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Distale Femurfrakturen

Christopher Bliemel, Benjamin Biicking, Steffen Ruchholtz

Heutzutage werden distale Femurfrakturen fast ausschlieRlich operativ versorgt.
Die anatomische Rekonstruktion von Achse, Ldnge und Rotation ist Voraussetzung
fiir die schmerzfreie Belastbarkeit des Beines und die Reduktion von Spatfolgen wie
persistierende Bewegungseinschrankungen des Kniegelenks und Gonarthrose.

ABKURZUNGEN

AO Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese

ASLS Angular Stable Locking System

CPM Continuous Passive Motions

DFN Distal Femoral Nail

EMG Elektromyografie

GUV gesetzliche Unfallversicherung

LISS-DF  Less Invasive Stabilisation System for
Distal Femur

LWK Lendenwirbelkorper

MdE Minderung der Erwerbsfdhigkeit

NCB-DF  Non-Contact Bridging Plate for Distal
Femur

NLG Nervenleitgeschwindigkeit

PTS Posterior Tibial Support

PUV private Unfallversicherung

TEP Totalendoprothese

VA-LCP Variable Angle-Locking Compression
Plate

Begriffsbestimmung

Unter dem Begriff der distalen Femurfraktur werden
Frakturen im Bereich des distalen Femurschaftes, der su-
prakondyldren Region sowie der Femurkondylen mit
eventueller Gelenkbeteiligung zusammengefasst. Wéh-
rend die Kondylenregion des distalen Femurs anatomisch
gut definiert ist, bestehen hinsichtlich der Ausdehnung
nach proximal in der Literatur unterschiedliche Angaben
in der Definition distaler Femurfrakturen.

GemaR der Definition der Arbeitsgemeinschaft fiir Os-
teosynthese (AO) umfasst das distale Femur ein Quadrat
mit der Kantenldnge des groRten Epiphysendurchmes-
sers und somit nach proximal den Ubergang vom meta-
physdren zum diaphysdren Knochen. In Konsens mit
Schatzker u. Lambert werden Frakturen bis 15 cm ober-
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halb der Kniegelenklinie als distale Femurfrakturen be-
zeichnet.

Epidemiologie und Atiologie

In epidemiologischen Monocenterstudien wird die Inzi-
denz distaler Femurfrakturen mit 4,5/10° Einwohner/Jahr
bezogen auf alle Frakturen des erwachsenen Menschen
angegeben. Die Prdvalenz distaler Femurfrakturen be-
trdgt 0,4% [1]. Bei alleiniger Betrachtung des Femurs ma-
chen distale Femurfrakturen in etwa 3-6% aller Femur-
frakturen aus [1,2].

In der tiberwiegenden Mehrzahl der Fille resultieren su-
prakondyldre wie auch interkondylare Frakturen des Fe-
murs aus Niedrigrasanztraumata (z.B. einfacher Sturz).
Bei dieser Form sind zumeist &ltere Menschen (in der Re-
gel Frauen) betroffen, welche, aufgrund einer vorbeste-
henden Osteoporose, eine reduzierte Knochenqualitdt
aufweisen [3]. In der weitaus geringeren Anzahl der Fille
treten distale Femurfrakturen im Rahmen von Hoch-
rasanztraumata auf. In diesen Fallen handelt es sich in
der Regel um jlingere, mannliche Patienten, welche ihre
Fraktur im Rahmen einer Polytraumatisierung erleiden.

Court-Brown u. Caesar berichten so z.B. von einem
Durchschnittsalter bei Patienten mit distalen Femurfrak-
turen von 61 Jahren [1]. Diese Altersangaben werden
durch eine epidemiologische Multicenterstudie aus
Frankreich belegt. Hier wurde bei Patienten mit distalen
Femurfrakturen ein durchschnittliches Alter von 63,5 Jah-
ren festgestellt. Das mediane Alter von Madnnern wurde
durch Pietu et al. mit 48 Jahren gegeniiber 79 Jahren bei
Frauen angegeben [3].

Aufgrund zunehmender Fallzahlen in der Endoprothetik
treten Frakturen des distalen Femurs dariiber hinaus ge-
hduft auch als periprothetische Frakturen bei einliegen-
der Kniegelenk-TEP auf.

;12:63-84
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FALLBEISPIEL

Polytraumatisierter Patient

Ein 48-jahriger Patient, welcherim Rahmen eines privaten Pkw-
Unfalls polytraumatisiert wurde, wurde luftgebunden in unsere
Klinik gebracht.

Neben einer offenen distalen intraartikuldren Femurfraktur
(AO 33-C3.3, Gustilo llla) bestanden (» Abb. 1a bis Abb. 1e)
zum Zeitpunkt der Aufnahme in unsere Klinik:

= multiple Mittelgesichtsfrakturen,

= beidseitige Rippenserienfrakturen mit Pneumothorax links,
eine Kontusion des linken Hemikolons mit ZerreiBung der
mesenterialen GefaRe des Sigmas,

Frakturen der Processus spinosi von LWK 1-3,

eine gering dislozierte vordere Beckenringfraktur,

eine subkapitale Humerusfraktur links,

eine Unterarmfraktur links,

eine Innenkndchelfraktur mit Lasion der Syndesmose links
sowie

eine Fraktur des 5. Strahls des MittelfuRes links.

Initiale Versorgung

Im Rahmen einer ,,Damage-Control-Strategie“ erfolgte neben
derinitialen Anlage einer linksseitigen Thoraxdrainage sowie
einer Teilresektion des linken Hemikolons mit Enterostoma
und Blindverschluss zundchst eine voriibergehende operative
Ruhigstellung der distalen Femurfraktur mithilfe eines das
Kniegelenk tibergreifenden Fixateur externe (> Abb. 1f,

Abb. 1g). Zur Wundversorgung, bei bestehender Gustilo-Illa-
Verletzung, wurden Wunddébridement, Jetlavage und tempo-
rarer Wundverschluss mit einem VAC-Verband durchgefiihrt.
AnschlieBend wurde der kardiopulmonal instabile, intubierte
und beatmete Patient zur weiteren Stabilisierung auf die In-
tensivstation verlegt. Dort wurde bei eingeschrankter Gerin-
nungssituation eine Normalisierung des Gerinnungshaushaltes
durch Gabe von Blutprodukten und Gerinnungsfaktoren her-
beigefiihrt.

Second-Look-OP

Nach ausreichender Stabilisierung der Vitalparameter und der
Blutgerinnung erfolgte im Rahmen der operativen Versorgung
der ebenfalls bestehenden Humerus- und Unterarmfrakturen
ein Second-Look-Eingriff im Bereich des distalen Femurs. Hier-
bei zeigte sich partiell triibes Sekret in der Wunde, weshalb eine
sorgféltige Spiilung der Wundregion durchgefiihrt wurde. Da-
nach Reposition und Rekonstruktion des Kondylenblocks mit-
tels Zugschraubenosteosynthese (> Abb. 1h, Abb. 11).
Aufgrund der nicht geklarten Frage, ob eventuell eine Besiede-
lung durch Keime vorliegt, entschloss man sich, Abstriche fir
die mikrobiologische Untersuchung zu entnehmen sowie die
Vakuumversiegelung und den Fixateur externe zunachst wie-
deranzulegen und den Patienten erneut auf die Intensivstation
zurlickzuverlegen. Postoperativ erhielt der Patient eine pro-
phylaktische antibiotische Therapie, wobei auch im Verlauf
kein konkreter Keimnachweis erbracht werden konnte.

Bliemel C et al. Distale Femurfrakturen
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Endgiiltige Frakturversorgung

Nach einigen Tagen erfolgte ein Third-Look-Eingriff, wobei sich
nach Entfernung der Vakuumversiegelung gut durchblutetes
Gewebe ohne Anhalt fiir einen Infekt zeigte. Aus diesem Grund
konnte eine definitive Versorgung am distalen Femur durch-
gefiihrt werden: Uber einen minimalinvasiven, lateralen Zu-
gang wurde die Fraktur mittels eingeschobener NCB-Platten-
osteosynthese (NCB = Non-Contact Bridging Plate) versorgt.
Zundchst wurde unter Verwendung eines Bildverstarkers die
korrekte Einstellung von Achse und Rotation des distalen Fe-
murs bestimmt. AnschlieBend wurde die Platte am Schaft be-
festigt und nach erneuter Kontrolle der Achse und Lénge dann
am Kondylenblock fixiert. Durch 2 Zugschrauben zwischen
Schaft und Kondylenblock, welche durch die Platte gelegt
wurden, konnte eine hohe Stabilitat erzeugt werden. Samtliche
Schrauben wurden mit winkelstabilen Kappen versorgt.
Prophylaktisch wurde eine Septopal-Kette eingelegt, welche
dauerhaft in situ belassen wird. AnschlieBend wurde eine Re-
konstruktion des lateralen Streckapparates durchgefiihrt und
die Wunde verschlossen (> Abb. 1j, Abb. 1k).

Der weitere Aufenthalt auf der Intensivstation gestaltete sich
komplikationslos, weshalb der Patient im Verlauf auf die Nor-
malstation verlegt werden konnte. Dort gelang eine sukzessive
Mobilisierung des Patienten in den Rollstuhl und dariiber hi-
naus auch eine Mobilisierung auf Stationsebene.

