160

Distale Femurfrakturen

m] Uwe Frerichmann, Alex Riibberdt, Michael ]J. Raschke

Zusammenfassung

Durch die modernen minimalinvasi-
ven Operationsverfahren mittels LISS
und retrogradem Femurnagel konnten
einerseits Komplikationsraten in der
Behandlung distaler Femurfrakturen
gesenkt werden, andererseits werfen
die neuen OP-Verfahren auch neue,
bisher nicht gekannte, Probleme auf,
die die operative Vorsorgung distaler
Femurfrakturen zu einem anspruchs-
vollen Eingriff machen.

Das Spektrum der distalen Femurfrak-
turen erstreckt sich von (osteoporo-
sebedingten) per-/suprakondyldren
Frakturen tiber periprothetische Frak-
turen bis hin zu schweren hoch ene-
nergetischen Verletzungsbildern des
distalen Femurs hdufig bei jiingeren,
meist polytraumatisierten Patienten.
Diese konnen prinzipiell sowohl mit
winkelstabilen internen Fixationssy-
stemen (z.B. LISS) als auch mit retro-
graden Femurndgeln stabilisiert wer-
den. Das LISS zeichnet sich durch
einen breiteren Einsatzbereich sowie
einer stabilen Verankerung mit héhe-
rer Rotationsstabilitdt, insbesondere
im osteoporotischen Knochen aus. Zu-
sdtzlich wird die Gefahr einer intra-
operativen Sprengung des Kondylen-
massivs vermieden. Typische Kompli-
kationen der LISS sind proximale
Schraubenausrisse durch intraoperati-

Einleitung

Die Versorgung distaler Femurfrakturen
ist trotz zahlreicher innovativer Implan-
tateentwicklungen technisch sehr an-
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ve Fehlplatzierung der proximalen LISS
am Femurschaft. Lésungsoptionen bie-
ten die Verwendung langer Plattens-
ysteme und die bikortikale proximale
Schaftverankerung. Weitere Probleme
sind Varus- und Valgus- sowie Rotati-
onsfehler, Traktusirritationen, sowie
das Auftragen des Implantates, beson-
ders bei schlanken Patienten.

Der retrograde Femurnagel kommt
hdufig bei jungen und adipdésen Pa-
tienten mit extraartikuldrer oder ge-
ring dislozierter intraartikuldrer Frak-
tur des distalen Femurs zum Einsatz.

Implantatbedingte Kompliationen
sind u.a. bedingt durch einen falschen
Nageleintrittspunkt, die Verwendung
eines zu kurzen Nagels oder das Auf-
treten eines Notchimpingements bei
einem in das Kniegelenk hineinrei-
chenden Nagel. Varus-/Valgusfehlstel-
lungen im metaphysdren Bereich sind
nicht selten zu beobachtende Kompli-
kationen. In Einzelfdllen wurde die
Sprengung des unverletzten Kondy-
lenmassivs beim Einschlagen eine re-
trograden Nagels beschrieben.

Bei gleichzeitig vorliegender Kreuz-
bandverletzung ist die Verwendung
eines retrograden Nagels kritisch zu
priifen, da hierdurch unter Umstanden
eine (zeitnahe) operative Vorsorgung
deutlich erschwert ist.

spruchsvoll und weist erhebliche Proble-
me beziiglich Achsfehlstellung, Pseudar-
throsenrate, sekunddrer Dislokation und
Infektrate auf [2].

. Oberstes Behandlungsziel ist die Wieder-
herstellung der Achsverhdltnisse und die
Rekonstruktion des Kondylenmassivs.

Die offene Reposition und konventionelle
Plattenosteosynthese dieser Frakturen

[19,23] ist mit einer hohen Zahl an Revi-
sionsoperationen aufgrund Repositions-
verlust, Implantatversagen und ausblei-
bender Frakturheilung verbunden [17].
Durch die Entwicklung indirekter Reposi-
tionsmethoden sowie minimalinvasiver
Operationstechniken konnte die Hdufig-
keit dieser Komplikationen reduziert
werden [10], andererseits werfen die
neuen OP-Verfahren auch neue, bisher
nicht gekannte Probleme auf, die trotz
korrekter Einstellung der Achsverhalt-
nisse, die Therapie distaler Femurfraktu-
ren zu einer anspruchsvollen Operation
machen.

