich spater liegt. Dass hierbei keine hoheren
Infektionsraten zu verzeichnen sind, ist auf den Einsatz der Unterdrucktherapie

zuruckzufuhren.
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4.3.4 Zeitpunkt der Durchfliihrung der Lappenplastik nach der
definitiven Osteosynthese

Von Interesse ist auch, wann die Lappenplastik in Bezug zur definitiven
Osteosynthese erfolgte. In der vorliegenden Studie erfolgte bei 77,5 % der
Patienten (n=31) in weniger als 7 Tagen nach der Osteosynthese die
Lappenplastik. Bei 17,5 % (n=7) nach mehr als 14 Tagen und bei 5,0 % (n=2)
nach 7 bis 14 Tagen. Interessant ist, dass die Haufigkeitsverteilung bei den
Patienten mit Pseudarthrose stark abweicht. Wahrend der Zeitraum 7-14 Tage
auf gar keinen Patienten zutrifft, fand auch nur bei einem Patienten (7,1 %) der
Einsatz der Lappenplastik nach mehr als 14 Tagen statt, stattdessen bei einer

deutlichen Mehrheit von 92,9 % (n=13) nach weniger als 7 Tagen.

Schwabe et al. (2010) weisen darauf hin, dass Komplexverletzungen der
Extremitat meist nicht durch einfache Osteosynthese und Weichteilverschluss
behandelt werden konnen, sondern dass ein aufwendiges und mehrstufiges
Vorgehen nétig ist [90]. Wahrscheinlich ist deshalb die aktuelle Datenlage zu

dieser Problematik durftig.

In einer &lteren Studie von 1986 konnte nachgewiesen werden, dass eine
simultane Spongiosaplastik mit Weichteildeckung, mittels Muskel- oder
mikrovaskularen Lappen, zur Ausbildung einer belastungsfahigen Extremitat
fuhrt [69].

In vorliegender Studie unterscheiden sich Patienten mit Pseudarthrose anhand
des U-Tests von denen ohne Pseudarthrose im Hinblick auf das Merkmal des
Zeitpunktes der Lappenplastik nach Osteosynthese zwar nicht signifikant,
jedoch kann eine Tendenz zu einem statistisch signifikanten Ergebnis
beobachtet werden (p < 0,1). Es konnte nachgewiesen werden, dass die
Durchfuhrung der Lappenplastik nach definitiver Osteosynthese bei Patienten
ohne Pseudarthrose tendenziell spater erfolgt als bei Patienten mit
Pseudarthrose. Dieses Ergebnis ist schwer zu interpretieren, da es der

chirurgischen Intuition widerspricht. Je langer Osteosynthesematerial vor der
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definitiven Weichteilrekonstruktion in einer Wunde exponiert ist, umso héher
sollte die Wahrscheinlichkeit der Ausbildung eines Biofilms sein, in dem
Bakterien letztlich fir Antibiotika unerreichbar sind [25]. Daher ist mit einer
erhohten Rate an tiefen Knocheninfekten, die sich meist in Form einer
Pseudarthose zeigen, zu rechnen. Dass dies in dieser Studie nicht zu zeigen ist,

kann am ehesten mit der kleinen StudiengroRe erklart werden.

4.3.5 Typ der Lappenplastik

Im Rahmen des Weichteilmanagements gibt es verschiedene Therapieansatze,
die auf unterschiedlichen Prinzipien beruhen [42, 90, 100]. Die Art der
Weichteildeckung wird letztlich jedoch durch die Wundgrundqualitat, Gréf3e und
Lokalisation des Defekts sowie regionale funktionelle Erfordernisse bestimmt
[90]. Nanchahal et al. (2009) empfehlen daher, bei diaphysaren
deperiostisierten Tibiafrakturen Muskellappen anstelle von fasziokutanen
Lappenplastiken zu verwenden. Metaphyséare Frakturen, besonders im Bereich
der Kndchel, sollten im Gegenzug mit fasziokutanen Lappen, gestielt oder frei,

versorgt werden [68].