Langzeitverlauf

31 Tage nach derinitialen Zuweisung des Patienten in unsere
Klinik konnte der Patient in die stationdre Weiterbehandlung
verlegt werden.

Die Rontgenbilder aus » Abb. 11 u. » Abb. 1 m zeigen den ra-
diologischen Status bei der letztmaligen Vorstellung des Pa-
tienten in unserer Klinik, 2 Jahre nach dem Unfall. Es zeigt sich
hierbei eine feste Durchbauung der Fraktur mit einer deutli-
chen, medialseitigen Kallusbildung sowie einer posttraumati-
schen Myositis ossificans der lateralen distalen Oberschenkel-
weichteile. Klinisch hat der Patient bei dieser letztmaligen Un-
tersuchung ein Kapsel-Band-stabiles Kniegelenk mit reizfrei
verheilten Operationsnarben bei einem BewegungsausmaR
von 0/0/130° (Extension/Flexion).

Zum Zeitpunkt der Untersuchung war der Patient, nicht zuletzt
aufgrund der Vielzahl an Verletzungen, auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt erwerbsunfdhig auf Zeit.
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> Abb. 1 Offene distale intraartikuldre Femurfraktur (AO 33-C3.3, Gustilo llla) bei polytraumatisiertem Patienten. a Réntgenaufnahme a.-p.

b 3-D-CT-Rekonstruktion mit Ansicht von anterior. ¢ Ansicht von medial. d Ansicht von dorsal. e Ansicht von lateral. f Ruhigstellung der distalen
Femurfraktur mithilfe eines das Kniegelenk tibergreifenden Fixateur externe (Ansicht a.—p.). g Seitliche Ansicht. h Reposition und Rekonstruktion
des Kondylenblocks mittels Zugschraubenosteosynthese (Ansicht a.-p.). i Seitliche Ansicht. j Endglltige Versorgung der Fraktur mittels einge-
schobener NCB-Plattenosteosynthese (NCB= Non-Contact Bridging Plate). Die Platte wurde anschlieBend zundchst am Schaft befestigt und nach
erneuter Kontrolle der Achse und Lange am Kondylenblock fixiert. Hohe Stabilitat durch 2 Zugschrauben zwischen Schaft und Kondylenblock, die
durch die Platte gelegt wurden. Samtliche Schrauben sind winkelstabil eingebracht (Ansicht a.-p.). k Seitliche Ansicht, gut zu sehen: die Septopal-
Kette. | Radiologische Kontrolle 2 Jahre nach dem Unfall (Ansicht a.-p.). m Seitliche Ansicht.
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N. ischiadicus

Hiatus

Symptomatik

Im Allgemeinen sind bei distalen Femurfrakturen klinisch
die klassischen Frakturzeichen mit starken Schmerzen so-
wie einer aufgrund von Schwellung und Hamatomen ver-
strichenen Kniekontur zu sehen. Hinzu kommt in der Re-
gel eine Unfahigkeit des Patienten zu gehen, die bei dis-
lozierten Frakturen mit einer Achsabweichung des be-
troffenen Beines einhergehen kann. Bei intraartikuldren
bzw. partiell intraartikuldren Frakturen kann ein erhebli-
cher Gelenkerguss als fiihrendes klinisches Zeichen zu
finden sein.

s |\erke

Wadhrend Begleitverletzungen nach Niedrigrasanz-
traumata eher eine Seltenheit darstellen, sind diese
nach Hochrasanztrauma gehduft anzutreffen und
diirfen keineswegs iibersehen werden.

Eine dezidierte Untersuchung hinsichtlich begleitender
Verletzungen ist deshalb in jedem Fall nicht nur nach
Hochrasanztrauma, sondern auch nach Niedrigrasanz-

adductorius

A. superior
lateralis genus

N. peroneaus
Communis

A inferior
lateralis genus

A tibialis
anterior

N. peroneaus
superficialis

A, superior
medialis
genus

Ramus
articularis
n. peronaei

A inferior
medialis genus

N, tibialis

N. peroneaus

profundus
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Magliche Begleitverletzungen bei distaler
Femurfraktur
= Nervenverletzungen des N. tibialis oder des
N. peroneus communis (> Abb. 2)
= GefaRverletzungen der A. und V. poplitea
(> Abb. 2)
= Bandverletzungen der Kreuzbdnder und Kollateral-
bander
= Meniskusverletzungen des Innen- und AuRRen-
meniskus
= Knorpelverletzungen im Sinne von
- Impressionen
- Kontusionen
- Flake-Frakturen

trauma obligat durchzufiihren. Die Infobox fasst die Ver-
letzungen zusammen, welche bei distalen Femurfraktu-
ren begleitend auftreten kénnen.

A inferior

lateralis genus

> Abb. 2 Anatomie im Bereich des distalen Femurs. a Arterielle Versorgung und Innervation (Ansicht von vorn). b Ansicht von dorsal.
¢ Oberflachliche Innervation (Ansicht von vorn).

Bliemel C et al. Distale Femurfrakturen Orthopédie und Unfallchirurgie up2date 2017; 12: 63-84

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



Diagnostisches Vorgehen

Wenngleich vor allem bei intraartikularen Frakturen Knie-
binnenschidden mit Beteiligung der Kollateralbdnder,
Kreuzbdnder, Menisken sowie des Knorpels auftreten
konnen, ist die klinische Untersuchung auf eine Kniebin-
nenverletzung nicht zielfiihrend. Hierbei werden dem Pa-
tienten zusatzlich unnétige Schmerzen zugefiigt, ohne
dass dadurch, aufgrund der durch die Fraktur gegebenen
Instabilitdt, eine klinisch valide Aussage mdglich ware.
Aus diesem Grund ist auf eine entsprechende apparative
Diagnostik zurlickzugreifen.

Bildgebende Diagnostik

s \lerke

Das radiologische Basisdiagnostikum zur weiteren
Abkldrung einer vermuteten distalen Femurfraktur
stellen konventionelle Rontgenaufnahmen des Knie-
gelenks in 2 Ebenen sowie ggf. des Oberschenkels in
2 Ebenen dar.

Eine weiterfiihrende Abklarung mittels Computertomo-
grafie (CT) mit dreidimensionaler Rekonstruktion kann
vor allen Dingen bei intraartikuldren Frakturen entschei-
dende Vorteile bei der prdoperativen Planung bringen.
Ebenso kann eine als Angiografe durchgefiihrte CT Auf-
schluss Giber eventuell begleitende GefaRldsionen geben,
welche vornehmlich bei Patienten mit erlittenen Hoch-
rasanztraumata anzutreffen sind.

Die Durchfiihrung einer Magnetresonanztomografie
(MRT) gehért in der Regel nicht zum préoperativen Stan-
dard eines Patienten mit distaler Femurfraktur und ist
speziellen Fragestellungen vorbehalten.

Klassifikation

In der Literatur sind einige Klassifikationen distaler Fe-
murfrakturen beschrieben, z.B. die Einteilungen von
Schatzker u. Lambert, von Seinsheimer oder auch von
Shelbourne u. Brueckmann.

s \erke

Nicht nur im deutschsprachigen Raum, sondern auch
international hat sich eine von der AO empfohlene
Klassifikation durchgesetzt.

Die AO-Klassifikation orientiert sich an der Beziehung der
Fraktur zum Gelenkspalt, was fiir die Therapie und fiir die
weitere Prognose der distalen Femurfraktur von grund-
legender Bedeutung ist.

Die AO-Klassifikation (s.a. » Abb.3) wird diesem Ge-
sichtspunkt mit ihrer Gblichen numerischen Unterteilung
gerecht:

Frakturtyp/Beispiele
A-Fraktur: extraartikulire Fraktur'-2

» A1-Fraktur:
einfache Fraktur
) » A2-Fraktur:
I / I ) Keilfraktur
WAL _L_}L < » A3-Fraktur:
]

e Hod) o WY
2 s T/ A AN 4 | Triimmerfraktur

5 \A i / \\ { / '\\ /

33-A1.3 33-A2.3 33-A3.3

B-Fraktur: partiell intraartikulare Fraktur?

\ \ \ » B1-Fraktur: Fraktur
\ ".I \ ", (" I des Condylus lateralis

I £\ ] ) ' » B2-Fraktur: Fraktur
) 7 i == \ des Condylus medialis
A"" - { L/ﬁ’ T]\ | » B3-Fraktur: frontaler

o kturverlauf
1 | ! | d Frakturverlau
G AE ARG F 4

33-B1.3 33-B2.3 33-B3.3
C-Fraktur: intraartikulire Fraktur?
» C1-Fraktur: sowohl arti-
kuldr als auch metaphysar
F £ einfache Fraktur
» C2-Fraktur: artikuldr ein-
fach, aber metaphysar

A [ AT | A [ multifragmentare Fraktur
'\S\ : / \L}\ : / \\ } / » C3-Fraktur: artikular

33-C1.3 33-C2.3 33-C3.3 multifragmentdre Fraktur

1 Eine nachfolgende weitere Frakturunterteilung von 1.1-1.3 bzw. von 2.1-2.3 sowie von
3.1-3.3 gibt eine weitere Schwereeinteilung wieder.
2 In dieser Tabelle werden nur 3 Frakturen dieses Typs gezeigt.

