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Hintergrund

Die Fraktur der Tibia und insbesondere
die des Plateaus ist eine der haufigsten
Frakturen der langen Réhrenknochen 6,
16]. Die klassische offene Reposition und
Plattenosteosynthese beinhaltet eine aus-
giebige Weichteilpraparation und partielle
Periostablosung. Dadurch bedingt ist die
bekannt hohe Rate an Wund- und Frak-
turheilungsstérungen, welche durch die
nicht selten vorliegenden Komorbidita-
ten erschwert werden [2, 26].

Um die Rate an postoperativen Kom-
plikationen zu minimieren, bedarf es al-
ternativer, minimal-invasiver Techniken,
um das eingesunkene Tibiaplateau anzu-
heben und zu stabilisieren. Diesbeziiglich
neuartig ist die Verwendung der Technik
der ballonassistierten Aufrichtung, wel-
che urspriinglich fiir die Behandlung von
Kompressionsfrakturen der Wirbelsdule
konzipiert wurde (Kyphoplastie [3, 12, 19,
23,29]).

Technik

Im urspriinglichem Sinne wird bei dem
Verfahren der Kyphoplastie iber einen
Stichinzision mit einer Hohlnadel der
Pedikel des Wirbelkérpers eréffnet und
anschliefend extra- oder transpedikular
unter radiologischer Durchleuchtung in
die Mitte des selbigen eingegangen. Der
weitere Ablauf ldsst sich grob in die Pha-
sen der Dilatation und die der Augmen-
tierung aufteilen. Dabei werden tiber die
pedikulér eingebrachten Arbeitskaniilen
in vorgefertigten Kanilen Ballone in die
Mitte des Wirbelkorpers platziert. Unter
regelmafliger Durchleuchtung und Kon-
trolle von Druck und Volumen werden
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die Ballone dann stufenweise aufgedehnt.
Neben dem Effekt des Aufrichtens der
Kortikales wird die Spongiosa kompri-
miert und ein knécherner Hohlraum ge-
schaffen, in den anschlieflend unter rént-
genologischer Kontrolle Zement iiber die
Arbeitskaniilen appliziert wird.

In Kadaverstudien an proximalen
Tibia- sowie Wirbelkérperknochen konn-
te gezeigt werden, dass unter Verwendung
des Ballons eine gleichwertige Kompres-
sion der Spongiosa und Aufrichtung der
Kortikales, wie unter der Anwendung
eines herkdmmlichen Knochenstéfels,
erreicht werden kann [19]. Somit stellt
das Verfahren nicht nur in der Behand-
lung von Kompressionsfrakturen der Wir-
belséule, sondern auch in der Wiederher-
stellung anderweitiger Frakturen ein neu-
artiges Konzept dar.

Zur orientierenden Erstbeurteilung
der Fraktur der proximalen Tibia ist die
konventionell-radiologische Rontgenauf-
nahme erforderlich, zur weiteren opera-
tiven Planung die computertomographi-
sche (CT-)Untersuchung allerdings un-
erldsslich. Von Interesse dabei ist der Grad
der Dislokation, die Anzahl, die Grofle
und die Lokalisation der ossdren Frag-
mente sowie das Ausmaf3 der artikula-
ren Impression. Auch die Beurteilung der
metaphysdren Struktur der Spongiosa ist
hilfreich fiir die Auswahl der Grof3e und
Anzahl entsprechender Ballone. Etwaige
Spaltbriiche, wie AO-Typ B3 oder Schatz-
ker II, benétigen zur Stabilisierung zu-
satzlich eine laterale Abstiitzplatte, deren
Linge durch die erfolgte Bildgebung be-
reits vordefiniert werden kann.

Die Operation erfolgt am leicht flek-
tierten Knie, so dass der Einsatz eines
mechanischen Beinhalters vorteilhaft ist.

