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Referat:

Zid dieser Arbeit ist die Darstellung der derzeit gliltigen therapeutischen Konzepte bel der
Versorgung von supra- und transkondyl&ren Femurfrakturen und ihrer Umsetzung an der Abteilung
und spéter Klinik fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie der Martin-Luther-Universitét Halle-
Wittenberg.

Dazu wurden in der retrospektiven Studie die Krankenhausunterlagen von 112 Patienten behandelt
in der Zeit von Januar 1986 bis Dezember 1992 und von Januar 1996 bis Dezember 1999
ausgewertet. Die Aufschlissdlung von 106 Frakturen nach der AO-Klassfikation ergab 23
Frakturen vom Typ A, 28 Frakturen vom Typ B, 48 Frakturen vom Typ C und sieben
Osteoepi physeolysen. Neun Petienten erlitten Knochen-Knorpe -Lés onen der Femurkondylen. Eine
konservative Therapie erfolgte in nur 4,5 % der Félle. Bel den operativ behandelten Patienten waren
Ogteosynthesen nach unterschiedlichsten Verfahren zur Anwendung gekommen.. Unter den
postoperativen Komplikationen standen zahlenmaldg Infekte und sekundére Fehlgtdlungen im
Vordergrund. Die Infektionsquote betrug 11,6 %. Eine Kklinische und radiologische
Nachuntersuchung von 48 % der Patienten wurde im Durchschnitt 46 Monate nach dem Unfall
durchgefiihrt, wobel frakturbezogen etwa die gleiche Zusammensetzung wie im urspriinglichen
Kollektiv vorkam.

Die Bewertung der Behandlungsergebnisse nach den Neer-Score brachte trotz der hohen Zahl an
Begleitverletzungen und Polytraumatisierten hervorragende und gute Ergebnisse in 79,6 %, madige
in 11,1 % und schlechtein 9,3 % der Féle.
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1 Einfihrung und Problemstellung

Die Versorgung von distalen Femurfrakturen hat in den letzten vier Jahrzehnten einen grof3en
Wandd erfahren. War es bis in die 60er Jahre die konservative Therapie, die die besseren
Ergebnisse erbracht hatte, so wurden mit der Einfihrung verschiedenartiger neuer operativer
Vorgehensweisen und Implantate die konservativen Methoden nach und nach verlassen und sind nur
noch einzelnen Fallen vorbehalten.

11 Einleitung

Aus der Zet der konservativen Behandlung der distalen Oberschenkelbriiche sammt das so oft in
der Literatur erscheinende Zitat von Watson-Jones (1957): "Few injuries present more difficult
problems than supracondylar fractures of the femur." Posttraumatische Fehlstellungen,
Immobilisationsschéden im Kniegel enk, Gelenkflacheninkongruenzen und verzégerte Mobilisierung
besonders bel polytraumatiserten Patienten fuhrten zu mehreren Ansétzen, bessere Resultate
operativ zu erreichen [37]. Die verwendeten Implantate (Rush-pins, Cerclagen) brachten jedoch
meigt keine Ubungs- und Belastungsstabilitét, so dass eine zusitzliche Gipsfixation oder eine
langere Extensionsbehandlung notwendig war. Es it daher nicht verwunderlich, dass manche
Autoren der konservativen Behandlung trotz der damit verbundenen Problematik den Vorzug gaben
und die damals tiblichen operativen Méglichkeiten ablehnten [42].

Neer und Steward berichteten Mitte der 60er Jahre Uiber Ergebnisse von operativ und konservativ
behandelten  suprakondyldren  Frakturen in  grof¥eren  Petientenkollektiven in einem
Behandlungszeitraum von tber 20 Jahren [64, 94]. In beiden Arbeiten wurden bessere Ergebnisse
durch die konservative Behandlung erreicht.

Die Anwendung von Cast-Brace-M ethoden mit der Mdglichkeit der relativ friihen Mobilisation und
Teilbelastung verfestigte in den 70er Jahren wiederum die Position der konservativen Therapie [9,
16, 54, 58, 98, 104].

Erst mit der Durchsetzung der AO-Prinzipien der anatomisch exakten Reposition, der stabilen
Osteosynthese und der dadurch mdglichen frihen Mobilisierung zeichnete sich ein Trendwechsd in
der Behandlung ab. Die Arbeiten von Chiron 1974, Hedly 1983, Schatzker 1974, Schatzker 1979
und Sé&tis 1971 zeigten eindeutig bessere Theragpieergebnisse ba der operativen Behandlung im
Verglech zu friheren Studien.

Das Bedtreben, die ungiingigen Verlaufe zu minimieren und geeignete Methoden fir besimmte
Petientengruppen zu finden, fihrte zur Entwicklung und experimentellen Erprobung von diversen
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Implantaten [28, 32, 43, 49, 51, 71, 72, 77, 114].

Mittlerweile exigtiert eine Fille operativer Mdoglichkeiten, die von verschiedenen Autoren
angewendet und in Bezug auf ihre Indikation und Erfolgsrate ausgewertet worden ist.

12 Aufgabengtelung der Unter suchung

Die Vidfat an Implantaten, welche speziell fir die Versorgung der Frakturen im suprakondyléren
Femurbereich entwickelt wurden, spricht indirekt fir die besondere Problematik dieser Region. In
Abhéngigkeit vom Frakturtyp, von der Knochenqualitét und vom Zustand des Weichtellmantels
kommen verschiedene osteosynthetische Verfahren in Frage. Die richtige Implantatwahl und das
Beachten von bestimmten Grundregeln im operativen Management solcher Frakturen sind wichtige
Voraussetzungen fir den Behandlungserfolg. Die Auswertung der erreichten Ergebnisse und der
Therapieverlaufe im Rahmen von Nachuntersuchungen it fir die Zielsetzung der kontinuierlichen
Therapieverbesserung essentiell notwendig.

Als retrogpektive Studie befasst sch diese Arbeit mit den an der Abteilung und spéter Klinik fur
Unfdl- und Wiederherstdlungschirurgie der Martin-Luther-Universitét  Halle-Wittenberg
behandelten supra- und transkondyl&ren Femurfrakturen in den Zeitabschnitten 1986-92 und 1996-
90.

Im ersten Tell werden die anatomischen Besonderheiten des disalen Femurs, Unfalursachen und
Frakturformen, diagnostische und therapeutische Moglichkeiten sowie Klassfikationss und
Bewertungsschemata von Bruchformen und Hellungsergebnissen dargestelIt.

Darauf aufbauend wird im zweiten Tell eine Einteillung der behandelten Patienten in bezug auf
Alter, Geschlecht, Verletzungsursachen, Frakturtyp und Therapieverlauf vorgenommen. Es wird auf
spezifische Besonderheiten im eigenen Patientengut hingewiesen und tiber ihre Ursachen diskutiert.
Gegenstand der Arbeit ist die Auswetung der erhobenen Daten. Nach umfassendem
Literaturstudium werden diese Resultate mit den bereits publizierten verglichen, um ene
Einschédtzung der Effektivitdt der bisherigen Versorgung zu erméglichen. Durch kritische
Uberprifung der Behandlungsstrategien  wird  unter  Beriicksichtigung  der  aktuellen
Therapieempfehlungen nach Optimierungsmaglichkeiten des V orgehens gesucht.



2 Theoretische und klinische Grundlagen

Fur die vorliegende Untersuchung ist zum besseren Versténdnis eine zusammenfassende Darstellung
der funktiondlen Anatomie, Frakturursachen und -formen, epidemiologischen und klinisch-
therapeutischen Agpekte von Bedeutung.

2.1 Funktionelle Anatomie

Die Besonderheiten im Aufbau des distalen Femurs, die unmittelbare Néhe zum Kniegelenk sowie
die Nachbarschaft von Gefél3en und Nerven erfordern ein néheres Eingehen, um in Abhangigkeit
vom Unfadlmechanismus entstehende Frakturformen, mogliche Komplikationen und die Auswahl
bestimmter Therapiestrategien begriinden zu kénnen.

Das Femur ist der léngste und gréfde Rohrenknochen des menschlichen Knochengeriistes. Der
Markraum erweitert sch im distalen Drittel trompetenformig, wobel die Compacta nach distal an
Stérke abnimmt und in spongi 6s aufgel ockerten Knochen mit sehr diinner Corticalis Ubergeht.

In senkrechter Lage des Femurs befindet sich der mediale Kondylustiefer alsder laterale Kondylus.
Der Winkd zwischen der Gelenkfldche und der Femurachse betrdgt lateral 81°, der Winke
zwischen der Gelenkflache und der Tibiaachse betragt lateral 93° [40].

Die beiden Kondylen divergieren nach dorsal mit einem Winke von 20°. Die fibulare Rolleist in
sich gerade, die tibiale nach medid konvex, so dass die Corticdis des mediden Kondylus mit der
Frontalebene einen Winkel von ca. 60° bildet. Somit sind die Kondylen ventral deutlich schmaler as
dorsal.

Die Druckmehrbelastung der Tibia bei gebeugtem Kniegelenk wird zum Teil wieder durch die
Vermittlung der Kniescheibe reduziert. Diese wandert bei maximaler Beugung 5 bis 7 cm nach
unten und driickt mit erheblicher Kraft Uber die femorde Gelenkflache. Ab 70-90° Beugung
Ubertragt auch die Quadricepssehne den Druck vom Streckapparat auf die Facies patellaris des
Femurs, s0 dass in maximaer Beugestelung mehr als 50 % der Presskraft durch den
Umwicklungseffekt aufgenommen werden. Das Femoropatellargelenk ist der am stérksten belastete
Teil desKniegelenks[19]. Nach Patellektomie ist das Drehmoment der Strecker im Mittel um 30 %
gemindert [3].

Das Femur ist von einer kréftigen Muskulatur umhdillt, die im distalen Bereich in sehnige Antelle
audauft. Gleichzeitig dient dieser als Urgprungsort fur Fiihrungsbénder des Kniegelenks. Wéhrend
die Streckung dem Quiadriceps zuféllt und der Tensor fasciae latae das Kniein Streckstdllung fixiert,
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wirken beugend auf den Unterschenkd: Biceps, Semitendinosus, Semimembranosus, Sartorius,

Gracilis und Gastrocnemius. Die Bandsysteme sind neben zueinander passenden Gelenkkérpern,
Menisken und Gelenkkapsd des Kniegelenks der wichtigse Tell des datisch stabiliserenden
Sysems.

Von grofem Interesse sind auch die topographischen Beziehungen des distaen Femurs. Alle
wesentlichen Versorgungsstrange des Unterschenkel s vereinigen sich in der Kniekehle und kommen
dort so nahe an den Knochen, wie songt an keiner anderen Stelle des Oberschenkels[46].

22 Epidemiologieder distalen Femurfrakturen

In  Abhéngigkeit vom Unfalmechanismus, Intenstd der Gewdtenwirkung und
Knochenbeschaffenheit resultieren verschiedene Frakturformen im distalen Femurbereich.
Hochrasanztraumen bei Motorrad- und Autounféllen weisen die héchste Morbiditét bei den
Femurfrakturen auf. Betroffen dnd hauptséchlich junge Leute zwischen dem 20. und 30.
Lebengahr. An zweiter Stelle sind die Oberschenke briiche al's Folge eines Sturzes in der Gruppe
der 60- bis 90jdhrigen zu nennen. Der hohe Antell dlterer Frauen weist auf die Osteoporose as
Hauptkausalfaktor hin[6, 97].

Uber die Haufigkeit distaler Femurfrakturen existieren verschiedene Angaben, erhoben in gréReren
Petientenkollektiven. Bezogen auf die Gesamtzahl der Frakturen am Femur betragen die Frakturen
im distalen Drittel bei Kolmert 4 % [43], bei Regazzoni 7 % [75], ba Steward 10-15 % [94] und bis
18 % bei Ecke[21].

Im Krankengut der Polytraumatisierten, wo der Bewegungsapparat mit 72-100 % die am haufigsten
betroffene Region darstellt, ist der Oberschenkd in 27-30 % beteiligt [62].

23 Entstehungsmechanismen und Frakturformen

Supra- und transkondylére Femurfrakturen konnen durch direkte oder indirekte Gewalteinwirkung
entstehen.

Im Falle der indirekten Gewalteinwirkung wirkt die Kraft Gber die Langsachse des gesamten Beines.
Typisch snd Auffahrunfdle bel gestrecktem Kniegelenk, wobel das Tibiaplateau gegen die
Kondylen getrieben wird. Da die Compacta im unteren Femurdrittel mehr und mehr an Stérke
abnimmt, kommt es in dieser unmittelbar suprakondylér gelegenen Zone zu einer entweder quer
verlaufenden oder media und lateral abgeschrégten Fraktur des Femurschaftes. Nachfolgend staucht
er dch in das Kondylenmassiv ein und fihrt zu seiner Sprengung. Es entsteht ein bikondylérer
Bruch [46].
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Bei hinzukommender Ab- oder Adduktion fiihrt eine solche Langsstauchung entsprechend zur

Abscherung des lateralen bzw. des mediden Femurkondylus. Es entstent eine monokondylére
Fraktur [78].

Eine tangentide Abscherfraktur des hinteren Rollenanteils hat nahezu den gleichen
Unfalmechanismus, wobei das Knie etwas gebeugt wird und damit die Kondylen aus der Achse des
Oberschenkel schaftes herausgetreten snd [46].

Vid sdtener werden Spirafrakturen in der suprakondyldren Femurregion beobachtet. Diese
entstehen bei den sogenannten “twisting-injuries’, wenn der Korper sich um den festgestellten
Unterschenke dreht [64]. Ein solcher Unfallmechanismus liegt zum Beispid bei Skifahrern vor.
Die direkte Gewdteinwirkung fuhrt in Abhéngigkeit davon, wo die Kréfte zur Wirkung kommen,
zur Quer-, Trimmer-, monokondyl&ren oder bikondyléren Fraktur.

Beispiele dafiir snd die sogenannten "Armaturenbrettverletzungen” bel eéinem Aufpralunfall. Die
vorgelagerte Patella fuhrt zu enormer Druckeinwirkung der Patellaléngskante auf die Facies
patdllaris des Femurs, dadurch wird sie wie ein Kell zwischen die Kondylen getrieben. Die gleiche
Gewdt kann Uber die kraftibertragende Achse des Femurs gegebenenfdls zu ener
Huiftgelenkluxation oder aber einer Luxationsfraktur fuhren [78].

Ein &hnlicher Unfalmechanismus liegt bem Sturz aus grof¥r Hohe vor, wenn man sich beim
Aufkommen in Hockstdllung auffangt. Je nach dem Ausmal solcher Gewalt resultiert eine
bikondyl&re Langsfraktur oder bei geringer Gewalt ein Spaltungsbruch.

Typisches Beispie fir Armaturenbrettverletzungen bei Auffahrunféllen ist das Vorschieben der
Beine unter das Armaturenbrett bel nicht angeschnalltem Fahrer/Beifahrer. Durch das unmittelbar
danach erfolgende Schleudern des Korpers nach vorn werden die Oberschenke Uber die untere
Armaturenbrettkante gehebdlt. In Abhangigkeit der Lage der Kante in bezug auf den Oberschenkel
entsteht eine Femurschaft- oder eine suprakondylére Femurfraktur.

Ein anderer Frakturtyp, hervorgerufen durch direkte Gewateinwirkung, ist die monokondylére
Fraktur des lateralen Femurkondylus bel Motorradfahrern. In sitzender Position und Beugung des
Kniegelenks um etwa 90° ist er der herausragende Teil, wobel die Abduktion auch eine Rolle spielt
[50].

Die Didokation be den suprakondyldren Frakturen wird primé& durch die Richtung der
verursachenden Kréfte bei der initiden Frakturdidokation und sekundé durch den Zug der
Beinmuskeln an den Frakturfragmenten hervorgerufen. Meist ziehen die Adduktoren das proximale
Fragment nach medial. Durch den Zug des M. gastrocnemius wird das distale Fragment proximal
nach dorsal gekippt, so dass gegeniiber dem proximalen Fragment eine Achsenabweichung nach
ventral resultiert. Diese Wirkung ist um so stérker i<, je ndher die Fraktur zum Gelenk hin liegt [7].
Bel den diaz und transkondyldren Frakturen kann die muskuldre Befestigung am jeweiligen
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Femurkondylus zum Abkippen und zur Rotaionsfehlstellung fiihren [108].

24 Begleitverletzungen

Als Ausdruck erheblicher Gewateinwirkung gehen die supra- und transkondyléren Femurfrakturen
oft mit verschiedenartigen Begleitverletzungen enher. Neben der Traumatiserung des
Weichtellmantels, der Kniegelenkbdnder, Menisken und Gelenkknorpel der Kondylen sind
Frakturen der Kniesche be sowie Mitteful3-, Fersenbein-, distale Unterschenkd -, Schenkehas- oder
L uxationsfrakturen und Abscherfrakturen des hinteren Pfannenrandes des Acetabulums anzutreffen.
Diese sogenannten Kettenverletzungen entstehen durch die L&ngsstauchung des Beines und
kommen bei ca. 20 % der trans- und suprakondyléren Frakturen vor [78].

Obwohl Nerven- und Gefddésionen as sdten vorkommende Begleitverletzungen gelten, sind
traumatische Gefél3schédigungen ofter bei den suprakondyldren as be dlen anderen
Femurfrakturl okalisationen anzutreffen [66]. So kann eine Luxation des Kniegelenks nach dorsdl in
50 % mit Gefél3verletzung der A. poplitea kombiniert sein [102].

25 Klinik und Diagnostik

Das Ausmal’d der kndchernen Verletzung, die Frakturl okalisation und die gegebenenfallsvorliegende
Weichtellbeteiligung bestimmen das klinische Bild und den Umfang der Diagnostik.