Klassifikation

Die AO-Klassifikation wird einer Unter-
scheidung in intra- und extraartikuldre
Verletzung, welche fiir die Therapie und
Prognose der distalen Femurfraktur von
entscheidender Bedeutung ist, am besten
gerecht (Abb.1).

A-Frakturen sind suprakondyldre, ex-
traartikuldre Frakturen, B-Frakturen ver-
laufen partiell intraartikuldr und C-Frak-
turen sind vollstindig intraartikuldre
Frakturen.

Die Hoffa-Fraktur (AO 33-B3-Fraktur) ist
eine isolierte tangentiale und in der Fron-
talebene verlaufende Fraktur der dorsa-
len Femurkondyle, hdufig im Rahmen
eines Polytraumas und kann schnell
tibersehen werden. Bei fehlender ad-
dquater Therapie resultiert eine Pseudar-
throse oder aufgrund der Valgisierung
bzw. Varisierung des Kniegelenkes eine
posttraumatische Arthrose [16].

Verletzungsmechanismus

Bei den distalen Femurfrakturen werden
zwei Verletzungsmechanismen unter-
schieden:

Die Niedrigernergietraumen treten vor-
wiegend bei dlteren Patienten mit Osteo-
porose auf oder sind mit periprotheti-

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 2/2005

Abb.1 AO-Klassifi-
kation distaler Fe-
murfrakturen.

schen Frakturen verbunden. Handelt es
sich um eine periprothetische Fraktur
muss gekldrt werden, ob radiomorpholo-
gische Zeichen einer Prothesenlockerung
vorliegen, um einer einzeitigen Fraktur-
versorgung und  Prothesenwechsel
durchfiihren zu kénnen.

. Das Kernproblem bei der osteosyntheti-
schern Versorgung ist die sichere Veran-
kerung des Implantates im osteoporoti-
schen Knochen.

In Abhdngigkeit vom verwendeten Pro-
thesentyp ist der Implantatwahl Grenzen
gesetzt.

Die Hochrasanztraumen treten vorwie-
gend bei jungen Patienten auf und sind
hdufig mit Trimmerfrakturen der Kondy-
len- und Metaphysenregion sowie mit
schweren Weichteilschdden verbunden.
Neben Knorpelverletzungen kommt es
oft auch zu komplexen Kniebandverlet-
zungen, so dass ein primdres Behand-
lungsziel die Wiederherstellung der
Funktion eines zerstérten Kniegelenks
darstellt [21].

Diagnostik

Die klinischen Zeichen mit verstrichener
Kniekontur, Kniegelenkerguss sowie eine
Achsabweichung geben erste Hinweise
fiir eine Verletzung des distalen Femur.

Die klinische Detektion von Kniebinnen-
schaden ist aufgrund der Frakturndhe
zum Gelenk unzuverldssig. Sie sollte al-
lenfalls orientierend durchgefiihrt wer-
den. Beim klinischen Verdacht auf eine
GefdBverletzung (kalter Unterschenkel
oder Ful) bzw. klinisch/anamnestischen

Hinweisen fiir eine Kniegelenksluxation
oder floating knee-Verletzung ist eine
zeitnahe Doppler-/Duplex-Sonographie
durchzufiihren.

Die radiologische Basisdiagnostik bein-
haltet eine Zielaufnahme des Kniegelenks
mit angrenzendem Femur in 2 Ebenen.

Eine primdre CT-Untersuchung liefert
wertvolle Zusatzinformationen bei kom-
plexen Frakturmustern und bietet die Op-
tion, durch Verwendung von Kontrast-
mittel GefdBverletzungen im POP-I bis
[lI-Segment sicher abzubilden. Das MRT
spielt in der Primdrdiagnostik eine unter-
geordnete Rolle.

Therapie

Die konservative Therapie mit langfristi-
ger Immobilisation im Oberschenkellie-
gegips bzw. Tutor [19] sollte vermieden
werden. Die operative Versorgung dista-
ler Femurfrakturen stellt heutzutage
den Goldstandard dar. Die Art der Frak-
turversorgung orientiert sich am Fraktur-
typ (AO-Klassifikation), an der Schwere
des Weichteilschadens, lebensbedrohli-
cher Begleitverletzungen oder Faktoren
wie osteopene Knochenstruktur oder lie-
gende Implantate [18,21].