Auf die Verwendung einer Blutsperre
kann bei diesem Verfahren verzichtet
werden. Als weitere technische Anforde-
rung bedarf es einer intraoperativen Bild-
gebung, welche die Echtzeitdarstellung
der ossiren Strukturen in mindestens 2
Ebenen erméglicht. Hier zu nennen sind
der klassische planare Bildverstérker, der
dreidimensionale (3D-)Bildverstarker
oder wie der in einigen der prasentierten
Falle verwendete O-Arm™.

In einem ersten Schritt erfolgt die
Reposition und provisorische Fixation
der beteiligten Fragmente. Optional kann
iiber eine kleine seitliche Inzision eine
proximale, winkelstabile Tibiaplatte late-
ral- oder medialseitig eingeschoben wer-
den, um die Fragmente durch diese und
zusitzlich eingebrachte Spickdrahte bzw.
Kompressionszangen in ihre anatomi-
sche Position zu bringen. Dabei ist auf die
V. saphena magna und den N. saphenus
zu achten. Ferner sollte durch die provi-
sorische Fixation im Bereich der kiinfti-
gen Lokalisation des Ballons stabile Ver-
héltnisse geschaffen werden, damit es
nicht wihrend der Fiillung des selbigen
zu einer Dislokation kommt. Anschlie-
end kann der Trokar iiber eine Stichin-
zision durch die Kortikales in die Spon-
giosa eingebracht werden.

Der Ballon wird nun iiber die Hohlna-
del unter radiologischer Kontrolle unter
die praoperativ geplante Stelle im Bereich
der artikuldren Impression positioniert.
Dabei ist darauf zu achten, dass die Achse
des Ballons parallel zur Gelenklinie unter-
halb des imprimierten Knochenfragments
ausgerichtet und die Umgebung frei von
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Zusammenfassung - Abstract

etwaigen spitzen Gegenstinden, wie Kno-
chenfragmenten oder Kirschner-Drihten
ist.

Der Abstand zur Gelenkflache sollte
<1 cm betragen, um eine ausreichende
Hubkraft gewéhrleisten zu konnen. Nach
Bestatigung der korrekten Lage kann der
Ballon langsam mit Kontrastmittel geftillt
werden. Unter radiologischer Durch-
leuchtung muss dabei die unveranderte
Lage des Ballons, die Reposition der im-
primierten Fragmente ebenso wie die
Ausbildung des metaphyséiren Hohlraums
kontrolliert werden. Es hat sich als giins-
tig erwiesen zwischen den Phasen der In-
flation Pausen einzulegen, um dem Ballon
Zeit zu geben sich addquat auszubreiten
und so Spitzendriicke zu vermeiden. Die
korrekte Position des Ballons kann wih-
rend des Vorgangs der Inflation neben der
radiologischen Durchleuchtung auch an-
hand der sich ergebenen Druckwerte kon-
trolliert werden. So hat sich gezeigt, dass
in nicht-frakturierten Arealen die Druck-
werte sehr rasch steigen und konstant
hoch bleiben. Bei korrekter Position im
fakturierten Gebieten ist derartiges nicht
zu beobachten und die Werte bleiben re-
lativ niedrig.

Im osteoporotischen Knochen oder bei
grofien Knochendefekten kommt es wih-
rend der Inflation des Ballons nicht selten
zu deren Absinken. Dies zeigt sich durch
nicht steigende Druckwerte oder durch
ein plotzliches Abfallen derselben. In die-
sen Fallen wird der Einsatz eines weiteren
Ballons nétig. Dieser wird tiber den ers-
ten Ballon platziert, ohne ihn zu bescha-
digen und bei korrekter Position parallel
zur Gelenklinie ebenfalls mit Kontrast-
mitte] gefiillt. Das am Ende der Phase der
Inflation erreichte Volumen der Ballone
entspricht der benétigten Menge an Kno-
chenzement. Alternativ kann das Absin-
ken des ersten Ballons durch knapp distal
eingebrachte Spickdrahte vermieden wer-
den, die ihm als Abstiitzung dienen.