> Abb. 3 AO-Klassifikation distaler Femurfrakturen (Region 33) (Bliemel
C. Untere Extremitat. Distale Femurfrakturen. Quelle: Ruchholtz S,

Biicking B, Schulz R}, Hrsg. Alterstraumatologie. Stuttgart: Thieme; 2016:

199-208.

= extraartikuldre A-Frakturen (suprakondylare Frakturen),

= partiell intraartikuldre B-Frakturen (monokondyldre
Frakturen) und

= intraartikuldre C-Frakturen (bikondyldre Frakturen).

Beziiglich ihrer Lokalisation am Korper sind Frakturen des
distalen Femurs in der AO-Klassifikation mit dem voran-
gestellten Zahlenkiirzel ,33“ gekennzeichnet, wobei die
erste ,3“ das Femur bezeichnet und die zweite ,3“ fir
die Region des distalen Femurs steht.

Therapeutisches Vorgehen

Wie bei vielen anderen Frakturen sind auch bei distalen

Femurfrakturen die primaren Ziele der Frakturbehandlung

= die friihe Schmerzfreiheit des Patienten,

= die anatomische Wiederherstellung der Gelenkfla-
chen und

= die Rekonstruktion von Ldnge, Achse und Rotation des
betroffenen Knochens mit stabiler Fixation mit Ziel
einer frithfunktionellen Nachbehandlung und Friih-
mobilisation.
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Nur so ist es moglich, sekundédre Komplikationen wie z.B.
Pneumonien, Dekubitalulzera oder Thrombosen, welche
mit einer verzégerten Mobilisation einhergehen, zu ver-
hindern.

Resultierend aus diesen oben genannten Therapieanfor-
derungen wird deutlich, dass die konservative Therapie
distaler Femurfrakturen, welche aus einer 6- bis 12-wo-
chigen Ruhigstellung des verletzten Beines zundchst in
der Oberschenkelgipsschiene und spater im Oberschen-
keltutor bzw. in einer Extensionsbehandlung besteht,
heutzutage nur noch in begriindeten Ausnahmefallen
vertretbar ist. Mit einer konservativen Therapie konnen
die o.g. Therapieziele in der Regel nicht erreicht werden.
Vielmehr kann es durch die wochenlange Ruhigstellung
des verletzten Beines zu dauerhaften Bewegungsein-
schrankungen aufgrund von intra- und extraartikuldren
Adhésionen sowie muskuldren Kontrakturen kommen.

s |\erke
Distale Femurfrakturen werden, mit Ausnahme von
wenigen Einzelfdllen, in der Regel operativ versorgt.

In Féllen mit ausgeprdgter Triimmerzone und starker
Weichteilschwellung, aber auch beim polytraumatisier-
ten Patienten allgemein sollte im Sinne einer ,Damage-
Control-Strategie“ die voriibergehende Ruhigstellung
mithilfe eines kniegelenkiibergreifenden Fixateur externe
erwogen werden. In allen anderen Fillen geniigt es, in
der Regel eine initiale Ruhigstellung in einem Knieimmo-
bilizer oder einer dorsalen Oberschenkelgipsschiene
durchzufiihren, welche bis zur definitiven Versorgung be-
lassen werden kann.

Patientenaufkldrung

Vor dem operativen Eingriff ist eine entsprechende Pa-
tientenaufklarung durchzufiihren, in der die jeweiligen
relevanten Risiken und Komplikationen des operativen
Eingriffs besprochen werden sollten. Neben den all-

CHECKLISTE

Spezifische Komplikationen der operativen Versorgung
bei distaler Femurfraktur

= Verletzung der PoplitealgefdRe (A. und V. poplitea)

= Verletzung des N. tibialis oder des N. peroneus communis
= posttraumatische Instabilitdt der Kollateralbander

= posttraumatische Arthrose (insbesondere bei intraartikuldren

Frakturen)

= posttraumatische Arthrofibrose aufgrund von Verklebungen,

Verwachsungen und Narbenkontrakturen

= ungeniigende Wiederherstellung der Beinachse, der Beinldnge

und/oder der Rotation des Beines

@ Thieme

gemeinen (blichen Risiken einer osteosynthetischen Ver-
sorgung sind bei operativer Therapie einer distalen Fe-
murfraktur die in der Checkliste zusammengefassten
spezifischen Komplikationen explizit zu erlautern.

Operationszeitpunkt

Ublicherweise ist eine definitive Versorgung friihelektiv
innerhalb der ersten 24 Stunden nach dem Unfall anzu-
streben. Bei starken Schwellungen der Weichteile und an-
gelegtem Fixateur externe kann auch eine entsprechend
spatere definitive Versorgung erfolgen, sobald die Weich-
teilschwellung dies zuldsst. Insbesondere bei polytrauma-
tisierten Patienten sollte die geplante definitive Versor-
gung an den jeweiligen Gesundheitszustand des Patien-
ten angepasst sein, um den Patienten vor einem ,Second
Hit“, der mit der definitiven Versorgung einhergeht, zu
schiitzen. Hierzu sind enge Absprachen mit den Kollegen
der Intensivmedizin und ein interdisziplindres Patienten-
management notwendig.

Therapie typischer Begleitverletzungen
bei distaler Femurfraktur

GefdRverletzungen bediirfen in der Regel einer umge-
henden chirurgischen Intervention, wobei additiv eine
temporare Ruhigstellung mittels Fixateur externe durch-
gefiihrt werden sollte, um die GefdRnaht vor ibermaRi-
ger mechanischer Belastung zu schiitzen.

Nervenverletzungen treten zumeist als geschlossene
Nervenverletzungen (stumpfes Trauma) auf und stellen
in der Regel keine Notfallindikation dar. Bei schweren
neurologischen Defiziten ohne Nachweis einer spontanen
Reinnervation (klinisch und elektrophysiologisch) kann
im Verlauf der ersten 3 Monate nach der Verletzung eine
operative Revision stattfinden. Je nach intraoperativem
Befund erfolgt entweder die mikrochirurgische Neuro-
lyse (Epineurotomie, Epineurektomie), die Neuromresek-
tion mit anschlieBender Nervennaht oder eine freie inter-
faszikuldre Nerventransplantation.

Meniskusverletzungen sollten im Rahmen der definiti-
ven Frakturversorgung mitversorgt werden. Entspre-
chend der zugrunde liegenden Verletzung erfolgt entwe-
der eine Meniskusteilresektion oder eine Meniskusnaht.

Kreuzbandverletzungen werden im Rahmen der defini-
tiven Frakturversorgung mittels Schraubenosteosynthe-
se mitversorgt, falls es sich um kndcherne Kreuzband-
ausrisse handelt. Im Fall einer ligamentdren Verletzung
des vorderen Kreuzbandes ist eine sekunddre Kreuz-
bandplastik im Verlauf zu planen, falls eine stérende
und somit behandlungsbediirftige Knieinstabilitat per-
sistiert. Rupturen des hinteren Kreuzbandes werden in
der Regel konservativ durch Ruhigstellung in einer PTS-
Schiene (PTS = Posterior Tibial Support) fiir bis zu 12
Wochen behandelt.
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Kollateralbandverletzungen werden, falls es sich um
knocherne Bandausrisse handelt, im Rahmen der definiti-
ven Frakturversorgung mittels Schraubenosteosynthese
refixiert. Begleitende ligamentare Verletzungen des In-
nenbandes werden in der Regel konservativ mit einer
achsgefiihrten beweglichen Kniegelenkorthese fiir 6 Wo-
chen behandelt. Bei Ldsionen des AuRenbandes erfolgt
zumeist eine Rekonstruktion des posterolateralen Kom-
plexes im Rahmen der definitiven Versorgung.

Definitive operative Versorgung

s \Merke

Bei der operativen Versorgung distaler Femurfraktu-
ren handelt es sich in der Regel um einen chirurgisch
anspruchsvollen Eingriff, der ein hohes Maf3 an Er-
fahrung vom Operateur, aber auch entsprechende
logistische Rahmenbedingungen verlangt.

Auf die Wiederherstellung der korrekten Ldnge, Achse
und Rotation des Femurs ist bei der operativen Versor-
gung tunlichst zu achten. Vor diesem Hintergrund sollte
die definitive Versorgung distaler Femurfrakturen unter
optimalen Bedingungen im Tagesprogramm durch-
gefiihrt werden.

Entsprechend dem zugrunde liegenden Frakturtypen
(> Abb. 3) finden unterschiedliche Implantate Verwen-
dung (> Tab.1). Bei der Versorgung von diaphysaren
Frakturen wird zwischen einer exakten anatomischen Re-
position zum einen (z.B. Zwei-Fragment-Spiralfraktur)
und einer langstreckig tiberbriickenden Stabilisierung
mit Wiederherstellung von Ldnge, Achse und Rotation
zum anderen (z.B. Fraktur mit ausgeprdgter Trimmer-
zone) unterschieden.

Wahrend bei extraartikuldren, dia- und metaphysdren
Frakturen beide Techniken angewendet werden kénnen,
sollten Gelenkfrakturen (Typ B und C) mdglichst anato-
misch reponiert werden. Insbesondere bei den mono-
kondyldren Abscherfrakturen (Typ B) haben sich im eige-
nen Vorgehen zusdtzlich abstltzende Plattenosteosyn-
thesen bewdhrt.

Das geplante operative Vorgehen und die hierfiir vor-
gesehene Implantatwahl bestimmen letztlich das weitere
Vorgehen.