Die offene Reposition und Plattenosteo-
synthese mittels 95° Kondylenplatte
oder dynamischer Kondylenschraube
(DCS) waren lange Zeit die Standardim-
plantate. Beide Systeme bieten neben
einer guten Rotationsstabilitdt die Vor-
teile einer winkelstabilen Verankerung
im Kondylenmassiv [8]. Beide Verfahren
sind technisch sehr anspruchsvoll, bieten
wenig Korrekturoptionen und verzeihen
keine operativer Fehler. Sowohl die 95°
Kondylenplatte als auch die DCS sind ge-
genwadrtig Implantate der 2. Wahl bei der
operativen Versorgung von distalen Fe-
murfrakturen.

Abb.2 Lagerung des Patienten mit Moglichkeit der intraoperativen Durchleuchtung in 2 Ebenen.
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Die retrograde Femurnagelung und LISS-
Osteosynthese sind heutzutage die Stan-
dardverfahren. Auf sie wird im Folgenden
dezidiert eingegangen. Der Vollstindig-
keit halber werden die Verfahren der
Schrauben-/Plattenosteosynthesen und
der Fixateur-externe-Behandlung mit
aufgefiihrt.

Patientenlagerung

Es empfiehlt sich eine Riickenlagerung
des Patienten auf einem rontgendurch-
lassigen Operationstisch. Besondere Vor-
teile bieten hier Carbontische oder Ope-
rationstische mit Carbon-Ansteckplatten
(CFK® , Fa. Maquet). Die verletzte Extre-
mitdt sollte frei gelagert sein. Bei der re-
trograden Femurmarknagelung bietet
sich die Verwendung einer sterilen Knie-
rolle oder steril eingepackten Kniekissen
an. Alternativ kann der Unterschenkel der
verletzen Extremitdt in 45°- bis 90°-Posi-
tion abgesenkt und das Einschlagen des
Marknagels in dieser Position durchge-
fiithrt werden (Abb.2). Zur einfacheren
Durchleuchtung kann die unverletzte Sei-
te abgesenkt oder die verletzte Seite an-
gehoben werden.

A) Retrograde Marknagelung

Die Indikation zur retrograden Markna-
gelung (Abb.3) besteht bei jungen Pa-
tienten mit extraartikuldrer Fraktur (AO
33 A) sowie bei gering dislozierten intra-
artikuldren Frakturen (AO 33 C1 und C2)
[3,6,15].

Die Wahl des Zugangsweges ist abhdngig
vom Frakturtyp. In der Regel wird ein in-
frapatellarer transligamentdrer Zugang
gewdhlt. Bei intraartikuldren Frakturen
vom Typ AO 33 C1 und C2 empfiehlt
sich eine primdre perkutane Schrauben-

osteosynthese (3,5 oder 6,5 mm Schrau-
ben) des mittels Repo-Zange retinierten
Kondylenmassivs. Bei der Schrauben-
platzierung im Kondylenmasiv ist der
spdteren Lage des Marknagels Respekt
zu zollen. Eine aufwdndige intraartikuld-
re Rekonstruktion verlangt in der Regel
eine Arthrotomie (Abb.4).

Der knocherne Eintrittspunkt des retro-
graden Marknagels liegt in Verldngerung
der Femurschaftachse und 0,5-1cm
oberhalb der femoralen Insertion des
hinteren Kreuzbands (Abb.5).

Zur genauen Festlegung des Nagelein-
trittspunktes empfiehlt sich die Verwen-
dung eines Bildwandlers. Der Markraum
wird mittels Pfriem oder kaniiliertem
Bohrer nach Plazierung eines K-Drahtes
eroffnet. Bei kaniilierter Technik wird
ein Fiihrungsdraht unter BV-Sicht {iber

Abb.3 (a) Distaler
Femurnagel (DFN),

(b) Distaler Femur-

nagel mit Spiralklin-
ge.

die Fraktur geschoben und die Nagellan-
ge bestimmt (Abb.6). Gegebenenfalls
wird der Femurschaft tiber den Fiih-
rungsdraht aufgebohrt. Eine andere Mog-
lichkeit ist den Nagel in unaufgebohrter
Technik einzubringen. Dabei kann die
Fraktur direkt tiber den Marknagel repo-
niert werden.

. Das distale Nagelende darf keinesfalls in
das Kniegelenk hinein ragen, um ein
femorales Notch-lmpingement zu ver-
meiden.