Sobald die gewiinschte Reposition
des imprimierten Fragments erreicht
ist, kann das Kontrastmittel wieder aus
dem Ballon abgezogen werden. Zeigt
sich in der radiologischen Kontrolle ein
noch nicht optimal reponiertes Gesamt-
bild, kann der Vorgang an entsprechen-
der Stelle wiederholt werden. Am Ende
des Vorganges ist die Gelenkfldche idea-

ler Weise wieder kongruent, der spongio-
se Knochen komprimiert und ein meta-
physarer Hohlraum unter der Impression
entstanden.

Anschlieffend kann mit der Zubrei-
tung des Knochenzements begonnen
werden. Als der Heilung forderlich er-
wiesen hat sich die Verwendung von
Calciumphosphat zum Befiillen des ent-
standenen Hohlraums, insbesondere bei
frischen Frakturen [11, 20, 21, 27]. Vorteil
dieses Zements ist aufgrund der struk-
turellen Ahnlichkeit mit dem natiirli-
chen Knochenmineral die gute Gewebe-
vertriglichkeit [5, 22]. Andererseits gel-
ten calciumphosphathaltige Zemente als
osteokonduktiv, in dem sie dem wach-
senden Knochen als Leitschiene dienen.
Sie sind bioaktiv und gehen mit dem um-
liegenden Knochen, ohne bindegewebige
Zwischenschicht, eine feste Verbindung
ein [7]. Als ungiinstig muss dagegen die
initiale reduzierte mechanische Belast-
barkeit angesehen werden. Hier haben
sich Zementmischungen, wie die aus
Polymethylmethacrylat (PMMA) und
Hydroxylapatit (HA), bewdhrt. Auch
sie verfiigen im Gegensatz zu reinem
PMMA, wie in tierexperimentellen Stu-
dien nachgewiesen werden konnte, iiber
eine gute Biovertraglichkeit.

Die Aushidrtung des Zements dauert
fiir gewohnlich etwa 20 min und bedarf
einer Phasenumwandlung der Kompo-
nenten. Bei der Applikation ist es wich-
tig ziigig zu arbeiten, damit der Zement
nicht fest wird, bevor er in den Hohl-
raum eingebracht wurde. Dabei werden
die mit Zement geladenen Instrumente
iiber die Hohlnadel in den metaphyséren
Hohlraum eingefiihrt und deren Posi-
tion radiologisch kontrolliert. Insbeson-
dere bei der Anwendung von Calcium-
phosphat ist es wichtig darauf zu achten
an der Hinterwand des Hohlraums zu
beginnen und wihrend der Applikation
das Fiillinstrumentarium unter stetigem
Druck zuriickzuziehen. Mit Auffiillung
der Hohle mit Zement konnen die Ins-
trumente mit samt Hohlnadel entfernt
werden. Als abschlieender Schritt wird
bei Bedarf die interne Osteosynthese ab-
geschlossen, wobei die proximale Tibia-
platte endgiiltig fixiert wird und bei Be-
darf weitere Schrauben zur Stabilisierung
eingebracht werden.
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Zusammenfassung

Aufgrund der haufig insuffizienten Weichteil-
situation im Rahmen von Tibiaplateaufraktu-
ren und der damit assoziierten hoheren Rate
an postoperativen Wundheilungsstorungen
und Weichteilinfektionen ist ihre operative
Behandlung nicht selten eine herausfordernde
Aufgabe. Die klassische offene Reposition
und Plattenosteosynthese beinhaltet eine
ausgiebige Weichteilpréparation und partielle
Periostablésung, um so die abgesunkenen
Fragmente zu bergen und aufzurichten. Die
Wiederherstellung der Gelenkflache gestal-
tet sich dabei héufig als schwierig. In der vor-
liegenden Arbeit beschreiben wir eine neu-
artige operative Technik, in der das eingesun-
kene Tibiaplateau durch einen perkutan ein-
gebrachten Ballon in Kombination mit einer
minimal-invasiven Plattenosteosynthese ver-
sorgt wird. Dariiber hinaus berichten wir tiber
5 Falle, welche mit diesem Verfahren bislang
behandelt wurden.