> Tab. 1 Frakturtypen und mdogliche Osteosynthesematerialien.

Frakturtyp Implantat

A1-A3, (C1-C2)
A1-A3,C1-C3

Andsthesie

Unabhdngig vom gewdhlten Implantat und der Fraktur-
morphologie kann der operative Eingriff sowohl in Voll-
narkose als auch in Spinalandsthesie durchgefiihrt wer-
den. Um dem Patienten postoperativ eine mdglichst
friihzeitige, schmerzarme Mobilisation des operierten
Beines zu ermdglichen, sollte bereits praoperativ die An-
lage eines Schmerzkatheters (Femoraliskatheter, Ischia-
dikuskatheter) erwogen werden. Derartige Katheter wer-
den in der Regel fiir die ersten 3-4 Tage nach der Opera-
tion belassen und im weiteren postoperativen Verlauf auf
der Station wieder entfernt.

Lagerung

Die Lagerung des Patienten sollte unabhdngig vom ge-
wiéhlten Implantattyp und der zugrunde liegenden Frak-
turmorphologie in Riickenlage erfolgen. Die Anlage einer
Blutsperre ist in der Regel nicht notwendig und aus Platz-
griinden zumeist auch nicht moglich. Bei ausreichend
langem Oberschenkel und einer entsprechenden Not-
wendigkeit kann im Einzelfall, falls eine Arthrotomie zur
Rekonstruktion der Gelenkfldche erforderlich ist, nach
beweglichem Abwaschen des zu operierenden Beines
eine sterile Blutsperre angelegt werden.

Das kontralaterale Bein sollte ebenfalls abgesenkt wer-
den. Alternativ kann hierzu auch eine Flexion im Hiiftge-
lenk erfolgen und das kontralaterale Bein in einer Bein-
schale gelagert werden.

PRAXIS

Tipps und Tricks

Um dem physiologischen Muskelzug des M. gastro-
cnemius entgegenzuwirken und eine daraus folgende
Retrokurvationsstellung des distalen Femurs zu ver-
hindern, kann es hilfreich sein, das Kniegelenk leicht
zu flektieren. Dies kann entweder durch ein Absenken
des OP-Tisches im Kniegelenk erfolgen oder durch
Verwendung einer Beinrolle, welche in der Kniekehle
positioniert wird.

retrograder Verriegelungsmarknagel

(polyaxial) winkelstabile Plattenosteosynthese

B1-B3 Zugschrauben- und ggf. abstiitzende Plattenosteosynthese

C3 mit schlechter Knochenqualitdt oder fort-
geschrittener Arthrose

achsgefiihrte Totalendoprothese

Bliemel C et al. Distale Femurfrakturen Orthopédie und Unfallchirurgie up2date 2017; 12: 63-84

69

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



mmmmm  Merke

In jedem Fall sollte vor dem sterilen Abwaschen je-
doch eine radiologische Kontrolle des distalen und
mittleren Femurdrittels in 2 Ebenen durchgefiihrt

werden, um sicher sein zu kénnen, dass das spater
einzubringende Implantat radiologisch kontrolliert
werden kann.

Sollten die distalen zwei Drittel des Femurs radiologisch
nicht sicher einzusehen sein, dann ist eine Anpassung
der Lagerung zu empfehlen.

Operative Zugangswege

Der zu wahlende operative Zugangsweg wird in erhebli-
chem MaRe von der geplanten Osteosynthese bzw. der
zugrunde liegenden Fraktur beeinflusst.

Lateraler Zugang

Der laterale Zugang ist der Standardzugang fiir die Plat-
tenosteosynthese am distalen Femur (> Abb.4). Uber
diesen Zugang ist zumeist eine gute Darstellung der
Fragmente des distalen Femurschaftes fiir eine offene
Reposition und interne Fixierung gegeben.

Die laterale Hautinzision erfolgt vom Tuberculum Gerdyi
nach proximal. Der Tractus iliotibialis wird anschlieRend
parallel zur Hautinzision zentral gespalten. Um weiter in
der Tiefe an die laterale Femurkondyle zu gelangen, miis-
sen nachfolgend die A. und V. genus superior lateralis li-
giert und durchtrennt werden. AnschlieBend wird mit
dem Finger zwischen dem M. vastus lateralis und dem
Femur eingegangen, um ein Plattenlager zu schaffen
(> Abb. 2).

Falls die Fraktur bis in das Gelenk verlduft, wird dieses zur
besseren Darstellung und Reposition eréffnet. Bei Vorlie-
gen einer C3-Fraktur kann es in diesem Zusammenhang

@ Thieme

hilfreich sein, den operativen Zugang insgesamt etwas
weiter ventral anzusetzen, um eine bessere Ubersicht
tber die Gelenkfragmente zu erhalten.

Ein zusatzlicher medialer Zugang zur besseren Darstel-
lung der medialen Femurkondyle sollte nur Ausnahmefal-
len vorbehalten sein, da hierdurch eine Unterbindung der
Blutzufuhr zur Patellarregion zu befiirchten ist.

Medialer Zugang

Der mediale Zugang wird nur selten als alleiniger Zugang
bei distalen Femurfrakturen verwendet. Wenn, dann han-
delt es sich aber in der Regel um B-Frakturen des media-
len Femurkondylus.

Fiir den medialen Zugang erfolgt ein Hautschnitt etwas
unterhalb des Epicondylus femoris medialis nach pro-
ximal verlaufend. Nach Praparation von Haut und Sub-
kutis st6t man auf die Faszie des M. vastus medialis, die
parallel zum Hautschnitt gespalten wird. Nun erfolgt die
Praparation mit dem Finger von distal beginnend, um
den M. vastus medialis vom Knochen sowie dem Septum
intermusculare zu l6sen. Nach Durchtrennung von Asten
der A. genus descendens, welche ligiert werden miissen,
konnen Hohmann-Hebel eingesetzt werden, um eine
bestmdgliche Exposition des medialen Epikondylus zu er-
halten.

Anteriorer Zugang

Der anteriore Zugang erfolgt im Sinne eines trans-
ligamentdren Zugangs oder einer paraligamentdren me-
dialen Inzision des Lig. patellae und stellt den Standard-
zugang fir die Implantation des retrograden Femurna-
gels dar. Hierzu sollte auf eine stédrkere Flexion (70-90°)
des Kniegelenks verglichen mit der Plattenosteosynthese
geachtet werden, um im Verlauf den Nagel besser im-
plantieren zu kénnen.

70

> Abb. 4 Operative Versorgung einer C2-Fraktur des distalen Femurs (iber einen lateralen Zugang.
a CT-Rekonstruktion der Fraktur — Ansicht von antero-medial.

b Zunachst erfolgt die Reposition der Fragmente (iber Kirschner-Drahte.
c AnschlieBend wird die Fixation der Fragmente tiber Zugschrauben sowie eine winkelstabile Plattenosteosynthese vorgenommen.
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Hierzu wird ein Hautschnitt Gber der Patellasehne auf
einer Lange von ca. 4 cm gemacht. Mit Spaltung des da-
runter befindlichen Lig. patellae erfolgt die Eroffnung des
Kniegelenks. Die Nageleintrittsstelle befindet sich letzt-
lich in der Verldngerung des Markraums, im First der in-
terkondyldren Notch, ca. 1cm anterior und lateral des
proximalen Insertionspunktes des posterioren Kreuzban-
des. Die korrekte Platzierung des Eintrittspunktes ist hier-
bei von entscheidender Bedeutung, da eine Fehlplatzie-
rung im distalen Fragment leicht zu Achsfehlern fiihren
kann.

mm  (Cave

Der korrekte Insertionspunkt entscheidet mit tiber
die Ausrichtung des Nagels im Femur und kann die
Achse des Femurs entscheidend beeinflussen!

Chirurgische Implantate und
Osteosynthesematerialien

Retrograde Verriegelungsmarkndgel

Retrograde Verriegelungsmarkndgel bieten gegeniiber
Plattensystemen den Vorteil der gréReren Stabilitdt fiir
axial einwirkende Krafte [5]. Nachteilig sind mdogliche
Achs- und Rotationsfehler, da aufgrund der Implantation
bei gebeugtem Kniegelenk die Achse intraoperativ nicht
eindeutig kontrolliert werden kann, bevor der Zielbiigel
fur die distale Verriegelung abgeschraubt wird.

PRAXIS

Tipps und Tricks

Zur intraoperativen Bestimmung der korrekten Bein-
achse kann es hilfreich sein, das Kabel des Elektrokau-
ters zu Hilfe zu nehmen. Hierzu muss das Kabel unter
radiologischer Kontrolle mit dem C-Bogen von der
Mitte des Femurkopfes straff bis zur Mitte des oberen
Sprunggelenks gespannt werden. Bei korrekter Bein-
achse projiziert sich das gespannte Kauterkabel in der
Durchleuchtung leicht medial der Eminentia inter-
condylaris.

Wéhrend beim alterstraumatologischen Patienten die
Tatsache, dass bei der retrograden Marknagelung ein
mitunter intaktes Kniegelenk erdffnet wird, von nur un-
tergeordneter Bedeutung ist, ist dieses Faktum beim jun-
gen Patienten keinesfalls zu unterschatzen.