In vorliegender Studie wurden am haufigsten lokale fasziokutane Lappen
(42,5 %, n=17) verwendet. Am zweithaufigsten kamen freie Lappen zum
Einsatz (35,0 %, n=14). Bei 22,5 % (n=9) wurden gestielte Muskellappen
gewahlt. Beim Gruppenvergleich sind jedoch Unterschiede zu erkennen. Die
Patienten mit Pseudarthrose haben ebenfalls und dem allgemeinen Trend
folgend am haufigsten lokale fasziokutane Lappen (57,1 %, n=8) erhalten, am
zweithaufigsten freie Lappen (42,9 %, n=6). Die Patienten ohne Pseudarthrose
haben hingegen alle Typen der Lappenplastiken etwa zu gleichen Teilen im
Bereich von etwa einem Drittel erhalten. Dieses Ergebnis ist statistisch nicht
signifikant, weist jedoch eine Tendenz zum statistisch signifikanten Ergebnis
(p < 0.01) auf. Der bestehende Unterschied richtet sich insbesondere auf die
Bedeutung der gestielten Muskellappen, die bei den Patienten mit
Pseudarthrose gar keine Rolle spielen, jedoch bei mehr als einem Drittel der

Patienten ohne Pseudarthrose zum Einsatz kommen.
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Innerhalb der freien Lappenplastiken (n=14) wurden insgesamt 12
anterolaterale Oberschenkellappen (ALT) und 2 TFL-Perforator-Lappen
verwendet. Demgegenuber setzen sich die gestielten Muskellappen (n=9) aus
medialen Gastrocnemiuslappen (n=2), Hemisoleuslappen (n=4), M. tibialis-
anterior-Lappen (n=1), lateralem Gastrocnemiuslappen (n=1) und einer
unbekannten gestielten Lappenplastik zusammen. Auch in Bezug auf die
lokalen fasziokutanen Lappenplastiken (n=17) kamen verschiedene Varianten
zum Einsatz, darunter 4 Schwenklappen, 7 Suralislappen, 1 Propellerlappen, 1
proximal gestielter fasziokutaner Verschiebelappen, 1 gestielte Verschiebe-
Rotationsplastik, 1 lokale Rotationsplastik, 1 Visierlappen sowie 1 lokale

Verschiebeplastik.

4.4 Komplikationen

4.4.1 Lappenverlust

Insgesamt kam es bei 5 Patienten (12,5 %) zu einem Lappenverlust. Davon
wurde bei 3 Patienten eine weitere Lappenplastik durchgefiihrt, bei 2 Patienten
musste eine Amputation vorgenommen werden. Differenziert betrachtet nach
dem Typ der Lappenplastik, zeigten sich die freien Lappen ebenso wie die
gestielten Muskellappen am verlasslichsten. Hier kam es jeweils nur bei einem
Patienten zu einem Lappenverlust. Wéahrend dieser bei dem Patienten mit
freiem Lappen und Lappenverlust durch den Einsatz eines neuen Lappens
kompensiert werden konnte, musste bei dem Patienten mit gestieltem
Muskellappen und Lappenverlust eine Amputation vorgenommen werden.
Demgegeniiber waren 3 Patienten von einem Lappenverlust betroffen, die
zuvor einen lokalen fasziokutanen Lappen erhalten hatten. Bei 2 der 3
Patienten konnte dieser durch einen neuen Lappen ersetzt werden, bei einem

Patienten erfolgte auch hier eine Amputation.

Im Gruppenvergleich erlitten insgesamt 7,6 % der Patienten ohne

Pseudarthrose (n=2) einen Lappenverlust. Bei Patienten mit Pseudarthrose lag
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deren prozentualer Anteil mit 21,4 % deutlich hoher. Jedoch konnte das

Ergebnis nicht auf statistisch signifikantem Niveau nachgewiesen werden.

Der Lappenverlust (n=5) setzt sich aus 1 ALT-Lappen (n=12), 3 Suralislappen

(n=7) und 1 Hemisoleuslappen (n=4) zusammen.