Schliisselworter
Tibiaplateau - Tibiaplateaufrakturen -
Kyphoplastie - Reposition, ballonassistierte

Minimally invasive
balloon-assisted reduction
and internal fixation of
tibial plateau fractures

Abstract

The management of tibial plateau fractures
can be challenging because of the scarcity

of soft tissue associated with a high rate of
wound healing disorders. Classic open reduc-
tion and internal plate fixation require exten-
sive soft tissue dissection and periosteal strip-
ping, and elevation of depressed fragments
and maintenance of the reduction is difficult.
In the current report the authors describe a
novel operative approach to percutaneously
reduce depressed tibial plateau fractures
using an inflatable balloon in combination
with minimally invasive plate fixation. The
results of the first 5 cases treated with this
technique are reported.

Keywords
Tibial plateau - Tibial plateau fractures -
Kyphoplasty - Reduction, balloon-assisted
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Abb. 1 A Navigationsgestiitzte Aufrichtung einer posterolaterale Impressionsfrakturen

Abb. 2 A Radiologischer Befund einer 54-jahrigen Patientin nach Sturz in der hauslichen Umgebung

Indikation

Das Verfahren eignet sich unserer An-
sicht v. a. im Kollektiv von betagten,
multimorbiden Patienten und Tumor-
patienten, bei denen eine zeitnahe Voll-
mobilisation gewiinscht wird. Neben der
atraumatischen Operationstechnik re-
duziert insbesondere in diesem Kollek-
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tiv die rasch mogliche Vollbelastung die
perioperative Morbiditdt. Weiter Ein-
satzmoglichkeiten sind posterolaterale
Impressionsfrakturen, welche durch die
herkommlichen Verfahren nur schwer
behoben werden kénnen. Zur exakten
Positionierung eignet sich dabei ein na-
vigationsgestiitztes Vorgehen (8 Abb. 1).
Auch Patienten mit kritischer Weichteil-

situation konnen von diesem Verfahren
profitieren.

Problematisch sehen wir hingegen die
Versorgung von ventromedialen Fraktu-
ren mit grofien Fragmenten sowie die Ver-
sorgung von Tibiakopftriimmerfrakturen
und -mehrfachfrakturen. Bei der Versor-
gung dieser Frakturtypen kam es jeweils
zu einem Absinken des Ballons nach me-
taphysar, ohne dass sich eine Aufrichtung
des Plateaus einstellte.

Klinische Beispiele

Zwischen Juni 2011 und Januar 2012 wur-
den 6 Patienten mit traumatischen Frak-
turen des Tibiaplateaus mit dem be-
schriebenen, minimal-invasiven Verfah-
ren behandelt. Das Kollektiv bestand aus
6 Frauen mit einem durchschnittlichem
Alter von 67,3 (53-85) Jahren. Alle Pa-
tientinnen erlitten einen Unfall: 3 stiirz-
ten in der hauslichen Umgebung, eine mit
dem Fahrrad; 2 zogen sich die Verletzung
im Rahmen eins Pkw-Unfalls zu. Bei al-
len Patientinnen bestand aufgrund ihrer
Grundkrankheit bzw. des hohen Alters
der Wunsch zur raschen postoperativen
Mobilisierung. Nach erfolgten a.-p.- sowie
lateralen radiologischen Aufnahmen wur-
de bei allen Patientinnen eine CT-Unter-
suchung préoperativen durchgefiihrt.
Meist lagen Frakturen von Typ Schatz-
ker II vor (n=4), einmal Schatzker IV so-
wie einmal Schatzker V.