251 KlinischeUntersuchung

Klinische Zeichen einer distalen Femurfraktur snd:

- Verformung der Kniekontur

- Achsenabweichung, Rotationsfehlstellung und Instabilitét

- Belastungsunfahigkeit und stark eingeschrankte oder aufgehobene Beweglichkeit des
Kniegelenkes

- "Fettaugen” im hdmorrhagischen Kniegelenkspunktat bei Frakturen mit Gelenkbeteiligung

- haufig liegt ein begleitender Weichteilschaden vor ( in etwa 40% offen) und die Fraktur ist
dann u. U. direkt zu sehen

Eine Untersuchung des Kniegelenkbandapparates bel gelenknaher Fraktur ist weder sinnvoll noch

mdglich, da die Verschiebung der Bruchstiicke immer eine Bandingtabilitdt vortéuscht und zu

weliteren Fragmentdid okationen fiihren kann.

Dieenge Nachbarschaft der in der Kniekehle verlaufenden Nerven und Gefél3en zum distalen Femur
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efordet ene sorgfdltige Untersuchung der peripheren Motorik,  Durchblutung  und

Sensibilitét, um eventudlle Beglatschadigungen rechtzeitig zu entdecken und die entsprechende
Therapie einzuleiten. Die offenen Wunden werden im Rahmen der Erstversorgung am Unfdlort
steril abgedeckt und das Bein achsengerecht auf einer Schieneimmobilisert. Be bekannten offenen
Frakturen bzw. ausgedehnten Welichteilschéden, die bereits steril verbunden sind, sollte diese
Abdeckung belassen und erst im Operationssaal abgenommen werden. So wird die Gefahr der
zusétzlichen Wundkontamination mit den immer 6fter resistenten Krankenhauskei men herabgesetzt.

252 Bildgebende Verfahren und invasive Diagnostik

Als Hauptdiagnostik snd Rontgenbilder in mindestens zwei senkrecht aufeinander stehenden
Ebenen anzufertigen. Erganzenden Aufschluss geben Schrégaufnahmen, gegebenenfalls auch
Schichtuntersuchungen, wenn die Therapieentscheidung die sichere Beantwortung der Frage nach
enem Frakturaud éufer erfordert.

Die Beurteilung von Briichen desintrakondyl&ren Patellagleitweges wird durch Axidaufnahmen des
Femoropatellargel enks préziser [12].

Liegt ene pathologische Fraktur vor, so kann dch weterhin eine computer- oder
kernspintomographische Diagnostik bel der Erfassung von tumorbedingten Osteolysen als niitzlich
ewesen.

Ba Vedacht auf ene begletende Gefdiverletzung ist frihzeitig die Indikation zur
Dopplersonographie und Angiographie der peripheren Gefél3e zu stellen.

Da disade Femurfrakturen unter hoher Gewateinwirkung auftreten, muss bei Erhértung der
Verdachtsdiagnose auch nach weiteren Verletzungen, z.B. in der Kette Mittelfuld bis Hiiftgelenk,
gefahndet werden [39].

26 Klassfikation der supra- und transkondylaren Femurfrakturen

Die Bestrebung, durch Klassfizierung der distalen Femurfrakturen nach typischen Merkmaen,
Aussagen Uber Verletzungsschwere, Therapie und Prognose treffen zu konnen, fihrte zur
Entwicklung verschiedener Schemata Grundsétzlich wird in jedem von diesen zwischen
extraartikul&rem, intraartikulé&rem und isolietem kondyléren Frakturverlauf unterschieden. Als
weitere  Eintellungskriterien snd Didokationsgrad und  -richtung, Vorhandensein  von
Trimmerzonen sowie Beteiligung der Gelenkflache benutzt worden.

1967 gellte Neer eine Klassfikation vor, in der die Gruppierung nach dem Unfdlmechanismus,
dem Didokationsmuster der Frakturfragmente und begleitender Weichtellschddigung erfolgt. Des
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weteren  wurden die  Haufigket der Gelenkbeteiligung und Heilungsprognosen in der

jewelligen Gruppe angegeben [64].
Schatzker und Lambert unterschieden nach dem Frakturverlauf drel Frakturtypen: einfache Fraktur,
Mehrfragmentfraktur ohne Gelenkbeteiligung und Fraktur mit Betelligung der Gelenkflache [83].
In seiner Einteilung berticksichtigte Sansheimer den Frakturverlauf und das Ausmald der
knochernen Zerstorung sowohl der Metaphyse ads auch des jeweligen Kondylus bel
Gelenkflachenbeteiligung [88].
1982 kritiserte Shelbourne die mangehafte therapeutische Hilfestellung  vorhandener
Klassfikationen supra- und transkondyldrer Femurfrakturen und schlug, den Bruchverlauf
beschreibend, eine Eintellung, welche T- bzw. Y -férmigeinterkondylére Frakturen, quere Frakturen,
schrége Frakturen, Spirafrakturen und Mehrfragmentfrakturen mit grof3en Knochenfragmenten am
distalen Femur unterschied, vor [89].
Im deutschsprachigen Raum und zunehmend internationa hat sich die von Miiller und Mitarbeitern
1990 vorgeschlagene Klassfikation, die von der Arbetsgemeinschaft fir Osteosynthese im
Grundsatz Gbernommen wurde, durchgesetzt [61].
In dieser werden die distalen Femurfrakturen nach anatomischen Gesichtspunkten auf Grund der
Frakturlokalisation als distale Femurschaftfrakturen, suprakondylére Femurfrakturen, trans- oder
diakondyl&re Femurfrakturen oder auch als Kombination der genannten Frakturtypen eingeteilt.
Die distale Femurschaftfraktur reicht bis zum Beginn der trompetenférmigen Femurerweiterung und
Corticalisverjingung. Von dort aus bis zur Ansaizstelle der Seitenbander befindet sich die
suprakondylédre Zone [79]. Diese entspricht dem distalen Femurabschnitt passend in dem Quadrat
Uber der grofden Kondylenbreiteim a.-p. Rontgenbild.
Die Vortele dieser Klassfikation liegen einerseits in dem einfachen und pragmatischen Aufbau,
welcher durch umfangreiche Subgruppenuntertellung eine sehr detaillierte Frakturaufschllisselung
erlaubt und andererseits in der Mdglichkeit, anhand des ermittelten Frakturmusters bereits
Vorgelungen Uber das in Frage kommende osteosynthetische Verfahren und die dlgemeine
Hellungsprognose zu entwickeln.
Den Frakturverlauf bericksichtigend werden fir das disde Femur drel Hauptgruppen
unterschieden:
A - extraartikulére Frakturen

A1: Ligamentausrisse oder einfache Frakturformen

A2: Extraartikulére Frakturen mit einseitiger Subfragmentierung

A3: Extraartikul&re Mehrfragment- und Trimmerfrakturen



B - partidl artikulére Frakturen
B1: Frakturen des Condylus lateralis mit sagittalem Frakturverlauf
B2: Frakturen des Condylus medialis mit sagittalem Frakturverlauf
B3: Tangentiae, frontale Frakturen im Kondylenbereich
C - vollsgtandig artikul &re Frakturen
C1: Einfache, interkondyl&re und suprakondylé&re Frakturen
C2: Einfache, interkondyldre Frakturen mit suprakondylérer Mehrfragment- oder
Trimmerzone
C3: Interkondyl&re und suprakondyl&re Mehrfragment- oder Trimmerfrakturen

Eine weitere Unterteilung in Subgruppen ermdglicht die genauere Aufschltisselung in Bezug auf den
Umfang der kndchernen Betelligung und den Frakturverlauf.(s. Abb. 1):

Abb. 1 AO-Klassfikation der supra- und
transkondyléren  Femurfrakturen
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2.7 Therapie

Nur eine moglichst anatomische Rekongruktion aler verletzten Gebilde schafft die optimaen
Voraussetzungen fir ein Wiedererlangen der physiol ogischen Gelenkfunktion und sollte deshalb das
Zid jeder Behandlung sein.

271 Konservative Therapie

Zid der konservativen Therapie ist die Wiederherstellung eines tragfahigen Knochengeriigtes in
korrekter Achse, Lange und Rotation. Eine anatomische Repostion der Bruchstiicke ist dabel nicht
maglich. Bewegungsdefizite und Knieingtabilitdten fuhren oft zu enem unbefriedigenden
funktionellen Ergebnis.

Die friiher Ubliche Extensonsbehandlung mit anschliel¥ender Gipsruhigstellung war verbunden mit
langen Liegezeiten und somit gerade fir Mehrfachverletzte und dltere Patienten nicht giingtig. Die
Operationsrisken wurden dadurch vermieden, es ist aber oft zu Fehlstellungen und hochgradigen
Bewegungseinschrénkungen im Kniegelenk gekommen. Durch frihe Mobiliserung nach Cast-
Brace-Anlage mit Tellbelastung wurden eine verbesserte Kniebeweglichkeit und Riickgang der Félle
mit ausbleibender kntcherner Konsolidierung erreicht [9, 16, 58].

Heutzutage ist eine konservative Behandlung bel nicht didozierten diakondyléren und wenig
didozierten suprakondyléren Frakturen zu verantworten, sofern fir diese Therapie eine primére
Gipsruhigstdlung ausreicht und der Petient nicht bettldgerig wird [78]. Als weitere relative
Indikationen sind zu nennen: inkomplette Fraktur, eingestauchte stabile Fraktur bel dteren Patienten
mit Osteoporose und schwerwiegende zugrunddiegende Allgemeinerkrankungen.

Wegen der Néhe der Fraktur zum Kniegelenk kénnten Did okationen von wenigen Grad ungiingtige
Langzeitauswirkungen auf die Kniegelenksmechanik haben. So soll eine Fehlstellung von mehr as
7° in der Frontalebene und mehr as 7-10° in der Sagittalebene wenn immer maglich vermieden
werden. Eine Verkiirzung von 1 bis 1,5 cm beeintréchtigt die funktionellen Ergebnisse nicht. Eine
Gedenkstufenbildung von mehr s 2 mmigt nicht zu tolerieren [108].

Um solche Didokationstendenzen rechtzeitig zu erfassen und die Therapie zu optimieren, werden in
den ersten drel Wochen in kirzeren Abstéanden ( wochentlich) Rontgenkontrollen durchgefiihrt. Je
nach Alter, Frakturart und Kalushildung wird die Dauer der Gipshehandlung bestimmt. Nach der
Abnahme des Verbandesist eine mehrwochige krankengymnastische und physikalische Behandiung
erforderlich [7].

Wie bereits ewédhnt, hat die Extenson ihre Rolle ds definitive Therapie in der modernen
Behandlung distaler Femurfrakturen verloren. Se hat aber ihren festen Patz in der
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Operationsvorbereitung bei allen didozierten Frakturen und bel Patienten, die eine Operation

nicht wiinschen.

Die Extensionsbehandlung zidlt darauf ab, die Bruchstiicke durch Ligamentotaxis zu reponieren und
retinieren, d. h. didozierende Muskekréfte auszuschalten, Schmerzen zu besaitigen und die
Fragmente ausreichend lange (ca. 3-6 Wochen) ununterbrochen in achsengerechter Stellung zu
halten.

Die Extenson kann am Schienbeinkopf oder ausnehmsweise auch am Femur suprakondylé&r
erfolgen. Die Platzierung des Extensionsdrahtes am distalen Femur kann jedoch zu Schwierigkeiten
bei Weichtellschwellung, Kniegelenksergul3 oder Kreuzung des Frakturgebietes fiihren und gtelt
ene potentielle Infektionsguelle bei einer spéteren Operation dar [108].

Bei Extenson durch den Schienbeinkopf empfiehlt sch e@n Zuggewicht von ca. 1/10 des
Korpergewichtes. Eine Gewichtsreduktion ist bei gutem Repositionsergebnis oft moglich. Das Bein
wird auf einer verstellbaren Schiene so gelagert, dass der Kniewinkel der Schiene sich in der Hohe
der Fraktur befindet. Je ndher die Fraktur zum Gelenk liegt, um o stérker muss die Schiene
abgewinkelt sein. Somit ist eine Lagerung bei weit distal gelegenen suprakondyléren Frakturen eine
Beugung im Kniegelenk von 70-80° erforderlich. Der Extensionszug verl&uft nicht in Richtung der
Femurldngsachse, sondern wird zu ihr um ca. 30° fulBwérts gesenkt. Druckschdden an den
Weichtellen miissen vermieden werden. Einer Vagustendenz des proximalen Bruchstiickes kann

mit einem Gegenzug nach lateral entgegengewirkt werden [7].

2.7.2 Operative Therapie

Sanders schrieb 1989: "Die Kombination von geeigneteren Implantaten, besserem Verstandnis im
Weichtellhandling, perioperative Antibiotikagabe und verbesserte anésthesiologische Techniken
haben die osteosynthetische Versorgung sicher und praktikabel gemacht” [80].

Die supra- und transkondyléren Femurfrakturen erfordern nicht nur eine moglichst genaue
anatomische Reposition mit dem Therapieziel einer zeitgerechten kndchernen Hellung in korrekter
Achse, Lange und Rotation, sondern auch Rekonstruktion aller anderen Gebilde, um die optimalen
Voraussetzungen zum Wiedererlangen der vollen Gelenkfunktion zu schaffen. Somit wird die
Indikation zur operativen Frakturbehandlung weit gestellt. Esist jedoch nicht immer mdglich, dieses
Zid mit einem Eingriff zu erreichen. Gerade bel Polytraumatisierten oder Patienten mit schweren
Trimmerbriichen und/oder ausgedehnten Weichtelllasionen muss oft etappenweise rekonstruiert

werden.
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Als eindeutige (absolute u./o. gute) Indikationen fur die operative Behandlung sind zu nennen:
- didozierte Frakturen mit Gelenkbeteiligung
- polytraumatisierter Patient (um friihe Mobilisierung zu erméglichen)
- offene Frakturen
- Beteiligung von Gefdl3en, die eine operative Revison erfordern
- begleitende schwere Verletzungen an der ipsilaterden Extremitét (z.B. Patellafrakturen,

Tibiakopffrakturen)
- Beteiligung des Bandapparates des Kniegelenkes
- irreponible Frakturen
- instabile Frakturen
- pathol ogische Frakturen
Alsrelative Indikationen gelten:
- nicht didozierte suprakondylére Frakturen
- fortgeschrittene Osteoporose
- ausgepragte Adipositas
- hohes Alter
- Frakturen bei Knieendoprothese

[108]

- Zeitpunkt der Osteosynthese
Die zeitliche Planung jedes operativen Eingriffs wird durch die Begleitschéden von Haut und
Weichtellen, einschliefdich moglicher Gefél3- und Nervensché&den, grundlegend beeinflusst. Ein
weiterer wichtiger Faktor it die Gesamtsituation des Peatienten. Liegt eine isolierte operativ zu
versorgende Fraktur ohne lokale oder systemische Komplikationen vor, wird die primér definitive
Versorgung angestrebt. Sollte sie aus organisatorischen Griinden oder bei K apazitétsengpéssen nicht
innerhalb der ersen acht Stunden durchfihrbar sein, so muss ene Drahtextenson durch die
Tuberogitastibiae oder temporér ein gelenkberbriickender Fixateur externe angelegt werden.
Eine notfalmé&dige Erstversorgung ist bel alen offenen Frakturen und Frakturen mit begleitenden
Gefédlverletzungen indiziert. Die stabile Frakturfixation fihrt zur mechanischen Ruheim Wund- und
Frakturgebiet und foérdert somit die Weichteill- und Knochenheilung. Als potentidlle Gefahr ist
jedoch das erhohte Infektionsrisko, bedingt durch die Freillegung der Fragmente und Einbringung
des Ogeosynthesematerials, zu berticksichtigen. Wegen zusdtzlicher Traumatiserung von
Weichteilen und Knochendurchblutung ist die primére definitive Versorgung nur unter bestimmten
Bedingungen vorteilhaft. Fir vide offene Frakturen mit Gelenkbetelligung bietet sich dazu als
idedles Verfahren die temporare Gelenktransfixierung mit Fixateur externe an. Nach wiederholtem
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Debridement mit Weichtellsanierung und - konditionierung kann ein Verfahrenswechsd

neben notwendigen plastischen Deckungsverfahren erfolgen [102].

In der Literatur wird keine Einigkeit Uber den gungigsten Zetpunkt der Versorgung von
Femurfrakturen bel Polytraumatisierten erzielt. Manche Autoren befirworten die Frilhosteosynthese
innerhalb von Stunden (" Day-one-surgery”) [63]. Andere empfehlen die friihsekundére Versorgung
wahrend der Erholungsphase zwischen zweitem und sechdem Tag as den glngigsten
Operationszeitpunkt, falls nicht lokale Weichteilverletzungen (Gefél3beteiligung, offene Frakturen)
eine Frihversorgung erforderlich machen [62, 63]. Dagegen fand Nutz 1994 genau in dieser Phase
vermehrt Komplikationen bel Polytraumatisierten und empfiehlt die primédre (am 1. Tag) oder
tertidre (nach dem 7. Tag) Versorgung as giinstiger.

Inggesamt wurde von einer “"sofortigen  Rundumversorgung” nach enem  abgestuften
Behandlungskonzept, das sch sowohl auf klinische as auch auf pathophysiologische und
pathobiochemi sche Beobachtungen stiitzt, Gbergegangen.

Eine Primérversorgung geschlossener Frakturen scheint fir den Verlauf am gingtigsten, wenn die
Ausgangdage nicht alzu schlecht ist [67, 95]. Die dadurch erzielte Stabilitét bietet die Vorteile der
Schmerzfretheit, des geringeren  sekundéren  Gewebsschadens  und  der  leichteren
intensivmedizinischen Behandlung.

Besteht jedoch neben der geschlossenen Fraktur ein schweres Schéadel-Hirn-Trauma und/oder eine
Lungenkontuson, so muss die Indikation zur primédren, besonders der intramedull&ren
osteosynthetischen Versorgung eher enger gestellt werden [65, 95, 102].

Bel polytraumatiserten Petienten mit geféhrdeten instabilen Vitafunktionen, soll im Anschluss an
die notwendigen lebensrettenden Eingriffe im Rahmen der Erdversorgung zumindest eine
gelenkiiberbriickende Stabilisierung mit Fixateur externe durchgeftinrt werden.

