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1 Einleitung

»Frakturen im distalen Drittel des Femurs verbliiffen immer noch den Chirurgen. Seien sie transversal
oder schrag oder Triimmerfrakturen, suprakondylar oder intrakondylar in einer T, Y oder V Form, ihre
Behandlung ruft wegen der bestdndig schlechten Resultate immer noch viel Streit hervor.™ [205]

Auch 36 Jahre nach dieser Aussage Stewarts wird nach den optimalen Versorgungskonzepten ge-
sucht. Die Schwierigkeiten bei der Versorgung der distalen Femurfrakturen lassen sich schon aufgrund
ihrer Atiopathogenese und ihrer Inzidenz vermuten. Die distalen Femurfrakturen entstehen hauptséch-
lich entweder durch Hochenergietraumata, haufig im Rahmen von Mehrfachverletzungen, diese dann
selbst eine optimale Versorgung und Nachbehandlung der Femurfraktur limitieren. Sie kénnen aber
auch durch Niedrigenergietraumata entstehen, von denen osteoporotische Frakturen und periprotheti-
sche Frakturen hervorzuheben sind. Geht man von bekannten multinationalen Inzidenzen [10, 18]
aus, wirde das fiir Berlin mit circa 3,5 Millionen Einwohnern und 76 Krankenhdusern [201] bedeuten,
dass bei einer gleichmaBigen Verteilung pro Klinik jeden zweiten Monat eine distale Femurfraktur zu
therapieren ware.

Die Therapiekonzepte sind mit konservativer und operativer Therapie, wie extra- und intramedullére
Verfahren und primdrem alloarthroplastischer Ersatz vielgestaltig [113, 176, 200]. Die Ergebnisse bei
der Versorgung von distalen Femurfrakturen waren mit einer nicht geringen Zahl von Infektionen,
Pseudarthrosen und Fehlstellungen belastet [150, 194, 239]. Wegen dieser Komplikationen wurde bis
in die siebziger Jahre von einer routinemaBigen operativen Versorgung dieser Frakturen abgeraten
[149, 194, 205]. So bevorzugten zum Beispiel 1972 liber 60% der amerikanischen Chirurgen die kon-
servative Therapie einer transversalen suprakondylaren Fraktur [173]. Erst als geeignete Implantate
zur Verfligung standen und gute Ergebnisse publiziert wurden, wandelte sich die Behandlung zur ope-
rativen Therapie [73, 181, 220, 221].

Bei der extramedullaren Osteosynthese, auf die sich diese Arbeit fokussiert, haben sich in den letzten
Jahren interessante Entwicklungen vollzogen. Osteosynthesematerialien, die Repositionstechnik, die
Technik der Implantatplatzierung und die Implantate selbst, bei denen die Entwicklung zu winkelstabi-
len Systemen gegangen ist, haben sich grundlegend geéndert. Die klinischen Ergebnisse der winkel-
stabilen Implantate sind vielfaltig publiziert worden [29, 54, 58, 111, 123, 179, 192].

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit den Ergebnissen eines dieser winkelstabilen Implantate,
dem LISS (Less Invasive Stabilization System, Synthes), das seit 1996 in unserer Klinik Verwendung
findet. Die Ergebnisse des LISS bei der Osteosynthese distaler Femurfrakturen wurden mit Ergebnis-
sen konventioneller Plattenosteosynthesen am distalen Femur, die ebenfalls an unserer Klinik durchge-
fahrt wurden, in einer retrospektiven Studie verglichen. Mit diesem klinikinternen Vergleich sollten die
Probleme, die beim Vergleichen verschiedener Studien auftreten (wie nicht einheitliche Definitionen
bei Infektion [78], Pseudarthrose oder Fehlstellung [170], untersucherabhangige Bewertungsschema-
ta, verschiedene klinikinterne Therapiestandards) minimiert werden.



2 Frakturheilung

2.1 Anatomische Grundlagen

Wegen der grundlegenden Bedeutung der Vaskularisation des Knochens bei der Frakturheilung und
bei der Entstehung von Komplikationen soll die Blutversorgung des Rdéhrenknochens hier kurz be-
schrieben werden.