Alle Patientinnen wurden ausfiihrlich
iiber das operative Vorgehen aufgeklirt
und eine entsprechende Operationsvoll-
macht wurde unterzeichnet. Die durch-
schnittliche Zeit zwischen Unfall und der
operativen Versorgung betrug 3 (1-6) Ta-
ge. Trotz des minimal-invasiven Ansatzes
verzogerte sich der Operationszeitpunkt
aufgrund unzureichender Weichteile bei
einer Patientin um 6 Tage. Die mittlere
Operationsdauer war 109 (75-150) min.
Intraoperativ wurde die Reposition unter
Durchleuchtung sowie arthroskopisch
kontrolliert. Bei einer Patientin wurde die
Aufrichtung navigationsgesteuert durch-
gefiihrt (B Abb. 1).

Nach erfolgter Reposition wurde bei
5 Patienten die Stellung zusitzlich noch
mit einer proximalen Tibiaplatte bzw. mit
kanniilierten, subchondral eingebrachten
Schrauben gesichert. Bei allen Patientin-



Abb. 3 A a-f Minimal-invasive, ballonassistierte Reposition einer Tibiaplateaufraktur vom Typ Schatzker Il
bei einer 54-jéhrigen Patientin (Teil 1 bis zur korrekten Platzierung der Ballon)

nen mit Schatzker-II-Frakturen konnten
anatomische Repositionsergebnisse er-
reicht werde, bei Schatzker IV und V eine
Verbesserung der Dislokation. Postopera-
tiv berichteten alle Patientinnen iiber eine
deutliche Abnahme der Schmerzsympto-
matik. Vier Patienten konnten bereits am
1. Tag nach erfolgter Operation unter Voll-
belastung mobilisiert werden. Die durch-
schnittliche Hospitalisationsdauer betrug
10 (3-26) Tage, wobei jene ohne anschlie-
Blende Unterkunft in einer Rehabilita-
tionseinrichtung (n=3) bereits nach 3 Ta-
gen das Krankenhaus verlassen konnten.
Bei einer Patientin verzogerte sich der
Zeitpunkt der Verlegung wegen nicht me-
dizinischen Griinden deutlich auf 26 Ta-
ge. Der bisherige Nachuntersuchungs-
zeitraum betrug 12,5 (6-30) Wochen, wo-
bei keine Dislokation des postoperativen
Ergebnisses beobachtet werden konnte.
Im Folgenden soll exemplarisch der
Fall einer 54-jahrigen Patientin beschrie-
ben werden, welche in der hduslichen

Umgebung stiirzte und anschlieflend {iber
immobilisierende Schmerzen im Bereich
des linken Kniegelenks klagte. Die initia-
le konventionell radiologische Aufnah-
me zeigte eine Impressionsfraktur des la-
teralen Tibiaplateaus (Schatzker II), wel-
che in den zusétzlich angefertigten CT-
Untersuchungen bestitigt werden konn-
te (B Abb. 2). Nicht zuletzt wegen eines
fortgeschrittenen malignen Grundleidens
bestand der Wunsch nach rascher Mobi-
lisation sowie zeitnaher Entlassung in die
hiusliche Umgebung, sodass nach griind-
licher Aufklarung der Patientin beschrie-
benes Verfahren zu Anwendung kam.
Bei addquater Weichteilsituation konn-
te die Operation bereits am Tag nach dem
Unfall durchgefiihrt werden. Zunichst
wurde der Trokar durch eine mediale
Stichinzision in die Kortikales einge-
bracht und die Hohlkaniile in der Meta-
physe platziert (B8 Abb. 3a). Nachdem ein
zur Gelenkflache parallel gebohrter Ka-
nal mit dem Handbohrer gefertigt wur-

de (B Abb. 3b), wird in diesem der Bal-
lon unter den impaktierten Knochenfrag-
menten platziert (B8 Abb. 3c). Die beiden
Marker werden eindeutig auflerhalb der
Kaniile identifiziert. Unter stetiger radio-
logischer wie auch arthroskopischer Kon-
trolle wird die Reposition kontrolliert
(B3 Abb. 3d).