- operatives Vorgehen

Um bel der Bruchdarstdllung einersaits den Blutverlust gering zu haten und andererseits jedoch
geniigend manipulativen Spidraum zu haben, werden adle disalen Femurfrakturen ohne
Ausdehnung nach proxima sowie ohne offene oder ausgeprégtere geschlossene Wel chteilschéden
vorzugsweise in Blutsperre operiert. Diese muss spatestens nach zwel Stunden gedffnet werden,
obwohl die Rekongruktion intrakondylérer Mehrfragmentbriiche oft langere Zeit in Anspruch
nimmt.

- Zugange
Bei der stabilen extramedull@ren Versorgung von supra- und diakondyl&ren Femurfrakturen erfolgt
die Bruchdarstdlung routinemdig Uber den lateralen Zugang. Der Hautschnitt erstreckt sich im
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Verlauf der Linie Trochanter mgor - Epicondylus lateralis und wird im distaen

Abschnitt bis zur Mitte des Lig. patellae gefihrt. Nach Faszienspatung und vorsichtiger
Mobiliserung des M. vastus lateralis im Sgptum intermuscul are nach ventral (" Briefkastenzugang')
wird das zukinftige Plattenlager vorbereaitet. Ist eine Arthrotomie notwendig, wird die Gelenkkapsal
vor dem Seitenband er¢ffnet. Ergibt sich bel Trimmerbriichen die Notwendigkeit, eine zusétzliche
mediae Osteosynthese durchzufiihren, ist es besser, sch durch einerelativ kleine mediae Inzison
den nétigen Zugang zu verschaffen, um ein songt unvermeidliches Freilegen der gesamten ventralen
Femurpartie zu verhindern [60, 79].

Im Rahmen der Versorgung von Trimmerbrtichen mit Gelenkbeteiligung (C2/C3-Frakturen) wurde
unter Intention einer besseren Weichteilschonung durch Anwendung der durchgeschobenen
»biologischen™ Plattentechnik die laterale parapatellare Arthrotomie an der Medizinischen
Hochschule Hannover entwickelt und erfolgreich eingesetzt [44]. Diese bietet eine sehr gute
Ubersicht iiber beide Kondylen um, eine exakte Wiederherstellung der Gelenkfliiche zu erreichen.
Die Positionierung der ein- und durchgeschobenen Platte erspart zusétzliche Deperiostierung und
Ligaturen der Perforansgefdsse im Umfeld der Triimmerzone. Zum Vermeiden von Fehlstellungen
bei der Retention des Kondylenmassivs an dem Femurschaft werden verschiedene Techniken
eingesetzt [44]. Der friiher praktizierte erweiterte Zugangsweg mit Osteotomie der Tuberositas tibiae
und Hochschlagen des Streckapparates zur besseren Darstellung und Reposition von schwierigen
Gelenkfrakturen [68] wird heute kaum noch benutzt. Die ausgedehnte Schnittfithrung mit
grofziigiger Freilegung bringt zusétzliche Erndhrungsstorungen der Haut, Gefahr von
Verwachsungen und erhdhtes Infektionsrisiko [24]. Wird er doch einmal durchgefiihrt, muss die
Tuberositas nutenartig ausgemeiflelt werden, damit sie sich bei der Reinsertion so verkeilt, dass
funktionell nachbehandelt werden kann [79].

Bei der Implantation eines retrograden intramedulldren Krafttrdgers wird das Kniegelenk 60°-90°
Beugung gebracht. Der Zugangsweg richtet sich nach der Art der Fraktur. Bei den Briichen vom C-
Typ wird die Gelenkfraktur zunéchst {iber eine mediane Hautincision mit parapatellarer Arthrotomie
reponiert und durch perkutan eingebrachte Spongiosazugschrauben retiniert. Liegt ein
suprakondylérer Bruch vor kann der transligamentére Zugang durch das Ligamentum patellae zur
Nagelinsertion gewéahlt werden. Der Markraum wird mit dem Pfriem oder iiber einen Fiihrungsdraht
mit einem starren kaniilierten Bohrer er6ffnet. Die korrekte Eintrittstelle des Nagels befindet sich
knapp ventral des proximalen Ansatzes des hinteren Kreuzbandes [27, 69].

Liegt eine monokondylédre Fraktur vor, erfolgt die Darstellung mit einem lateralen bzw. medialen
Schnitt tiber den betroffenen Kondylus. M. vastus medialis bzw. lateralis werden im Septum
intermusculare mobilisiert und nach ventral gehalten. Bei dorsalen Kondylenabscherungen wird eine

gerade Inzision am Hinterrand des Seitenbands und Erdffnung des Gelenks zwischen dem
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Seitenband und dem hinteren Schrégband empfohlen [4].

- osteosynthetische Verfahren

Je nach Frakturverlauf und -ausmald kommen bel den supra-, transs oder diakondyldren
Femurfrakturen verschiedene Techniken und Implantate in Frage. Das sorgféltige Studieren der
Rontgenaufnahmen, die Bertickschtigung von Alter und Allgemeinzustand des Patienten, der
Mobilitétsgrad vor dem Unfall, Knochenbeschaffenheit, Welchteilzustand und V erletzungsschwere
snd einige der wichtigsten Entscheidungskriterien fir die eine oder andere Therapiewahl. Nicht
zuletzt spielt die Erfahrung des Operateurs mit den in Frage kommenden Verfahren eine Rolle [79].
Da esin diessm Rahmen unmaglich ist, ale je zur Anwendung gekommenen osteosynthetischen
Verfahren abzuhandeln, oll die folgende Zusammenstdlung einen Uberblick in  der
Methodenvid falt verschaffen:

Tab. | Osteosyntheseverfahren am distalen Femur
(historischer Ubersicht vom Ende der 60er Jahre bis heute)

Intramedull&re Ogteosyntheseverfahren

zusétzlicher suprakondylérer
Fraktur

Implantat semielastisch Indikation Referenzen

Ender-Nagel u.a. suprakondylére Frakturen [57]

Ender-Nagel modifiziert didozierte supra- und [42]

nach Kolmert transkondylére Frakturen

Rush-Pin supra- und transkondylére [77,89]
Frakturen

Zickel-Nagel supra- und transkondyl&re Frak- [15, 37, 74, 112, 114]
turen
suprakondylére Osteotomien

Implantat rigid

Intramedull&rer Stab supra- und transkondylére [49]
Frakturen auch mit
Kondylenzerstérung

Kntscher-Nagel segmenta e Frakturen mit [106, 107]
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konventiondler OS-

supra- und/oder transkondylére

[13, 48, 59, 103, 109]

Verriegelungsnage Fraktur, auch bel
Mehretagenfrakturen (AO 33 Al-
3, C1-3)
Huckstep-Kompressions- u.a. auch suprakondylére [32]
nagel Frakturen
Derby-Nagel u.a auch supra- und [71]
transkondylére Frakturen
Distaler Femurnage supra- und transkondylére Frak- [20, 27, 33, 45, 51, 70]

(AIM-Nagd, IMSC-
IGSH-Nagel, DFN)

turen (AO 33 A1-3; C1-3)

Extramedull&re Osteosyntheseverfahren

Platten

Indikation

Referenzen

95° -Kondylenplatte
(auch dsextralanges
Implantat)

supra- und transkondylére Frak-
turen; suprakondylére
Korrekturosteotomien

[2, 14, 29, 53, 55, 83, 87,
91, 93, 105, 110, 111]

Kondylenabstiitzplatte
(Burri-Platte)

supra- und transkondylre
Frakturen

[78]

Dynamische Kondylen-

supra- und transkondylére Frak-

[26, 73, 75, 80, 84, 90]

schraube (DCS) turen
andere Verfahren
Fixateur externe primére temporére aber auch [52, 76]
definitive Stabiliserung supra-
und transkondylérer Frakturen
[8,23, 28, 38, 82
Pl attenfixateur supra- und transkondylére

(LISS-LessInvasive
Stabilization System;
TiFix-Winkelstabile
Kondylenplatte)

Frakturen, Pseudarthrosen,
Stellungskorrekturen,
periprothetischen Frakturen
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Verriegd ungsnagel

Vor der Einfihrung der speziell fir die Versorgung von trans- und suprakondyléren Frakturen
entwickdlten retrograden Femurndge (IMSC-Nagel, Distder Femur-Nagel) gellte die
Verriegdungsnageung mit den herkdmmlichen Implantaten fir die Femurschaftfrakturen eine
Alternative zur Plattenosteosynthese dar. Geeignet fur die Verriegelungsnagelung sind die Frakturen
vom Typ A1-3 sowie C1-2 und grenzwertig C3 der AO-Klassifikation. Als Kontraindikation gelten
die unikondyl&ren Frakturen (Typ B) sowie solche mit hochgradiger Zertrimmerung des
Kondylenmassivs. Beide transversalen distden Verriegelungsschrauben miissen im distalen
Fragment unterzubringen sein, da sonst unakzeptable Kippbewegungen des distalen Fragmentes zu
erwarten snd [103]. Um das zu ermdglichen, wurde oft die Nagelspitze kurz vor dem distaen
Verriegelungd och abgesigt.

Liegt ene interkondyldre Fraktur vor, wird zuerst die Repostion und Verschraubung der
Kondylenfragmente mit zwei oder drei 6,5 mm Spongiosaschrauben durchgefiihrt. Diese werden
perkutan vor bzw. hinter dem vorgeschenen Nageverlauf platziet. Nach efolgter
Bildwandlerkontrolle des Repositionsergebnisses wird der Markraum er6ffnet und aufgebohrt. Der
Kana des proximaen Fragmentes soll um 0,5 bis 1,0 mm weiter as der Nageldiameter aufgebohrt
werden [48].

Eine proximale (statische) Verriegelung empfiehlt sich beim Vorhandensein von Triimmerzonen.
Die Vorteile der Verriegdungsnagelung sollen im Vergleich zur Plattenosteosynthese im kleineren
intraoperativen Weichteilschaden, einer damit verbundenen niedrigeren Infektionsrate sowie primér
nicht notwendigen Spongiosaplastiken liegen [109].

distaler Femurnagel (AIM-Nagel; IMSC/GSH-Nagel; DEN)
Eine neuere Option im Management supra- und diakondyléarer Femurfrakturen stellt die retrograde

Veriegdungsnageung mit einem suprakondyldren Nagel dar. Als Indikation dafir gelten die
disalen Femurfrakturen der Typen Al1l-3 und C1-3 (AO-Klassfikation) sowie Frakturen bel
liegender Kniegelenk- oder Hiftgelenkendoprothese [ 20, 36, 45, 70].

Ungeeignet ist dieses Verfahren bei weit distal gelegenen Triimmerzonen deslateralen Kondylus, da
diee die dabile Verankerung der distalen Verriegelungsholzen unmaglich machen. Fir die
Behandlung von Pseudarthrosen eignet sich der distale Femurnagel ebenfals nicht [69]. Im
Gegensatz zur herkdmmlichen Plattenosteosynthese sind Spongiosaplastiken bel dieser Methode
sdtener notwendig. Wegen der Minimierung von Blutverlus und Operationsdauer soll die
retrograde V erriegel ungsnagel ung im Vergleich zu anderen osteosynthetischen V erfahren vorteil haft
sein, besonders bel der Versorgung von dteren Patienten, Mehrfachverletzten und Patienten mit
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kritischem posttraumatischen Allgemeinzustand  [20, 33, 45, 51].

Der auf der Basis des Unaufgebohrten-Femur-Nagels (UFN) entwickelte Distale-Femur-Nagel
(DFN), welcher distal mit einem Bolzen und ener rechtwinklig zur Nagelachse eingebrachten
Spiralklinge verriegdt wird, erlaubt durch die grof3ere Oberfldche und die winkelstabile Arretierung
der Spiraklinge eine giingtigere Lastvertellung. Somit eignet er sich besonders gut fur den Einsatz
im osteoporotischen Knochen [27].

95°-Kondylenplatte

Mit Durchsetzung der AO-Prinzipien der Frakturbehandlung in den 60er und 70er Jahren des 20.
Jahrhunderts hat sich als Standardimplantat die 95°-Winkelplatte etabliert. Sie eignet sich nicht nur
fur die Versorgung von Frakturen am disden Femur, sondern auch fir suprakondylére

Korrekturosteotomien. Aufgrund der starren Verbindung zwischen Klinge und Platte lassen sich
sehr gute Stabilitatsverhdltnisse und Ubungsstabilitét fir die frihfunktionelle Nachbehandliung
erziden. Eine grofiere Zahl von Publikationen aus Europa und dem anglo-amerikanischen Raum
bestétigen die erfolgreiche Anwendung dieses Implantats[2, 14, 29, 53, 55, 83, 87, 91, 93, 105, 110,
111]. Dadie Handhabung sich nicht selten schwierig gestaltet, gehort dieses VVerfahren in die Hande
erfahrener Chirurgen. Heute hat die 95°-Winkelplatte infolge der Entwicklung neuerer Techniken
und Implantate ihre Bedeutung fast vollig verloren.

Bei jlngeren Patienten mit sehr harten Knochen wird das Aufbohren des Klingensitzes wegen der
Sprengungsgefahr des K ondylenmassvs beim Einschlagen empfohlen [60, 85]. Wichtig ist ebenfdls
die richtige Wahl der Klingenldnge. Bedingt durch die trapezférmige Gestalt der Femurkondylen
kann eine zu lange Klinge zur Perforation der mediden Corticalisfuhren. Eine Klingenlangevon 60
mm oder 50 mm sollte daher ausreichend sein [60]. In Abhangigkeit von der Frakturausdehnung
kann unter Verwendung enes Plattenspanners der Schaft in das Kondylenmassv eingestaucht oder
die Femurldnge mit Hilfe eines Digtraktors rekongtruiert werden. Als vorteilhaft erwelst sich die
primére Eingtauchung des proximalen Fragmentes in das Kondylenmassv bei Briichen vom Typ
A3, C2 und C3, die mit erheblicher Zertrimmerung einhergehen. Eine anatomische Rekonstruktion
wird dabel zwar nicht erreicht, dafir aber gute innere Stabilitét und verkirzte Konsolidierungszeit

[6].

Kondylenabstiitzplate (Burri-Platte)

Liegen zusétzliche kondylére M ehrfragment- und Trimmerbriiche in der coronaen oder sagittalen
Ebene vor dlem des lateralen Femurkondylus vor, so kann die Kondylenabstiitzplatte verwendet
werden. Wegen der asymmetrischen Plattenkopfgestaltung ist die Platte saitenspezifisch. Durch die
zahlreichen Lécher am distaden Ende kdnnen die Schrauben, dem Frakturverlauf entsprechend,
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gezidt angebracht werden. Die Moglichkelt, die  Platte in minimdinvasver Technik unter

Nutzung eines begrenzten anterolateralen Zuganges zu implantieren, bringt fir die Frakturheilung
deutliche Vorteile mit sich. Verglichen mit der Winkelplatte und DCS it die Kondylenabstiitzpl atte
mechanisch nicht so rigide und bietet auch keine Winkelstahilitét. Die schwierige intraoperative
Kontrolle birgt die Gefahr eines Varus-/Vagusfehlers, welcher bel etwa einem Drittel der Petienten
festzustdlen it [78]. Eine weitere Indikation fir dieses Implantat i die verzigerte oder
ausbletbende Konsolidierung nach Versorgung mit der Winkelplatte oder DCS.

Dynamische Kondylenschraube (DCS)

Einige Autoren berichten ber sehr gute Ergebnisse bel supra- und diakondyl&ren Femurfrakturen,
die mit der dynamischen Kondylenschraube versorgt wurden [26, 73, 75, 80, 84, 90]. Diese gdlt
eine wirklich winkelstabile Alternative zur Winkel platte dar. Sie bietet den Vorteil, durch die grole
Kondylenschraube primér eine interkondyl&re Kompression auch in osteoporotischen Knochen zu

erzeugen und ist technisch im Vergleich zur Winke platte leichter anzubringen [90]. Nachteilig ist
die sperrige Befestigung der Schraube an der Platte, welche eine breite Aufbohrung des lateralen
Kondylus erfordert und gelegentlich zu schmerzhaften Irritationen des dartiber gleitenden Tractus
iliotibialis fihren kann.

Fixateur externe

Prinzipiell wird eine definitive Versorgung bel einfachen suprakondyléren Frakturen mit dem

Fixateur externe eher sdlten vorgenommen [52, 76]. Liegt eine Gelenkbeteiligung vor, ist das

Kondylenmassv zuerst mit zusdtzlichen Schrauben zu stabiliseren. Vid haufiger wird diese

Methode zur temporaren Fixierung bei der initialen Versorgung von Knochen und Weichteilen, aber

auch als Riickzugsmdglichkelt bel infizierten Pseudarthrosen nach internen Osteosynthesen benutzt.

Die schnelle Montage, eine minimae Weichtelltraumatiserung und die Moglichkeit der vollen

Langenwiederherstellung bestimmen die Indikationsstellung. Diese umfasst:

- gechlossene Frakturen bei polytraumatisierten Patienten im reduzierten Zustand, welcher
keine definitive interne osteosynthetische Versorgung erlaubt

- schwere offene Verletzungen 2. und 3. Grades

- notwendige Gefalirekonstruktionen

In Abhéngigkeit von der Lokalisation des Weichtellschadens und der Frakturausdehnung oder dem

Vorhandensain von Trimmerzonen wird die Fixation oft gelenkiberbriickend durchgefiihrt. Die

Montage des Fixateurs erfolgt Uber die Schanz-Schrauben, die durch Stichinzison von lateral am

Femurschaft und eventuell in den Kondylen bzw. ventra an der Tibia platziert werden. Diese

werden anschliel?end modular durch eine Rohrstangenkonstruktion verbunden und die Fraktur unter



20
Bildwandlerkontrolle reponiert. Die Kombination mit einzelnen Zugschrauben zur

Rekongtruktion der Kondylenrolle hat sich in viden Félen bewdahrt. Zu berticksichtigen ist bei der
Fixateuranlage, dass die Pins mdglichst nicht im Bereich geplanter Schnittfihrungen und
Implantatlager bei vorgesehenem sekunddren Umdtieg auf interne Osteosynthesen angebracht
werden.

