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Geleitwort zur 2. Auflage

Heute, 6 Jahre nach dem erstmaligen Erscheinen dieses Buches, ist vieles
Standard geworden, was initial ein wenig revolutiondr war. Hierzu gehort die
Reduzierung der Stiitzverbandtechnik auf das absolut Wesentliche sowie der
grof3ziigige Einsatz von Kunststoffen und besonders auch elastischer Kompo-
nenten. Ein wesentlicher Fortschritt war der Schritt hin zu Orthesen und zu
abnehmbaren Stiitzverbdanden, die vom Patienten unter Verwendung von
Klettsystemen selbstdndig ab- und angelegt werden. All dies hat sich bundes-
weit tausendfach bewihrt. Vieles konnte noch verfeinert und weiterentwickelt
werden. Andere wenige Dinge sind inzwischen {iberholt. Insofern ist jetzt der
Zeitpunkt gekommen, eine zweite, vollig iiberarbeitete Auflage vorzulegen
und die Entwicklung der letzten 6 Jahre einzuarbeiten. Erginzend zu diesem
Buch hat Herr Schleikis regelmiflig bundesweite Kurse durchgefiihrt und da-
bei in der Praxis gesehen, wo die Probleme in der praktischen Anwendung
dieser neuen Techniken liegen und wo erweiterte Hilfestellung notwendig ist.
Es ist zu wiinschen, dass dieses Buch bei allen unfallchirurgisch titigen
Arztinnen, Arzten und Pflegekriften zu einem Standardwerk wird. Gleichzei-
tig soll es eine Art ,Kochbuch® fiir Praxis, Ambulanz, Notaufnahme und
Gipsraum sein. Ich danke Herrn Adolf Schleikis fiir seine hohe Kreativitit
und Konsequenz, mit der er die Stiitzverbandstechnik immer weiter entwi-
ckelt und mit diesem Buch und in seinen Kursen weitergibt. Ich wiinsche
auch der 2. Auflage weite Verbreitung und héufige praktische Anwendung.

Gottingen, im August 2006 Prof. Dr. med. K. M. STURMER

Direktor der Klinik fiir Unfallchirurgie,
Plastische und Wiederherstellungschirurgie
der Georg-August-Universitit Gottingen
Robert-Koch-Str. 40

37075 Gottingen



Geleitwort zur 1. Auflage

Unfallchirurgische Therapie steht immer im Spannungsfeld zwischen dem pa-
thophysiologisch wichtigen Anspruch der frithfunktionellen Behandlung und
der Notwendigkeit einer zumindest voriibergehenden Ruhigstellung. Die mo-
derne Stiitzverbandtechnik sucht die Ruhigstellung auf das absolut Notwendi-
ge zu reduzieren und soviel Funktion wie eben mdoglich zu erlauben. Hierzu
gehort auch der vom Patienten oder Physiotherapeuten fiir gezielte Bewe-
gungsiibungen abnehmbare Stiitzverband. Die Ruhigstellung angrenzender
Gelenke wird ebenfalls auf ein Minimum reduziert. Moderne weiche Stiitzver-
bandmaterialien erlauben weiter reduzierte Verbandsformen. So wird die
Stiitzverbandtechnik heute immer mehr dem individuellen Patienten angepaft
und erfordert fiir die Herstellung ein immer hoheres Spezialwissen.

Galt bisher der herkdmmliche Gips noch als der ,goldene Standard®, so
war innerhalb der letzten 5 Jahre zu beobachten, wie der Gips mehr und
mehr durch moderne Kunststoffmaterialien abgelost wurde. Diese Kunststoff-
materialien sind nicht nur Gipsersatz, sondern erlauben auch die individuelle
Herstellung von abnehmbaren Orthesen, die frither ausschliefllich vom Ortho-
padietechniker hergestellt werden konnten. So konnen diese Werkstoffe trotz
ihres hoheren Preises zur Kostendimpfung beitragen.