Das afferente vaskuldre System besteht aus drei Komponenten:

1. Metaphysare Arterie

2. NutritialgefaBe, die in die Diaphase im Schutz einer fascialen Anheftung eindringen, ohne Kollatera-
len abzugeben und in der Markhdhle sich in aszendierende und deszendiere Medullararterien teilen.
Diese teilen sich in Arteriolen auf und versorgen die endostale Kortikalis. An den Enden des Markka-
nals verbinden sich terminale Anastomosen der auf- und absteigenden Medullararterien mit terminalen
Anastomosen, die aus den metaphysaren Arterien hervorgehen. Obwohl die Medullararterien haupt-
sachlich zur arteriellen medulldren Versorgung beitragen, ist die metaphysare Arterie Gber oben er-
wahnte Anastomosen in der Lage, die angrenzende Diaphyse zu versorgen, sollte es bei der Fraktur
zur Zerstdrung der medullaren Arterie gekommen sein. Das medullare vaskuldre System tragt haupt-
sachlich zur vaskuldren Versorgung der Kortikalis bei.

3. Periostale Arteriolen, die im Schutz der Faszienanheftungen (z.B. Linea aspera) rechtwinklig die
Kortikalis erreichen, versorgen den duBeren Teil (ein Drittel bis ein Viertel) der Kortikalis. Obwohl auch
sie mit vom Markraum stammenden GefaBen Anastomosen bilden, ist es ihnen nicht méglich, bei ei-
nem Ausfall der Nutritialarterie die Perfusion des Markraumes zu gewéhrleisten [169]. Ublicherweise
ist die Richtung des Blutflusses zentrifugal, von medulldr nach periostal [168]. Sollte es sich jedoch
um eine dauerhafte Beeintrachtigung der medulldren Perfusion handeln (z.B. intramedulldre Osteo-
synthese) kann sich der Blutfluss umkehren und es resultiert ein transkortikaler zentripetaler Fluss.
Wichtiger als die arterielle Versorgung scheint die vendse Drainage des Periosts zu sein. Wird nun der
Abfluss des Blutes durch Applikation von Osteosynthesematerial gestoppt, wird die Perfusion der ge-
samten Kortikalis unter dem direkt aufliegenden Material gestoppt. Die intrakortikale Durchblutungs-
stérung kann man am ehesten als Infarzierung der Kortikalis bei vendser Stase erklaren [63]. Handelt
es sich dabei um eine begrenzte Zone, kann die Perfusion durch ossare Remodulation wieder herge-
stellt werden. Handelt es sich aber um eine extensive Beeintrachtigung des Abflusses und damit der
kortikalen Perfusion, kénnen gréBere Teile der Kortikalis Uber langere Zeit nekrotisch bleiben.

Diese Durchblutungsstérung kann durch einfachen Kontakt (z.B. Implantat) hervorgerufen werden,
der dafiir notwendige Druck ist sehr klein [155]. Es genligt sogar ein Abstand eines Implantates zur
Kortikalis unter 40 um, um die Funktion der BlutgefaBe zu behindern [129]. Die Auswirkungen dieser
Durchblutungsstérungen werden ausfiihrlich im Kapitel 4 besprochen.

2.2 Formen der Knochenbruchheilung

Bei der Frakturheilung unterscheidet man die natirliche Knochenheilung von der Knochenheilung bei
absoluter Stabilitéat. Die wertenden Begriffe ,sekunddre Knochenheilung® respektive ,primare Kno-
chenheilung" sollten daher nach einem Vorschlag von Perren zugunsten der Begriffe ,,spontane Kno-
chenheilung" beziehungsweise , direkte Knochenheilung" verlassen werden [207].



2.2.1 Spontane Knochenheilung

Die spontane Knochenheilung kann man bei nicht operativ behandelten Frakturen ebenso beobachten
wie bei Osteosynthesen, die kleinste Relativbewegungen zulassen [146]. Zuerst verbreitern Oste-
oklasten den Frakturspalt, danach setzt auf beiden Seiten die Bildung einer Kallusmanschette ein. Die
Kallusmanschetten beginnen, etwas hinter der Knochenbruchstelle liegend, aufeinander zuzuwachsen.
Die Verbreiterung des Frakturspalts ist in den friihen Stadien der Knochenheilung fiir die Dehnungsto-
leranz des Gewebes wichtig. Dadurch verteilt sich die Deformation auf mehr Gewebe, so dass die
Dehnungstoleranz nicht tberschritten wird [154]. Die Gewebedehnbarkeit bzw. Bruchelongation von
Granulationsgewebe liegt bei 100%, von ausdifferenziertem Bindegewebe bei 15% und von lamella-
rem Knochen bei 2% [238]. Die Differenzierungskaskade des Gewebes und die verdanderten Hebelver-
héltnisse erleichtern dabei die Frakturheilung [157]. Dabei ist der Durchmesser dieses periostalen
Kallus entscheidend fiir die Steifigkeit, da diese mit der vierten Potenz des Durchmessers zunimmt
[154].