Als Komplikationen bel Fixateur-Behandlung snd am héufigsten Infektion der Pin-Eintrittstellen
und Einschrankung der Kniebeweglichkeit zu nennen [76]. Die definitive Frakturheilung mit dem
Fixateur wird gelegentlich durch sekundére Varus- Redidokation der Bruchstiicke gestort [52]. Bel
der Montage der Schanz-Schrauben in das Kondylenmassiv kann ein Pin-Trakt-Infekt nicht nur den
gpéteren Verfahrenswechsd verhindern, sondern auch zum Gelenkinfekt fiihren. Eine angestrebte
definitive interne Osteosynthese soll deshalb je nach Gesamtzustand des Patienten und der
Weichtellstuation moglichst friih durchgefiihrt werden.

Pattenfixateure (TiFix; LISS)
TiFix und LISS (Less Invasive Stabilization System) sind neue Implantate zur Versorgung distaler

Femurfrakturen, welche vom Stabiliserungsprinzip her einen internen Fixateur darstellen. Der
vorgeformte, nicht seitensymetrische Krafttrager ist eine Platte, welche minimdinvasiv Uber einen
anterolateralen oder einen lateralen parapatellaren Zugang nach exfolgter Frakturreposition zwischen
Periost und Muskd eingeschoben wird. Wegen der besondere Gestaltung der Plattenl 6cher und der
Schrauben entsteht eine winke stabile Verbindung zwischen Schraube und Platte. Da das Implantat
nicht wie bei ,Plattenosteosynthesen an den Knochen angepresst wird, bleibt die kortikale
Durchblutung unter dem Krafttriger weitgehend unbeeintréchtigt.

Erfahrungen mit diesen Implantaten liegen bereits {iber mehrere Jahre vor [8, 23, 28, 38, 82].

Primére endoprothetische Versorgung
Wie bereits erwédhnt, sind die distalen Femurfrakturen nicht nur Folge von Hochrasanztraumen

vorwiegend bei jugendlichen Patienten, sondern kommen oft auch nach nicht so erheblicher
Gewalteinwirkung (z.B. Sturz) bei élteren Personen mit schlechter Knochenqualitit vor. Als eine
Alternative zu den diversen osteosynthetischen Methoden empfiehlt sich die primére prothetische
Versorgung ilterer Patienten bei Triimmerfrakturen mit Gelenkbeteiligung (Typ C) sowie
suprakondyléren Frakturen (Typ A) bei schwerer Osteoporose, signifikanter Gonarthrose und
zusétzlichen Begleiterkrankungen [5].

Osteosynthesemethoden bei monokondyléren Frakturen

Die Frakturen der Femurkondylen sowohl in der sagittalen als auch in der frontalen Ebene (Hoffa-
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Fraktur) werden nahezu ausschlieldich operativ - stabilisert, da die konservative Therapie nicht

zu exakter Reposition/ausreichender Retention und somit zu Gelenkinkongruenzen fihrt [85].
Inkomplette oder nicht didozierte Frakturen kdnnen perkutan verschraubt werden. Der Gebrauch
von kanulierten Schrauben vereinfacht den Eingriff. In aler Rege reichen zwe 6,5 mm
Spongiosaschrauben  aus, die nach dem Zugschraubenprinzip eingebracht werden. Be
ogsteoporotiscchem Knochen werden auch Unterlegscheiben  verwendet. Ebenfdls bel
fortgeschrittener Osteoporose empfiehlt sich die zusétzliche Anbringung einer T-/L-Abstiitzplatte,
um Ubungsstabilitét zu erreichen [4].

Frakturen vom Typ B3 (Hoffa-Frakturen) werden mit zwei in ap. Richtung as Zugschrauben
eingebrachten 3,5 mm Spongiosaschrauben stabilisiert. Diese snd nach Moglichkeit aul3erhalb der
femoropatelaren bzw. femorotibiden Gelenkflache zu platzieren. Die Kdpfe snd unter
Knorpel niveau zu versenken.

Tangentidle osteochondrale oder chondrale Frakturen (Flake-Fracture) werden entweder mit
Verschraubung oder bel kleineren Fragmenten durch temporére Spickung mit Kirschner-Dréahten,
Fixation mit Knochengtiften bzw. Fibrinklebung versorgt [7]. It das abgesprengte Fragment nicht
exakt zu reponieren, erfolgt seine Exstirpation und die Gléttung des Defektes.

- Nachbehandlung

Eine Wundddemprophylaxe wird durch die postoperative Lagerung der verletzten unteren
Extremitét auf einer Schaumstoffschiene unter 30° Beugung im Knie- und Huftgelenk erreicht. Die
frihe passive und aktive Mobilisation nach Drainageentfernung unter ausreichender Anagesie ist
besonders wichtig fir das spdtere Bewegungsausmald Voraussetzung ist eine zumindest
Ubungsstabile Ogteosynthese und eine geeignete Weichtellsituation. Durch den Einsatz von
Bewegungsschienen (CPM) it ene mehrmaige t&gliche passve Mobilisation vom 1.
postoperativen Tag an moglich. Begleitende intrdigamentdre Verletizungen werden gefiihrt
funktiondl mit bewegungdimitierenden Orthesen fir ca. sechs Wochen behandelt. Nach wenigen
Tagen soll der Patient am Bettrand sitzen, nach etwa einer Woche mit Unterarmstiitzen unter
Abrollen des Fulles ohne Bdastung (,,Sohlenkontakt™) gehen. Die Entlastungszeit betrdgt bei
einfachen suprakondyldren und monokondyléren Frakturen sechs bis acht Wochen. Supra- und
intrakondylédre Triimmerzonen konnen unter Umstéinden erst nach drei bis vier Monaten belastet

werden.

- Folgeeingriffe und Komplikationsmanagement
Geplante Folgeeingriffe werden as "second look” im Rahmen eines erneuten Debridements bel
Weichtellverletzungen oder bel Rekonstruktion und definitiver Versorgung nach primérer Fixateur-
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externe-Anlage bzw. anderen temporaren Stabilisierungen vorgenommen.

Die operative Therapie der supra- und transkondyldren Frakturen bereitet gelegentlich auch
Schwierigkeiten. Damit verbunden sind komplikationsreiche Verlaufe. Der Gebrauch bewahrter
Implantate fihrt nicht sdbstverstdndlich zu einem guten Ergebnis. Die Problematik umfasst
unvollsandige Reposition, nicht Ubungs- und/oder belastungsstabile  Osteosynthesen,
Fehlplatzierung des Implantats, Funktionseinschrankungen im Kniegelenk, Infektionen im OP-
Gebiet, aushleibender Durchbau mit Pseudarthrosenbildung, Materiallockerung und -versagen.

Infektionen

Die Infektionsrate nach offenen Frakturen wird bei sachgerechtem Vorgehen mit 5 bis 10 %
angegeben [78, 108]. Nach operativer Versorgung geschlossener Frakturen darf diese 2 % nicht
Ubersteigen.

Bahnt sich eine Infektion an, ist zun&chst eine Revison mit Wunddebridement angezeigt. Bel dieser
werden avitde oder vitd gefdhrdete Fragmente entfernt. Wenn das Implantat keine
Lockerungszeichen aufweis, kann es belassen werden. Eine Entfernung ist jedoch bel Persstenz
oder Zunahme der akuten Ogteitis indiziert. Einzelne Schrauben, die die Gelenkfragmente noch
sicher zusammenhdten, kdnnen in situ verbleiben. Die Fraktur wird mit enem Fixateur externevom
proximden Femurfragment zum Tibiaschaft Uberbriickt. Weitere Malnahmen sind
erregerspezifische Antibiotikagaben, Vakuumversegelung, Debridement mit mehrfacher Spiilung
einer eventud| begleitenden Gelenkinfektion. Nach Abklingen der Infektion ist in Abhéngigkeit von
dem Befund die Indikation zur erneuten Osteosynthese und ggf. die Notwendigkeit ener
Spongiosaunterfiitterung e nes vorhandenen Defektes zu Uberpriifen.

Verzigerte Hellung/Pseudarthrosenbildung
Diese Komplikationen treten Uberwiegend als Resultat insuffizienter Stabilisierung, mechanischen

Versagens des Implantats, gestorter Fragmentvitalitét, eines Infektionsgeschehens oder der
Kombination der obengenannten Faktoren auf. Die verzégerte Heilung kommt insgesamt selten vor
und ist hauptsichlich in den proximaen kortikden Frakturanteilen bei gestérter Durchblutung
anzutreffen. Bel nicht infizierten Pseudarthrosen snd sekundére Spongiosaplastiken  und
gegebenenfals Reosteosynthesen durchzufihren. Fir infizierte Pseudarthrosen gilt das unter
I nfektionsmanagement beschriebene Therapieschema.

Funktionsainschrénkungen im K niegelenk

Durch bindegewebige Verklebungen und Verwachsungen im Kniegdenk kann es trotz guter
kndcherner Ein- und Ausrichtung und Hellung zu einem unbefriedigenden Ergebnis kommen. Nicht
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immer it es maoglich, postoperativ. die Beweglichkeit im Gelenk sofort freizugeben, so

dass Bewegungsilbungen erst nach ausreichender Frakturkonsolidierung erfolgen konnen. Die
Therapie solcher Funktionseinschrankungen enthdlt neben konsequenter physiotherapeutischer
Betreuung das Durchbewegen des betroffenen Kniegdenks in Narkose oder die operative
Arthromyolyse. Flankierend kann die intraartikul&re Gabe von Glukokortikoiden erfolgen. Zidl dler
Therapiemanahmen  sollte  daher  mindestens  Funktionsstabilitdt  sein.  Moderne
Implantatentwicklungen tragen dem weitgehend Rechnung.

Achsenfehler

Verbliebene Achsenfehler nach operativer Stabilisierung sollen friihestmdglich, am besten noch vor
der Frakturkonsolidierung korrigiert werden [30, 78]. Beim hochbeanspruchten Kniegelenk fihren
diese Achsenabweichungen durch pathologische Druckbdastung und gleichzeitig verkleinerten
Kontaktflachen songt zu irreversibler Knorpelschédigung und traumatisch bedingter Gonarthrose.
Befindet sich der Bruch im Stadium der Aushellung, kann der vollkommene Durchbau unter
Entlastung abgewartet werden, um dann friihsekundér eine K orrekturasteotomie durchzufhren.

Die Indikation fir solche Korrekturosteotomien ergeben sich aus Varusfehlern von mehr als 5°,
Vagusehlern von mehr as 10°, Drehfehlern Uber 10°, Rekurvation Uber 15° und
Seitenversetzungen von Uber 15 mm[78]. Bel der Spétkorrektur nach vorausgegangenem Traumaist
der Schmerz das Leitsymptom fir die Indikationsstellung. Fektoren, die den Entschluss zur
Umadlungsogteotomie beeinflussen, sind nicht nur die subjektiven Beschwerden und die
bestehende Achsenfehlstellung, sondern auch die Stabilitét der Bandapparate, Gelenkbeweglichkeit,
Weichtell- und Knochenbeschaffenheit des geschédigten Oberschenkels, Lokalisation und
Schweregrad der Arthrose, das Lebensater des Petienten und der Zustand der benachbarten und
kontralateralen Gelenke [30].

Die Indikation zur suprakondyl&ren Osteotomie muss kritisch gestel It werden. Sie verlangt eine gute
Planung mit moglichst exakter Lokalisation des Achsenfehlers. Kombinierte Fehlstellungen ( Achse,
Lange, Rotation) sind nicht ganz salten und erfordern réumliche Analyse und komplexe Korrektur,
madglichst Uber eine Osteotomie.

Das Implantat der Wah! bei den Korrekturosteotomien war Uber viele Jahre die Winkeplatte (auch
als Ogeotomieplatte fir mediale suprakondylére Osteotomie), neuerdings eher die dynamische
Kondylenschraube. Dadurch wird eine hohe Stabilitét erreicht, so dass eine frihe Physiotherapie
dattfinden kann. Neuerdings werden gute Ergebnisse auch unter Anwendung von
Plattenfixateursystemen berichtet.

Die &ul}ere Stabilisierung mit dem Fixateur externe ist den Korrekturen unter Infektbedingungen
vorbehalten.
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Je nach Gesamtdituation kann eine additive oder  subtraktive Korrektur durchgefiihrt werden. Bel

den varugvagus-Fehlstellungen sind beide Methoden moglich. Der funktionelle Langenzugewinn
betrégt bei der additiven Korrekturoseotomie 1 - 25 om. Fir Korrekturen von
Rekurvationsfehl stellungen wird die subtraktive Korrektur empfohlen [30].

Metallentfernung

Es gibt keine festen Leitlinien bezlglich der Entfernung des Osteosynthesematerials nach operativer
Versorgung von supra und transkondyl&ren Femurfrakturen. Ausgenommen sind  hier
Metallentfernungen aufgrund aufgetretener  Komplikationen. Das snd z.B. Pattenbriiche,
Schraubenlockerungen, Lagednderung von Négeln oder Kirschner-Dréhten, um nur enige zu
nennen. Die haufigse Indikation zur Metdlentfernung stellen lokale Reizungen Uber dem
Implantatlager besonders bel jungen Leuten mit hoher korperlicher Aktivitdt dar. Bei dteren
Patienten ist das Anésthesie- und Operationsrisko oft hoher a's der Nutzen eines solchen Eingriffs.
Liegen jedoch lokdiserte, persstierende Beschwerden vor, sollte das Implantat entfernt werden,
wenn die Frakturheilung eindeutig abgeschlossen i und keine Kontraindikationen aus
medizinischer Sicht bestehen.

Bel der routinemdiigen Metalentfernung ist neben einer moglichen Infektion die Gefahr von
Frakturen, die proxima der bereits verheilten Fraktur im Bereich der Schraubenkandle von
interfragtmentdren Zugschrauben oder im metaphysaren Femuriibergang nach Entfernung von
Winkel plattenosteosynthesen auftreten, zu berticksichtigen [10].

28 Bewertung der Behandlungser gebnisse und Nachunter suchungsscor es

Die Auswertung der Behandlungsergebnisse bedarf einer Gruppierung nach bestimmten Kriterien,
um Vergleichbarkeit verschiedener Patientenkollektive und Behandlungsmethoden zu erzielen.
Dabei werden sowohl klinische und radiologische Befunde al's auch subjektive Angaben benutzt.
Eine grundlegende Charakteristik des postoperativen Zustandes ist das Bewegungsausmal? (ROM -
Range of motion) im Kniegdenk. Dieses wurde oft in friheren Publikationen als
Hauptbewertungsmerkmal benutzt [88]. In komplexeren Schemata werden differenziertere Angaben
Uber Streck- und Beugedefizite in der Beweglichket, Fehlstellungen und Verschiebungen im
Rontgenbild, Angaben tber Schmerzen, Schwellungen und subjektive Funktionsainschétzung des
betroffenen Beines auch in bezug auf die berufliche Tatigkeit des Patienten berlicksichtigt [64, 83,
89, ¢4].

Von den klinisch-radiologischen Scores wird der Score von Neer am héufigsten angewendet.
Verhdltnismédldg oft is das Bewertungsschema von Schatzker und Lambert 1979 auch in
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Modifikationen anzutreffen [56].

Der Kniebewertungshbogen, welcher primér fur die Einschétzung der postoperativen Ergebnisse nach
Knie-Endoprothesen im Hospita fir Speciad Surgery in New York entworfen wurde, eignet sich
auch fur die Evauierung von Behandlungsergebnissen distaler Femurfrakturen [17, 48]. Er gdlt
alerdings enen rein klinischen Score dar.

Das Bewertungsschema nach Neer hat im deutschsprachigen Raum grofte Resonanz gefunden. Es
ist ein kombinierter klinischer und radiologischer Score, entwicket speziell fur die supra- und
transkondyléren Frakturen des Femur. Klinisch werden berlicksichtigt die subjektiven Angaben des
Patienten Uber Schmerzen, der funktionelle Gebrauch der betroffenen Extremitédt im Alltag und im
Beruf, die Beugefahigkeit im Kniegelenk, sowie den Aushellungszustand beschreibend, eventuell
verbliebene Verdickung, Achsendeformitét, Verkirzung, Pseudarthrosenbildung oder chronische
Infektion. FOr radiologische Kriterien wie Achsendeformitéten, Verkirzungen oder
Pseudarthrosenbildung werden in Abhdngigkeit von der Ausprégung Punkte abgezogen. Funktionell
konnen bis 70 und anatomisch-radiologisch bis 30 Punkte vergeben werden. Die maxima
erreichbare Punktzahl betragt somit 100 Punkte.