= (ave

Aus der Er6ffnung des Kniegelenks erwachsen die
Maoglichkeit von Knorpelschdadigungen, Beeintrdch-
tigungen zentraler Bandstrukturen sowie die
potenzielle Gefahr einer Arthrofibrose!

PRAXIS

Tipps und Tricks

Bei Vorliegen einer distalen Femurfraktur mit beglei-
tender Patellafraktur und/oder Unterschenkelschaft-
fraktur kann der anteriore Zugang zur Versorgung
dieser tibrigen Frakturen ebenfalls genutzt werden.
Dieses Vorgehen reduziert die Zugangsmorbiditat
und erhoht den Weichteilschutz.

ARLERRARARRRRRIY AN |

> Abb. 5 Retrograder distaler Femurnagel (DFN) der

Fa. DepuySynthes. a Das Implantat. b DFN in situ.
Quelle Abb. a: Fa. DepuySynthes. In: Bliemel C. Untere
Extremitat. Distale Femurfrakturen. In: Ruchholtz S,
Biicking B, Schulz R, Hrsg. Alterstraumatologie. Stuttgart:
Thieme; 2016: 199-208.

Retrograde Verriegelungsmarkndgel werden von unter-
schiedlichen Herstellern angeboten. Unter einer Vielzahl
verschiedener Markndgel ist der Distal Femoral Nail (DFN)
der Fa. DePuySynthes hervorzuheben, da dieser die Mog-
lichkeit bietet, anstelle von Verriegelungsschrauben eine
Spiralklinge im distalen Anteil des Femurs zu implantie-
ren (> Abb.5). Durch diese Spiralklinge wird die Flache
der Kraftlibertragung vergréRert und die Lastverteilung
wie auch die Haltekraft im Kochen verbessert. Diese ver-
besserte Haltekraft macht sich insbesondere beim ger-
iatrischen Patienten, welcher sich durch eine reduzierte
Knochenqualitdt auszeichnet, bezahlt. Jedoch kann bei
guter Knochenqualitdt auf die Spiralklinge verzichtet
werden und stattdessen ein konventioneller Verriege-
lungsbolzen implantiert werden.
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PRAXIS

Tipps und Tricks

Bei der Platzierung der Kondylenschrauben ist es
wichtig, die trapezférmige Struktur des distalen Fe-
murs zu berticksichtigen. Die sich von dorsal nach
ventral verjiingende knocherne Struktur des distalen
Femurs istin der intraoperativen Durchleuchtung nur
schwer zu erkennen. Leicht werden deshalb Schrau-
ben, welche von lateral eingebracht werden, zu lang
gewdhlt und kénnen so zu erheblichen Irritationen
medialseitig am Kniegelenk fiihren (> Abb. 6).

medial

> Abb. 6 Axiale Ansicht des distalen Femurs. Die
mediale Kondylenbegrenzung weist dorsal einen
Winkel von 15 # 25° zur ventralen Kondylen-
begrenzung auf. Damit ist ventralseitig die Strecke
fur von lateral eingebrachte Schrauben und Bolzen
kiirzer, als man sie unter a.-p. Durchleuchtung
vermuten wiirde.

Andere Markndgel unterschiedlicher Hersteller basieren
auf winkelstabil verriegelbaren Bolzen im distalen Femur,
z.B. das Angular Stable Locking System (ASLS; Fa. DePuy-
Synthes) oder auf der Verwendung von winkelstabilen
Endkappen wie z.B. beim T2-suprakondyldren Femurna-
gel der Fa. Stryker.

Winkelstabile Plattenosteosynthesen

Als Plattensysteme sind zum einen monoaxial winkelsta-
bile Systeme wie z.B. das Less invasive Stabilisation Sys-
tem for Distal Femur (LISS-DF) (Fa. DePuySynthes) oder
die PERI-LOC-distale Femurplatte (Fa. Smith & Nephew)
verfiigbar.

@ Thieme

Als polyaxial winkelstabile Systeme sind bspw. die Non-
Contact Bridging Plate for Distal Femur (NCB-DF; Fa. Zim-
mer) oder die variable Angle-Locking Compression Plate-
(VA-LCP-)Kondylenplatte (Fa. DePuySynthes) erhdltlich.

Moderne Plattensysteme beriicksichtigen die anato-
mische Form des Femurs, schonen als winkelstabile Plat-
tenfixateure die periostale Durchblutung und bieten dis-
tal eine groRBe Anzahl von Schraubenléchern, um insbe-
sondere bei Kondylenfrakturen eine gute Fixation der
Fragmente zu gewdhrleisten.

mm (Cave
Als Nachteil zeigt sich, dass Plattenosteosynthesen zu
Irritationen am distalen Anteil des Tractus iliotibialis
fithren kdonnen!

Fixateur externe

Bei der distalen Femurfraktur ist bis zur definitiven Ver-
sorgung ein Fixateur externe indiziert

= bei polytraumatisierten Patienten,

= bei offenen Frakturen,

= bei starken Schwellungen der Weichteile.

Frakturspezifisches Vorgehen
A-Frakturen

Bei den extraartikuldaren A-Frakturen stellen sowohl der
retrograd einzubringende Verriegelungsmarknagel als
auch die winkelstabilen Plattensysteme gangige Osteo-
syntheseformen dar.

In der Versorgung der A1-Fraktur mit einer langen Spiral-
fraktur wird im eigenen Vorgehen zur exakten Reposition
der Fraktur ein Mini-Open-Zugang iiber der Frakturregion
mit direkter Reposition und Cerclagenfixation verwendet.
In dieser Situation kann Gber einen lateralen Zugang die
osteosynthetische Versorgung mittels einer winkelstabi-
len Platte erfolgen (» Abb. 7). Auch ein retrograder Na-
gel, welcher (iber einen anterioren Zugang einzubringen
ist, ist in dieser Situation denkbar und maglich.

Bei A2- und A3-Frakturen kommt gleichwertig zur Platte
ein intramedulldrer Krafttrdiger zur Anwendung
(> Abb. 8). Die Entscheidung fr ein extra- oder intrame-
dulldres Verfahren richtet sich nach der ,sicheren® Ver-
ankerungsmaoglichkeit des Implantats im distalen Femur.
Man kann davon ausgehen, dass Platten auch sehr distal
gelegene Frakturen sicherer stabilisieren konnen.
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> Abb. 7 Operative Versorgung einer A1-Fraktur des distalen Femurs mittels polyaxial winkelstabiler Plattenosteosynthesen und additiver Draht-
cerclage. Quelle: Bliemel C. Untere Extremitdt. Distale Femurfrakturen. In: Ruchholtz S, Biicking B, Schulz R], Hrsg. Alterstraumatologie. Stuttgart:

Thieme; 2016: 199-208.

> Abb. 8 Operative Versorgung einer A3-Fraktur des distalen Femurs mittels retrograd implantiertem Verriegelungsmarknagel mit Spiralklinge.
Quelle: Bliemel C. Untere Extremitdt. Distale Femurfrakturen. In: Ruchholtz S, Biicking B, Schulz R], Hrsg. Alterstraumatologie. Stuttgart: Thieme;

2016: 199-208.

B-Frakturen

Unverschobene monokondyldre Frakturen kdnnen mit-
tels perkutaner Zugschraubenosteosynthese versorgt
werden. Hierbei werden kriftige Spongiosaschrauben
(z.B. 7,5 mm) verwendet.

Bei dislozierten osteoporotischen B-Frakturen sollte nach
Reposition und Zugschraubenosteosynthese zusatzlich
eine Abstiitzplatte verwendet werden (> Abb.9). Dies

begriindet sich in der Tatsache, dass aufgrund der
schlechteren Knochenqualitdt bei alleiniger Zugschrau-
benosteosynthese eine groRe Gefahr der sekundéren Re-
dislokation der Kondyle besteht.

Bei der seltenen B3-Fraktur (Hoffa-Fraktur), welche vor-
nehmlich beim jiingeren Patienten im Zuge eines Hoch-
rasanztraumas auftritt, erfolgt die offene Reposition tiber
eine parapatellare anteriore Arthrotomie bei leicht ge-
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> Abb. 9 Operative Versorgung einer B2-Fraktur des distalen Femurs
mittels Spongiosazugschrauben und additiver Abstiitzplatte. Quelle:
Bliemel C. Untere Extremitat. Distale Femurfrakturen. In: Ruchholtz S,

Biicking B, Schulz RJ, Hrsg. Alterstraumatologie. Stuttgart: Thieme; 2016:

199-208.
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beugtem Kniegelenk. Die Fragmentfixation wird dann
tiber eine indirekte Verschraubung in ventrodorsaler
Richtung durchgefiihrt. Die Spongiosazugschrauben
(3,5 mm) werden dabei je nach Lage der Fraktur medial/
lateral der knorpeltragenden Fliche des ventralen dis-
talen Femurs eingebracht (> Abb. 10: B3-Fraktur [Hoffa-
Fraktur]).

C-Frakturen

Um einer posttraumatischen Fehlstellung entgegen-
zuwirken, ist es bei intraartikuldaren C-Frakturen wichtig,
eine exakte Reposition der Gelenkflache zu erreichen.
Dies sollte (iber eine offene Reposition der Fraktur mit
einer anschlieBenden winkelstabilen Plattenosteosyn-
these versucht werden.