In der Klinik fiir Unfallchirurgie, Plastische und Wiederherstellungschirurgie
an der Georg-August-Universitdt Gottingen hat sich in den vergangenen 5 Jah-
ren ein Leitfaden herausgebildet, der zur Vereinheitlichung der Methoden und
als Orientierung fiir die Kollegen in den ersten Jahren der Weiterbildung
dient. Dieser Leitfaden hat Bewdhrtes und Modernes in der konservativen The-
rapie und der Stiitzverbandtechnik vereint. Herr Adolf Schleikis hat diesen Leit-
faden erstellt, der auch auflerhalb Gottingens auf sehr positive Resonanz gesto-
en ist. Nun hat er diesen Leitfaden zu einem Arbeitsbuch iiber die moderne
Stiitzverbandtechnik erweitert. Die Anfertigung der einzelnen Stiitzverbénde
wird Schritt fiir Schritt fotografisch gezeigt und mit praktischen Hinweisen un-
terlegt. Hierzu gehort auch eine Reihe von Stiitzverbanden, die Herr Schleikis
selbst entwickelt hat und die sich in unserer tdglichen Praxis bewéhrt haben.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e. V. hat in diesem Jahr die Leit-
linie ,,Fixierende Verbiande“ formuliert. Hierbei hat sich gezeigt, daf3 die Stiitz-
verbandtechnik in Deutschland keinesfalls standardisiert, sondern oft sehr kon-
trovers gehandhabt wird. So gibt es z.B. keine einheitliche Ansicht iiber die lo-
kale Ausdehnung eines Stiitzverbandes bei bestimmten Verletzungen und schon
gar nicht tiber die Dauer der Ruhigstellung. So ist der vorliegende Leitfaden eine
aktuelle Standortbestimmung und ein Go6ttinger Diskussionsbeitrag. Kritik und
konstruktive Hinweise sind uns jederzeit willkommen.



X Geleitwort

Bei aller Begeisterung fiir die modernen Moglichkeiten der Stiitzverband-
technik soll jeder Stiitzverband immer wieder auf seine Indikation tiberpriift
und in seiner Tragedauer auf das notwendige Minimum reduziert werden.
Hierzu zwingt uns nicht zuletzt das Thromboserisiko besonders an der unte-
ren Extremitdt und die damit zusammenhéngende Problematik der Thrombo-
seprophylaxe. Wir miissen immer beriicksichtigen, dafl Komplikationen im
Stiitzverband bleibende Schidden fiir den Patienten zur Folge haben konnen.
Auch die Indikation zur operativen Therapie als Alternative muf} immer wie-
der abgewogen werden. Ein besonders wichtiger Punkt ist die umfassende In-
formation des Patienten {iber Zeichen, die zur unverziiglichen Vorstellung bei
einem Arzt zwingen, iiber allgemeine Verhaltensregeln, iiber Kontrolltermine,
iiber die Ubungsbehandlung und die Belastung sowie die Thromboseprophy-
laxe.

Ich wiinsche diesem Buch eine gute Resonanz bei Pflegekriften und Arz-
ten. Herrn Adolf Schleikis gratuliere ich zu diesem gelungenen Zusammen-
spiel von Bild und Wort, die seine Philosophie der modernen Stiitzverband-
technik anschaulich macht.

Gottingen, im Mérz 2000 Prof. Dr. med. K.M. STURMER



Vorwort zur 2. Auflage

Ich freue mich, dass nach einer spanischen Ausgabe meines Buches jetzt auch
eine vollstindig iiberarbeitete und erweiterte 2. Auflage vorgelegt werden
kann. Auch diese Auflage ist wieder als Einfithrung in die Stiitzverbandtech-
nik zu sehen und Grundlage fiir die praktische Umsetzung der vorgestellten
Techniken. In zahlreichen bundesweiten Workshops und im Rahmen der Got-
tinger Stiitzverbandsymposien konnen diese Techniken erlernt und geiibt wer-
den.

In den letzten Jahren hat sich die Verbandstechnik weiterentwickelt und zum
Teil auch der jeweilige Indikationsbereich gedndert. Die Pflegeforschung unse-
rer Abteilung beschiftigt sich mit der Entwicklung und dem Einsatz unter-
schiedlicher Verbénde, um die Behandlung verschiedener Frakturen mit neu-
en Stabilisationstechniken weiter zu verbessern.