Das folgende Schema zeigt die detaillierte Zusammengtelung der Bewertungskriterien und die
entsprechende Zuteilung von Punkten.
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Score nach Neer und Mitarbeitern
funktiond! (max. 70 Pkt.)
Schmerzen (max. 20 Pkt.)
5 schmerzlos
4 zeitwei se bzw. Wetterfuhligkeit
3 bei Uberlastung
2 funktionsbehindernde Schmerzen
1-0 Dauerschmerz, Nachtschmerz
Funktion (max. 20 Pkt.)
5 wievor dem Unfall
4 leichte Einschrankung
3 eingeschrankt (Treppengteigen saitwérts)
2 Stockhilfe oder starke Behinderung
1-0 Kriicken oder Stiitzen
Beweglichkeit (max. 20 Pkt.)
5 normd oder 135°
4100°
380°
260°
140°
0#20°
Arbeit (max. 10 Pkt.)
5 wievor dem Unfall
4 normd jedoch mit Hindernissen
3 Berufswechsdl
2 nur leichte Arbeit moglich
1-0 Arbeitsunfahigkeit
anatomisch (max. 30 Pkt.)
Anatomie (max. 15 Pkt.)
5 nur Schwellung
4 5° Achsenknick oder 0,5 cm Verkirzung
3 10° Achsenknick oder Verdrehung oder
2 cmVerkirzung
2 15° Achsenknick oder Verdrehung oder
3 am Verkirzung.
1 Durchbau, jedoch mit groRerer Deformitét
0 Pseudarthrose oder chronische Infektion
Rontgenbild (max. 15 Pkt.)
5 anndhernd normal
4 5°Achsenknick oder 0,5 cm Verschiebung
3 10° Achsenknick oder 1 cm Verschiebung
2 15° Achsenknick oder 2 cm Verschiebung
1 Durchbau, jedoch mit groferer Deformitét;
Kondylenverbreiterung; Arthrose
0 Pseudarthrose oder chronische Infektion

20
16
12

4-0
20
16
12
4-0
20

16
12

=
OO

20

15
12

Bewertung: hervorragend >85; befriedigend 70; m&dg 55; schlecht < 55 Pkt.
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3 Material und M ethoden

Es wurden die Behandlungsunterlagen von insgesamt 112 Patienten mit supra-, trans- und/oder
diakondyldren Femurfrakturen sowie Lésonen der Kondylengdenkfléche ausgewertet. Die
Versorgung der Patienten erfolgte an der Abtellung und spéter Klinik fur Unfal- und
Wiederherstellungschirurgie der Martin-Luther-Universitét Halle-Wittenberg mit Standort Klinikum
Krollwitz im Zeitraum von 01.01.1986 - 31.12.1992 und Standort Berufsgenossenschaftliche
Kliniken ,,Bergmannstrost* Halle mit Zeitraum 01.01.1996 - 31.12.1999.

31 Ein- und Ausschlusskriterien

In der Auswertung wurden samtliche stationér behandelten Patienten, sowohl die von peripheren
Einrichtungen zugewiesenen (50 Peatienten) als auch diein der Universtétsklinik primér versorgten
(62 Patienten) einbezogen.

Ausgeschlossen wurden  Patienten mit pathologischen Frakturen (2 Patienten) und solche, die nach
langwierigen und komplizierten Therapieverldufen zu Korrektureingriffen dberwiesen wurden (4
Patienten).

3.2 Unter suchungsablauf

Ausgewertet wurden die Ambulanzkarten, die immer bel der stationdren Aufnahme des Patienten
angelegt und, falls erfolgt, bel spdteren ambulanten Wiedervorstellungen ausgefillt wurden, sowie
Krankenakten und ROntgenaufnahmen. Die Beurteilung der zur Verflgung sehenden
Unfalrontgenbilder sowie der intra- und postoperativen Aufnahmen und die Frakturklassifizierung
erfolgte mit Unterstiitzung eines erfahrenen Oberarztes der Klinik. Aus den vorhandenen Unterlagen
wurden algemeine demographische Daten wie Alter und Geschlecht, weiterhin einwelsende Stelle,
Dauer des stationdren Aufenthates und vollsténdige Diagnose entnommen. Zum Unfall selbst waren
Unfdlzeitpunkt und Unfalhergang von Interesse. Erfasst wurden Begleitverletzungen, erfolgte
Erstversorgung, Therapiewahl, Operationszeitpunkt in Tagen nach dem Unfal und Art der
definitiven Versorgung. Zuletzt wurde nach Komplikationen bei der Behandlung gesucht, deren
Zeitpunkt, notwendige Eingriffe und der weitere Verlauf bis zur Genesung festgehalten.
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33 Auswertung der Patientenunterlagen

In der Abteilung und spéter Klinik fir Unfall- und Wiederherstdlungschirurgie der Martin-L uther-
Universitét Halle-Wittenberg wurden von Januar 1986 bis Ende Dezember 1992 und von Januar
1996 bis Dezember 1999 insgesamt 106 frische supra-, trans- u./o. monokondyl&re Femurfrakturen
bei 102 Patienten, weitere neun Patienten mit Knorpelldsionen der Kondylengeenkfléche und
Traumatiserung des Kniegeenkbandapparates sowie ein Patient mit einer Fissur am distden
Femurende behandelt.

Die Nachuntersuchungen fanden in der Zeit vom Dezember 1994 bis Juni 1995 und vom Dezember
2000 bis April 2001 gatt. Es konnten 26 Patienten aus dem ersten und 29 Petienten aus dem zweiten
Zeitraum klinisch und radiol ogisch nachuntersucht werden.

Bei der Nachuntersuchung wurden zusétzliche Informationen Giber Besonderheiten in der Familien-
und Eigenanamnese, Angaben Uber Beruf und eventuellen Berufswechsd wegen verbliebener
Schéden, subjektive Einschétzung des Belastungsvermogens und der Schmerzhaftigkeit erhoben.
Untersucht wurden Bewegungsausmal3, Banderfestigkeit und Zustand des Femoropatellargelenks
beidersaits. Um eventudle Muskelatrophieerscheinungen objektivieren zu kdnnen, wurden die
Umfange an typischen Stellen der unteren Extremitdten ausgemessen. Fehlstellungen und
Verkirzungen sind klinisch und radiol ogisch festgehalten worden.

Die Beurteilung des Standes der Frakturheilung erfolgte anhand angefertigter Bilder vom distalen
Femur mit Kniegdenk in zwel Ebenen. Zur Fesigtellung von Verschleil¥erscheinungen im
femoropatellaren Gelenk wurde eine Axialaufnahme der Patella in 60° Flexion angefertigt. Bel den
meisten Patienten mit kliniscchem Verdacht auf Verkirzung und/oder Varus, Vagus,
Antekurvation- oder Rekurvationsdeformitét  wurde die Anfertigung von Ganzbenaufnahmen
(Orthoradiogramm) beiderseits angestrebt.
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331 Alters und Geschlechtsverteilung

Die Relation Manner zu Frauen betrug 69 (62 %) zu 43 (38 %). Das Durchschnittsalter bel den
Frauen lag im ersen Untersuchungsabschnitt mit 44,5 Jahren wesentlich hoher as das mit 29,1
Jahren bel den Mé&nnern. Im zweiten Untersuchungsabschnitt war die Durchschnittsaltersdifferenz
kaum verandert bei aufféliger Alterszunahme beider Geschlechtsgruppen (Frauen 58,5 Jahre/
Manner 41,4 Jahre). (s. Abb. 2)

Alters- und Geschlechtsverteilung
n =112 Patienten

ﬁﬂﬂ.ﬂ. LAan .

13-20 21-30 3140 41-50 5160 61-70 71-80 81-90 91-100

‘I:I Méanner B Frauen ‘

Abb. 2 Alters- und Geschlechtsverteilung der Verunfallten

3.3.2 Unfallursachen

Als Unfalursachen sind Verkehrsunféle bei 69 Petienten (62%) an erster Stelle zu nennen. Tabelle
Il zeigt eine weitere Aufgliederung der dabei zugrunde liegenden Fortbewegungsart. In der ersten
Gruppe, noch zu DDR- bzw. Wendezeiten, Uberwogen bel weitem die Motorrad- und Mopedunféle
(23 von 42). In der zweiten Gruppe hdten sich die Motorrad- bzw. Mopedunfédle mit den PKW-
Unféllen die Waage. Beide Gruppen zusammen machen mehr als 2/3 der Gesamtzahl aus.
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Tabdlell VerkehrsunféleasUnfalursache n= 69 Patienten
Gruppe | 1986-1992; Gruppe 11 1996-1999

Gruppel Gruppell
Manner Frauen Manner Frauen

Moped/Motorrad 16 7 10

PKW 7 4 6 4
Ful3ganger 1 4 3
Fahrrad 1 1 1 2
LKW 1 1

gesamt: 42 27

Weitere Unfallursachen waren Sturz in der Ebene ba 24 Patienten, Sturz aus der Hohe bel 9
Patienten, Verdrehtrauma bei 3 Patienten, sumpfe Gewalteinwirkung bzw. Pferdesturz bei jewells
2 Pdatienten und schliefdich ein Bagatdltrauma, ein Rohheitsddikt und ein Sportunfal (Y oga
Ubungen) bei jeweils 1 Patient. (s. Abb. 3)

Unfallursachen
n =112 Patienten

O Verkehrsunfall (62%) B Sturzin der Ebene (21%)
O andere (9%) O Sturz aus der Hohe (8%)

Abb. 3 Unfalursachen und prozentuale Verteilung nach Gruppen
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Tabelle 11l zeigt eine Zusammenddlung der haufigsten Unfallursachen unter Angabe von

Geschlecht und Einteilung in Altersgruppen.

Tabellelll Vertellung nach Unfalursachen, Alter und Geschlecht;
Gruppe | 1986-1992; Gruppe |1 1996-1999; n = 112 Patienten

Alter <30 Jahre 36-60 Jahre > 60 Jahre >
Unfallursache ) ? ) ? 3 ?
VKU Gr.1 17 8 9 4 4 42
Gr. 11 8 3 9 2 1 4 27
Sturz Ebene Gr. 1 1 1 4 6
Gr. 11 4 2 3 9 18
Sturz Hohe Gr. 1 2 2 4
Gr. 11 1 2 2 5
Andere Gr. 1 2 1 3
Gr. 11 4 1 2 7

3.3.3 Frakturklassfikation

Die Aufschlissdlung in Frakturtypen ergab 23 suprakondylére Frakturen (Typ A), 28
monokondyl&re Frakturen (Typ B), 48 supra- und transkondylére Femurfrakturen (Typ C) sowie
seben Osteoepiphyseolysen (4 x Aitken | und 3 x Aitken 1I1); (s. Tab. V).

Die Klassifizierung der offenen Frakturen erfolgte nach den Kriterien von Tscherne und Oestern
1982.
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Tabele 1V Aufschlissdung der  Frakturtypen; n= 102 Patienten

Frakturtyp gechlossen offen gesamt
l.° I.° 1.
A 20 - 3 - 23
B 19 - 6 3 28
C 23 3 22 - 438
Aitken| 4 - - - 4
Aitken Il 1 - 1 1 3
Gesamt 67 3 32 4 106

Drei Patienten erlitten 11° offene und finf Patienten geschlossene Verletzungen mit Knorpel-
Knochen-L&sionen der Femurkondylen. Ein weiterer offener Gelenkflachencrush war nach den

verfugbaren Unterlagen nicht néher einzustufen.

3.34 Begleitverletzungen

Nur bel 31 Petienten (28%) stellte die supra-/transkondylére Fraktur die einzige Verletzung dar. Die
haufigsten Begleitverletzungen waren Frakturen der Extremitéten, die sich bel 63 Patienten fanden,
sowie Schadd -Hirn-Traumata einschliefldich Frakturen des Schadels, diein 31 Fallen vorkamen. Ein
sumpfes Bauchtrauma und Thoraxtrauma mit Rippenserienfrakturen, waren bei seben bzw. 15
Petienten vertreten. In 59 Félen (53 %) bestanden zusétzliche Frakturen/Verletzungen der
ipsilateralen Extremitét (absolute Zahlen bel 59 Peatienten) :

Schenkelhal sfraktur

Pertrochantere OS-Fraktur

OS-Schaftfraktur 12
K niegel enkbinnenschéden 14
Patellafraktur 13
Tibiakopffraktur 13
US-Schaftfraktur

isolierte Fibul af raktur
Malleolarfraktur
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Fraktur der Ful3wurzelknochen 11
Fraktur der Metatarsalknochen 6
Schwere Weichtellverletzungen 6
Lasionder A.und V. Poplitea 1
Lasion des N. Peroneus 1
Compartmentsyndrom 2
Pilonfraktur 2

Beai 58 Pdatienten (52 %) waren zusdtzlich folgende Verletzungen des Gesamtorganismus
festzustellen (absolute Zahlen):

SHT L/AL/e 22
Schéde frakturen (inkl. Gesichtsschédel) 19
Frakturen der oberen Extremitédten 34
Frakturen der kontralateralen unteren Extremitét 30
Thoraxwandkontus on/Rippenfrakturen 17
sumpfes Bauchtrauma 7
Nierenkontusion 2
Beckenfraktur 8
BWK/LWK-Fraktur 4
schwere Weichtellverletzungen 2
Nervenverletzungen 3
Gefdldverletzungen 1
Hodentorsion 1
Aspiration 1
) 151

Nach der Polytraumadefinition wurden 42 Patienten (37,5 %) als polytraumatisiert eingeschétzt. Die
nach dem Hannoveraner Polytraumaschliissal (PTS) errechnete mittlere Punktzahl betrug 34 Punkte
(18 - 65 Punkte).
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Die primére Versorgung wurde bei 48 Patienten in eéinem anderen Krankenhaus durchgefihrt. Die
Verlegung erfolgte noch am selben Tag bei 21 Patienten, zwischen zweitem und fiinftem Tag bel 14
Patienten, zwischen sechstem und zehntem Tag bei sieben Patienten und nach dem zehnten Tag bel
sechs Patienten (Maximum 23 Tage).

- konservative Therapie

Eine konsarvative Behandlung fand bel finf Patienten statt. Bel drel von ihnen wurde eine
Gipsruhigstellung durchgefiihrt. Es handelte sich um eine Fissur am distalen Femur, bzw. zwei nicht
did ozierte monokondyl&re Frakturen bei betagten Patientinnen mit ausgeprégter Osteoporose. Eine
weitere Patientin wurde extendiert wegen gleichzeitiger transkondyl&rer und pertrochantérer
Femurfraktur bel fortgeschrittener Osteoporose. Bel dem flinften Patienten lagen neben multiplen
anderen Frakturen und Welchteilverletzungen auch L&sionen der A. und V. poplitea mit
Abrissfraktur  vom mediden Epicondylus vor. Wegen der Prioritdeen der operativen
Gefélversorgung wurde dieser Bruch konservativ weiterbehandelt.

- operative Therapie
Eine Operation wurde bei 107 Patienten durchgefihrt. Be 98 fand eine osteosynthetische

Versorgung statt.

Ogtensynthetische Verfahren (absolute Zahlen inklusive Verfahrenswechsel und Korrektureingriffe)

Zeitraum 1986-1992  1996-1999
Schraubenosteosynthese 13 15
Kondylenabstiitzplatte 11 23
Winke platte (davon 5 mit zusétzlicher Verschraubung) 10
DCS -
T-Patte (davon 2 mit zusétzlichen Schrauben und 5
gdlenkiiberbriickendem Fixateur externe)
DCP/LC DCP 6
Verriegelungsnagelung
Kirschner-Drahtspickung 3 -
(davon 1 mit zusétzlicher Schraubenosteosynthese)
Fixateur externe (davon 4 mit zusétzlicher Schraubenosteosynthese) 10 12

Fixierung mit autologen Knochendtiften 1 -



35
In seben Fdllen wurde ein osteochondraes Hake arthroskopisch entfernt. Bel  zwe

Patienten wurde bel gleichzeitiger Patellafraktur im Zuge der Versorgung ene Knorpetoilette offen
durchgefihrt.

Als primér definitiv konnte die Osteosynthese bel 66 Patienten bezeichnet werden. 31 Patienten
wurden frihsekundér nach Erstversorgung mit Fixateur externe stabilisiert oder mussten wegen
eines Verfahrenswechsdls oder Komplikationen erneut operiert werden.

Von den 26 operativ versorgten monokondyléren Frakturen (Typ B) wurden 20 verschraubt. Dabel
wurde einma eine zusétzliche Antigleitplatte benutzt. Bel drei weiteren Frakturen erfolgte wegen
gleichzeitiger Tibiakopffraktur mit Kniebinnenschaden die Anlage eines gelenkiberbriickenden
Fixateur externe. Die Stabiliserung wurde bei einem Patienten mittels Kirschner-Drahten im Sinne
einer Minimal osteosynthese wegen drohender Infektion durchgefiihrt. Ein grof3es Flake wurde mit
autologen Knochengtiften refixiert. Bei zwei Frakturen mit Knochenverlust lief3 sch einma der
Femurkondylus mit Beckenkammspan aufbauen, im zweiten Fall wurde das Kniegeenk primér
arthrodesiert.

Zwe Frakturen vom Typ Aitken | wurden mit einer T-Platte und eine weitere mittels Kirschner-
Dréhten stabilisiert. Eine Minimal osteosynthese mit Kirschner-Dréhten und zusétzlichen Schrauben
wurde bei einer 111.° offenen Aitken Il Fraktur durchgefiihrt. Postoperativ wurde das Bein im
Gipsverband ruhiggestdlt.  Eine I1.° offene Aitken Il Fraktur wurde mit einer
Kondylenabstiitzplatte versorgt. Bel einem Patienten mit beidseitiger Fraktur (Aitken | und I11) sind
die abgescherten Kondylen ohne Kreuzung der Epiphysenfugen verschraubt worden.

Die suprakondylaren Frakturen (Typ A) wurden in finf Fallen mit 95°-Winkel platten, in acht Féllen
mit Kondylenabstiitzplatten, in drei Falen mit DCSund in einem Fall mit LC DCP versorgt. In drel
Fdlen efolgte die Therapie auschliefdich mit dem Fixateur externe, einmal bel Zustand nach
alterer noch nicht verhallter TibiatrUmmerfraktur, welche ebenfals mit Fixateur stabilisert war,
enmd be I1.° offener A 2 Fraktur mit ausgedehntem Waeichteilschaden und einmal bel einer
Mehretagenfraktur. Eine Verriegelungsnagelung kam bel drei Patienten zur Anwendung.

Im gesamten Peatientenkollektiv waren die supra- und diakondyldren Femurfrakturen (Typ C) am
haufigten vertreten. Eine Veplattung wurde bel 34 Pdatienten durchgefihrt. Die
Frakturkonsolidierung wurde mit dem Fixateur externe in finf Féllen erreicht. In vier davon erfolgte
die primére Anlage gelenkiiberbriickend. Bel drei Patienten ist das Kondylenmassv mit zusétzlichen
Schrauben stabilisiert worden.