Bei Achsabweichungen kann zur intra-
medulldren Schienung des Nagels eine
Pollerschraube eingesetzt werden. Nach
Einbringen des Nagels erfolgt zundchst
die distale Verriegelung. AnschlieRend
erfolgt die klinische und radiologische
Kontrolle der Reposition, der Rotation
und der Beinldge. AbschlieRend wird

Abb.4 (a) Parapatellare Arthroto-
mie bei (b) notwendiger Rekon-
struktion der Gelenkflache.
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Abb.5 Eintrittspunkt Retrograder
Marknagel.

Abb.7 (a) Interner
Plattenfixateur (LISS
— less invasive stabi-
lization system) mit
winkelstabilen
Schrauben, (b) Car-
bonzielbiigel und
(c) intraoperativer
Lage.

die proximale Verriegelung in Freihand-
(rontgendurchldssiges Winkelgetriebe)
oder Powerdrivetechnik (direktes Eindre-
hen der selbstschneidenden Verriege-
lungsschrauben ohne Vorbohren) durch-
gefiihrt. Eine prinzipielle Empfehlung ist
die Verwendung von moglichst langen
Ndgeln mit mindestens einfach proxima-
ler statischer Verriegelung. Anzustreben
ist die Verwendung moglichst langer Na-
gel.

Implantatspezifische Komplikationen
sind die Wahl des falschen Nageleintritts-
punktes, femorales Notch-Impingements,
primdre und sekunddre Achsfehlstellung
in metaphysdarem Bereich. Die Lockerung
und Dislokation der Verriegelungsbolzen
werden insbesondere bei osteoporoti-
scher Knochenstruktur beobachtet.

In tierexperimentellen Untersuchungen
konnte eine Verminderung der Durchblu-
tung der Kreuzbdnder nach retrograder
Marknagelung beobachtet werden [1].
Die befiirchtete akzidentielle Verletzung
der Kreuzbander wurde in der aktuellen
Literatur bisher nicht beschrieben. Eine
seltene Komplikation ist die intraoperati-
ve Sprengung des Kondylenmassivs beim
Einschlagen des Marknagels [15].

B. Winkelstabiles internes
Fixationssystem (z.B. LISS - less invasive
stabilization system)

Es handelt sich um einen anatomisch vor-
geformten winkelstabilen inneren Plat-
tenfixateur, bei dem selbstbohrende
oder selbstschneidende Schrauben {iber
einen rontgendurchldssigen Carbonbiigel

Abb.6 Einbringen
des retrograden
Marknagels.

perkutan eingebracht werden (Abb.7).
Die eingeschobene minimalinvasive OP-
Technik mit winkelstabilen Bolzen hat
eine Lernkurve und bedingt eine spe-
zielle Operationstechnik [22]. Die meta-
physar oder kortikal platzierten Schrau-
ben verbinden sich iiber ein Gewinde
am Auf3enrand des Schraubenkopfes sta-
bil mit einem Gewinde im Plattenloch.
Hierdurch wird die Winkelstabilitdt er-
reicht, die besonders bei osteoporotisch
vorgeschddigtem Knochen erhebliche
Vorteile aufweist (Abb. 8). Ist die Platte je-
doch erst einmal am Schaft mit den win-
kelstabilen Bolzen fixiert, sind die Korrek-
turoptionen sehr begrenzt. Durch die
Winkelstabilitit zwischen Schrauben
und Platte ist ein Anpressen der Platte
auf den Knochen nicht mehr notwendig.
Hierdurch wird die kortikale Durchblu-
tung erhalten.

[ | Voraussetzung einer gelungenen Opera-
tionstechnik ist jedoch die korrekte Lage
dieser anatomisch vorgeformten Implan-
tate.

Zusatzlich legt die Richtung des Gewin-
des in der Platte die spdtere Richtung

Schraube:  Die

Abb.8 Kopfverriegelnde
Schrauben verbinden sich (ber ein Gewinde
am AuRenrand des Schraubenkopfes winkel-
stabil mit einem Gewinde im Plattenloch.
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Abb.9 NCB System (ZIMMER) mit polyaxia-
ler Schraubenausrichtung, mit Zielbtigel.

der Schraube fest. Wiinschenswert sind
hier neuere Systeme, bei denen die
Schraubenrichtung in einem gewissen
Rahmen (20-30°) polyaxial einsetzbar
ist und Winkelstabilitdt erhalten bleibt.
Dieses wird in anderen Systemen, die ge-
rade in der ersten klinischen Erprobung
sind, verwirklicht. (NCBF-System - Fa.
ZIMMER) (Abb.9).