Finger- und Mittelhandverbénde, Geisha-spezial, OSG-Orthese und Korsett-
technik sind einige der Applikationsformen, die neu erarbeitet wurden und
inzwischen fester Bestandteil der Verbandstechnik sind.

Der ,Leitfaden® am Ende des Buches wurde vollig neu gestaltet. Der iiber-
sichtliche Aufbau in Kombination mit Farbsymbolen fiir die jeweiligen Mate-
rialien ermoglicht eine rasche Orientierung und Entscheidungshilfe in der
taglichen praktischen Arbeit.

Ich hoffe, dass auch diese Auflage wieder seine Verbreitung finden wird und die
Stabilisationstechnik in Unfallchirurgie und Orthopédie weiter etabliert.

Gottingen, im August 2006 ADOLF SCHLEIKIS



Vorwort zur 1. Auflage

Die konservative Extensions- und Stiitzverbandbehandlung entwickelt sich
stindig weiter. Neben der Osteosynthese und frithfunktioneller Behandlung
haben Stiitzverbiande immer noch einen hohen Stellenwert in der Unfallchir-
urgie und Orthopédie. Ein nicht unwesentlicher Teil der Frakturen, besonders
im Kindesalter, wird konservativ behandelt. Operative Maflinahmen kénnen
somit die Gipsfixation auch zu Beginn des 21. Jahrhunderts nicht verdrangen.

Parallel zu den Frakturen gibt es eine Vielzahl weiterer Indikationen, bei
denen stabilisierende Verbidnde zum Einsatz kommen. Somit ist die Stiitzver-
bandtechnik nach wie vor fester Bestandteil des unfallchirurgischen Tétig-
keitsspektrums.

Die Schule von Lorenz Bohler, Wien, war iiber Jahrzehnte bestimmend und
ist in ihren Grundziigen auch heute noch fiir viele Bereiche der Stiitzverband-
technik mafigeblich. Jedoch haben sich Indikation, Technik, Materialien und
Dauer einer Ruhigstellung tiefgreifend geéndert. Oftmals gibt es mehrere kon-
kurrierende erfolgreiche Therapiemdglichkeiten fiir die gleiche Verletzung. Im
Rahmen der Weiterentwicklung moderner Materialien hat z.B. der zirkuldre
Stiitzverband aus Kunststoff den etablierten Naturgipsverband abgelost.

Eine Anderung erfihrt in den letzten Jahren die Primirversorgung. Ob-
wohl bei der Repositionstechnik konservativer Frakturbehandlung der Mine-
ralgips nach wie vor das Mittel der Wahl ist, kann eine Vielzahl von Verlet-
zungen aus unserer Sicht durch den Einsatz gespaltener semirigider Stiitzver-
bandtechnik bzw. gespaltener Polyesterverbdande besser therapiert werden als
bisher. So finden Gipsschienenverbénde bzw. gespaltene Rundgipse eine Alter-
native.

Die Verbandanlage, als eine Kunst beschrieben, zu der sowohl eine gute
Ausbildung, Erfahrung und viel Liebe gehort, ist aus meiner Sicht nach wie
vor ein Stiefkind der Chirurgie. Meine eigene langjdhrige Fortbildungstitig-
keit sowohl fiir den niedergelassenen Arzt als auch fiir den Hospitalbereich,
hat gezeigt, daf} eine Vielzahl der Verbidnde vom pflegerischen Personal in
den Krankenhidusern bzw. von den Arzthelferinnen in den Praxen angelegt
werden. Problematisch ist, dal es in Deutschland fiir die Gips- und Stiitzver-
bandlehre keinen gesetzlich geregelten Ausbildungsweg gibt. Momentan ha-
ben wir nur die Moglichkeit, eine Lehre weiterzugeben und aus der Tradition
und der eigenen Erfahrung heraus Fortbildungen durchzufiihren; unterstiit-
zend kann hier die Industrie oder auch der DVG (Deutscher Verband der me-
dizinischen Gipspfleger und Schwestern e.V.) sein. Es bleibt zu hoffen, dafl
wir ein eigenstdndiges Berufsbild bekommen, in Anlehnung z.B. an die nie-
derldandische Ausbildung zum Gipsmeister.