Da der Ballon bei nach wie vor gerin-
gen Druckwerten sein maximales Fill-
volumen erreicht (B Abb. 3e), wird ein
zweiter Ballon parallel zu diesem platzier-
ter und langsam gefiillt (8 Abb. 3f). Hier-
bei stellt sich eine korrekte Reposition der
Gelenklinie ein (B Abb. 4a—c). Das Full-
volumen beider Ballone wird nun notiert,
um die Menge des bendtigten Zements
einschitzen zu konnen. Bei dieser Patien-
tin wurde ein Zementgemisch aus PMMA
und HA ausgewidhlt, um die sofortige
postoperative Vollbelastung gewiahrleis-
ten zu konnen. Es folgt das subchondra-
le Einbringen von 2 kaniilierten Stahl-
schrauben (B8 Abb. 4d) unter zusatzlicher
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Abb. 4 A a-f Minimal-invasive, ballonassistierte Reposition einer Tibiaplateaufraktur vom Typ Schatzker Il

(Teil 2 Reposition und Fixation)

Kompression mit der axialen Repositions-
zange (B Abb. 4e). Darauthin werden die
Ballone entfernt und der erzeugte Hohl-
raum mit dem verarbeitungsfertigen Kno-
chenzementgemisch unter stetiger radio-
logischer Kontrolle gefiillt (@ Abb. 4f).
Die postoperative Kontrolle zeigte regel-
rechte Stellungsverhaltnisse. Die Patientin
konnte am 1. Tag bereits nahezu schmerz-
frei mobilisiert werden (B8 Abb.5). Am 2.
Tag wurde sie in die ambulante Weiter-
behandlung entlassen. In einer klinisch-
radiologischen Verlaufskontrolle nach
6 Wochen stellten sich unveranderte Stel-
lungsverhaltnisse dar.

Diskussion

Gleichwohl die ballonassistierte interne
Reposition und Aufrichtung von Frak-
turen und die perkutane Verabreichung
von Knochenzement zur Stabilisierung
keine neuen Techniken sind, stellt die
gemeinsame Anwendung beider Verfah-
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ren im Bereich des Tibiaplateau ein Ver-
fahren dar, welches erst in letzter Zeit zu-
sehends zur Anwendung kommt [1, 10,
14,19, 25].

In der Literatur gibt es neben der aus-
fithrlichen Darstellung von Heiney et al.
[19] zur ballonassistierten Reposition
und inneren Fixierung von Frakturen der
Extremititen und den neuen Arbeiten
von Pizianis et al. [23] und Broome et al.
[3] nur weniges.

Neben der ballonassistierten Versor-
gung einer distalen Radiusfraktur [18]
sowie der des Os cuboideum [17], wird
von Reiley [24] erstmalig 2003 die Mog-
lichkeit der ballonassistierten Versor-
gung von osteoporotischen Frakturen
des Radius, distalen Femurs, der proxi-
male Tibia und des Kalkaneus beschrie-
ben. Auf die Ausarbeitung der genauen
Technik wird in dieser Arbeit allerdings
verzichtet.

Die Technik der ballonassistierten
Reposition von Impressionsfrakturen ist

reip

keine neue Technik und findet seit Jah-
ren bereits breite Anwendung in der Ver-
sorgung von Kompressionsfrakturen der
Wirbelkorper. Eine Reihe von Arbei-
ten konnten im Rahmen dieses Verfah-
rens eine Verbesserung der Lebensquali-
tat, Reduktion der Morbiditét sowie der
Schmerzen aufzeigen [12, 13, 29]. Ziel war
es nun diese positiven Effekt der perku-
tanen Reposition und Stabilisierung auf
Frakturen der Extremititen iibertragen
zu konnen - insbesondere bei defizitarer
Weichteilsituation. Im Vordergrund ste-
hen hierbei neben Frakturen des distalen
Radius und des Kalkaneus jene der pro-
ximalen Tibia, die wegen der meist insuf-
fizienten Weichteilsituation ein erhohtes
Risiko fiir postoperative Komplikationen
beinhalten [2, 26].