Die LISS bietet Vorteile beim osteoporoti-
schen Patienten, da durch die Besetzung
aller distalen 7 Schrauben im Bereich des
Kondylenmassivs durch die gréRRere Kon-
taktfliche eine bessere Verankerung er-
moglicht wird, die die Gefahr der Auslo-
ckerung insbesondere im osteoporoti-
schen Knochen vermindert.

. Die Zugangswahl wird auch hier durch
.| den Frakturtyp bestimmt.

Bei extraartikuldaren (AO 33 A) oder ge-
ring dislozierten intraartikuldren Fraktu-
ren (AO 33 C1 und C2) erfolgt die Implan-
tation iiber einen minimalinvasiven late-
ralen Zugang (Abb.10) [11]. Die Schnitt-
fithrung erfolgt von distal nach proximal,
in Gelenkhohe beginnend, im Verlauf des
Femurschaftes. AnschlieBend wird der M.
vastus lateralis untertunnelt und das
Plattensystem mit dem Zielbiigel einge-
schoben. Bei dislozierten intraartikuldren
Frakturen (AO 33 C3) erfolgt eine parapa-

Abb.10 Minimalin-
vasiver lateraler
Subvastuszugang.

Abb.11 Reposition
des Gelenkblocks
mit dem Femur-
schaft mit tempo-
rdrer externer Stabi-
lisierung.
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tellare Arthrotomie (Abb.6) [13] und der
Zugang wird nach proximal zwischen
dem M. rectus und vastus lateralis im Fa-
serverlauf erweitert und nach distal bis
zur Tuberositas tibiae. Zundchst erfolgt
die Rekonstruktion des Kondylenmassivs,
hierzu wird die Patella nach medial ge-
halten. Die Femurkondylen konnen
dann unter guter Sicht rekonstruiert wer-
den [12].

Auch bei der LISS muss fiir die Platzierung
der Zugschrauben des Kondylenmassivs
die vorgesehene Lage des LISS antizipiert
werden. Die Reposition des Femurschaf-
tes mit dem Gelenkblock erfolgt durch
eine indirekte Repositionstechnik, wobei
auch ein Distraktor oder tempordre exter-
ne Stabilisierung zu Hilfe genommen
werden kann (Abb.11).

Abb.12

(a) Mithilfe eines Zielbligels wird das LISS perkutan unter Kno-

chenkontakt zwischen Tractus iliotibialis und Periost eingebracht,
(b) wobei die LISS distal 1,5cm vor der Gelenklinie endet. Tempordre
Fixierung der LISS am Kondylenblock und am Femurschaft mit einem
K-Draht und (d) Einbringen der Schrauben (e) sowie Fixierung mit
dem Drehmomentschlissel. (f) Klinisches Beispiel.

Nach der Rekonstruktion des Gelenk-
blocks erfolgt in 30-50° Knieflexion die
Reposition des Kondylenblocks am Fe-
murschaft und tempordre Fixierung mit
3,0mm Drdhten in gekreuzter Technik.
Mithilfe eines Zielbiigels wird das LISS
dann zwischen Tractus iliotibialis und Pe-
riost eingebracht, wobei die LISS distal
1,5cm vor der Gelenklinie endet. Beim
perkutanen Vorschieben ist auf einen di-
rekten Knochenkontakt zu achten
(Abb.12). Nach Uberpriifung der korrek-
ten Lage mit dem Bildwandler in 2 Ebe-
nen (Abb.13), erfolgt eine tempordre Fi-
xierung der proximalen LISS zundchst
am Kondylenblock und anschlieRend
am Femurschaft mit einem K-Draht. Ein-
bringen jeweils einer Schraube in das
proximale sowie distale Fragment und
Uberpriifung der Reposition mit dem

Bildwandler in frontaler und sagittaler
Ebene sowie auf Linge und Rotation.
Die Reposition in der Frontalebene
kann mit der Kabelmethode kontrolliert
werden [13].

Dabei wird in Kniestreckung eine Verbin-
dung zwischen Zentrum des Femurkop-
fes und die Talusmitte mit einem Elektro-
kauterkabel unter Bildwandlerkontrolle
als Reprdsentation der mechanischen
Achse gebildet. Die koronare Ebene
wird mittels des Winkels zwischen dor-
saler Femurkortikalis und der Blumen-
saat’schen Linie und die Rotation iiber
den Vergleich der GréRe des rechten
und linken Trochanter minor unter Bild-
wandler kontrolliert [14].
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Abb.13 Intraope-
rative BV — Achs-
kontrolle zur Ver-
meidung einer pro-
ximalen Plattenfehl-
lage.