Die Lappenverlustrate wird auch im Rahmen verschiedener anderer Studien
aufgegriffen und fiel hier jeweils ahnlich gering oder sogar deutlich geringer aus
[34, 39, 47, 51, 57, 73, 108, 110]. Generell war bei Durchfihrung einer freien
mikrovaskularen Lappenplastik die Verlustrate am geringsten. Dies entspricht
den gangigen Therapieempfehlung, besonders im Bereich des distalen
Extremitatendrittels an der unteren Extremitat, prinzipiell der freien
mikrovaskularen Lappenplastik den Vorzug tber lokale Therapiealternativen zu
geben. Aus unseren Ergebnissen ist abzulesen, dass bei Versagen der
Weichteilrekonstruktion eine erhohte Rate an Pseudarthrosen resultiert, was
nachvollziehbar erscheint. Dies unterstreicht die in der plastischen Chirurgie
bekannte Regel, dass die Knochenheilung nur so gut sein kann wie die
entsprechende Weichteilrekonstruktion. Somit kommt im Hinblick auf den
langfristigen Erhalt einer belastungsstabilen unteren Extremitat der
verlasslichen Weichteilrekonstruktion eine besondere Bedeutung zu. Ein
wichtiger Faktor, der in dieser retrospektiven Studie nicht erfasst wird, ist die
Indikationsstellung fur die jeweilige Art der Lappenplastik. Es ist anzunehmen,
dass in Fallen mit ausgedehnter Weichteildestruktion primar die
Indikationsstellung fir den freien Gewebetransfer gestellt wurde. Aus unseren
Ergebnissen kann aber auch nicht die Empfehlung abgeleitet werden, generell
keine lokal gestielten Lappenplastiken im distalen Drittel des Unterschenkels zu
wahlen. Prinzipiell jedoch unterstreicht dieses Ergebnis die Notwendigkeit der

sehr genauen Indikationsstellung zur lokalen Lappenplastik.

4.4.2 Spongiosaplastik

Bereits im 17. Jahrhundert versuchte der hollandische Chirurg Job van

Mee’kren einen Defekt der Schadelkalotte eines Soldaten mit einem
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Knochentransplantat eines Hundes zu verschlie3en [102]. Durch die einfache
Verfugbarkeit und die klinischen Erfolge wurde die autologe Spongiosaplastik
zum Goldstandard in der Versorgung von Knochendefekten [102]. Die Angaben
dazu, bis zu welcher Defektstreckenléange eine autologe Spongiosaplastik
geeignet ist, variieren in den empirischen Forschungsbefunden marginal. Hier
werden Maximalstrecken von 3 cm bis zu 5-6 cm genannt [89]. Mehrere Studien
belegen ubereinstimmend, dass sich der Einsatz einer Spongiosaplastik sehr
gut bewahrt hat, um Knochendefekte zu verschlieBen und zu einer
wirkungsvollen Knochenheilung beizutragen [21, 34, 37, 58, 82, 86], wobei das

Remodelling des verletzten Knochens aber Jahre dauern kann [58].

Bei vorliegender Studie musste bei 47,5 % der Patienten (n=19) eine
Spongiosaplastik durchgefuhrt werden. Wahrend die Patienten ohne
Pseudarthrose mehrheitlich zu 73,1 % (n=19) keine Spongiosaplastik
bendtigten, musste diese bei Patienten mit Pseudarthrose in 85,7 % der Falle
(n=12) durchgefiihrt werden. Bei den restlichen 2 Patienten mit Pseudarthrose
(n=14) wurde bei einem Patienten eine Unterschenkelamputation und bei dem
anderen Patienten eine Dynamisierung durchgefuhrt. Dieser Unterschied wird
auch im durchgefuhrten Chi-Quadrat-Test als hdchst signifikant (p < 0,001)
eingestuft. Dieses Gesamtergebnis entspricht dem oberen Bereich der Literatur.
Das Gruppenergebnis zeigt deutlich, wie wichtig das Prinzip der
Spongiosaplastik flr die Behandlung einer Pseudarthrose ist. Sie wird daher

auch als Goldstandard fur die Behandlung von Pseudarthrosen angesehen.