XIv Vorwort zur 1. Auflage

Das vorliegende Buch ist in drei Teile gegliedert. Der erste Teil beschéftigt
sich mit dem Basiswissen zur Stiitzverbandlehre. Der zweite Teil stellt in Ein-
zelschritten die hédufigsten Verbdnde dar, wobei jeweils die ersten beiden Fo-
tos (schwarzer Hintergrund) die zur Verbandanlage vorbereitete Extremitdt in
Funktion darstellen. Der Leitfaden - dritter Teil des Buches - demonstriert
die Vorgehensweise unserer Abteilung, bei denen Stiitzverbidnde zum Einsatz
kommen. Neben der Primédr- und Definitivversorgung wird die Behandlungs-
dauer beschrieben und auf Komplikationen und Besonderheiten verwiesen.

Die bei den Verbdnden verwendeten Materialien haben sich iiber einen lan-
gen Zeitraum bei uns bewdhrt. Es soll an dieser Stelle aber betont werden,
dafl sicher auch mit anderen Materialien der gewiinschte Erfolg erzielt wer-
den kann.

Anliegen dieses Buches ist es, dem Patienten durch die leichteste aber auch
wirksamste Methode einer Fixation zu helfen. Dabei soll ein Konsens gefun-
den werden, der Bewihrtes und moderne Stabilisationstechnik miteinander
verbindet.

Moge dieses Buch allen, die in ihrer tidglichen Arbeit mit Gips und Stiitz-
verbanden zu tun haben, von Nutzen sein und damit letztlich dem Patienten
zugute kommen.

Gottingen, im April 2000 A. SCHLEIKIS
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Immobilisierende Verbande

. Zur Geschichte

I Gipsverband

Der Vorteil von dufleren Schienen bei der
Behandlung von Knochen oder Weichteilver-
letzungen nach Unfillen oder Krankheiten
wurde schon vor Jahrhunderten erkannt
(Monro 1935, Luck 1944).

Die Immobilisation von Knochenbriichen
ist eine Technik, die ilter ist als die Mensch-
heit. Es wurden Affen beobachtet, die ihre
Extremitdt in Lehm einwickelten; dieses
Hilfsmittel wurde auch von frithen Naturvol-
kern verwendet (Manro 1935). Das Edwin-
Smith-Papyrus (3000 v. Chr.) enthélt die er-
ste Aufzeichnung iiber Frakturen und emp-
fiehlt die Behandlung von Nasenbeinbriichen
durch Schienung mit gestdrkten Leinenstrei-
fen (Monro 1935, Cameron 1961). Gips hat
eine lange Geschichte und wurde vor 4000
Jahren beim Bau der Cheopspyramide in
Agypten verwendet. 1600 v. Chr. haben die
Agypter ihre Winde mit einem Gipsab-
kommling verputzt, dieses Wissen aber nicht
tibertragen auf das Herstellen von Gipsban-
dagen oder Schienen (Cameron 1961).
Wahrscheinlich ist, dafl um das 10. Jahrhun-
dert n. Chr. arabische Arzte Gips zur Schie-
nung verwendet haben. Allerdings wurde
erst 1851 von Antonius Mathijsen (1805-
1878), einem hollindischen Militirarzt, die
Verwendung von gipsdurchtridnkten Banda-
gen (Streugipsbinde) fiir die Behandlung
von Frakturen beschrieben (Bremer 1961).

Bevor Bandagen mit Gips verstirkt wur-
den, fanden andere Materialien iiber die
Jahrhunderte hinweg Verwendung. Diese wa-

ren hdufig durchweg ungeeignet. Einige der

herausragenden Meilensteine in der Entwick-

lung auf Gips basierender Schienentechnik

sind im folgenden aufgelistet:

B 350 v. Chr.
Hippokrates beschreibt Bandagen, die
mit Wachs und Harz bestrichen wurden,
um Beinfrakturen zu schienen. Die Ban-
dage wurde bei gestrecktem Bein ange-
legt (Monro 1935, Austin 1984).