Werden beide Patientenkollektive getrennt betrachtet so sind Anderungen des Therapievorgehens
bei den Frakturen vom Typ A und C festzustdlen. Die definitive Versorgung mit dem Fixateur
externe wurde aufgegeben. Die  95°-Winkeplatte wurde in dem  spéderen
Nachuntersuchungsabschnitt  seltener  eingesetzt, dafir wurden die DCS und die
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K ondylenabstiitzpl atte 6ftersimplantiert.

Eine Zusammengtdlung der angewendeten Osteosynthesentechniken in Abhéngigkeit vom
Frakturtyp zeigt die folgende Tabelle.
Tab.V Osteosyntheseverfahren in Abhdngigkeit von dem Frakturtyp
Gruppe | 1986-1992; Gruppe Il 1996-1999; n = 98 Pdtienten

Osteosyntheseverfahren / Frakturtypen

B

C

Aitken

Gr.l Gr.ll

Gr.l Gr.ll

Gr.l Gr.ll

Gr.l

Gr.l Gr.ll

Kondylenabstiitzplatte

1

7

7

15

95°-Winkel platte

3

2

2

T-Platte

DCS

3
1
1

LCDCP

Minimal osteosynthese mit T-
Platte und Fixateur externe

Fixateur externe

Fixateur externe und Schrauben

Schrauben

10 8

Schrauben und Antigleitplatte

Kirschner-Drahte und Schrauben

Kirschner Drahte

Verriegelungsnagel ung/UFN

autologe Knochendtifte

Beckenkammspan und
Schrauben

Bel vier Patienten efolgte ein Vefarenswvechsd. In drel Féllen war dieser notwendig nach
Minimal osteosynthese und Fixateur externe bei 11.° offenen C2 und C3-Frakturen. Im vierten Fall
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handelte es sch um enen polytraumatiserten Patienten, bei dem nach primérer Fixateur-

Behandlung eine sekundére V ersorgung mit Winkel platte vorgenommen wurde.

Eine Korrekturosteotomie war bei zehn Patienten eforderlich. In dre Féllen lag ene
Vagudehlgdlung, in vier eine Variserung und in weiteren drel eine Rotationfehlstellung  vor.
Zusdtzlich wurden dabel ene Antekurvation und zwe Verkirzungen behoben. Die
Varusfehlstelung war immer als sekundér eingetretene Achsenabweichung bei fehlender oder
gestorter medider Abstiitzung nach Minimaosteosynthese mit der T-Platte (2 Fale) bzw.
Versorgung mit einer Kondylenabstiitzplatte und einer Winkelplatte (2 Félle) anzusehen. Zu einer
sekundéren Vagusfehlstellung kam es im Rahmen der Behandlung mit dem Fixateur externe bel
zwei Patienten. In enem weiteren Fal war die Vagiserung bereits in den postoperativen
Rontgenaufnahmen feststellbar. Die Rotationsfehlstellungen traten primér bei der Versorgung mit
dem UFN, der Kondylenabstiitzplatte und dem Fixateur externein je einem Fal ein.

Wegen Einschrdnkungen der Kniebeweglichkeit wurden im Verlauf be 13 Patienten 14
Arthromyolysen durchgefuhrt. Sieben Mobilisationen in Narkose fanden be sechs weiteren
Petienten tatt.

Funf Infektionen im Bereich der Schanz-Schrauben fihrten bei drei Petienten zur Fixateur-
Entfernung und Anlage eines Gipses. In zwel Féllen wurden die Schanz-Schrauben umgesetzt. Tiefe
Infektionen mit Sequester- und Fistel bildung wurden bel zwel Patienten mit erstgradig offenen C2-
Frakturen beobachtet. In beiden Fallen zogen diese Komplikationen weitere Eingriffe nach sich. Zu
erwahnen i weiter eine Kniegeenkinfektion bei enem Peatienten mit geschlossener C1-Fraktur, die
nach primérer Extenson an der Tuberoditas tibiae mit einer Winkelplatte versorgt worden war,
sowie eine Kniegelenksinfektion nach arthroskopisch gestiitzter perkutaner Verschraubung einer
monokondyld&ren  Fraktur. Zu ener weteren Infektion kam es nach zweimdiger
Schraubenreosteosynthese wegen  verzogerter  Knochenhellung  einer Cl-Fraktur  mit
Materialockerung bei erheblicher Osteoporose.

Funf Patienten erfunren mehrmalige Punktionen bel rezidivierenden Kniegelenkergiissen. Ein
grof¥es Hamatom im Wundbereich musste revidiert und ausgeréaumt werden. Bei einer Patientin kam
es am 12. postoperativen Tag zu einer Popliteavenenthrombose. In eéinem anderen Fall brach die
K ondylenabstiitzpl atte aufgrund aseptischer Knochennekrosenbildung zwei Jahre nach dem Unfdll.
Die Reosteosynthese erfolgte mit einer DCS.

An Komplikationen ist zuletzt zu nennen eine Pseudarthrosenbildung nach 11.° offener C2-Fraktur
im Rahmen eines Polytraumas. Nach kompliziertem Verlauf mit zweifacher Reosteosynthese war

die Patientin bel der Nachuntersuchung nicht bereit, sich enem erneuten Eingriff zu unterziehen.
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4 Nachunter suchung und Er gebnisse

Es wurden insgesamt 54 Patienten nachuntersucht. 26 davon (48%) wurden in dem Zeaitraum 1986-
92 versorgt. Von 112 behandelten Patienten waren zur Zeit der Nachuntersuchung sechs bereits
verstiorben, davon ein Patient infolge der Unfallverletzungen; 18 waren unbekannt verzogen; funf
konnten auf Grund des schlechten Allgemeinzustandes (hohes Alter) nicht kommen. In drel anderen
Félen war eine Nachuntersuchung aus verschiedenen Griinden nicht méglich oder nicht snnvaoll
(Z.n. OS Amputation, Z.n. Kniearthrodese bzw. weit entfernter Wohnort). Ein Patient entzog sch
den vorgesehenen postoperativen Mal3nahmen und war zum Nachuntersuchungszeitpunkt nicht
bereit zu kooperieren. Die restlichen 25 Patienten haben sich nach zweimaiger Einladung aus
unbekannten Griinden nicht zu den vorgeschlagenen Nachuntersuchungsterminen gemel det.

In der Gruppe der Nachuntersuchten waren 22 Frauen mit einem Durchschnittsalter von 49 Jahren
(13 - 84 Jahre) zum Zeitpunkt des Unfals, die 32 M&nner hatten ein Durchschnittsalter von 37
Jahren (13 - 76 Jahre). Als Unfalursache snd in 40 Félen Verkehrsunfdle (davon 19
Motorradunfalle), in neun Féllen Sturz in der Ebene, in vier Félen ein Hohensturz und eine sumpfe
Gewadteinwirkung zu nennen. 23 Patienten waren polytraumatisiert.

Die Nachuntersuchung erfolgte im Durchschnitt 46 M onate nach dem Unfall. [Minimum 14 Monate,
Maximum neun Jahre (= 108 Monate)]

Nachuntersucht wurden neun Patienten mit Fraktur vom Typ A, 14 Patienten vom Typ B, 26
Patienten vom Typ C und zwei der Patienten mit Osteoepiphysiolyse (Aitken | und Aitken 111). Drei
Patienten hatten doppelsaitige Frakturen . (s. Abb. 4)

Nachuntersuchung
n=112
46
50
S 40 - 28
‘8‘ 301 19
0
TypA TypB TypC Aitken andere/bds.
H gesamt
B Nachuntersuchte Gruppe 1 (1986-92)
O Nachuntersuchte Gruppe 2 (1996-99)

Abb. 4 Nachuntersuchte Patienten frakturtypbezogen in beiden Patietenkollektiven
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41 Klinische Nachunter suchung

Auf die Frage nach Schmerzen gaben nur acht Patienten (15 %) eine vollige Schmerzfreiheit an.
Gelegentliche Beschwerden auch im Zusammenhang mit Wetterumschwung haben 19 Peatienten
(35 %) angegeben. Schmerzen bei Uberlastung der betroffenen Extremitét waren bei 21 Patienten
(39 %) vorzufinden. Uber andauernde oder néchtliche Schmerzen klagten sechs Patienten (11 %).
(s.Abb.5)

Schmerzen
n = 54 Patienten
12 11
10 A 8
8 7
6 4 4 >
4 - 3 3
2 2 2
2] 1 1 1
0 = [ ]
TypA TypB TypC Aitken bds.
O keine M gelegentliche
O bei Uberlastung O andauernd

Abb. 5 Schmerzangaben frakturtypbezogen

27 der 54 Patienten hatten ein unauffaliges Gangbild, zwdlf weitere Patienten gaben ein leichtes
Hinken bzw. Hinken nach Ermidung der betroffenen Extremitét an. Sieben Petienten hatten einen
deutlich hinkenden Gang. Sechs Patienten waren auf die Benutzung eines Stockes oder zweier
Kricken angewiesen. Be einer Patientin kam es nach komplikationsreichem Verlauf zur
Pseudarthrosebildung am distalen Femur. Wegen zuséizlichen Ingtabilitétsgefiihls und Schmerzen
im kontralateralen Kniegelenk nach Patellektomie und exzessiver Gewichtszunahme war diese auf
einen Rollsuhl angewiesen. Eine weitere 84 jdhrige, Ubergewichtige Patientin konnte sich bel
Laufunscherhait nach langerer Entlastung nur mit zwei Stiitzen und Uber gréfere Strecken mit
einem Rollstuhl fortbewegen. (s. Abb. 6)

Auf die Frage nach der moglichen schmerzfreien Laufstrecke gaben 15 Patienten keinerlel
Einschrankungen an. 19 Patienten hatten Schmerzen nach einer Gehstrecke von 1000 - 5000 m. Bel
17 Petienten traten diese bereits nach 100 - 1000 mauf und bel drel Petienten war das
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Laufen sténdig mit Schmerzen verbunden. (s, Abb. 7)

Gangbild
n =54 Patienten

4%

11%

50%
O unaufféllig M |eichtes Hinken
O deutliches Hinken O Stock/ UA-Stiitzen
M songtige
Abb. 6 Gangbild
schmer zfreie Laufstrecke
n = 54 Patienten
6%
28%
31%
35%
O unbegrenzt [l 1000-5000m
0 100-1000m O nicht moglich

Abb. 7 schmerzfreie Laufstrecke

Die Beinlange wurde direkt im Liegen von Spina iliaca anterior superior zum Malleolus medidis,
bei sehr adipdsen Patienten von der Spitze des Trochanter maor bis zum lateralen Malleolus
gemessen. Eine zusétzliche indirekte Messung erfolgte beim stehenden Petienten durch Unterlegen
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von Brettchen definierter Dicke unter das verklrzte Bein bis zum Ausgleich des

vorhandenen Beckenschiefstandes. Das klinische Ergebnis konnte bei der Uberwiegenden Zahl der
Patienten mit der anhand von Orthoradiogramm gemessenen Beinlénge ebenfalls Gberpriift werden.
Be 28 Pdienten wurde keine Langendifferenz festgestellt. Zwdolf Patienten hatten eine
Beinlangendifferenz von 1 cm und neun Patienten von 2 cm. In sechs Fdlen lag ein
Langenunterschied von mehr als 2 cm vor. Dieser war durch ipsilaterale Ober- und/oder
Unterschenkelfrakturen in finf Fallen mit bedingt. (s. Abb. 8)

Beinlangendifferenz
n = 54 Patienten
15 13
10 - 8 7
65
il I:
1 1 1 1
0 ’_l_\ 1 ‘ ‘ |_| .
TypA TypB TypC Aitken bds.
O0cm M®lcm O2cm 0O3cmoder mehr

Abb. 8 Beinléngendifferenz

Bezogen auf den Frakturtyp ergab sich keinewesentliche Einschrénkungin der K niebeweglichkeit
bel den A-Frakturen. Eine I11.° offene Aitken |11 Fraktur fuhrte zu eénem Streckdefizit von 10°. Bel
den B- und C-Frakturen waren Funktionseinschrankungen verschiedenen Grades feststellbar. Nur
zwei  der nachuntersuchten Patienten mit C-Fraktur hatten seitengleich einen  freien
Bawegungsumfang in den Kniegelenken. Die eingetretenen Bewegungseinschrénkungen spiegeln
sichinfolgender Tabelle wider:
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Tab. VI Bewegungseinschrénkungen zur Nachuntersuchung frakturtypbezogen
Gruppe | 1986-1992; Gruppe Il 1996-1999; n = 37 Petienten

Einschrankung Frakturtyp
A B C Aitken
Grl | Grll [ Grl | Grll [ Grl | Grll | Grl | Grll
Streckdefizit 10° 1 1
Beugedefizit 10° 1 1 1 4
20° 2 2 1 4 3
30° 1 2 2
40° 3
70° 1
90° 1
komb. Streck- / A B C
Beugedefizit
Gruppel -10°/-30° -15°/-70°
-10°/-60°
Gruppell -20°/-30° -5°/-30°
-10°/-30°

Bel zwdlf Patienten (22 %) fanden sich K niegelenkbandinstabilitaten, wobel sebenmal nur eine
laterdle Aufklappbarkeit, einma eine medide Aufklappbarkeit bei vorausgegangener B2 Fraktur
und vierma eine komplexe Ingabilitdt (eine anteromediae, drei kombinierte) bestanden. Den
Unfdlhergang und das Frakturmuster berticksichtigend snd die komplexen Ingtabilitdten
unfalbedingt eingetreten. Primdre Bandrekonstruktionen wurden laut den Unterlagen nicht
vorgenommen. Trotz operativer Intervention lag zum Nachuntersuchungszeitpunkt bei einer
Patientin eine anteromedide Instabilitét (Z.n. Refixation der ausgerissenen Eminentia) und bel einer
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anderen Verunfdlten eine laterale Aufklappbarkeit (Z.n. Rekongruktion des

komplett zerstorten lateralen Bandapparates) vor. In einem anderen Fall durchtrennte der Operateur
zur besseren Frakturdarstellung temporér den lateralen Seitenbandapparat (C2-Fraktur) - hier
verblieb nach Frakturhellung eine laterale Aufklappbarkeit.

Nur bel enem Pdatienten war die laterale Aufklappbarkeit vorbestehend (Z.n. lateraler
Tibiakopffraktur). Ob es einen Zusammenhang zwischen der Osteosyntheseart und der vorhandenen
|ateralen Instabilitét in drel Fallen und der Insufizienz beider Kollaterabénder in einem Fall besteht,
it nicht sicher zu beurteilen. Bel einer Patientin konnte die Banderfestigkeit nicht nachuntersucht
werden.

Die Einschdzung einer eventuedlen Muskelatrophie durch vergleichende Messung des
Oberschenkedlumfanges 10 cm und 20 cm oberhab des mediden Kniegeenkspates ergab
geringgradige Differenzen bel 14 Patienten. In 15 Fallen war ein Umfangsunterschied von 2 cm und
in funf Falen von 3 cm messbar. Bel drei Patienten bestand ein deutlicher Unterschied von Gber
3 cm. Ursache dafir war einma ein grof3er unfallbedingter Oberschenkelwel chteildefekt, im zweiten
Fall eine Pseudarthrosebildung im Frakturgebiet und zuletzt eine Dauerschmerzsymptomatik mit
Inaktivitétsatrophie nach M ehretagenverletzung der unteren Extremitét.

Nach Wiedererlangen der Arbeitsfahigkeit konnten 26 der berufstétigen Petienten (58 %) ihre
frihere Tétigkeit fortsetzen. Neun davon gaben an, leichte Behinderungen bel der Arbeit zu haben.
Elf Patienten (24 %) mussten eine Berufsanderung vornehmen. Bel vier Petienten (9 %) kam nur
ene leichte Tétigkeit in Frage, vier weitere wurden durch die Unfalfolgen erwerbsunfahig. Sieben
von den neun nachuntersuchten Rentnern erreichten  ihren frilheren Mobilitétsgrad mit kleinen
Einschrankungen, einer war auf eine Stiitze und ein anderer auf zwel Stiitzen bzw. Rollstuhl

angewiesen.

4.2 Radiologische Nachunter suchung

Im Rontgenbild lield sich bis auf eine Pseudarthrose gtets ein kndcherner Durchbau der Fraktur
beweisen. Die Gelenkfléache zeigte funfma eine Stufe aulferhalb und einmal eine geringe Stufe mit
Frakturspatpersistenz in der Hauptbdastungszone. Bel zwel  weiteren Patienten waren
Gelenkflachenunrege médgkeiten nach Substanzdefekt im weniger belasteten Gelenkanteil
nachweisbar.

In insgesamt 22 Falen, davon drei mit vorbestehenden arthrotischen Veranderungen, lief¥en sich
Anzeichen fir eine Arthrose bzw. Arthrosezunahme nachweisen. Acht Patienten hatten das Bild
einer retropatellaren Arthrose, diesewar bei zwei Patienten al's beginnend einzustufen. Bel den sechs
Patienten mit VerschleifRerscheinungen im femorotibiden Gelenk war die Gelenkveranderung in
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de  Fdlen im Anfangsstadium. Eine Pangonarthrose lag bei drei Patienten vor. Als

Ursache der arthrotischen Verdnderungen war in vier Félen endeutig ene begleitende
Tibiakopffraktur anzusehen.