Die Mdglichkeit der gewollten ,spontanen Knochenheilung" bei der Plattenosteosynthese wurde 1981
von Kleining und Hax vorgestellt [107]. Diese Publikation der Uberbriickungsosteosynthese ergab im
Vergleich zur anatomischen Reposition geringere Infektionsraten und eine deutlich kiirzere Zeit bis zur
kndchernen Durchbauung [107]. Diese Uberbriickungsosteosynthese wird bei der Versorgung von
Mehrfragmentfrakturen akzeptiert [206], bei der Versorgung von einfachen Frakturen wird von der AO
jedoch die stabile Osteosynthese mit Kompression gefordert [147]. Einzelne Autoren fordern die ,elas-
tische" Plattenosteosynthese auch bei der Versorgung von einfachen Frakturen [206]. In der Publika-
tion von Schmidtmann et al. konnten gute Ergebnisse der Uberbriickenden Plattenosteosynthese bei
einfachen diaphysaren Femurschaftfrakturen gezeigt werden [186].

2.2.2 Direkte Knochenheilung

Schon 1914 gebrauchte Lane im Anschluss an eine Plattenosteosynthese den Begriff der primaren
Knochenheilung [126]. 1956 konnte nach einer Plattenosteosynthese das histologische Bild der Spalt-
heilung gezeigt werden [11] und 1963 wurde die Kontaktheilung nach Kompressionsplattenosteo-
synthese als Form der direkten Knochenheilung histomorphologisch beschrieben [182].

Die ,direkte Knochenheilung", die durch fehlende Resorption und fehlende Kallusbildung charakteri-
siert ist, wurde lange Zeit als gezielte Reaktion des Knochens auf eine Fraktur bei absolut stabiler
Osteosynthese interpretiert [146, 183]. Bei der Kontaktheilung werden zwischen den Fragmenten
durch Osteoklasten longitudinale Abbauzonen geschaffen. Diese werden danach vaskularisiert und mit
Osteoblasten ausgefiillt, die mit neuem Lammellenknochen das Havers “sche System wieder herstel-
len. Heute ist bekannt, dass diese Art der Frakturheilung ein Zufallsprodukt des Havers “schen Umbaus
ist, das die Neovaskularisation der Knochennekrosen erméglicht [154, 208]. Im Schutz einer absolut
stabilen Osteosynthese wird die Fraktur durch lamelldr aufgelagerten Knochen oder Knochenbriicken
verbunden [159]. Da die Kompression und die stabilisierende Funktion von konventionellen Platten
nur einige Wochen bis Monate anhalt [24], beginnt ein Wettlauf zwischen der zunehmenden biologi-
schen Stabilitdt und der abnehmenden mechanischen Stabilitat.



2.2.3 Entwicklung der operativen Frakturversorgung

Obwohl verschiedene Osteosyntheseverfahren schon vor mehreren Jahrhunderten angewendet wur-
den, begann das neuere Zeitalter der Osteosynthese erst mit zwei wichtigen Entdeckungen: der Nar-
kose und der Antisepsis. Die Entdeckung des Distickstoffoxids (Lachgas) durch Priestley 1772 und die
Entdeckung seiner schmerzstillenden Wirkung durch Davy 1799 machte sich Long bei einem kleineren
chirurgischen Eingriff 1842 zunutze und 1844 Wells mit der ersten Lachgasnarkose. Die erste offentli-
che Demonstration einer Lachgasnarkose fand durch Morton 1846 statt (nach [122]).

Mit der von Semmelweis 1846 eingefiihrten Desinfektion mit Chlorkalk begann das antiseptische Zeit-
alter. Nachdem Lister empirisch mit Phenol ein Antiseptikum gefunden hatte und diese Ergebnisse
1873 im Lancet publizierte (nach [122]), begannen sich die Osteosynthesen langsam von lebensbe-
drohlichen chirurgischen Prozeduren zu Routineverfahren zu entwickeln.

2.3 Extramedulldre Osteosynthese

1886 wurde von Hansmann anhand von 21 behandelten Fallen [237] ,Eine neue Methode der Fixie-
rung der Fragmente bei komplizierten Frakturen" beschrieben [79]. Sieht man sich die Originalzeich-
nung von Hansmann an, kann man zwei interessante Dinge beobachten: erstens finden bei dieser
extramedulldren Osteosynthese monokortikale Schrauben Verwendung und zweitens kann durch eine
breitflachige Auflage der vernickelten Stahlschrauben auf dem Stahlblech eine Winkelstabilitat vermu-
tet werden [237](Abb. 1).

Abb. 1: Die Plattenosteosynthese nach Hansmann [237]

1907 pragte Lambotte den Begriff der ,Osteosynthese™, neben dem Fixateur externe entwickelte er in
seiner eigenen Werkstatt zahlreiche Schrauben und Platten [125]. Ein anderer Arzt, der Londoner
Chirurg William Lane, konnte zwar mit seinen internen Osteosyntheseergebnissen nicht liberzeugen,
er berichtete aber durch seine peinlich genaue antiseptische Technik Uber keine einzige Infektion
(nach [30]).