Abb.14 (a) Bei pe-
riprothetischen Frak-
turen werden
Schrauben ohne
Bohrspitze (b) in
Hohe der Endopro-
these eingesetzt.

Abb.15 Durch die
vorgegebene Bohr-
richtung kommt es
bei sagittaler Fehlla-
ge der LISS zu einer
tangentialen Positio-
nierung der mono-
kortikalen Schraube
im Femurschaft.
Durch diese tangen-
tiale Schraubenlage
kénnen die Schrau-
ben nur in einem
kleinen Anteil nahe
der Schraubenspitze
verankert werden.

Durch ein zusitzliches Zuginstrumen-
tarium kann eine Feinjustierung der Re-
position erfolgen. AnschlieBend werden
im proximalen sowie distalen Haupt-
fragment mindestens 4 Schrauben plat-
ziert.

. Die langen distalen Schrauben im Be-
reich der Kondylen sollten parallel zum
Tibiaplateau eingebracht werden, um

| eine korrekte Reposition des Kondylen-

= fragmentes an den Femurschaft zu erzie-
len.

Auch bei liegenden Implantaten oder En-
doprothesen kann die LISS erfolgreich
eingesetzt werden [4], wobei in Hoéhe
der Endoprothese Schrauben ohne Bohr-
spitze eingebracht werden (Abb.14).

Eine typische Komplikation ist der proxi-
male Schraubenausriss, wobei eine nicht
optimale Positionierung der LISS am Fe-
murschaft und die monokortikale Fixa-
tion bei Osteoporose einen pradisponie-
renden Faktor darstellt. Durch die vorge-
gebene Bohrrichtung kommt es bei sagit-
taler Fehllage der LISS zu einer tangentia-
len Positionierung der monokortikalen
Schraube im Femurschaft. Durch diese
tangentiale Schraubenlage kann die
Schrauben nur in einem kleinen Anteil
nahe der Schraubenspitze verankert wer-
den (Abb.15). In der Regel kommt es zu
einem proximalen Schraubenausriss bei
zunehmender Belastung der Extremitdt
nach 6-8 Wochen (Abb.16). Neuere Bio-
mechanische Untersuchungen ergeben,
dass die mechanischen Belastungen bei
Besetzten samtlicher Schraubenoptionen
einen hohen Stress auf die Frakturzone
ausiiben und somit die Stabilitdt der Ge-
samtkonstruktion zu rigide werden kann.
Plattenbriiche sind dann die Folge
(Abb.17). Aus diesem Grunde sollte,
wenn moglich, in der Frakturzone iiber
einen Bereich von 4-6 Lochern nicht fi-
xiert werden.

C) Platten-/Schraubenosteosynthese

Bei partiell artikuldren Frakturen (AO 33
B1 bis B3) kann eine isolierte Schrauben-
osteosynthese durchgefiihrt werden. Fiir
sagittale Abscherfrakturen am lateralen
(B1) oder medialen Kondylus (B2) eignen
sich 6,5mm Spongiosaschrauben mit
einem 32 mm langen Gewinde. Alternativ
kommen kaniilierte Schrauben der Stdrke
7,0 oder 73mm zur Anwendung. Bei
osteoporotischer Knochensubstanz emp-
fiehlt sich die Verwendung von Unterleg-
scheiben, um eine Penetration der Korti-
kalis zu vermeiden.
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Abb.16 Patient, 42 |ahre, distale Femurfraktur AO 33 C2, Osteosynthese 13-Loch-LISS mit proxi-
maler Fehlage und sekunddrem LISS-Ausriss.

Eine geschlossene Frakturreposition und
perkutane (kaniilierte) Schraubenosteo-
synthese ist anzustreben. Ein elegantes
Verfahren ist die arthroskopisch assistier-
te geschlossene Frakturreposition. So
kénnen Knorpelverletzungen der Femur-
rolle genau bilanziert und Begleitverlet-
zungen des Kniegelenkes (Meniskus-
und Bandldsionen) direkt diagnostiziert
und ggf. therapiert werden.