Bei C1- und C2-Frakturen kann dariiber hinaus, nach zu-
vor erfolgter anatomischer Reposition des Gelenkblocks
und Zugschraubenosteosynthese, ein retrograder Femur-
nagel verwendet werden.
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> Abb. 11 Offene distale intraartikulare Femurfraktur (AO 33-C3.3, Gustilo IlIb). a Die Fraktur in der dreidimensionalen Rekon-
struktion der initial durchgefiihrten CT mit Aufsicht von ventral. b Aufsicht von medial. c Initial erfolgte eine Versorgung mittels
Kniegelenk tiberbriickendem Fixateur externe. d Im Verlauf wurde eine Verkiirzung des frakturierten distalen Femurs mit Einstau-
chung der Fragmente durchgefiihrt. Hierbei erfolgte die Fragmentfixation mit einer winkelstabilen Plattenosteosynthese tiber ei-
nen lateralen Zugang (postoperative Réntgenkontrolle a.-p.). e Nach Konsolidierung des Gelenkblocks erfolgt im Verlauf eine Re-
konturierung des medialen Kondylus mittels Beckenkamm sowie einer, tiber eine medialen Zugang eingebrachten Plattenosteo-
synthese. Postoperative Rontgenkontrolle a.-p. f Beidseitige Ganzbein-Standaufnahme im Verlauf, welche eine Beinldngendiffe-
renz zeigt. g Bei bestehender Beinldngenverkiirzung wurde final die Verlangerung des Femurs iber einen antegrad implantierten
Distraktionsmarknagel durchgefiihrt. Rontgenkontrolle a.—p. 10 Monate nach erfolgter Distraktion. Die zunehmende knécherne
Durchbauung ist gut zu erkennen. h,i Klinische Aufnahmen 10 Monate nach Distraktion. Volle Streckfadhigkeit und 90° Beugung.
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> Abb. 12 Operative Versorgung einer periosteosynthetischen A-Fraktur des distalen Femurs mittels winkelstabiler Plattenosteo-
synthese und zementaugmentierten Kondylenschrauben. Quelle: Bliemel C. Untere Extremitat. Distale Femurfrakturen. In: Ruch-
holtz S, Biicking B, Schulz R}, Hrsg. Alterstraumatologie. Stuttgart: Thieme; 2016: 199-208.

Komplexe intraartikuldre Frakturen (C3-Frakturen) stel-
len eine relative Kontraindikation fiir den retrograden Fe-
murnagel dar, da hier eine stabile Fixation des Nagels im
distalen Fragment nicht mehr moglich ist. Diese Fraktu-
ren sollten winkelstabilen Plattenosteosynthesen vor-
behalten sein, falls eine Rekonstruktion der Gelenkfldche
moglich ist (> Abb. 11).

Sonderformen
Ausgeprdgte Osteoporose

Bei geriatrischen Patienten mit zusétzlich bestehender
Osteoporose sind Frakturen des distalen Femurs oftmals
nur schwer osteosynthetisch zu versorgen. Diese Kno-
chenregion ist meist stark vom Abbau der trabekuldren
Bestandteile in der Metaphyse betroffen. Biomecha-
nische Untersuchungen an osteoporotischen Knochen
geben Hinweise darauf, dass eine plattenosteosyntheti-
sche Versorgung mit additiver Zementaugmentation im
Bereich der Kondylenregion eine erh&hte Stabilitdt bieten
kann [6].

mmmmm  Merke

Die Zementaugmentation der Kondylenschrauben
stellt eine Option zur Optimierung der Schrauben-
verankerung im osteoporotischen Knochen dar

(» Abb. 12).

Destruktion der Metaphysenregion

Sollte aufgrund der Kombination aus Frakturkonfigura-
tion und Osteoporose keine stabile Osteosynthese mehr
maoglich sein, muss die primdre Implantation einer Total-
endoprothese erwogen werden (> Abb. 13). Aufgrund
des Wegfalls der Ansatze der ligamentdren Verbindungen
des Gelenks muss in diesen Féllen immer eine gekoppelte
(modulare) Prothese mit Ersatz des distalen Femurs ver-
wendet werden. Die insgesamt nur kleinen Fallserien,
welche bisher in der Literatur publiziert sind, belegen die-
se Option.

Nachbehandlung und Rehabilitation

Nach erfolgter operativer Versorgung ist eine friihzeitige
Mobilisation des Patienten unter Teilbelastung angezeigt.
Wadhrend jiingere Patienten in der Regel hierbei keine
oder nur wenig Probleme haben, ist es dem dlteren Pa-
tienten oftmals nur schwer mdoglich, die vorgegebene
Teilbelastung der verletzten Extremitdt einzuhalten. Den-
noch sollte eine Vollbelastung vermieden werden, da
sonst die Gefahr eines Osteosyntheseversagens mit Ver-
lust des intraoperativ erreichten Repositionsergebnisses
gegeben ist (» Abb. 9).

Fiir die Mobilisation konnen bspw. hilfreich sein:
= Gehstitzen,

= Gehbocke und

= Rollatoren.
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> Abb. 13 Operative Versorgung einer C-Fraktur des distalen Femurs bei hochgradig osteoporotischem Knochen mittels achs-
gefiihrter Tumorknie-TEP, nachdem die Fixation mittels winkelstabiler Plattenosteosynthese (zementaugmentiert) gescheitert war.
a Prdoperative konventionelle Rontgenkontrolle a.-p.

b Ansicht von lateral.

c Intraoperative Ansicht a.—p. mit nur insuffizienter Fragmentreposition und Fragmentfixation.

d Situs ,on table® nach intraoperativem Entschluss, die Plattenosteosynthese zu entfernen und auf eine gekoppelte Tumorknie-TEP
zu wechseln.

e Postoperative Rontgenaufnahme a.-p.

f Ansicht von lateral.

Quelle: Bliemel C. Untere Extremitat. Distale Femurfrakturen. In: Ruchholtz S, Biicking B, Schulz R}, Hrsg. Alterstraumatologie.
Stuttgart: Thieme; 2016: 199-208.
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Mit diesen Hilfsmitteln muss der behandelnde Physiothe-
rapeut den Patienten vertraut machen.

Zur Verbesserung des BewegungsausmaRes des operier-
ten Beines sollte bereits ab dem 2. Tag nach der Opera-
tion die Mobilisation des Kniegelenks erfolgen. Hierzu
sollten gefiihrte Ubungen durch den Physiotherapeuten,
aber auch Bewegungsiibungen mit einer CPM-Schiene
(Continuous Passive Motion) wahrend des stationdren
Aufenthalts durchgefiihrt werden. Poststationdr kann
die Verordnung einer CPM-Schiene fiir die hdusliche Be-
Gibung zu einer weiteren Verbesserung des postoperati-
ven Ergebnisses beitragen.

Die weiteren Bewegungsiibungen kénnen im Verlauf der
ersten 6 Wochen postoperativ stufenweise gesteigert
werden, wobei das erlaubte BewegungsausmaR von der
zugrunde liegenden Fraktur abhangt. Bei frei erlaubter
Extension sollte die Flexion aber 90° Beugung in den ers-
ten 6 Wochen nach der Operation nicht Giberschreiten.

Eine radiologische Verlaufskontrolle ist 6 Wochen nach
operativer Versorgung obligat durchzufiihren. Entspre-
chend der Frakturkonsolidierung kann anschlieBend mit
einer stufenweisen Mehrbelastung begonnen werden.
Nicht selten dauert es aber bis zu 12 Wochen nach der
operativen Versorgung, bis eine vollstindige Fraktur-
durchbauung erreicht ist, sodass oftmals weitere radio-
logische Kontrollen notwendig sind.

Komplikationen und Fallstricke

Bei den postoperativen Komplikationen sind Friih- von
den Spatkomplikationen zu unterscheiden.

Frihkomplikationen

Friihkomplikationen umfassen postoperativ auftretende
Hamatome/Serome sowie auch Frithinfektionen, welche
friihzeitig einen Revisionseingriff mit Lavage des Opera-
tionssitus notwendig machen, um einer weiteren Aus-
breitung der Infektion vorzubeugen. Additiv sollte eine
kalkulierte antibiotische Therapie nach Gewinnung von
Gewebeabstrichen durchgefiihrt werden.

Dariiber hinaus zdhlen auch das Implantatversagen sowie
die Implantatfehllage zu den Frithkomplikationen. In die-
sem Zusammenhang sind fiir den retrograden Femurna-
gel anhaltende Knieschmerzen sowie relevante Rotati-
onsfehler beschrieben. Fiir das monoaxial winkelstabile
LISS sind andererseits erhéhte Raten von Implantatver-
sagen mit Lockerung und Plattenbruch in der Literatur
vermerkt. Hierflr wird als mogliche Ursache die hohe
Steifigkeit des Implantats diskutiert, welche in einer Ver-
zbgerung der knochernen Regeneration durch Stress-
protektion resultieren kann.

@ Thieme

Spatkomplikationen

Bei den Spatkomplikationen sind Pseudarthrosen und
langwierige bzw. spdt auftretende Infekte zu berticksich-
tigen. Pseudarthrosen kénnen klinisch durch anhaltende
belastungsabhdngige Schmerzen im Frakturbereich auf-
fallen. Bei derartigen Beschwerden sind deshalb eng-
maschige radiologische Verlaufskontrollen durchzufih-
ren.