Ein Achsenfehler lag bel 21 Patienten (39 %) vor. Auffalend haufig fand sich eine Variserung im
Frakturbereich. Diese ging in zwel Félen mit einer Antekurvation (5° bzw. 10°) und einmal mit
einer Rekurvation (3°) einher. Gestaffelt nach Frakturtyp und Achsenfehler ergab sich das folgende
Bild:

Tab. VII Achsenfehler bel der Nachuntersuchung frakturtypbezogen
Gruppe| 1986-1992; Gruppe Il 1996-1999; n = 21 Pdtienten

Achsenfehler Frakturtyp
A B C Aitken
Grl | Grll | Grl | Grll | Grl | Grll | Grl | Gr.ll

varus 3°-4° 1 1

5°-7° 2 1 1

8°-10° 2 1
vagus 3°-4° 1

5e-7° 1 2 2
Aul¥enrotation

10° 1

30° 1
komplexe Fehler Frakturtyp A B C

Gruppel
varus 5° und Antekurvation 10° 1
varus 6° und Rekurvation 3° 1
valgus 3° und Antekurvation 5° 1
|
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Gruppell

varus 5° und Aulenrotation 20°

valgus 3° und Aul3enrotation 10°

4.3 Zusammenfassende Beurteilung

Die Ergebnisse snd in Anlehnung an den Score nach Neer zusammengefasst. Die funktionelle
Einschédtzung der Arbeitsfahigkeit erfolgte abstrakt auch bel Rentnern in bezug auf ihr friheres
Mobilitdtsvermbgen vor dem Unfall.

Bei 43 Patienten (79,6 %) wurden gute und befriedigende, in sechs Féllen (11,1 %) madge und in
funf Fallen (9,3 %) schlechte Ergebnisse ermittelt. Die letzteren fanden sich fast ausschliedich bel
Typ-C-Frakturen. (Sehe Tabdle VIl )

Tab. VIII  Ergebnisse frakturtypbezogen
Gruppe | 1986-1992; Gruppe || 1996-1999; n = 54 Patienten

Al A2 A3 |Bl1 B2 B3 Cl1 C2 C3 |Aitken | Gesamt
1/l
hervorragend
Gruppel | 1 1 - 1 - 1 - - - 2 6
Gruppell| - - 1 -2 - 1 1 1 - 6
befriedigend
Gruppel | 1 1 - 3 - 1 |- 6 3 - 15
Gruppell| - 3 1 - 2 1|3 5 - 1 16
Ma3dg
Gruppel - - - 1 1 - - 1 - - 3
Gruppelll - - - - - - 1 - 2 - 3
schlecht
Gruppel| - - - - - - - 2 - - 2
Gruppell - - - - - 1 1 1 - - 3
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5 Diskussion

Die Auswertung der Therapieverlaufe und -ergebnisse wurde durch geegentliche
Datenunvollstandigkeit, hauptsichlich aber durch nicht erfolgte Nachuntersuchung, bei einem Tell
der Patienten erschwert.

51 Fallzahlen

112 Patienten wurden in zwei zeitlich auseinander liegenden Behandlungsabschnitten von sieben
und vier Jahren therapiert und retrogpektiv ausgewertet. 54 (48 %) davon konnten nachuntersucht
werden. Die Zahl dler Patienten liegt hther im Vergleich zu den durchschnittlichen Kollektiven in
den Literaturangaben [40, 86, 99] mit Fallzahlen zwischen 30 und 49 Falen. Andere Autoren [11,
14, 22, 101, 105] berichten Uber etwa gleich grofie Patientenkollektive (112 bis 199 Féle). Be
Chiron, Tscherne und Wenzl handdlt es sich allerdings um multizentrische Studien [14, 101, 105].
Die Falzahlen pro Jahr zeigen ebenfalls eine grol¥e Streubreite (im Durchschnitt 10,7 - 45,7 Féle
pro Jahr). In der vorliegenden Arbeit lag diese Zahl mit durchschnittlich 10,8 Félen pro Jahr im
unteren Grenzbereich. Die dargestellten Angaben beziehen sich auf Studien, in denen nahezu dle
upra-, trans- und diakondyldren Frakturen wahrend eines definierten Zetabschnittes ausgewertet
wurden.

Auch der Antell der nachuntersuchten Félle (48 %) liegt niedriger im Vergleich zu anderen
Arbeiten [11, 41] mit 77 % bzw. 63 %. Ein grol¥er Teil (16,1 %) der nicht zur Nachuntersuchung
erschienenen Patienten war unbekannt verzogen. Hier spidlen die grofien gesdlschaftlichen
Veranderungen nach der Wiedervereinigung Deutschlands eine wesentliche Rolle.

52 Alters und Geschlechtsverteilung

Die Altersstruktur der Verunfallten zeigte ein Maximum in der Gruppe der 13 bis40jghrigen. Diese
gellten 50,9 % dller Patienten dar. Das Durchschnittsalter betrug 43,4 Jahre und war vergleichbar
mit der angegebenen Zahl von Y ang (43,9 Jahre) [110].

Geschlechtshezogen lag das Durchschnittsalter der Frauen deutlich héher als das der Ménner. Diese
Tendenz spiegelt dch im grofden Tell der publizieten Arbeiten wider. Verlangsamtes
Resktionsvermdgen im Alter und frakturbegiinstigende Osteoporose bei dlteren Frauen enersaits,
sowie die grof3e Zahl der als Motorrad- und Autofahrer verunfallten jungen Manner anderseits sind
als Hauptursachen dafir zu nennen.
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Die Geschlechtsvertellung war identisch mit der  in der Sammelstudie von Chiron [14]. Andere

Autoren berichten Uber einen Mannerantell von etwa 80 % [11, 99]. In den masten Studien ist ein
Uberwiegen der Ménner gegeniiber den Frauen feststellbar. Eine Erklarung fir diese Haufung ist
maoglicherweise in der Tatsache zu sehen, dass die Traumen infolge Auto- und Motorradunfélen die
hochste Morbiditét bel den Femurfrakturen verursachen und die Verunfalten Uberwiegend junge
Manner bis 30 Jahresind [97].

53 Satenlokalisation

Mit 53 % war die rechte Saite etwas haufiger betroffen as dielinke. In der Literatur werden solche
Vergleiche sdten angestellt. Ein Uberwiegen der Frakturen rechts wurde alerdings auch in den
Arbeiten von Pritchett (55 %), Bihren (62 %) und Martinek (66 %) festgestellt [11, 53, 73]. Eine
Erkl&rung dieser Tatsache anhand des vorliegenden Patientengutes ist nicht moglich.

Das Vorkommen von bilateralen Frakturen am distalen Femur ist in den meisten Arbeiten zu finden
und betragt biszu 11,8 % [99]. In dieser Studie hatten vier Petienten (3,6 %) beidsaitige Frakturen.

54 Unfallur sachen

Die Unfalursache war bei 62 % der Patienten ein Verkehrsunfal. Dabel handelte es sich in knapp
der Hafte der Félle um einen Motorrad- oder Mopedunfal. 43,5 % dieser Unfdle im ersten
Untersuchungsabschnitt (10 von gesamt 23 Félen) ereigneten sich 1990. Vergleichend hoch war
antellméldig die Zahl der Autounfdleim selben Jahr mit 40 % (4 von gesamt 10 Autounfélen). Die
Ursachen fur diese Haufung héangt offendchtlich mit der sich ergebenden Verfiigbarkeit von PS
starken Kraftfahrzeugen nach der Wiedervereinigung Deutschlands zusammen.

1976 berichtete Diezemann Uber einen Rickgang der Zweiradunfélle um die Halfte im eigenen
Patientengut (1967-1973) im Vergleich zu den vorangegangenen sieben Jahren (1959-1966) [18].
Als Ursache bezeichnete er den ricklaufigen Einsatz dieser Fahrzeugtypen zugunsten der
Personenkraftwagen. Interessant in diesem Zusammenhang ist eine dhnlich riickl&ufige Tendenz der
Motorrad- und Mopedunfélle um die Halfte jedoch ohne Zunahme der PKW-Unfdle im zweiten
Untersuchungszeitraum der vorliegenden Auswertung, wo der Sturz in der Ebene a's Unfdlursache
haufiger vorkam.

In der Gesamtauswertung haben sich 21 % der Petienten die Fraktur durch einen Sturz zugezogen.
Es handdlte sich in 2/3 der Félle um &ltere Frauen (13 Patientinnen) und Manner (vier Patienten).
Aufgrund der geringen Zahl der Nachuntersuchten und der oftmas unvollstandigen Datenlage
hinsichtlich vorausgegangener Verletzungenist hier eine erhhte Unfalinzidenz nach tberstandener
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ipsilateraler proximaer Femurfraktur, wie bel  Galle und Pasd [25], wo Uber die Hafte der

Patienten mit indirektem Trauma (Sturz) einen vorausgegangenen Oberschenkebruch, schwere
Coxarthrose oder Huftgelenksarthrodese hatten, nicht zu belegen.

55 Begleitverletzungen

Die hohe Zahl der Verkehrsunfélle spiegelte Sch in der Haufigkeit der Begleitverletzungen wider.
Nur bel 28 % der Petienten war die distale Femurfraktur die aleinige Verletzung. Somit ist die
Inzidenz der Begleitverletzungen sehr hoch, auch im Vergleich zu anderen Patientenkollektiven [ 26,
42,56, 73, 83, 88, 91, 94, 110, 113].

Die Zahl der Polytraumatisierten war hoch, lag jedoch in der von anderen Autoren beschriebenen
Grofenordnung [11, 17, 100, 110]. Frakturen und schwereVerletzungen der ipsilateralen Extremitét
fanden sich im gesamten Patientenkollektiv bei 59 Patienten (53 %). Diese haben die Therapiewahl
und/oder den Therapieverlauf bel 25 Patienten wesentlich mitbestimmt. Neben den rein knéchernen
Verletzungen sind Knorpd- und Kapsal-Bandlasionen des Kniegd enks héufige Begleitverletzungen
[60].

5.6 Frakturklassifikationen und Bewertungsschemata

Die Klassfizierung der Frakturen it von grofer Bedeutung bel der Abschézung der
Verletzungsschwere, der Festlegung einer Behandlungsstrategie sowie dem Treffen von Aussagen
hinsichtlich der Prognose der Verletzung. Das Vorhandensein einer Vielzahl von Klassfikationen
[61, 64, 83, 88, 89, 94] mit unterschiedlichen Schwerpunkten und die Existenz nicht weniger
Therapiebewertungsschemata[1, 34, 64, 32, 83, 89, 94] fiihren zu erheblichen Schwierigkeiten beim
Vergleich verschiedener Patientenkollektive und Behandlungsmethoden.

Differenzen treten bereits bel der Definierung der Grenzen der suprakondyl&ren Region auf. Diese
umfasst die distalen 15 cm [56, 83], das distale Femurdrittel [14], diedistalen 9 e [73, 88] oder die
distalen 7,5 cm [64]. Beschrieben sind auch weitere Modifikationen [109].

Die 1990 von Mller und Mitarbeiter veroffentlichte Klassfikation, die von der AO Ubernommen
wurde, setzte sch zunehmend weltweit durch, so dass in neueren Publikationen diesbeziiglich eine
Vergleichbarkeit moglich ist [61].

Die suprakondylére Zone igt hier as jener distale Femurabschnitt definiert, der mit der maximalen
Kondylenbreite vergleichbar ist. Verglichen mit den bereits aufgefihrten Zahlen entspricht diese
Lange am ehesten den von Neer angegebenen 7,5 cm [64].

Die pragmatische Fraktureinteilung trégt sowohl dem Frakturverlauf als auch der Frakturschwere
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Rechnung. Die umfangreiche Subtypiserung erleichtert die Zuordnung auch komplizierter

Frakturmuster.

Das Benutzen verschiedener Therapiebewertungsschemata bel den supra- und transkondyléren
Femurfrakturen fuhrt zu unterschiedlicher Wichtung der Ergebnisse [47, 111]. Das Schema von
Schatzker und Lambert fuhrt zur Unterbewertung bei geringen Fehlstellungen im Rontgenbild,
obwohl klinisch ein hervorragendes oder gutes Ergebnis vorliegen konnte. Nach den streng
definierten Kriterien des Kniebewertungsbogens werden die Ergebnisse ebenfalls tiefer eingestuft
as im Vergleich zum Neer-Score. Be Pritchett wird die Kniebeweglichkeit wenig bepunktet,
wodurch sehr gute Ergebnisse auch bei nicht ganz befriedigendem klinischen Resultat erreicht
werden. Obwohl mit Tendenz zur gewissen Uberbewertung der Endergebnisse wird das
Bewertungsschema von Neer als geeignetstes fiir die Abschétzung des Aushellungszustandes nach
disalen Femurfrakturen gesehen [91, 111]. Die breite Akzeptanz macht einen Vergleich der
Therapieergebnisse moglich.

5.7 Therapieund Ergebnisse

Bel der Auswertung der durchgefiihrten Therapie war es im Rahmen des Literaturstudiums von
Interesse, verschiedene Angaben beziiglich der Frakturversorgung wie Operationszeitpunkt,
Implantatwahl, Behandlungsergebnisse und die eventuell aufgetretenen Komplikationen zu erfassen.

571 Operationszeitpunkt

In der Literatur wird oft as gungtigster Zeitpunkt der Osteosynthese die primére Stabiliserung
innerhalb der 8-Stunden-Grenze angegeben. Olerud hat 1972 die sofortige Versorgung angesichts
der spéter zunehmenden Schwellung und ungtinstigeren OP-Ausgangsbedingungen empfohlen, um
eine moglichst friihe Mobiliserung zu erreichen [70]. Martinek dagegen setzte sich 1978 fir eine
sekundére Versorgung en und sah die Indikation zur sofortigen Operation nur  bel
Geféldverletzungen und offenen Frakturen [53]. Dabel wies er auf die durchschnittlichen Intervale
vom Unfal bis zur Operation von 4,4 bis 10,99 Tage in Patientenkollektiven [18, 100, 105], wo eine
Primérversorgung angestrebt wurde, hin. Diezemann gellte 1975 fedt, dass allein durch die
mehrstiindige Operationsdauer eine Versorgung innerhalb der 8-Stunden-Grenze oft nicht erfuillbar
ist [18]. In seiner Arbeit 1990 beobachtete Yang eine Haufung der schlechten Ergebnisse bel
Patienten mit Operation innerhab der ersten Woche nach dem Unfdl, jedoch ohne statistische
Signifikanz [110].

In unserer Klinik wurden die Patienten in der Regel noch am Unfalltag versorgt. Eine frihsekundére
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definitive  Stabiliserung  wurde nahezu ausschliefdich bel Verlegungspatienten oder bei

den Patienten mit schweren Begleitverletzungen und labilem Allgemeinzustand, die eine sofortige
Operation nicht zulief3en, durchgefiihrt. Eine Beeintréchtigung des Endergebnissesin diesen Féllen
konnte nicht festgestellt werden. In zwei Operationsberichten wurde jedoch vermerkt, dass infolge
bindegewebiger Abbindung der Bruchstiicke eine exakte anatomische Repostion nicht vollstandig
gelang. Somit ist es wichtig, dass bei Frakturen mit Gelenkbetelligung die Kondylenrolle moglichst
frih rekonstruiert wird.

Nur ein Polytraumatisierter starb einen Monat nach Sturz aus der Hohe in suizidaler Absicht. Nach
dem pathologisch-anatomischen Sektionsbericht wurde ein Zusammenhang des Todeseintritts mit
den erlittenen Verletzungen und den erfolgten Eingriffen nicht bestétigt.

5.7.2 Durchgefihrte Therapie und Ergebnisse

Die Anwendung konservativer Methoden mit langdauernder Extensionsbehandiung und
verschiedenen Gipstechniken ist bel detiger Verbesserung des operativen Vorgehens und
Entwicklung geeigneterer Implantate stark zuriickgegangen, hat aber bel bestimmten Indikationen
ihre relative Berechtigung [35].

Eine Extensonsbehandlung wurde bei uns nur bel ener Patientin mit nicht didozierter
transkondylérer und pertrochanterer Femurfraktur sowie hochgradiger Osteoporose durchgeftihrt.
Trotz dreimonatiger Extension waren im Krankenblatt keine Vermerke Uber Komplikationen zu
finden. Bei vier anderen Patienten reichte eine primére Ruhigstellung der Fraktur im Gips aus. In
den Unterlagen waren wiederum keine Hinweise auf Komplikationen zu finden. Leider war bel
keinem das Bewegungsausmal? nach Abschluss der Behandiung dokumentiert. Nur einer der
Patienten davon mit Infraktur des medialen Femurkondylus ohne Did okation konnte nachuntersucht
werden. Der Bruch war folgenlos knéchern durchgebaut. Wegen ausgeprégter Gonarthrose war eine
Versorgung mit KnieTEP beidsets geplant. Zetlich gesehen wurde in dem zweiten
Nachuntersuchungsabschnitt nur ein Patient konservativ behandelt.

Bei den operativ behandelten Patienten waren Osteosynthesen nach unterschiedlichsten Verfahren
zur Anwendung gekommen. In vier Fdllen efolgte eine Veriegdungsnagelung (davon eine
retrograd). Zwei Peatienten wurden nachuntersucht und wiesen ein hervorragendes Ergebnis aus. Es
traten jedoch auch Komplikationen auf. In einem Fall (A3-Fraktur) kam es zu einer kndchernen
Aushellung mit Verkirzung und ad latus-Fehlstdlung um eine halbe Schaftbreite. Bel einer
Patientin lag eine Antekurvation von 5° und gleichzeitige Vagiserung von etwa 3° vor. Eine
weitere Patientin musste wegen primé&r eingestellter Aul¥enrotation von 20° mehrmas revidiert
werden. Nach Frakturheilung bestand eine Beinverkiirzung von 2 cm.
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Die Veriegdungsnagelung wird von manchen  Autoren [13, 48, 103, 109] a's sehr gute Technik

bel der Versorgung von suprakondyl&ren und einfacheren trans-/interkondyléren Femurfrakturen
empfohlen. Als Vortelle, vor dlem gegeniber der Winkelplattenstabiliserung, werden die
Weichteilschonung, die niedrigere Komplikationsrate, die bessere Eignung bel osteoporotischer
Knochenbeschaffenheit und die sehr seltene Notwendigkeit von Spongiosapl astiken hervorgehoben.
Eine neuere Technik, die mit der genannten Methode verwandt ist, Stdlt die retrograde
Verriegelungsnagelung mit dem suprakondyléren Nagel in seinen verschiedenen Ausfiihrungen dar
[20, 27, 33, 45, 51]. Diese efillt im hohen Mal¥e die in den letzten Jahren zunehmenden
Anforderungen zur schonenden Reposition und Uberbriickung [31, 69, 96]. An moglichen
Komplikationen snd neben den bereits erwédhnten Fehlstellungen die Fehlplazierung von Bolzen,
en Auswvandern von Schrauben oder Spiraklingen aber auch speziell bei der retrograden
Marknagelung ein Auseinandersprengen der Kondylen und akzidentelle Verletzung des hinteren
Kreuzbandes erwahnt worden [81]. Durch die geschlossene Repostion ist die Schwierigkeit der
Achsenkontrolle besonders grol3. Techniken zur intraoperativen Achsenkontrolle kdnnen zwar
Fehlstdlungen reduzieren, die korrekte Anwendung dieser Techniken erfordert ein hohes Mal3 an
Erfahrung. Erst die Kontrolle der Beinachse mit Achsenaufnahmen erlaubt eine exakte Bestimmung
von Fehlern in der Frontalebene [111]. In der sagittalen Ebene ist die Achsenbestimmung noch
schwieriger.