1947 veroffentlichte Danis seine Arbeit ,, Theorie und Praxis der Internen Fixation™ [41], in der er die
Entwicklung einer speziellen Kompressionsplatte vorstellte. Er beobachtete, dass viele dieser Frakturen



ohne sichtbaren periostalen oder endostalen Kallus heilten, was er als ,primdre Knochenheilung" be-
zeichnete. In den flinfziger Jahren traf der Schweizer Chirurg Miller mit Danis zusammen und war von
dessen Arbeiten so begeistert, dass er mit anderen Chirurgen 1958 die Arbeitsgemeinschaft flir Osteo-
synthesefragen (AO) griindete, um die Grundlagen und wissenschaftlichen Zusammenhange einer
idealen Osteosynthese zu erforschen (nach [30]). Aus den entstandenen Forderungen an eine hohe
mechanische Stabilitat mit interfragmentérer Kompression entstanden 1963 die erste AO-
Kompressionsplatte [145], danach 1966 die DCP (dynamic compression plate) [3].

In der weiteren Entwicklung wurde dem Einfluss der Durchblutung und des Material auf die Komplika-
tionsraten Rechnung getragen und die LC-DCP (limited contact dynamic compression plate) aus Titan
entwickelt und 1987 zum ersten Mal implantiert [130].

In der neueren Zeit wurden die biologischen Gesichtspunkte der Frakturheilung ,wieder entdeckt". Die
Beachtung der Knochenbiologie spiegelten sich in der Modifikation verschiedener Techniken wieder: in
der Repositionstechnik, in neuen chirurgischen Zugangskonzepten, in der Technik der Implantatplat-
zierung und in der Materialforschung, die weiter unten ausfiihrlicher beschrieben werden.

2.4 Intramedullare Osteosynthese

Die ersten Berichte Uber intramedullare Schienungen datieren in das 16. Jahrhundert, die Schienen
waren aus Holz und dienten zur Behandlung von Pseudarthrosen (nach [50]). Danach wurde Knochen
oder Elfenbein als resorbierbare Implantate zur Therapie von Pseudarthrosen genutzt.

Zur Versorgung von frischen Frakturen wurde 1886 die intramedulldre Osteosynthese von Bircher
vorgestellt und empfohlen [21]. Ein Verriegelungsnagel wurde von Gluck erstmalig 1890 beschrieben
[67]. Neue Materialien wurden erprobt, 1913 wurden Nagel aus Silber [190], 1914 aus Stahl implan-
tiert [84]. Bis zum Anfang des 19. Jahrhunderts war die intramedullare Osteosynthese ein offenes
Verfahren: nach Darstellung der Fraktur wurde das Implantat direkt in den Markraum eingesetzt [85].

Abb. 2: Hey Groves’ Technik der Marknagelosteosynthese des Femur (nach [85])

Ungeachtet seiner Erfindungen konnte Ernest Hey Groves nicht mit den Infektionsraten bei seinen
Marknagelungen (berzeugen und wurde wegen dieser als ,septic Ernie" verspottet (nach [30]). Ein
weiterer entscheidender Fortschritt zur frakturfernen Einbringung des Ostensynthesematerials wurde



von Martin und King gemacht: 1922 nutzten sie laut Mears Rontgengerate, um Nagel in das Femur
einzutreiben [133]. Der erste Nagel aus rostfreiem Edelstahl wurde 1925 implantiert [198], der Nach-
weis, dass rostfreier Edelstahl und Vitallium (eine Kobaltlegierung) biologisch inert sind, wurde 1936
erbracht [228].

1932 wurde erstmals eine geschlossene Technik bei der intramedullaren Osteosynthese von Johann-
son und Jerusalem angewendet und mit Hilfe eines Zielgerates der Schenkelhals genagelt [95, 96].
Diese Technik legte den Grundstein fir Kiintschers Forschungen hinsichtlich der Biomechanik und der
Form der Implantate. Kintscher entwickelte zusammen mit seinem Mitarbeiter Pohl verschiedene
Nagelprofile, die durch ihre Form (V-Profil oder Kleeblattprofil) dem Nagel eine Querelastizitat verlie-
hen [112]. Im November 1939 wurde dann in Kiel die erste Marknagelung einer subtrochantaren Fe-
murfraktur durchgefiihrt (nach [36]). Durch die nichtaufgebohrte Insertion war das Stabilisierungs-
prinzip zu dieser Zeit eine Vielpunktverklemmung. Durch diese Verklemmung zwischen dem querelas-
tischen Implantat und dem Knochen war die Indikation aber auf relativ einfache Frakturen in Schaft-
mitte begrenzt [112].