M 860 n. Chr.
Rhazes, ein arabischer Arzt, verwendete
Bandagen, die durch eine Mixtur aus
Kalk und Eiweifl gestirkt wurden (Ca-
meron 1961).

B 900 n. Chr.
Andere arabische Arzte ersetzten den
Kalk durch Gips, ,da er die Haut nicht
so sehr reizte“ (Bremer 1961).

B 1720
Der englische Chirurg William Cheselden
tauchte Lumpen in Albumin und fest
werdenden Kleister und lehrte, dafl das
Gelenk iiber und unter der Fraktur im-
mobilisiert werden miisse.

B 1798
William Eaton, britischer Konsul in Bas-
sora (Arabien), gab die Empfehlung zum
Gebrauch von Gips in seiner Publikation
»Beobachtungen des tiirkischen Imperi-
ums*. Er beschreibt, daf} die Technik zur
Behandlung von Frakturen es wert sei,
von Chirurgen in Europa beachtet zu
werden. Die gebrochene Extremitdt wur-
de mit Gips umgeben, welcher die Form
der Extremititen annahm und ohne
Druck angelegt wurde. Nach wenigen Mi-
nuten war diese Masse fest und hart
(Monro 1935).
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1814

Der erste therapeutische Einsatz von fliis-
sigem Gips in Europa geht auf Hendrichs
in Groningen/Holland zuriick. Er tauchte
die betroffene Extremitit in einen Behil-
ter mit Gips (Cameron 1961).

1815

Hubenthal wendete eine andere sinnrei-
che Methode an. Er stellte eine Umbhiil-
lung aus 2 Teilen Gips und 1 Teil zer-
mahlenem Papier her. Nachdem er durch
Einfetten der verletzten Extremitdt ver-
hindern konnte, dafl der Verband haften
blieb, benutzte er die zwei Umbhiillungen
wie zwei tibereinanderliegende Muscheln
und verband deren Enden miteinander,
die er auch vorher einfettete, damit sie
nicht zusammenkleben (Monro 1935).
1834

Seutin, ein Sanitétsoffizier der belgischen
Armee, entwickelte eine mit Wéschestarke
impragnierte Bandage. Er entdeckte, daf3
es fir die Heilung von Beinfrakturen
besser ist, wenn die Patienten wdhrend
der Heilung ambulant versorgt werden
konnen. Die leicht tragbare Stérke-
schiene, mit einer Pappschiene verfestigt,
ermoglichte es den Patienten mit der Unter-
stiitzung von Unterarmgehstiitzen, nach 3
Tagen zu gehen. Dies blieb die bekannte-
ste Methode bis zur Einfithrung der
Gipsbandagen (Bremer 1962).

1851

Mathijsen, ein niederldndischer Armee-
chirurg, entwickelte den Vorldufer der
heutigen Gipsbandagen, indem er pulve-
risierten Gips auf eine Bandage streute,
die als Trdgermaterial fungierte. Die so
vorbereitete Bandage wurde mit Wasser
getrankt und in unterschiedlichen Lagen
auf die Extremitdt gelegt. Dies ergab eine
feste, steife Schiene. Heutzutage wird der
Gips nicht mehr auf die Bandage ge-
streut, sondern verschiedene Klebstoffe
binden den Gips in der Bandage. Dies
verhindert, daf} der Gips in trockenem
Zustand von der Bandage rieselt und er
sich nicht beim Wissern loslost (Luck
1945).

B 1931
Die erste Vermarktung von vorbereiteten
Gipsbandagen erfolgte in Deutschland
(Cellona, Lohmann GmbH). Sie bestan-
den aus Stoffen, die mit einer Mixtur aus
Gips und sich verfliichtigenden Fliissig-
keiten bestrichen waren. Wenn die Fliis-
sigkeit verdampft war, begann sich die
Bandage zu verfestigen (Cameron 1961).

B An dieser Stelle sei Lorenz Bohler er-
wihnt (1885-1973); durch ihn erfuhr die
konservative Frakturbehandlung und so-
mit die Gipstechnik ihre Bliitezeit.