Als Alternative zur konventionellen und retrograden V erriegel ungsnagel ung kann bei ausgedehnten
Trimmer- oder Mehrfachfrakturen sowie solchen mit weit nach proximal reichender Trimmerzone,
ene extralange MPattenosteosynthese durchgefuhrt werden [87]. Nachteilig wirken sch die
schwierige und zeitraubende Technik, die operationshedingte Weichtelltraumatiserung sowie die
hohen Erfahrungsanforderungen aus.

Im gesamten Patientenkollektiv wurden neun Frakturen (finf davon offen) vom A- und C-Typ mit
einen Fixateur externe dauerhaft stabilisert. B den C-Frakturen wurde das Kondylenmassv
zweima zusdtzlich rekongtruiert. Retrogpektiv gesehen fihrte die lange Fixateurbehandlung zu
komplikationsreichen Verlaufen mit Immohilisationsschéden, Achsenfehlstellungen, Notwendigkeit
zur Gipsruhiggtellung nach Infektion der Pins sowie nachfolgenden Korrekturosteotomien und
Arthrolysen. Ro6ser berichtete 1990 ebenfals tiber diese Problematik im eigenen Patientengut [ 76].
Bessere Ergebnisse nach primérer Versorgung und definitiver Aushellung mit enem monolateralen
Fixateur (Orthofix) bei dennoch hoher Komplikationsrate wurden in der Arbeit von Marsh erwéhnt
[52]. Bedingt durch den dickeren Weichtellmante des Oberschenkels sind dort Pin-Trakt-
Infektionen wesentlich hdufiger als zum Beispiel nach Fixateuranlage an der Tibia Besonders
gefdhrlich snd die Infektionen der distalen Pins die zur Betelligung des Kniegelenkes fihren
konnen. Des weiteren wird die Beweglichkeit im Kniegelenk durch relative Fixation der



52
Quadricepsmuskulatur  durch  die  Pins eingeschrénkt. Eine Vemedung solcher

Komplikationen wurde im eigenen Krankengut bel zwei Patienten mit erfolgtem Verfahrensivechsdl
erreicht. In der Gruppe der Nachuntersuchten befanden sich funf Patienten mit ausschliefdicher
Fixateur externe-Behandlung. Vier davon erreichten ein befriedigendes Endergebnis, jedoch mit
niedriger Punktzahl, einmd fid das Ergebnis malig aus. Im zweiten Nachuntersuchungsabschnitt
war lediglich bel einem Petient die definitive Ausheilung mit dem Fixateur angestrebt worden. Die
mittlere Beugefahigkeit im Kniegeenk ist mit 97° (min. 40°/max. 115°) etwas geringer im
Vergleich zu dem Patientenkollektiv von Marsh [52] mit 111° ausgefallen.

Eine primére bzw. frihsekunddre Osteosynthese mit der Winkelplatte wurde bel zehn Patienten
durchgeftihrt. In drel Féllen kam esim Verlauf zur einer Varus-Fehlstellung im Durchschnitt von 5°,
wobel in zwel davon ene Infektion vorausging. Im Rahmen von Korrekturosteotomien wurde das
Implantat bei drei Patienten eingesetzt. Bel zwei Patienten perforierte die Klinge die Kortikalis des
medialen Femurkondylus. Wegen schmerzhafter Irritation musste die Platte ein Jahr spéter entfernt
werden. Solche technischen Komplikationen sind auch in den Arbeiten von Muhr und Wenzl
erwahnt worden [60, 105]. Martinek dagegen versuchte durch Verankerung der Klingenspitze in der
Kortikalis des mediden Condylus zusétzlichen Stabilitétsgewinn zu erzielen. Nur wenige Peatienten
hatten dadurch Schmerzen und diese hielten nur begrenzte Zeit postoperativ an [53]. Zeitlich
betrachtet wurde die Winke platte im zweiten Untersuchungsabschnitt seltener implantiert, hier kam
die DCS haufig zur Anwendung. Dieses Implantat ist ebenfals winkdstabil und leichter zu
handhaben as die Winkelplatte [ 75, 80, 90]. Auch in dem vorliegenden Petientenkol lektiv bereitete
die Ogteosynthese mit der DCS keine Schwierigkdten. In nur enem Fall fand sich in den
postoperativen Aufnahmen ein Varusfehler von 5° mit Versatz der Kondylenrolle zum Femurschaft
um halbe Schaftbreite.

Bel den Frakturen vom A- und C-Typ kam die Kondylenabstiitzplatte besonders héufig sowohl
primér as auch be Korrektureingriffen zum Einsatz. Se ist besonders geeignet fur Frakturen mit
sehr schmalen disdem Fragment, in welchem sich ein winkestabiles Implantat nicht befestigen
[&%. Aufgrund fehlender Winkelstabilitét war oft im Verlauf eine Variserung (7 Félle) sdltener eine
Vagus-Fehistdlung (4 Féle) feststelbar. Eine schrége Plazierung von 1-2 Schrauben durch die
Frakturebene soll zur besseren biomechanischen Stabilitét mit einer geringeren Variserungstendenz
fuhren [92]. In drei Féllen entstand bereits intraoperativ ein Achsen- bzw. Rotationsfehler, so dass
frihsekundér K orrektureingriffe notwendig waren.
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573 Komplikationen

Beal den postoperativen Komplikationen standen zahlenmddig Infektionen und sekundére
Fehlstelungen im Vordergrund. Im gesamten Peatientenkol lektiv betrug die Infektionsquote 11,6 %.
Diese Zahl korrdiert mit den in der Literatur erwahnten Infektionsraten, die einer breiten Streuung
von 2 % - 27,6 % unterliegen. Da ein grof3er Teil der Infektionen (Sieben von 13) in Rahmen der
dauerhaften Frakturstabiliserung mit dem Fixateur externe eintraten, bestand ein deutlicher
Unterschied in der Infektionsrate zwischen dem |. und 1l. Untersuchungsabschnitt (entsprechend
14,5% und 8,8%). Infizierte interne Osteosynthesen traten nach der Versorgung sowohl von
geschlossenen (3 Félle) as auch von offenen (3 Fale) Frakturen auf. Es handelte sich nahezu
auschliedich um C-Frakturen. Dabel wurden verschiedene Implantate angewendet. Ein
Zusammenhang mit dem gewdhlten OP-Zeitpunkt konnte nicht festgestellt werden. Die nach
Infektion notwendig gewordenen Eingriffe mit langwierigen Behandlungsverlaufen und teilweise
unbefriedigenden Therapieergebnissen zeigen die Bedeutung dieses Problems.

Die Fehlgtdlungsrate nach Ogteosynthese ist im nachuntersuchten Patientenkollektiv. mit 39 %
vergleichbar mit der Zahl der deutschen AO-Studie mit 40 % [105].

Betrachtet man die Spétergebnisse nach pogoperativen Komplikationen, so snd  sieben
befriedigende, vier méldige und fiinf schlechte Ergebnisse erzielt worden.

574 Auswertung

Die Analyse des Gesamtergebnisses, die in der Nachuntersuchung in Anlehnung an das Schemavon
Neer efolgte, zeigt fir die einfacheren Bruchformen vorwiegend gute und keine schlechten
Ergebnisse. Gute und befriedigende Ergebnisse erreichen dle Frakturtypen. Die schlechten
Resultate ergeben sich bei den komplizierten Frakturen. Als besonders problematisch erweisen sich
die supra- und transkondylaren Frakturtypen (Typ C).

Ein Vergleich mit den in der Literatur erschienenen Angaben zeigt, dal3 bei rdativ schwerverletzten
Patienten mit enem hohen Antell an Polytraumatiserten die Zahl der hervorragenden und guten
Ergebnisse mit 79,6 % hoch und die der schlechten Ergebnisse mit 9,3 % niedrigist[11, 101]. Trotz
ausgeglichener Vertellung der einzelnen Frakturtypen in der Gruppe der Nachuntersuchten im
Vergleich zum gesamten Patientenkollektiv konnte auf Grund der hohen Zahl der nicht
nachuntersuchten Patienten das Endergebnis mitbeainflusst sein.



6 Zusammenfassung

Mit der Zidgdlung der Andyse der therapeutischen Konzepte und ihrer Umsetzung bei der
Versorgung von supra- und transkondyl&ren Femurfrakturen wurden in dieser retrospektiven Studie
die Krankenhausunterlagen von 112 Petienten, diein der Zeit von Januar 1986 bis Dezember 1992
und von Januar 1996 bis Dezember 1999 im Klinikum der Martin-Luther-Universitét Halle-
Wittenberg und an den BG-Kliniken ,,Bergmannstrost™ behandelt wurden, ausgewertet.

Die Zusammensetzung des Patientenkollektivs zeigte ein Uberwiegen der Minner (62 %) gegeniiber
den Frauen (38 %). Das Durchschnittsalter betrug 43,4 Jahre, wobei die Frauen mit 51,5 Jahre
deutlich dlter als die Méanner mit 35,3 Jahren waren. Ein groBer Teil der Unfélle (2/3 der Fille)
ereignete sich im StraBenverkehr. Zeitlich gesehen waren die Verkehrsunfille im zweiten
Untersuchungsabschnitt um ca. 1/3 weniger bei ansonsten zunehmendem Anteil der Verunfallten
durch Sturz in der Ebene. Bei der Aufschliisselung der 106 Frakturen fanden sich 23 Frakturen vom
Typ A (22 %), 28 Frakturen vom Typ B (26 %), 48 Frakturen vom Typ C (45 %) und 7
Osteoepiphyseolysen (7 %). In 37% der Fille lag eine offene Verletzung vor. Neun Patienten (8 %)
erlitten Knochen-Knorpel-Lasionen der Femurkondylengelenkflache. Haufigste Begleitverletzungen
waren Extremititenfrakturen, Schidel-Hirn-Traumata oder Schidelfrakturen. 37,5 % der Patienten
waren polytraumatisiert mit einer mittleren PTS-Punktzahl von 34 Punkten. Nur bei 28 % der
Patienten stellte die mono-, supra- und/oder transkondylire Fraktur die alleinige Verletzung dar.

Die Therapie erfolgte in nur 4,5 % der Félle konservativ. Bei den operativ behandelten Patienten
waren Osteosynthesen nach unterschiedlichsten Verfahren wie Verschraubung, Kirschner-Draht-
Fixierung,  Fixateur-externe-Anlage, = Verriegelungsnagelung,  Verplattung  mit  der
Kondylenabstiitzplatte, DCS, Winkelplatte, T-Platte oder DCP zur Anwendung gekommen. Es
zeigten sich verschiedene Tendenzen bei der Implantatwahl im Rahmen der Versorgung der
Frakturen vom A- und C-Typ. Der Fixateur externe wurde im ersten Nachuntersuchungsabschnitt
(1986-1992) relativ oft eingesetzt. In der zweiten Patientengruppe (1996-1999) wurde er vor allem
bei den C-Frakturen als alleinige definitive Versorgung nicht mehr angewendet. Gleichzeitig fand
eine haufigere Implantation der Kondylenabstiitzplatte und der neu entwickelten DCS statt. Eine
primér definitive Stabilisierung konnte bei 66 Patienten (62,3 %) durchgefiihrt werden. Unter den
postoperativen Komplikationen standen zahlenmiBig Infekte und sekundire Fehlstellungen im
Vordergrund. Die Infektionsrate betrug in der ersten Patientengruppe 14,5 %. In der zweiten war sie
mit 8,8% deutlich niedriger. Dieser Unterschied ist auf die oft angestrebten dauerhaften

Frakturstabilisierung mit dem Fixateur externe bei dem Patientengut aus den Jahren 1986-1992
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zurickzufihren.  Fehlstdlungen waren bei  diversen Implantaten feststellbar. Eine Haufung

von varus-Deformitéten konnte bel der Anwendung der Kondylenabstiitzpl atte beobachtet werden.
Die Nachuntersuchung von 48 % der Patienten erfolgte im Durchschnitt 46 Monate nach dem
Unfdl, wobe frakturbezogen etwa die gleiche Zusammensetzung wie im urspriinglichen Kollektiv
vorkam.

Die Bewertung der Behandlungsergebnisse nach den Neer-Score brachte trotz der hohen Zahl an
Begleitverletzungen und Polytraumatisierten hervorragende und gute Ergebnisse in 79,6 %, madige
in 11,1 % und schlechtein 9,3 % der Féle.
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Thesen

Zid der Behandlung bel den supra- und transkondylaren Femurfrakturen ist die exakte
Rekongtruktion der Gelenkflachen, Reposition und moglichst stabile Retention der
Fragmente sowie die Frihmobiliserung des Patienten. Bis auf wenige Ausnahmen ist daher
eine operative Therapie angezeigt.

Das Pdtientengut differiert nach Alter, Vorerkrankungen, Allgemeinzustand, Frakturtyp,
Weichtellbeteiligung und Begleitverletzungen. Die Auswahl des Implantats und der
Osteosynthesetechnik ist individudl zu treffen.

Es exidgiet eine Vidzahl an Fraktureintellungen und Bewertungsschemata. Die
Frakturklassifikation der AO definiert Frakturtypen und —muster sowie Weichteilschéden,
gibt Hinweise zu Behandlungsweg und Prognose und lésst den standardisierten Vergleich
verschiedener Patientenkollektive zu.

Alte Menschen konnen in der Regel nicht entlasten! Daraus ergibt sich die Forderung nach
einer belastungsstabilen osteosynthetischen Versorgung.

Patienten mit schweren Weichteilschdden und/oder schlechtem Allgemeinzustand, sowie
Polytraumatisierte mit instabilen Vitalparametern kénnen oft nicht primér definitiv mit einer
internen Osteosynthese versorgt werden. In solchen Féllen ist eine temporédre Anwendung
eines externen Fixateurs, meist gelenkiiberbriickend, indiziert.

Bei der Anwendung von externen Fixateuren am Oberschenkel neigen die Pin-Eintrittstellen
auf Grund des dicken Weichteilmantels zur Randnekrose und nachfolgenden Infektion. Die
definitive interne Versorgung ist frithestmdglich vorzunehmen.

Modeme weichteilschonende Osteosynthesetechniken (durchgeschobene
Plattenosteosynthese, intramedullére Nagelung, LISS) verzichten suprakondylir auf eine
direkte Frakturrepodtion und sind dadurch mit htherer Inzidenz von Restfehlstellungen
verbunden. Der Notwendigkeit zur stufenfreien Rekonstruktion der Gelenkfléchen steht die
Konzentration auf korrekter Achse, Lénge und Rotation in den zwischen den Gelenken
liegenden Knochenabschnitten gegentiber.

Bel der Anwendung der nicht sicher winkelstabilen Kondylenabstiitzplatte werden immer
wieder Varusfehlstellungen beobachtet. Der Einsatz dieses Implantates it den Frakturen
mit ausreichender medialer kntcherner Abstiitzung vorbehaten und erfordert einen

stufenwei sen Belastungsaufbau bis zur Frakturkonsolidierung.
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Die 95°-Winkelplatte gilt als anspruchsvoll in der Anwendung, die erzielten Ergebnissein
dem von uns nachuntersuchten Patientenkollektiv sind tberdurchschnittlich gut. Wegen der
fenlenden prim&en Belastungsstahilitét it Se den jlngeren kooperativen Peatienten
vorbehalten.

Die DCS it ein winkelgabiles, leicht anzuwendendes Implantat und fihrt zu guten
Ergebnissen. Diese Osteosynthesemethode kann fir &ltere Patienten empfohlen werden.

Bel Patienten mit Frakturen vom B- und C-Typ (partielle bzw. komplexe Gelenkbrtiche)
entsteht durch verbleibende Gelenkstufen und Defekte der Gelenkfléche sowie
Verklebungen der Gelenkkapsdl fast immer ein Bewegungsdefizit. Neben der mdglichst
exakten Rekonstruktion der Gelenkflachen ist daher auf eine friihe Bewegungstherapie (1.
postoperativer Tag!) grofder Wert zu legen.

Eine frihe passve und aktive Mobilisation ist dso besonders wichtig fir das spétere
Bewegungsausmali. Die durchgefiihrte Ogteosynthese sollte daher mindestens tibungsstabil
san.

Erwartungsgemd? sind die Therapieergebnisse bel Typ-C Frakturen am haufigsten durch
Fehlstellungen, Bewegungsainschrankungen und Schmerzen beeintréchtigt. Die operative
Behandlung ist oft sehr schwierig und erfordert die individuele Versorgung durch erfahrene
Operateure.

Die heute verwendeten Implantate snd vom Design und der Materidverarbeitung im
algemeinen gut vertréglich. Eine Materidentfernung ist nicht grundsétzlich erforderlich
und nach Alter sowieim Einzelfal bei Beschwerden oder Komplikationen zu erwéagen.
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