Die in der Literatur beschriebenen
konservativen Therapieoptionen bedin-
gen meist die konsequente Ruhigstellung
mit dem hohen Risiko der anschlieflen-
den Einschrinkung der Beweglichkeit



praop

postop

Abb. 5 A Praoperativer Befund und postoperatives Ergebnis der minimal-invasiven, ballonassistierten
Reposition einer Tibiaplateaufraktur vom Typ Schatzker Il

bis hin zur Versteifung des Gelenks so-
wie weiterer Impaktierung und Zunah-
me der Deformitit [8, 9]. Des Weiteren
kann die erforderliche Teilbelastung we-
gen vorbestehender Komorbidititen in
einigen Patientengruppen nicht einge-
halten werden. Insbesondere im Kollek-
tiv von alten Patienten (s. oben) ist es zu-
dem erstrebenswert, rasch eine Vollbe-
lastung zu erreichen. Die offene Behand-
lung von Tibiaplateaufrakturen hat hier
ihre Vorteile [28]. Allerdings beinhaltet
dies eine ausgiebige Weichteilpradpara-
tion und partielle Periostablosung, um so
die abgesunkenen Fragmente zu bergen
und aufzurichten. Die Wiederherstellung

der Gelenkflache gestaltet sich dabei hiu-
fig als schwierig. Zudem steigt das Risi-
ko fiir Wundheilungsstérungen, Weich-
teilinfektionen wie auch Pseudarthrosen.
Durch perkutane Verfahren lassen sich
die den Knochen umgebenden Weichtei-
le schiitzen [10].

Durch die ballonassistierte Reposition
der abgesunkenen Gelenkfldche braucht
man, anders als bei der herkommlichen
Anwendung eines Knochenst6fiels, keine
Fenestrierung der Kortikales, sondern le-
diglich ein etwa 4 mm messendes Loch,
durch welches die Hohlkaniile einge-
bracht wird. Zudem konnen auch grofiere
Impressionen durch den Ballon angeho-

ben werden, solange dieser parallel zur
Gelenkflache platziert wird und der Ab-
stand bis zur Gelenkflache nicht zu grofl
ist. Broome et al. [3, 4] beschreiben dabei
einen maximalen Abstand von 2-3 mm
bis zur Gelenkfliche. Unserer Ansicht
nach ist die sich entwickelnde Hubkraft
bis zu einem Abstand von einem Zenti-
meter ausreichend um das impaktierte
Fragment anzuheben. So lasst sich auch
die Knorpelmatrix vor der exothermen
Reaktion des eingebrachten Zements bes-
ser schiitzen.

Durch die Kompaktierung des umlie-
genden spongiosen Knochens durch den
gefiillten Ballon reduziert sich im Gegen-
satz zur reinen Zementaugmentation des
impaktierten Plateaus zudem das Risiko
eines Zementaustritts in das umliegende
Gewebe oder das Gelenk [13, 29, 30]. Al-
lerdings muss ebenso wie bei der Kypho-
plastie der Zementierungsvorgang ste-
tig unter radiologischer Durchleuchtung
kontrolliert werden.