Andere Autoren favorisieren ein limitiert
offenes Vorgehen im Sinne eines medialen

oder lateralen Zuganges am distalen Fe-
mur. Die Osteosynthese wird mit 3,5 mm
Kortikalisschrauben und additiver medi-
aler oder lateralter Abstiitzplatte (Reko-
oder Drittelrohrplatte) durchgefiihrt.

Die Reposition und operative Versorgung
einer Hoffa-Fraktur (B3) erfolgt in der
Regel limitiert offen. Zur Osteosynthese
bietet sich eine interfragmentdre Zug-
schraubenosteosynthese in ventrodorsa-
ler Verlaufsrichtung an [16]. Auf eine sub-
chrondrale Lage der Schraubenkopfe

bzw. Positionierung der Schraubenkdpfe
auRerhalb der Gelenkfldche ist zu achten.
Hierbei kommen 3,5mm oder 4,0 mm
Spongiosa- bzw. Kortikalisschrauben zur
Anwendung.

D) Fixateur externe

Bei hohergradigem Weichteilschaden
oder polytraumatisierten Patienten kann
eine temporare Frakturstabilisierung mit
einem Fixateur externe initial notwendig
sein. Ein wesentlicher Vorteil des Fixateur
externe ist die kurze OP-Zeit. Nachteilig
ist zum einen der erforderliche Verfah-
renswechsel, andererseits die potenzielle
Gefahr einer Pintract-Infektion mit Aus-
breitung in den Markraum.

Operationstechnisch werden die Pins
tiber Stichinzisionen von anterolateral
in das Femur eingebracht. Ist eine Trans-
fixation des Kniegelenkes erforderlich,
werden zusdtzlich zwei Pins in der ven-
tralen Tibia positioniert. Auf eine stabile
Konstruktion ist zu achten, um die insbe-
sondere bei der Lagerung auftretenden
groBen Hebelkrdfte am Oberschenkel
mit der Gefahr einer sekunddren Fraktur-
dislokation zu neutralisieren.

. Eine anterolaterale Schanz-Schrauben-
| Positionierung begiinstigt das spétere
[ Einschieben des Plattenfixateur-Systems,
. ohne Entfernung des externen Fixateurs.

Die Schanz-Schrauben sollten extraarti-
kuldr platziert werden, um der Gefahr
eines Pintract-bedingten Gelenkem-
pyems vorzubeugen.

Nachbehandlung LISS und Nagel

Das postoperative Nachbehandlungs-
Schema erfolgt individuell nach Maf3gabe
des Operateurs. Prinzipielle Empfehlun-
gen sind eine kurzzeitige Immobili-
sierung des Patienten und weichteilkon-
ditionierende MaRBnahmen sowie die An-
wendung der Bewegungsschiene (CPM).

Die Mobilisierung der Patienten erfolgt in
der Regel unter krankengymnastischer
Anleitung mit einer Abroll- oder Teil-
belastung der verletzten unteren Extre-
mitdt mit 15-20kg an zwei Unterarm-
gehstiitzen. In Abhdngigkeit von den
radiomorphologischen Durchbauungs-
zeichen erfolgt eine sukzessive Be-
Istungssteigerung bis zum Erreichen der
Vollbelastung.

Bei Vorliegen von Begleitverletzungen
wird das Nachbehandlungschema dem-
entsprechend angepasst.
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Abb.17 Bei Besetzung aller Schraubenlécher erfolgt eine Stresskonzentration mit hoher
Gefahr des (a) Plattenbruches, (b) intraoperativer Situs.

Diskussion

Distale und intraartikuldre Femurfraktu-
ren des alten Menschen erfordern diffe-
renzierte operative Behandlungskon-
zepte.

Winkelstabile anatomisch vor geformte
Platten-Fixationssysteme (LISS) sowie re-
trograde Markndgel weisen eine deutlich
geringe Anzahl an Knochentransplanta-
tionen und Frakturheilungsstérungen ge-
geniiber den offenen Verfahren auf
[3,5,20]. Durch Schraubenlockerung

und Scheibenwischereffekt zwischen
Schrauben und Platte ist der Stabilitats-
verlust bei den nicht winkelstabilen
konventionellen Implantaten zu erkldren
[7].

