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Einführung

Das biomechanische Konzept

Basierend auf den Resultaten der „biolo-
gischen“ Plattenosteosynthese und der
Verriegelungsmarknagelung entstand
1989 das Konzept eines minimalinvasi-
ven Systems mit Winkelstabilität [5].
Das bekannte Konzept der Winkelstabili-
tät wurde im Hinblick auf die Klinik so
modifiziert, dass die perkutane Implanta-
tion möglich war. Das Einschieben einer
Platte über einen kleinen Zugang war
schon mit der LC-DCP untersucht worden
und wurde nun mit anatomischen Stu-
dien am LISS komplettiert, um Weichteil-
verletzungen bei einem „blinden“ Einset-
zen auszuschließen [5]. Die klinische An-
wendung des LISS begann 1996 und bald
konnte in ersten Studien über Resultate
[39] berichtet werden. Die Einführung
des LISS für die proximale Tibia folgte
im Jahr 1998.
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Zusammenfassung

Distale Femurfrakturen und proximale
Tibiafrakturen sind komplexe Verlet-
zungen, die einen hohen Anspruch
an die chirurgische Versorgung stel-
len. Um die Weichteiltraumatisierung
durch die operative Versorgung zu mi-
nimieren, wurde das LISS (Less Inva-
sive Stabilization System) entwickelt.
Die Vorteile liegen in der winkelstabi-
len Verankerung, der Schonung der
Knochenhautdurchblutung und der
Möglichkeit eines minimalinvasiven

Vorgehens. Eigene Erfahrungen zei-
gen, dass bei der Verwendung des
LISS niedrige Komplikationsraten be-
züglich Infektion, Pseudarthrose,
Achsfehlstellungen und Implantatver-
sagen erreicht werden können. Ziel
dieses Artikels ist es, einen Überblick
über das LISS zur Versorgung von di-
stalen Femur- und proximalen Tibia-
frakturen zu geben. Es werden die In-
dikationen, die klinische Anwendung,
Fallbeispiele und die eigenen Ergeb-
nisse vorgestellt.

Mit der Entwicklung des LISS wurden
mehrere Ziele verfolgt. Da bekannt war,
dass die Beeinträchtigung der Durchblu-
tung des Periosts durch direkten Implan-
tatkontakt zu verminderter Durchblu-
tung, Knochennekrosen und damit zu
verzögerter Frakturheilung, Infektion
und Pseudarthrose [6,8,15,16, 20] führen
kann, wurde bei der Entwicklung ver-
sucht, den Implantat-Knochenkontakt
zu minimieren. Diese Entwicklung ging
von der LC-DCP mit einer 50% Reduzie-
rung der Kontaktfläche gegenüber der
DCP [19] über den winkelstabilen PC-
Fix mit punktförmiger Auflagefläche bis
zum LISS, das keinen Implantat-Kno-
chenkontakt mehr benötigt.

Frakturen des distalen Femur

Zur Versorgung distaler Femurfrakturen
werden extra- und intramedulläre Ver-
fahren eingesetzt [12]. Die Ergebnisse
sind mit einer nicht geringen Zahl von In-
fektionen, Pseudarthrosen und Fehlstel-
lungen belastet [18,30]. Hauptsächliche
Probleme ergeben sich aus den zusätzli-
chen Weichteilverletzungen und der
Nähe neurovaskulärer Strukturen. Die
ansetzenden Sehnen- und Bandstruktu-
ren erschweren die anatomische Reposi-
tion. So zieht der M. gastrocnemius den

Kondylenteil des Femurs nach distal,
der M. popliteus nach proximolateral,
der M. adductor magnus inseriert an
der medialen Kondyle und kann hier
einen Zug nach proximal bewirken.

Wegen dieser Komplikationen wurde bis
in die 70er-Jahre von einer routinemäßi-
gen, operativen Versorgung dieser Frak-
turen abgeraten [30]. Erst als geeignete
Implantate zur Verfügung standen und
gute Ergebnisse publiziert wurden, er-
folgte vermehrt eine operative Therapie
[7,26,34, 35]. Im Laufe der weiteren Ent-
wicklung wurden Implantatmaterialien,
Repositionstechniken, Techniken der Im-
plantatplatzierung und die Implantate
selbst verändert. Speziell bei der extra-
medullären Osteosynthese, bei der die
Einführung der Winkelstabilität im Vor-
dergrund stand, haben sich wichtige Ver-
änderungen ergeben.