Bei dem bislang behandelten Patienten-
kollektiv wurde calciumphosphathaltiger
Zement, neben Mischzement aus PMMA
und HA verwendet. Neben der guten Ver-
arbeitbarkeit calciumphosphathaltiger
Zemente sind diese Anderen durch die iso-
therme Reaktion iiberlegen. Daher konnen
entsprechende Depots auch subchondral
platziert werden ohne den Knorpel zu be-
schddigen [11]. Neben der Stabilisierung der
Fraktur geht er mit der umliegenden Kno-
chensubstanz eine feste Verbindung ein und
dient dieser durch seine guten osteokonduk-
tiven Eigenschaft als Leitstruktur. Im weite-
ren Verlauf wird er wieder durch Knochen
ersetzt [11, 15, 21]. Durch die postoperativ ra-
sche Reduktion der Schmerzsymptomatik
kann zeitnah mit der Mobilisation begon-
nen werden. Eine direkte Vollbelastung ist
zwar moglich, wird allerdings mit der An-
wendung von reinem PMMA oder Zement-
mischungen wie PMMA mit HA besser er-
reicht. Da im vorliegenden Kollektiv eine
sofortige Vollbelastung erwiinscht war, kam
letztgenannte bei den beschriebenen Fillen
auch iiberwiegend zur Anwendung. Vor-
teil gegeniiber reinem PMMA ist die besse-
re Biovertraglichkeit. Zum Schutz des Knor-
pels vor der exothermen Reaktion wurde je-
weils ein Sicherheitsabstand <1 cm eingehal-
ten. Neben der Anwendung von Knochen-
zement wire auch die Fiillung des Hohl-
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raums mit Spongiosa oder anderen Kno-
chenersatzmaterialien denkbar. Wegen der
dabei notwendig werden Teilbelastung wur-
de von uns bislang darauf verzichtet.

Im Gegensatz zu den in der Arbeit
von Pizanis et al. [23] beschrieben Fil-
len, haben wir bei den vorliegenden Pa-
tienten wenn moglich auf die zusétzli-
che innere Fixation mit einer eingescho-
benen Tibiaplatte verzichtet und wenn
notig vorzugsweise subchondral ein-
gebrachte Schrauben in lateromedialer
Richtung verwendet (B Abb. 4, 5). Die
intra- wie auch postoperativen Ergebnis-
se waren bei Schatzker-Typen II und III
gleichsam gut.

Neben diesen praktischen Vorteilen
miissen auch die 6konomischen Aspekte
Erwdhnung finden. Durch die rasche
postoperative Mobilisation verkiirzt sich
die Hospitalisationsdauer und die damit
verbundenen Kosten. Ebenso wiirde die
Behandlung einer etwaigen Wundhei-
lungsstorung oder -infektion theoretisch
schwerer ins Gewicht fallen als die Mehr-
kosten des ballonassistierten Verfahrens
ausmachen. Auch konnen durch dieses
Verfahren Kosten an Knochenzement ge-
spart werden, da sich die zu amplifizieren-
de Menge durch das Ballonvolumen ge-
nau vorhersagen lasst. Im Gegensatz zur
konservativen Therapie entfallen die Kos-
ten fir allfillige Orthesen. In der Zusam-
menschau tiberwiegen so unserer Ansicht
nach die positiven Aspekte gegeniiber den
etwas hoheren Kosten in der Anschaffung
des Instrumentariums fiir das ballonassis-
tierte Verfahren.

Trotz des kleinen Kollektivs konnten
bei den bisher behandelten Patienten gu-
te Erfahrungen hinsichtlich einer friih-
zeitigeren definitiven Versorgung, gerin-
geren Rate von postoperativen Kompli-
kationen und kiirzerer Hospitalisations-
dauer gemacht werden. Allerdings wird
es weiterfithrende Studien mit grofleren
Patientenkollektiven und Vergleichsgrup-
pe benétigen, um einen statistische Aus-
sage diesbeziiglich machen zu kénnen.

Fazit fiir die Praxis

Die minimal-invasive Osteosynthese und
ballonassistierte Wiederherstellung der
tibialen Gelenkflache ist eine alternative
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Technik zur Reduktion des operativ be-
dingten Gewebeschadens. Ebenso kann
durch dieses Verfahren eine rasche post-
operative Mobilisation erreicht werden.
Die bisherigen Erfahrungen zeigen gute
klinische wie auch radiologische Ergeb-
nisse, insbesondere bei Tibiaplateaufrak-
turen vom Typ Schatzker Il und Il
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