4.4.3 Pseudarthrose

Die Kombination aus Fraktur und Weichteildefekt begtnstigt die Entwicklung
schwerer Komplikationen wie ausbleibende oder verzogerte
Knochenbruchheilung, sowie Knochen- und Weichteilinfektionen. Hiermit
verbunden sind eine verlangerte Krankenhausverweildauer sowie Folgeeingriffe
[30].
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Im Rahmen weiterfihrender Studien an Patienten mit verschiedenen
Frakturtypen kamen die Autoren zu teils stark voneinander abweichenden
Werten beziglich der Pseudarthroserate. Die Spanne reicht hier von 1,0 % bis
41,0 % [21, 22, 28, 73, 88, 97].

Bei vorliegender Studie kam es in 14 Fallen (35,0 %) zu einer Pseudarthrose.
Somit ist der Wert als relativ hoch einzustufen. Wie oben ausgefihrt, ist die
Ausbildung einer Pseudarthrose allerdings einer grof3en Varianz unterworfen.
Ein Grund hierfur ist darin zu sehen, dass offene Tibiafrakturen mit
ausgepragtem Weichteilschaden komplizierte Verletzungen mit hohem

Komplikationspotential darstellen.
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5. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, im Rahmen einer retrospektiven Studie
verschiedene EinflussgroRen auf den Heilungsverlauf offener Unterschenkel-
frakturen mit lappenpflichtigen Weichteildefekten zu untersuchen. Es war
notwendig die Vielzahl der untersuchten Parameter retrospektiv zu erfassen, da
die Patientenpopulation sehr inhomogen ist und somit multifaktoriell analysiert
werden muss. Den Endpunkt fur die statistische Auswertung bildete die
Entwicklung oder das Ausbleiben einer Pseudarthrose. Die Studie umfasste 40
Patienten, welche im Zeitraum vom Januar 2008 bis Dezember 2013 in der
Abteilung fur plastische Chirurgie der Universitatsklinik Wurzburg behandelt

wurden. Zusammenfassend kam ich zu folgenden Ergebnissen:

5.1 Patientenbezogene Risikofaktoren

In vorliegender Studie konnten fir die Mehrzahl der Variablen wie Alter,
Geschlecht, Nikotinabusus und Body-Mass-Index (BMI) keine signifikanten
Gruppenunterschiede zwischen Patienten mit und ohne Pseudarthrose ermittelt
werden. Besonders fur die Variablen Nikotinabusus und Body-Mass-Index
(BMI) muss dieses Ergebnis kritisch gesehen werden. In der ausfihrlichen
Literaturrecherche wie auch in der klinischen Erfahrung haben diese Variablen
einen stark negativen Einfluss auf den Heilungsverlauf offener Frakturen mit
lappenpflichtigen Weichteildefekten. Eine Erklarung fir unsere Ergebnisse liegt
in der geringen Fallzahl begrundet.

5.2 Unfallbezogene Risikofaktoren

Auch bezuglich der Variablen Polytrauma und GefalRverletzung haben sich die
beiden Gruppen nicht signifikant unterschieden. Beziglich der Variable
Gefallverletzung zeigte sich nach Aufteilung der Probanden mit und ohne
Pseudarthrose, dass Gefallverletzungen haufiger bei Patienten mit

Pseudarthrose (28,6 %) als bei Patienten ohne Pseudarthrose (19,2 %)
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vorkommen. Klare Unterschiede zeigen sich in Bezug auf Frakturform sowie
Schweregrad der Weichgewebsverletzung nach Gustilo-Anderson. Eine weitere
Aufteilung der Patienten in Bezug auf die AO- und Gustilo-Anderson-
Klassifikation und ein Abgleichen mit den in unserer Studie fur die Fragestellung
eruierten Parameter erfolgte nicht. Dies ist als Schwachpunkt zu werten.
Andererseits muss allerdings auch klar auf die eingeschrénkte Wertigkeit
solcher Parameter verwiesen werden, da z.B. offene Frakturen nach Gustilo-
Anderson 3b mit Abstand am haufigsten waren und somit keine vergleichbaren
Ergebnisse z.B. mit der weitaus selteneren 3c Gruppe moglich waren. Fur
weitere Studien wird es schwierig eine Normalverteilung zwischen den
einzelnen Gruppen zu finden, da gerade offene Frakturen der Gustilo-Anderson
Klasse 3c selten sind.