Frakturen der proximalen Tibia

Proximale Tibiafrakturen stellen auf-
grund anatomischer und pathomorpho-
logischer Besonderheiten eigene Ansprü-
che an die osteosynthetische Versorgung.
So ist die sichere Verankerung intrame-
dullärer Implantate aufgrund der anato-
mischen Gegebenheiten in diesem Be-
reich schwierig, da sich der Markraum
trichterförmig nach proximal weitet.
Die proximalen Tibiafrakturen entstehen
entweder durch Hochrasanztraumen,
durch Quetschverletzungen oder indi-
rekte Krafteinwirkungen, die geschlos-
sene Frakturen mit einem oft höher gra-
digen Weichteilschaden entstehen las-
sen. Der kritisch durchblutete Weichteil-
mantel ist oft Ausgangspunkt für Kompli-
kationen. Die biomechanischen Beson-
derheiten bei der Versorgung proximaler
Tibiafrakturen liegen in den Ansätzen der
Muskel- und Bandstrukturen, die oftmals
eine Abkippung des proximalen Frag-
mentes bedingen.
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OP-Technik

& Das LISS ist ein anatomisch vorgeformtes
Implantat (Abb.1). Das Implantat kann
mithilfe eines Zielbügels zwischen Mus-
kel und Knochen vorgeschoben werden
und wird über am Handgriff montierte
Trokare per Stichinzision verschraubt.
Mit dem LIS-System können alle Fraktu-
ren des distalen Femurs und der proxi-
malen Tibia versorgt werden.

Distales Femur

Die Operation wird im Regelfall in Rü-
ckenlage auf einem röntgendurchlässigen
Operationstisch durchgeführt. Das ver-
letzte Bein wird im Kniegelenk etwas ge-
beugt, um dem Zug auf das distale Frag-
ment durch den M. gastrocnemius entge-
genzuwirken. Bei den extraartikulären
und einfach intraartikulären Frakturen
erfolgt die Versorgung über einen kurzen
lateralen Zugang oberhalb des distalen
Femurs in Ausrichtung auf das Tub. gerdii.
Bei komplexen intraartikulären Frakturen
erfolgt wegen der besseren Übersicht-
lichkeit zur Rekonstruktion der Gelenk-
fläche eine laterale, parapatellare Arthro-
tomie.

Bei Gelenkfrakturen wird zunächst der
Gelenkblock rekonstruiert und dann die-
ser Block an den Schaft reponiert. Nun
wird das LISS unter den M. vastus lateralis
nach proximal geschoben. Wesentlich ist

jetzt die genaue Ausrichtung am lateralen
Femur, danach erfolgt die Sicherung die-
ser Position durch temporäre K-Drähte,
die durch die Trokare eingebracht
werden. Nun erfolgt die Platzierung der
selbstbohrenden und selbstschneidenden
Schrauben. Am Schaft erfolgt bei guter
Knochenstruktur vorzugsweise die An-
wendung monokortikaler Schrauben, im
Gelenkbereich werden grundsätzlich lan-
ge Kondylenschrauben verwendet. Pro
Fragment sollten mindes-tens 4 Schrau-
ben zum Liegen kommen, um eine ausrei-
chende Stabilität zu sichern.

Proximale Tibia

Ebenso ist das LISS (Abb. 2) entsprechend
der Anatomie der proximalen Tibia vor-
geformt und deshalb in zwei Ausführun-
gen – für die rechte und linke Seite – ver-
fügbar. Auch hier erlaubt ein an den
Kraftträger zu montierender Handgriff
das perkutane, minimal invasive Einbrin-
gen.

Mit dem LISS kann ein breites Spektrum
an proximalen Tibiafrakturen abgedeckt
werden. Vorteilhaft können auch intraar-
tikuläre Frakturen mit einem weit nach
distal reichenden Frakturverlauf versorgt
werden.

Bei extraartikulären Frakturen sollte zu-
erst die Reposition der Fraktur erfolgen,
da die Repositionsmöglichkeiten über
das Implantat und bei liegendem Implan-
tat limitiert sind. Unter Umständen kann
ein temporärer Fixateur externe oder ein
Distraktor notwendig sein. Der operative
Zugang erfolgt über eine laterale Inzision
über dem Tibiakopf mit einer leichten
ventralen Orientierung.

Bei intraartikulären Frakturen erfolgt zu-
erst die Wiederherstellung der Gelenkflä-
chen. Ist der Gelenkblock rekonstruiert,
wird die extraartikuläre Fraktur reponiert
und retiniert.

Ergebnisse

Distale Femurfrakturen

Von Dezember 1996 bis November 1998
erfassten einschließlich unserer Klinik
neun europäische Zentren prospektiv
112 Patienten mit 116 distalen Femurfrak-
turen, die mit dem LIS-System versorgt
wurden [26]. Es wurden 64 weibliche
und 48 männliche Patienten behandelt,
das Durchschnittsalter lag bei 54 Jahren.
Bei 60 Patienten lagen isolierte Frakturen
und bei 19 multiple Frakturen vor. 37 Pa-
tienten waren polytraumatisiert. Die

Abb.1 (a) Position der winkelstabil veranker-
ten Schrauben in der Femurkondyle und (b)
das LISS am distalen Femur.