Jedes der Systeme weist ein eigenes Kom-
plikationsspektrum auf. Die Ursache des
proximalen Schraubenausrisses bei der
LISS kénnen operationstechnische Fehler
sein - einerseits durch Plattenfehllage
und ,Schraubenfixation* in den Weich-
teilen bedingt - durch monokortikale
Verankerung oder andererseits durch
die Wahl zu kurzer Implantate verursacht
sein. Eine Auslockerung im distalen An-
teil der LISS am Kondylenmassiv ist selbst
beim osteoporotischen Knochen bisher
nicht beschrieben worden.

. Kommentar in der Friihbesprechung:
,Die Schraube hat aber ,bombig*“ ge-
zogen“

Abb.18 (a) 70-jdhrige Patientin mit distaler Femurfraktur AO 33 C1. (b) Retrograder Femurnagelung mit T2-Nagel mit mediolateraler Kondylen-
kompression, (c) Verfahrenswechsel auf 9-Loch-LISS bei Pseudarthrose, (d) erneuter Verfahrenswechsel auf 13-Loch-LISS bei verbliebener Valgus-

fehlstellung.

Abb.19 88-jdhrige Patientin
mit distaler Femurfraktur AO 33
A3, (a) Verlegung 3 Monate
postoperativ bei Wundinfekt
nach K-Drahtosteosynthese und
Gipsimmobilisation. (b) Verfah-
renswechsel auf 9-Loch-LISS
nach 3 Monaten mit verbliebe-
ner Valgusfehlstellung,

(c) 3 Monate postoperativ.
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Abb. 20
Ausriss, (d) Wechsel auf 13-Loch-LISS, 6 Monate postoperativ.

Aber auch intramedulldre Ndgel haben un-
ter wiederholter Belastung dhnliche Stabi-
litatsverluste gezeigt, wie die konventio-
nellen Implantate [8]. Beim retrograden

Marknagel ist das Implantatversagen
durch eine distale Schraubenlockerung
oder Auswanderung der distalen Verriege-
lungsbolzen geprdgt. Die Spiralklinge ver-

Abb. 21

Marknagelung.

sucht dem entgegen zu wirken; zukiinfti-
ge Weiterentwicklungen mit winkelstabi-
len Nagelsystemen konnen hier zu weite-
ren Verbesserungen beitragen.

Die Ausgangsbedingungen - besonders
bei alten Menschen - stellen ein beson-
deres Dilemma dar:

(a) Patientin, 80 Jahre, distale periprothetische Femurfraktur links bei Knie-TEP, (b) Osteosynthese mit 9-Loch-LISS und (c) sekunddrem

(a) 80-jéhrige Patientin mit periprothe-
tischer distaler Femurfraktur, (b) LISS-Implanta-
tion, (c) sekunddrem Ausriss, (d) retrograde

Einerseits liegt meist eine verdnderte,
osteoporosebedingt geschwdchte Kno-
chensubstanz vor, die eine stabile Veran-
kerung der Implantate erschweren, ande-
rerseits kann der alte Mensch im Rahmen
der Nachbehandlung die verletzte Extre-
mitdt nicht zuverldssig entlasten. Weiter
erschwerend kommt hinzu, dass die neu-
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en Stabilisierungssysteme bei minimalin-
vasiver Implantationstechnik auf eine
gute intraoperative Rontgendarstellung
angewiesen ist, die bei hohergradiger
Osteoporose hdufig nicht zuverldssig ge-
lingt.

. Umso wichtiger ist die dezidierte préo-
perative Frakturanalyse und OP-Planung,
ggf. auch die Bereitstellung oder auf-
wdndige Organisation geeigneter Alter-
nativimplantate oder sogar die Weiter-
verlegung in eine andere Klinik.

Ob dem retrograden Femurnagel oder
winkelstabilen Plattensystemen der Vor-
zug gegeben werden sollte, hdngt we-
sentlich von der individuellen Fraktur-
anatomie und der Erfahrung des Opera-
teurs ab. Hier dargestellte Fille zeigen
Beispiele, bei denen das eine Verfahren
versagte und mit der Alternativmethode
zur Ausheilung gebracht werden konnte.

Systemunabhdngig ist die operative Ver-
sorgung eine distalen oder intraartikuld-
ren Femurfraktur bei osteoporotischer
Knochenstruktur eine technisch sehr an-
spruchvolle Operation. Eine generelle
Empfehlung fiir ein Implantat oder eine
bestimmte operative Vorgehensweise
kann nicht ausgesprochen werden. Ziel
muss in jedem Fall sein, den Patienten
iibungs- oder sogar belastungsstabil zu
versorgen.
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