5.3 Operationsparameter

Sowohl Hamoglobinwert, Zeitpunkt der definitiven Osteosynthese nach dem
Unfall, Zeitpunkt der Lappenplastik nach dem Unfall als auch Typ der Lappen-
plastik zeigen in vorliegender Studie keine signifikanten Gruppenunterschiede

auf.

Néher betrachtet haben jedoch Patienten mit Pseudarthrose ausschliel3lich
lokale fasziokutane (57,1 %, n=8) oder freie Lappen (42,9 %, n=6) erhalten.
Patienten ohne Pseudarthrose haben diesbeziglich héaufiger auch gestielte
Muskellappen bekommen (34,6 %, n=9), die wiederum bei den Patienten mit
Pseudarthrose gar nicht verwendet wurden. Hier waren zudem alle Typen der
Lappenplastiken etwa gleich stark vertreten. Zwar liegen hier keine statistisch
signifikanten Effekte vor, jedoch kann zumindest eine Tendenz zum statistisch
signifikanten Ergebnis beobachtet werden, wonach sich die Patienten mit und
ohne Pseudarthrose bezilglich des verwendeten Typs der Lappenplastik
voneinander unterscheiden. Dieser sollte daher in einer gesonderten Studie

naher betrachtet werden.

Beziiglich des Zeitpunkts der definitiven Osteosynthese nach dem Unfall gibt es

keine signifikanten Gruppenunterschiede. Interessant ist aber, dass die
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Versorgung, sowohl insgesamt bei allen Patienten der Stichprobe, als auch bei
den Patienten mit und ohne Pseudarthrose zu jeweils knapp 65 % der Falle

mehr als 10 Tage nach dem Unfall stattgefunden hat.

Ein weiteres wichtiges Ergebnis dieser Studie betrifft den Zeitpunkt der
Durchfihrung der Lappenplastik nach definitiver osteosynthetischer
Frakturversorgung. Es konnte nachgewiesen werden, dass die Durchfiihrung
der Lappenplastik nach definitiver Osteosynthese bei Patienten ohne
Pseudarthrose mit einer Tendenz zum statistisch signifikanten Ergebnis spater
erfolgte als bei Patienten mit Pseudarthrose. Dieses Ergebnis sollten in einer
weiteren Studie naher untersucht werden, da aufgrund des multifaktoriellen
Charakters dieser Verletzungen keine abschlieRende Aussage auf Basis
unserer Daten mdglich ist. Dieses Ergebnis entspricht nicht der allgemeinen
Auffassung, dass ein Knochenimplantat moglichst schnell, im idealen Fall
simultan, mit einer definitiven Weichteilrekonstruktion gedeckt werden sollte, um
eine Kontamination zu vermeiden, was mit der Ausbildung einer tiefen

Knocheninfektion und auch septischer Pseudarthrose einhergeht.

5.4 Komplikationen

Die Testergebnisse zeigen, dass Patienten mit Pseudarthrose signifikant

haufiger eine Spongiosaplastik benétigen.

Abschlieend lasst sich schlussfolgern, dass nicht der Zeitpunkt der
Osteosynthese nach dem Unfall, nicht der Zeitpunkt der Lappenplastik nach
dem Unfall, sondern der Zeitpunkt der Lappenplastik nach der definitiven
Osteosynthese sowie der Typ der Lappenplastik eine Tendenz zum statistisch
signifikanten Ergebnis oder zumindest einen Trend auf den Heilungsverlauf

offener Unterschenkelfrakturen mit lappenpflichtigen Weichteildefekten haben.
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