PRAXIS

Tipps und Tricks

Bei klinischem Verdacht auf eine Pseudarthrose sollte
eine CT des distalen Femurs durchgefiihrt werden.
Auf diese Weise kann die Frakturregion am besten
beurteilt werden.

Bei ausbleibender Frakturheilung mit anhaltenden
Schmerzen ist letztlich ein operativer Revisionseingriff
notwendig. Hierbei sind in Abhédngigkeit von der lokalen
Situation unterschiedliche Verfahren denkbar. Im Vorder-
grund steht die Frage der Implantatfestigkeit. Im Fall
eines stabilen Implantats kann ggf. eine alleinige Spon-
giosaanlagerung erwogen werden. Bei gelockertem Im-
plantat muss vor dem Wechsel gekldrt werden, durch
welches Implantat eine sichere erneute Stabilisierung er-
zielt werden kann. Beim alterstraumatologischen Patien-
ten stellt in dieser Situation der Wechsel auf eine Revisi-
onsprothese ggf. das einzig addquate Verfahren dar.

Bei chronischen Infekten oder Infekten ohne sichere Zei-
chen der knochernen Durchbauung (septische Pseudar-
throse) bleibt bei geriatrischen Patienten hdufig der zwei-
zeitige Wechsel auf eine Revisionsprothese die einzige
Lésung, um eine sichere und schnelle Mobilitit des Pa-
tienten zu erzielen.

Prognose

mmmm  Merke

Die Prognose nach stattgehabter Femurfraktur wird

im Wesentlichen bestimmt

= durch den primar vorliegenden Frakturverlauf,

= durch das Vorliegen einer offenen oder geschlosse-
nen Fraktur sowie

= durch eventuell vorliegende Begleitverletzungen.

Wenn initial eine extraartikuldre Fraktur vorlag bzw. es
gelingt, bei Vorliegen einer intraartikuldren Fraktur eine
exakte Reposition der Gelenkfldche zu erreichen, ist die
Prognose im Allgemeinen als gut einzustufen.
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Sollten ausgepragte artikuldre Trimmerfrakturen beste-
hen, eine exakte anatomische Reposition der Gelenkfla-
che nicht maglich sein oder aber begleitende Verletzun-
gen der Kreuzbander, Menisken und des Knorpels vorlie-
gen, dann ist die Prognose kritisch einzuschdtzen. Aus
einer derartigen Situation erwdchst oftmals ein nicht un-
erhebliches Risiko fiir eine posttraumatische Arthrose mit
andauernden Beschwerden und Knieschmerzen. Dieses
Risiko ist umso groRer, je jinger und aktiver der Patient
ist.

Ebenso sind offene Frakturen des distalen Femurs oft-
mals problembehaftet. Bei derartigen Frakturen werden
in der Literatur signifikant erh6hte Raten von Verlaufen
mit verzogerter Frakturdurchbauung (infizierte Pseudar-
throsen) und Revisionsraten (Serome, Friihinfekte) ge-
nannt.

Begutachtung

Gesetzliche Unfallversicherung (GUV)

Zur Begutachtung von Frakturen des distalen Femurs,
welche sich im Rahmen des Versicherungsschutzes der
gesetzlichen Unfallversicherung ereignen, ist bei fest-
stellbarem verbliebenem Schaden eine entsprechende
Minderung der Erwerbsfdhigkeit (MdE) zu bestimmen.
Hierbei ist es entscheidend, dass sich die MdE auf die zu-
riickbleibende Beeintrachtigung des Leistungsvermo-
gens bezogen auf das gesamte Gebiet des Erwerbslebens
bezieht. Die MdE wird dementsprechend in Prozentwer-
ten, gemessen an einer uneingeschrankt arbeitsfahigen
Person, angegeben.

s |\erke

Ublicherweise erfolgt eine Bequtachtung zur Fest-
legqung der MdE nach Abschluss der Behandlung, also
ca. 12 Monate nach der initialen Fraktur.

Die Angaben in » Tab. 2 stellen Richtwerte in der Ein-
schdtzung von Folgeschaden bei stattgehabter distaler
Femurfraktur dar.

Neben den reinen Bewegungseinschrankungen nach

stattgehabter Femurfraktur sind aber auch eventuell vor-

liegende unfallbedingte Begleitverletzungen zu beriick-

sichtigen. Hierzu zdhlen insbesondere

= begleitende Nervenschaden,

= posttraumatische Lymphodeme,

= instabile Narben,

= muskuldre Substanzdefekte mit resultierenden Insuffi-
zienzen.

Liegen derartige Begleitverletzungen vor, muss dies hin-
sichtlich der Festlegung der MdE entsprechend gewiir-
digt werden. Es ist allerdings festzuhalten, dass die MdE
resultierend aus einer Begleitverletzung nicht direkt mit
der MdE resultierend aus einer distalen Femurfraktur ad-
diert werden darf. Es muss letztlich eine Aufwertung des
gemessenen Schadens der nachgewiesenen Begleitver-
letzung auf Basis der eigentlichen Fraktur erfolgen.

Die Angaben in » Tab. 3 stellen Richtwerte in der Ein-
schatzung von Begleitschdden bei stattgehabter distaler
Femurfraktur dar.

» Tab. 2 Richtwerte in der Einschdtzung von Folgeschaden bei stattgehabter distaler Femurfraktur in der gesetzlichen Unfallver-

sicherung.

verbliebener Schaden

Extension/Flexion 0/0/90°

Extensionsdefizit im Knie 10°, aber Flexion tiber 90°
Extension/Flexion 0/30/90°

Extensionsdefizit im Knie mehr als 10° und Flexion unter 90°

funktionelle Einsteifung des Kniegelenks

MdE (%)
10
10-20
20

30
30-40

> Tab. 3 Richtwerte in der Einschatzung von Begleitschaden bei stattgehabter distaler Femurfraktur in der gesetzlichen Unfall-

versicherung.

verbliebener Schaden

Lahmung N. tibialis + N. peroneus communis
Lymphddem eines Beines

muskuldres Defizit

instabile Narbe

MdE (%)
45
10-20
10

0-5
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FAZIT

Prinzipien

Bei der Begutachtung eventuell bestehender Folgeschédden resultie-
rend aus Begleitverletzungen ist darauf zu achten, dass Zusatzgut-
achten durch entsprechend qualifizierte Fachdisziplinen eingeholt
werden.

Insbesondere bei zusatzlich bestehenden Nervenschaden ist ein
neurologisches Zusatzgutachten mit entsprechender NLG- und
EMG-Messung notwendig. Ein radiologisches Zusatzgutachten mit
entsprechender MRT-Diagnostik ist bei additiver Kniebinnenldsion
und bestehenden Beschwerden durchzufiihren!

Angaben zur MdE sind generell zunachst zeitlich zu be-
grenzen, da es im Verlauf sowohl zu einer weiteren Ver-
schlechterung des Befundes (z.B. Fortschreiten einer
Gonarthrose nach Osteosynthese einer ehemals intraarti-
kuldren Fraktur), aber auch zur erneuten Verbesserung
des Befundes (z.B. Rekompensation einer initial bestan-
denen Muskelinsuffizienz) kommen kann. Als geeigneter
Zeitrahmen zur Festlegung einer befristeten MdE hat sich

zundchst ein Zeitraum von 3 Jahren bewahrt.

Private Unfallversicherung (PUV)

Erfolgt eine Begutachtung distaler Femurfrakturen im
Rahmen der privaten Unfallversicherung, ist darauf zu
achten, dass der Grad der unfallbedingten Invaliditat
nach der Cliedertaxe bestimmt werden muss. Die Glie-
dertaxe legt bestimmte Invaliditdtsgrade bei Funktions-
verlust nach distaler Femurfraktur fest. Als zugrunde lie-
gender BemessungsmaRstab ist hierbei die Beinfunktion
zu sehen, da Frakturen des distalen Femurs zu Beschwer-
den fiihren, welche die gesamte Beinfunktion inklusive

des Gangbildes beeinflussen kénnen.

» Tab. 4 Einschdtzung von Folgeschaden bei stattgehab-
ter distaler Femurfraktur in der privaten Unfallversiche-

@ Thieme

Die Angaben in » Tab. 4 stellen Richtwerte in der Ein-
schitzung von Folgeschdden bei stattgehabter distaler
Femurfraktur dar.

Es ist zu beachten, dass sich subjektiv angegebene
schmerzhafte Bewegungsstérungen auch objektiv im Un-
tersuchungsbefund niederschlagen miissen, um Auswir-
kungen auf die Invaliditdtsbemessung haben zu kénnen.
Grundsétzlich gilt, dass zundchst eine Bemessung nach
dem objektiven Funktionsverlust zu erfolgen hat. Eine Er-
hohung der Invaliditdtsbemessung kommt nur dann in
Betracht, wenn z. B. eine schonungsbedingte Muskelatro-
phie oder aber eine auffallige Minderbeschwielung der
FuRsohlen vorliegen. Die Angaben in » Tab.5 stellen
Richtwerte in der Einschiatzung von Begleitschdden bei
stattgehabter distaler Femurfraktur dar.

Perspektiven

Im Zuge des demografischen Wandels, dem unsere Ge-
sellschaft unterliegt, ist davon auszugehen, dass sich das
zweigipflige Auftreten distaler Femurfrakturen in den
kommenden Jahren und Jahrzehnten weiter in Richtung
des alten Menschen verschieben wird.