W 1947
Die Produktion von Gypsona wurde in
England begonnen und wird bis heute
fortgesetzt (Smith & Nephew).

B 1955
Imprédgnierte Bandagen mit Melamine-
Formaldehyd-Harz wurden vorgestellt,
um die Festigkeit und Wasserwider-
standsfdhigkeit von auf Gips basierenden
Materialien zu beweisen (Arden u. Ward
1955, Sayle u. Creer 1955).

M Kunststoffverband

Im folgenden eine Zusammenfassung der

Entwicklung synthetischer Bandagen:

MW 1955
Glassona — Smith & Nephew
Fiberglasmaterial, imprédgniert mit Cellu-
loseacetat. Diese Reaktion wurde ausge-
16st durch Eintauchen in eine Acetonlo-
sung, stellte aber ein potentielles Sicher-
heitsrisiko dar.

B 1970
Hexcelite - Hexcel
Langlebige, thermoplastische, lineare Po-
lyester-Polymer-Bandage, die bei {iber
80°C formbar war. Sie lieferte unhandli-
che Verbande und wurde als nicht taug-
lich fiir die Routineanwendung befunden.
Crystone — Smith & Nephew
Aluminium-Silicat-Glas und Polyacryl-
sdurepolymer auf einem Baumwollver-
band. Wurde dhnlich wie plaster of Paris
(PoP) durch Eintauchen in Wasser bear-
beitet. Es wurde bald erkannt, dafl dieses



Material den Mineralgips (PoP) nicht er-
setzen konnte.

Lightcast - 3 M

Fiberglasprodukt mit einem photosensiti-
ven Harziiberzug, der unter Einflul von
ultraviolettem Licht trocknete. Auch die-
ses Material schien aus Sicherheitsgriin-
den unbrauchbar.

1978

Baycast (spater Deltacast) —
Bayer/Johnson & Johnson

Leichtes Baumwollprodukt, imprégniert
mit einem Polyurethan (PU)-Harz, das
nach Kontakt mit Wasser schnell aushar-
tete und innerhalb von 30 Minuten bela-
stet werden konnte. Das PU-Harz fiihrte
allerdings zu Hautreaktionen und der
Verband war schwer anzuformen.

1982

Dynacast - Smith & Nephew

Rauhes Polyester, mit PU-Harz impra-
gniert. Mit ihm lieen sich starke, krafti-
ge Verbdnde herstellen, die innerhalb
von 30 Minuten aushdrteten.

1983

Scotchcast 2-3 M/Dynacast XR -

Smith & Nephew/Deltalite -

Johnson & Johnson

Diese Materialien waren typisch fiir die
imprdgnierten Fiberglasverbande, die zu
dieser Zeit eingefiihrt wurden. Das
feucht polymerisierende PU-Harz machte
harte, langlebige Verbande. Sie waren fei-
ner gewebt und einfacher zu handhaben
als vorher verwendete Materialien. Auf3er-
dem waren sie stirker und einfacher anzu-
legen und schichteten besser als Baycast.

Zur Geschichte 3

1986

Scotchcast Plus - 3 M/Dynacast extra —
Smith & Nephew/Deltalite S® -

Johnson & Johnson

Ahnlich wie die anderen Fiberglaspro-
dukte, aber mit einem weniger klebrigen
Harz, um die Handhabung weiter zu ver-
bessern.

1988

Deltalite Conformable -

Johnson & Johnson

Ahnlich wie Deltalite S, aber mit Lycrafé-
den, die in das Glassubstrat eingewebt
waren, um den Verband dehnbarer zu
machen. Farbige Harze wurden fiir Kin-
derbandagen eingefiihrt.

Soft-Cast - 3 M

Aus einem gewirkten Glasfasergewebe,
das mit PU-Harz getrankt wurde und im
nicht ausgehérteten Zustand Isocyanate
enthielt. Beim Kontakt mit (Luft-)Feuch-
tigkeit oder Wasser begann ein chemi-
scher Prozef}, der eine Aushdrtung und
Versteifung des Materials bedingte. Der
fertige Verband behielt seine Form, rea-
gierte jedoch flexibel auf Druck.