1942 wurde von Maatz die aufgebohrte Marknagelung eingefiihrt [56]. Durch die Aufbohrung konnte
das Indikationsspektrum auf proximale, distale und komplexe Frakturen erweitert werden, weiterhin
konnten gréBere Implantatdurchmesser verwendet werden.

Modny und Bambara stellten 1953 den ersten modernen Verriegelungsnagel vor, der die Insertion von
Schrauben aus verschiedenen Richtungen erlaubte [142]. Damit hatte sich das Stabilisierungskonzept
von einer Vielpunktverklemmung zu einer Bolzung mit Verriegelung entwickelt [112].

In den achtziger Jahren wurde wieder das Konzept der nichtaufgebohrten Nagelung wieder entdeckt.
Verschiedene Gruppen in Europa (Ender, Arens) und Nordamerika (Lottes, Rush) verwendeten Mark-
nagel in unaufgebohrter Technik mit geringem Durchmesser und fehlender Verriegelungsmoglichkeit.
Sie waren deshalb fir Trimmerfrakturen oder auBerhalb der Diaphyse gelegenen Frakturen nicht
geeignet (nach [112]).

In den neunziger Jahren wurde dann von Haas et al. der solide, unaufgebohrte Tibianagel vorgestellt
[75]. 1994 wurde von Melcher et al. tierexperimentell nachgewiesen, dass die Infektanfalligkeit bei
soliden Marknageln geringer ist als bei nichtsoliden Nageln [134]. Weiterhin wurden beim Aufbohren
des Markraumes eine kompromittierte kortikale Blutversorgung [100], ein erhdhtes Risiko fiir eine
Infektion im Tiermodell [136] und in die Lungenstrombahn eingeschwemmte Thromben mit einer
gesteigerten ARDS-Rate [231] nachgewiesen. Auch wurde tierexperimentell bestatigt, dass kleine,
nicht verklemmte N&dgel die kortikale Blutversorgung weniger schadigen als eng sitzende Nagel [91].
Aufgrund dieser Uberlegungen und Ergebnisse wurden kleine, solide Verriegelungsnagel fiir das un-
aufgebohrte Einbringen fiir verschiedene Knochen entwickelt. Weiterhin wurden die distalen Verriege-
lungen verbessert (Spiralklinge oder verdnderte geometrische Anordnung der Verriegelungsbolzen),
um die Stabilitat vor allem in Knochen minderer Qualitdt zu verbessern.



3 Versorgung distaler Femurfrakturen

3.1 Plattenosteosynthese

Die Plattenosteosynthese am distalen Femur hat sich vor allem bei der Repositionstechnik, dem chi-
rurgischen Zugang und bei der Technik der Implantatplatzierung gewandelt. Die Entwicklung der Imp-
lantate wird im Kapitel 4 gesondert besprochen.

3.1.1 Repositionstechnik

Um die Ablosung der Weichteile von der Fraktur zu minimieren und damit die Frakturheilung zu
verbessern, wurde bei extraartikularen Frakturen die offene, anatomische Reposition zu Gunsten der
geschlossenen indirekten Reposition verlassen [25, 97, 115, 152]. Die geschlossene Reposition war
eine Voraussetzung fiir die Anwendung von ,biologischen™ oder minimal invasiven Osteosynthesen.

3.1.2 Chirurgischer Zugang

Der laterale Zugang, bei dem die PerforansgefaBe und die Vasa genus superiores ligiert werden, war
lange Zeit Standard, weil er die geforderte [147] anatomische Reposition von Schaft und Metaphyse
ermdglichte [51]. Wird Uber diesen Zugang versucht, eine fiir die Gelenksrekonstruktion ausreichende
Ubersicht bei intraartikuldren Frakturen zu erreichen, kann dies trotz einer Erweiterung nach distal
[147] nicht mit einer schonenden Weichteilbehandlung gelingen [51].