Abb. 2 (a) zeigt das anatomisch vorgeformte LISS für die proximale Tibia (PT), das in 3 verschie-
denen Längen (5, 9, 13-Loch) verfügbar ist. (b) zeigt eine Detailaufnahme des proximalen Anteils
der LISS PT. In Bild (c) ist der mit dem Handgriff gebildete Rahmen zu sehen und (d) illustriert die
Verschraubung über die Trokarhülsen.
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Frakturverteilung ergab 85 distale Femur-
frakturen Typ AO 33 (76 %) und 31 Femur-
schaftfrakturen vom Typ AO 32 (24%). Es
traten 12 periprothetische Frakturen auf,
in 6 Fällen wurde primär ein anderes Im-
plantat zur Frakturstabilisierung einge-
setzt und 11 Patienten hatten einen dritt-
gradigen Weichteilschaden bei offener
Fraktur. Die Reposition erfolgte in 73 Fäl-
len manuell, 25-mal wurde ein Fixateur
externe benutzt, in 6 Fällen wurde ein
Distraktor eingesetzt und 3-mal der Frak-
turtisch. In 9 Fällen wurden die Methoden
kombiniert. Die Nachuntersuchungsrate
lag bei 93 % (n¼96 mit 99 Frakturen).

In 91 % der nachuntersuchten Fälle konnte
eine sichere knöcherne Durchbauung er-
reicht werden. 4 Fälle zeigten keine voll-
ständige Durchbauung und 5 Fälle waren
bei Abschluss der Untersuchung noch in
weiterführender Behandlung.

Es traten in 23 Fällen folgende Komplika-
tionen auf: Sechs Fälle bedurften einer
sekundären Spongiosaplastik bei verzö-
gerter oder ausbleibender knöcherner
Durchbauung. Hiervon waren alle Fraktu-
ren intraartikulär (AO 33 C3) und hatten
einen zusätzlichen zweit- oder drittgra-
digen Weichteilschaden. Viermal kam
es zu einer Implantatlockerung, zweimal
zum Implantatbruch. Infektionen ließen
in 7 Fällen Debridements notwendig wer-
den. Aufgrund von starken Vernarbungen
und überschießender Knochenbildung
waren drei Gelenklysen notwendig.
Eine Fraktur vom Typ AO 33 C2 wies
nach primärer Versorgung eine zu starke
Achsabweichung auf, so dass eine Um-
stellungsosteotomie vorgenommen wur-
de, die zur erfolgreichen Ausheilung
führte.

Proximale Tibiafrakturen

In unserer Klinik wurden von Juli 1998 bis
März 2001 insgesamt 31 Tibiafrakturen
aller Schweregrade prospektiv erfasst
und mit LISS versorgt (Abb. 3). Der Anteil
der offenen Frakturen betrug 35%. Die
proximalen Tibiafrakturen mit der AO-
Klassifikation 41 summierten sich auf
68% der Fälle, 32% waren AO-42-Fraktu-
ren. 76 % der Frakturen waren intraartiku-
lär. Bei der Reposition wurde in 13 von 31
Fällen ein Fixateur externe benutzt, der in
allen Fällen zur primären Stabilisierung
im Rahmen von Mehrfachverletzungen
appliziert worden war.

Bei den 29 Patienten, die nachuntersucht
werden konnten (94 % Follow-up), wur-
den eine Plattenlockerung, ein Platten-
bruch und eine Infektion beobachtet. Ins-
gesamt kam es zu 2 verzögerten Fraktur-
heilungen und es wurden 2 sekundäre
Spongiosaplastiken durchgeführt. In 2
Fällen wurde eine Achsfehlstellung von
108 postoperativ festgestellt. Sekundäre
Repositionsverluste wurden nicht beob-
achtet.

Schlussfolgerung

Hauptvorteil des LISS ist die Möglichkeit
des minimalinvasiven Einbringens. Die
klinischen Ergebnisse zur Versorgung
von Frakturen am distalen Femur und
an der proximalen Tibia zeigen gute funk-
tionelle und radiologische Ergebnisse bei
relativ wenig Komplikationen wie Infek-
tion, Pseudarthrose, Implantatversagen
oder die Notwendigkeit primärer Spon-
giosaplastiken [11,27, 28]

Ein weiterer Vorteil der LISS ist das breite
Indikationsspektrum. Mit dem System
können alle Frakturen des distalen Fe-
murs therapiert werden: periprotheti-
sche Femurfrakturen, distale Femur-
schaftfrakturen, extraartikuläre distale
Femurfrakturen und komplexe intraarti-
kuläre Trümmerfrakturen. An der proxi-
malen Tibia sind weit gehend alle Fraktu-
ren in das Indikationsspektrum einge-
schlossen. Auch hier können intraartiku-
läre Frakturen mit einem weit nach distal
reichenden Frakturverlauf gut versorgt
werden. Besonders beim osteoporoti-
schen Knochen ermöglicht das Fixateur-
interne-Konzept eine hohe Veranke-
rungsstabilität [29].

Das LISS hat sich am distalen Femur und
an der proximalen Tibia aufgrund hoher
Stabilität durch die winkelstabile Veran-
kerung und die Möglichkeit des minimal
invasiven Vorgehens bewährt.
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konstruktion, perkutane Plattenosteosyn-
these und retrograde Nagelung [Distal fe-
moral fractures. Transarticular reconstruc-
tion, percutaneous plate osteosynthesis
and retrograde nailing]. Unfallchirurg
1996; 99(1): 2 – 10
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