1990

Dynacast Pro - Smith & Nephew;
Deltacast plus Johnson & Johnson
Polypropylen-Lycra-Mix mit gering haf-
tendem Harz, ein dickerer, aber flexible-
rer Stoff als Fiberglas mit einem feineren
Gewebe. Deltacast plus war ein Polyester
mit PU-Harz, um die Verformbarkeit
und Stiarke gegeniiber Deltacast zu ver-
bessern. Es war allerdings ein rauheres,
dickeres Material als Fiberglas.
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. Immobilisation

Nach herkémmlichen Uberlegungen erfor-
dert die Ruhigstellung einen starren Ver-
band. Er soll sowohl die Frakturstelle als
auch die benachbarten Gelenke fixieren.
Zwischen Knochen und umgebendem
Weichteilmantel sowie dem Stiitzverband be-
steht eine Interaktion. Der Verband wirkt
der Physiologie von Knochen und Weichteil-
mantel entgegen. Stabilisierung, jedoch nicht
absolute Immobilisierung sind wichtig.
Schmerzen werden gemindert, die Fragment-
stellung erhalten, um Fehlstellungen zu ver-
meiden; jedoch fiir die Frakturheilung hat
eine gesteigerte Immobilisation nicht den
Stellenwert, welcher ihr oftmals zugesagt
wird. Der Grad der Immobilisation sollte ein
Mittelweg sein, der sowohl eine Stabilisie-
rung bewirkt bei gleichzeitig angemessen
funktioneller Verbandstechnik.

Indikation fiir eine Ruhigstellung

M Frakturen (Aufrechterhaltung der Aus-
richtung nach Repositionen/Gewihrlei-
stung der anatomischen Position),

M Kapsel-Sehnen-Band-Verletzungen,

B Luxationen,

B Weichteilverletzungen,

M Infektionen (zur Foérderung der Abwehr-
lage),

M Nervenschiddigungen (Regeneration z.B.
von N. radialis, N. fibularis),

B nach operativen Eingriffen (als additive

Verbandtechnik zur Sicherung z.B. bei
Bandverletzungen, Sehnenndhten, nicht
iibungsstabilen Osteosynthesen, plasti-
schen Eingriffen),

M Blutstillung (postoperativ),

B Schmerzlinderung (z.B. nach schweren
Distorsionen, Extremitdtenoperationen).

Ziel jeder Ruhigstellung sollte eine moglichst
frithzeitige Mobilisation bei bestmdoglicher
Wiedererlangung der Funktion des erkrank-
ten Korperteils sein.

3R = Reposition, Retention, Rehabilitation

Folgen einer andauernden Rubhigstellung

sind:

B Atrophie von Muskel-, Sehnen-, Kapsel-
apparat,

M Demineralisierung des Knochen,
B eine verminderte Blutzirkulation.

Komplikationen
durch ruhigstellende Verbande

M Irreversible Bewegungseinschrankungen
(z.B. Volkmann-Kontraktur),

B Thrombose (besonders bei Ruhigstellung
der unteren Extremitéten),

B Hautnekrosen (prominente Stellen wie
z.B. Ferse, Malleolen, mediale Schien-

beinkante, Wadenbeinkdpfchen, Knie,
Ellbogen, Handgelenk),

B Druckschiden,

B Kompartmentsyndrom,

B Nervenschidden (z.B. N. ulnaris, N. fibu-

laris) [=» Abb. 1, 2].

Funktionelle Immobilisation

Der funktionelle Verband sollte nur die Ge-
lenke einbeziehen bzw. ruhigstellen, die zwin-
gend immobilisiert werden miissen. Moderne
Materialien und Techniken erméglichen trotz
Stabilisierung gesteuerte Bewegungen und
funktionelle Belastungen und damit eine
schnellere Riickkehr zur normalen Funktion.

Die Verbinde der ,neuen Generation“
sind leicht, oftmals weniger ausladend, kos-
metisch ansprechend und vielfach bei nor-
maler Kleidung zu tragen.