Das Verstehen der moglichen Konsequenzen der extensiven Exposition der Fraktur fiihrte zur Entwick-
lung von minimal invasiven Operationstechniken und neuen Zugangskonzepten. Verschiedene Arbei-
ten beschaftigten sich mit den Unterschieden zwischen dem konventionellen Zugang und den minimal
invasiven extraartikularen Zugangen. Tierexperimentell wurde beobachtet, dass die periostale Durch-
blutung beim konventionellen lateralen Zugang am Femur stdrker beeintrachtigt wird [17, 51, 52,
115]. Auch bei der Bruchfestigkeit und der Knochenheilung (Frakturspaltiiberbriickung, Kallusanbin-
dung und Fragmentvitalitit) konnte die Uberlegenheit der minimal invasiven Technik demonstriert
werden [17]. Nichtsignifikant geringere Infektionsraten konnten Arens et al. fiir die minimal invasive
Technik an der Tibia beschreiben [8]. Auch klinisch hat sich bestatigt, dass sich mit den unterschied-
lich bezeichneten minimal invasiven Osteosynthesen ( ,Uberbriickungs"- [16], ,biologische"-[35] und
»,durchgeschobene" Plattenosteosynthese [230]) sehr gute Ergebnisse erzielen lassen [16, 106, 216].
Wahrend sich die oben erwahnten minimal invasiven Zugange am Femurschaft und am distalen Femur
bewahrten, wurde fiir die Versorgung intraartikularer Frakturen ein anderes Versorgungskonzept etab-
liert. Die Rekonstruktion der Gelenksfrakturkomponenten erfolgt iber eine laterale Arthrotomie, die
nach proximal zwischen M. vastus lateralis und M. rectus femoris erweitert wird, die Fixierung des
rekonstruierten Gelenksblockes an den Schaft erfolgt dann wieder mit einer gedeckten Technik [117].
Mit dieser transartikuldren minimal invasiven Technik wurden erste viel versprechende Ergebnisse
erzielt [116, 117].

3.1.3 Implantatplatzierung

Da mit der ,biologischen™ Osteosynthese eine ,elastische™ biologische Osteosynthese in berbriicken-
der Technik gemeint sein kann [82, 107] oder eine ,rigide" biologische Osteosynthese [16, 106], ist
diese Bezeichnung etwas ungliicklich und ungenau [35].



Bei der ,biologischen elastischen™ Osteosynthese wird bewusst auf eine Kompression des Frakturspal-
tes mit Plattenspanner, interfragmentaren Schrauben oder durch dynamisches Besetzen Plattenlécher
verzichtet. Weiterhin wird auf unbesetzte Schraubenlécher Uber der Fraktur geachtet [206].

Bei der ,biologisch rigiden" Osteosynthese wird zwar auch auf das Freilegen der einzelnen Fragmente
verzichtet, es wird aber in (blicher Kompressionstechnik stabilisiert. Baumgaertel und Gotzen zum
Beispiel verwendeten bei der rigiden ,biologischen™ Plattenosteosynthese bei Mehrfragmentfrakturen
in 8,3% freie Zugschrauben und (ibten in 87,5% der Falle eine axiale Kompression aus [16]. Tierexpe-
rimentell wurden von Heitmeyer et al. die Steifigkeit der Frakturzone im Verlauf der Heilung bestimmt,
dabei konnte eine Uberlegenheit der ,biologischen elastischen" Uberbriickungsosteosynthese gegen-
tiber der anatomischen Reposition festgestellt werden [81]. Auch klinisch konnte diese Uberlegenheit
mit sehr guten Ergebnissen bei Mehrfragmentfrakturen des Femurs vereinzelt bestdtigt werden [82,
186, 216]. Auch bei einfachen Frakturen wurde die elastische Plattenosteosynthese erfolgreich ange-
wendet, Schmidtmann et al. publizierten in einer kleineren Studie 5,8% Weichteilinfekte und keine
Pseudarthrose [186].

3.1.4 Komplikationen der Plattenosteosynthese

Die Infektion sei als erste Komplikation genannt, die mdglichen Ursachen fiir das Entstehen einer In-
fektion sind weiter oben benannt worden. In neueren Publikationen findet man Infektionsraten von
0% bei der Uberbriickenden Plattenosteosynthese bei Mehrfragmentfrakturen des Oberschenkels
[230] bis zu 25% bei der operativen Versorgung von distalen Femurfrakturen mit einer Kondylenplatte
[80].

Eine weitere wichtige Komplikation ist die verzégerte Frakturheilung bis hin zur Entwicklung einer
Pseudarthrose. Unter anderem werden folgende Ursachen der gestoérten Knochenheilung diskutiert
[207]:

« Mangelnde Knochendurchblutung und damit Entwicklung einer Knochennekrose

« Instabilitdt zum falschen Zeitpunkt

« Ungeniigender Kontakt der Fragmente

Es ist bekannt, dass die Grenzzone einer jeden Fraktur nekrotisch wird [195], eine Revaskularisation
Uber das GefaBnetz aber erfolgen kann. Sind die periostalen und medullaren GeféBe aber zerstort,
kommt die Knochenheilung entweder zum Stillstand oder es erfolgt eine Revaskularisation von der
vitalen Grenzzone beginnend durch Havers “schen Umbau. Die Voraussetzung dafiir ist aber eine sta-
bile Osteosynthese. Kommt es in dieser Phase zu einer die Bruchelongation libersteigenden Dehnung,
brechen die Knochenbriicken und die Frakturheilung kommt voriibergehend oder dauerhaft zum Still-
stand. Die Gefahr ist dann eine aseptische Sequestrierung der Fragmente [207]. Auch mangelnder
Fragmentkontakt kann ursachlich fiir eine verzégerte Knochenbruchheilung sein. Bei stabiler Osteo-
synthese wird durch den fehlenden Instabilitatsreiz keine Kallusbildung induziert, Bruchspalten von
mehr als 5mm kdnnen nicht durch direkte Knochenheilung tiberbriickt werden [183].

Die publizierten Daten fiir Pseudarthrosen unterscheiden sich erheblich. In den Jahren von 1970 bis
1980 betrug die Pseudarthroserate bei konventioneller Plattenosteosynthese am distalen Femur bis zu
18% [194], in neuerer Zeit noch bis zu 6% [116]. Bei der Verwendung des LISS liegt die Rate der
verzogerten Frakturheilungen zwischen 6% [180] und 9% [192].



Spongiosaplastiken kénnen aufgrund verschiedener Ursachen notwendig werden. Die primdre Spongi-
osaplastik fand ihre Anwendung bei der operativen Versorgung von Mehrfragmentfrakturen des Fe-
murs mit einer Plattenosteosynthese. Da die Wichtigkeit der medialen Abstiitzung unbestritten ist,
wurde diese lange Zeit durch ein mechanisches Einpassen der Fragmente erreicht. Zusatzlich wurde
wegen der unbestimmten Durchblutung der Fragmente eine primdre Spongiosaplastik empfohlen [66,
97, 141, 152, 177, 181, 197, 240].

Autologe Spongiosaplastiken selbst sind aber nicht komplikationslos. Die Inzidenz von groBeren Kom-
plikationen variiert, sie liegt zwischen 0,7% [98] und 25% [209]. Es wird vermutet, dass die Inzidenz
der Komplikationen vom AusmaB der Weichteildissektion abhangt [14, 121]. Auch die Inzidenz der
chronischen, persistierenden Schmerzen an der Entnahmestelle variiert und liegt zwischen 2,8% und
17% [178, 188]. Beschrieben werden weiterhin seltene Komplikationen, wie iliakale Hernien, Verlet-
zung der A. glutealis superior [57], sacroiliacale Gelenksinstabilitat [39], Beckenfrakturen [118, 165,
166] und Verletzungen des Ureters [49].

Trotz der durchgefiihrten Spongiosaplastik bei anatomischer Reposition kam es aber haufig zu Pseu-
darthrosen, Infekten und verzégerten Bruchheilungen [221]. Deshalb gab es Uberlegungen, die feh-
lende mediale Abstiitzung durch Kallusheilung zu erzielen und damit auf eine extensive Freilegung der
medialen Kortikalis zu verzichten [230]. Eine kombiniert direkte Reposition der Gelenkfldche und indi-
rekte Reposition des metaphysdren Bereichs wurde von Johnson bei der Therapie von 4-
Fragmentfrakturen beschrieben [97]. Nach Komplettierung der indirekten Reposition wurden dann die
metaphysdaren Trimmerfragmente entweder osteosynthetisch stabilisiert oder als Spongiosaplastik
verwendet [97]. Spater konnte dann das Versorgungskonzept , das auf dem Verzicht der primaren
Spongiosaplastik und auf einer ausschlieBlich indirekten Reposition des extraartikuldaren Bereiches
basierte, gute Resultate vorweisen [152, 230].

Eine weitere Komplikation der Plattenosteosynthese sind Refrakturen. Die Ursachen fiir Refrakturen
nach Osteosynthese sind vielféltig. Unvollstandige Frakturkonsolidierung [44, 101, 127], Stressprotek-
tion [6, 86], zu frilhe [86] und zu spdte Metallentfernung [37] und Spannungskonzentrationen an
Plattenenden oder um Schraubenldécher [37, 72] werden diskutiert. Auch eine Materialabhangigkeit
(Form der periimplantdaren Knochenlamellen) wurde besprochen (nach [153]). Refrakturen diese sind
aber nicht nur ein Problem der Plattenosteosynthese. Sammelstatistiken von plattenosteosynthetisch
versus konservativ versorgten Unterschenkelfrakturen zeigen dhnliche Refrakturraten von 2% respek-
tive 2,2% [63].