Mit den heute verfligbaren retrograden Femurmarkna-
geln, aber gerade auch den winkelstabilen Plattenosteo-
synthesen, welche mittlerweile eine multidirektionale
Fragmentfixierung erlauben, stehen uns Implantate zur
Verfiigung, welche eine friihzeitige Mobilisation des ver-
letzten Patienten unter Teilbelastung ermdglichen.

Dennoch sehen wir uns auch in Zukunft mit erheblichen
Problemen konfrontiert, die insbesondere in der Biologie
des alten Patienten begriindet sind. Begleitende Komor-
biditaten dieser Patienten mit oftmals vorliegender oraler

> Tab. 5 Einschdtzung von Begleitschdden bei stattgehabter distaler
Femurfraktur in der privaten Unfallversicherung.

rung.
verbliebener Schaden Beinwert
verbliehenerSchaden el nachgewiesene schmerzhafte Bewegungsstérungen Erhéhung
Flexion bis 90° 2/20 1-2/20
Flexion bis 60° 4/20 geringgradige Instabilitdt des Kniegelenks (+ nur ein Band) 1/20
Flexion bis 30° 6/20 geringgradige Instabilitdt des Kniegelenks (+ kombiniert) 3/20
zusatzliches Extensionsdefizit mittelgradige Instabilitit des Kniegelenks (++ nur ein 3/20
- bis 10° Erhéhung um 1/20 Band)
— bis 20° Erhdhung um 5/20 mittelgradige Instabilitdt des Kniegelenks (++ kombiniert) 5/20
_mehrals 20° Erhdhung um 7/20 gggz)gradlgelnstabmtat des Kniegelenks (+++ nur ein 6/20
Arthrodese des Kniegelenks Erhéhung um 1/20
hochgradige Instabilitdt des Kniegelenks (+++ kombiniert) 10/20
fehlende muskuldre Kompensation Erh6hung
1/20
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Antikoagulation kdnnen zu starken Einblutungen in die
Weichteile fiihren. Ebenso erschweren schlechte Haut-
verhiltnisse (z.B. Pergamenthaut bei Steroideinnahme)
und eine reduzierte Knochenqualitdt (z.B. Osteoporose)
die operative Versorgung.

In den letzten Jahren hat in diesem Zusammenhang ins-
besondere die additive Zementaugmentation von Kon-
dylenschrauben dazu beigetragen, bei hochgradig osteo-
porotischen distalen Femurfrakturen die Osteosynthese-
stabilitdt zu verbessern. Neben der Weiterentwicklung
von noch belastbareren Osteosynthesen stellt aber vor al-
lem die weitere Entwicklung und Etablierung minimalin-
vasiver und damit weichteilschonender Operationsver-
fahren einen entscheidenden Schliissel zum Erfolg dar.
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KERNAUSSAGEN

Frakturen des distalen Femurs sind fiir etwa 3-6 % aller Femurfrak-
turen verantwortlich, wobei eine zweigipflige Altersverteilung fest-
zustellen ist. Zum einen treten diese Frakturen im Rahmen von
Hochrasanztraumata bei vornehmlich jiingeren Patienten auf, in der
iberwiegenden Anzahl der Fdlle handelt es sich jedoch um Nied-
rigrasanztraumata des &lteren Menschen mit reduzierter Knochen-
qualitdt und/oder einliegender Kniegelenktotalendoprothese.

Die primaren Ziele der Frakturbehandlung sind

= die Schmerzfreiheit des Patienten sowie

= die Ermoglichung einer moglichst friihzeitigen Mobilisation des
Patienten.

Aus diesen Griinden werden distale Femurfrakturen heutzutage fast
ausschlieBlich operativ versorgt. Der anatomischen Rekonstruktion
von Achse, Lange und Rotation kommt hierbei eine entscheidende
Bedeutung zu. Sie ist Voraussetzung fiir die schmerzfreie Belastbar-
keit des Beines und die Reduktion von Spatfolgen wie persistierende
Bewegungseinschrankungen des Kniegelenks und Gonarthrose.

Bei polytraumatisierten Patienten, Patienten mit offenen Frakturen,
aber auch solchen mit starken Schwellungen der Weichteile ist zu-
ndchst eine tempordre Fixation mit einem das Kniegelenk tiberbrii-
ckenden Fixateur externe durchzuftihren. Im Verlauf erfolgt die defi-
nitive Versorgung mittels winkelstabiler Platten-, Nagel- oder
Schraubenosteosynthese (iber minimalinvasive, weichteilschonende
Zugangswege. Hierbei setzen insbesondere Osteosynthesen von
intraartikularen Frakturen eine groRe Erfahrung des Operateurs
voraus.

Die friihzeitige postoperative Mobilisation ist fiir das funktionelle
Ergebnis von entscheidender Bedeutung. Sie erfolgt bereits am

2. postoperativen Tag unter Anleitung von Physiotherapeuten mit
Ent- oder Teilbelastung des operierten Beines.
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Priv.-Doz. Dr. med. Christopher Bliemel
Zentrum fiir Orthopddie und Unfallchirurgie
BaldingerstraRe

35043 Marburg
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Frage 1

Welche Komplikation muss bei einem Aufklarungsgesprach vor
operativer Versorgung einer distalen Femurfraktur nicht er-
wahnt werden?

Ausbildung einer posttraumatischen Gonarthrose
ungeniigende Wiederherstellung der Beinldnge
ungeniigende Wiederherstellung der Beinachse

Schadigung des N. peroneus communis

Schéddigung des N. cutaneus femoralis lateralis
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Frage 2

Welche Begleitverletzungen der distalen Femurfraktur bendti-
gen in der Regel eine umgehende chirurgische Intervention?

A Verletzungen der A. poplitea

B Verletzungen des N. tibialis

C Verletzungen der Kollateralbander

D Verletzungen der Kreuzbdnder

E Verletzungen der Menisken

Frage 3

Welcher operative Zugangsweg passt nicht zur zugeordneten
Osteosynthese?

A medialer Zugang - Plattenosteosynthese

lateraler Zugang - Plattenosteosynthese

anteriorer Zugang - Nagelosteosynthese

medialer Zugang - Nagelosteosynthese

lateraler Zugang - Schraubenosteosynthese
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Frage 4

Bei einer der im Folgenden genannten Verletzungen erfolgt in
der Regel keine Versorgung mit einem Fixateur externe. Bei
welcher?

A offene distale Fraktur 1. Grades als Monoverletzung

B B2-Fraktur ohne starke Weichteilschwellung

C (C2-Fraktur bei einem polytraumatisierten Patienten

D C2-Fraktur mit starker Weichteilschwellung

E C3-Fraktur mit starker Weichteilschwellung
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Frage 5

Welche Art von Osteosynthese eignet sich fiir die jeweils vor-
liegende Fraktur?

A konservative Behandlung - B3-Fraktur

B Nagelosteosynthese — B2-Fraktur

C Schraubenosteosynthese — C2-Fraktur

D Plattenosteosynthese — C1-Fraktur

E Nagelosteosynthese — C3-Fraktur

Frage 6

Wie sollte ein Patient mit distaler Femurfraktur zur Operation
gelagert werden?

A Bauchlage

B Rechtsseitenlage

C Linksseitenlage

D Beachchair-Lage

E Rickenlage

Frage 7

Welche Aussage zur Nachbehandlung bei distaler Femurfraktur

stimmt?

A Die Mobilisation erfolgt in der Regel unter Vollbelastung.

B Die Mobilisation erfolgt in der Regel ab der 2. Woche nach
der Operation.

C Hilfsmittel kdnnen bei der Mobilisation des Patienten hilf-
reich sein.

D Bei guter Mobilisation sind radiologische Kontrollen nicht
notig.

E Die Mobilisation ist vor allem bei jlingeren Patienten er-
schwert.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung...

Frage 8

Ein

e der folgenden Verknipfungen von Komplikation und Zeit-

punkt ist nicht korrekt. Welche?

A Hdmatom - Friihkomplikation

B Pseudarthrose - Friihkomplikation
C Infektion - Friithkomplikation

D Infektion - Spatkomplikation

E Arthrose - Spatkomplikation
Frage 9

Wodurch ist der prognostische Verlauf nach distaler Femurfrak-
tur gekennzeichnet?

A

O
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Intraartikuldre Frakturen haben eine vergleichsweise gute
Prognose.

Extraartikuldre Frakturen haben eine vergleichsweise gute
Prognose.

Offene Frakturen haben eine vergleichsweise gute Prognose.
C2-Frakturen haben eine vergleichsweise gute Prognose.
Osteoporotische Frakturen haben eine vergleichsweise gute
Prognose.

@ Thieme

Frage 10

Welche Aussage zur Begutachtung nach distaler Femurfraktur

stimmt?

A Begleitende instabile Narben haben fast keinen Einfluss auf
die MdE.

B Verbleibende Verletzungen des N. tibialis haben fast keinen
Einfluss auf die MdE.

C Funktionelle Einsteifungen des Kniegelenks haben fast keinen
Einfluss auf die MdE.

D Schmerzen bei Bewegung haben auch ohne objektivierbaren
Befund starken Einfluss auf die MdE.

E Bei einem Flexionsdefizit hat ein zusdtzliches Extensionsdefi-
zit fast keinen Einfluss auf die MdE.
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