Bei der sekundaren Dislokation des Osteosynthesematerials sind neben der Knochenqualitdt auch
implantatspezifische Ursachen zu bedenken. Als Beispiel sei die zu weit ventrale oder dorsale Platzie-
rung des LISS angefiihrt, dessen proximale Schrauben dann nur tangential in der Kortikalis verankert
sind und damit lber eine beschrankte Haltekraft verfiigen [180, 192]. Beim LISS traten zwischen 4%
[192] und 7% [180] Materiallockerungen auf, davon waren bis zu 50% implantatspezifisch [192].

Die Inzidenz von Achsfehlstellungen nach Plattenosteosynthese ist unter anderem abhangig von der
Art des chirurgischen Zugangs [116] und von der Definition der Achsfehlstellung [170]. Die Definitio-
nen der Achsfehlstellungen sind uneinheitlich, als korrekturbediirftige Achsfehlstellungen gelten am
Kniegelenk 5 Grad Varus, 10 Grad Valgus und 15 Grad Rotation [176].

Bei konventioneller Plattenosteosynthese mit Standardzugang wurden in 5,3% korrekturbediirftige
Achsfehlstellungen im Gegensatz zu 26% bei transartikuldrer minimal invasiver Technik gefunden
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[116]. Eine Varus- oder Valgusfehlstellung von mehr als 5 Grad wurde zwischen 6% [102] und 26%
[240], eine Rotationsfehlstellung von mehr als 10 Grad zwischen 5% [102] und 17% [240] diagnosti-
ziert.

3.2 Marknagelosteosynthese

Die Versorgung distaler Femurfrakturen mit der Marknagelosteosynthese ist ein anerkanntes Verfah-
ren. Indikationen mit partieller Konkurrenz zu extramedullaren Verfahren sind extraartikulare Fraktu-
ren und Frakturen mit geringer intraartikularer Dislokation [180].

3.2.1 Antegrade versus retrograde Technik

Retrograde Implantate wurden seit Mitte dieses Jahrhunderts entwickelt, um Problemen bei der Frak-
turversorgung bei vorliegender Hiiftendoprothese oder bei ipsilateralen Schenkelhalsfrakturen zu be-
gegnen [229]. Auch die Technik wandelte sich von einem extraartikuldren Zugang durch den medialen
Kondylus [211] hin zu einem intraartikuldren Einbringen des Implantates [83]. Die Indikationen der
retrograden Nagelung wurden dann erweitert auf Patienten mit traumatischer Eroffnung des Kniege-
lenkes, multiplen Frakturen, ipsilateralen Becken- oder Acetabulumfrakturen, weiterhin auf schwange-
re oder adipdse Patienten [83].

Typische Probleme der antegraden Versorgung sind das Trendelburg-Hinken, ein schwieriger Inserti-
onspunkt, heterotope Ossifikationen, Verletzung des Nervus pudendus und implantatkorrelierende
Schmerzen.

Bekannte Probleme der retrograden Versorgung sind symptomatische distale Verriegelungen, das
Risiko eines intraartikuldaren Infektes und die haufigere Notwendigkeit zu dynamisieren. So wurden bei
Ostrum et al. 15% der retrograden Nagel dynamisiert, fanden sich in 33% der Félle symptomatische
distale Verriegelungen und bei 13% der Patienten musste die distale Verriegelung entfernt werden
[151].

Hinsichtlich der Hauptkomplikationen wie Pseudarthroserate, Fehlstellungen, Kniegelenksbeweglichkeit
und Infektionen sind die beiden Methoden vergleichbar [151, 170].

3.2.2 Aufgebohrte versus unaufgebohrte Technik

Die potentiellen Nachteile und die spezifischen, systemischen Komplikationen der aufgebohrten Mark-
nagelung wurden oben erwahnt. Die klinische Signifikanz dieser Ergebnisse ist jedoch umstritten. In
Tierversuchen wurde gezeigt, dass die physiologischen Nachteile der Markraumaufbohrung von sehr
kurzer Dauer sind und dass sich fast alle pathologischen Werte innerhalb von 24 Stunden wieder nor-
malisiert hatten [94]. Auch ist die Rate der klinisch signifikanten pulmonalen Komplikationen nach
aufgebohrter Marknagelung gering. Bosse et al. fanden beziiglich der pulmonalen Komplikationen bei
versorgten Femurfrakturen keinen Unterschied zur Plattenosteosynthese [27], eine Metaanalyse fand
keinen Unterschied zwischen aufgebohrter und unaufgebohrter Technik {385}. Es konnte sogar eine
geringere pulmonale Komplikationsrate nach friiher aufgebohrter Marknagelung verzeichnet werden
[26]. Es wurde postuliert, dass speziell distale Femurfrakturen durch die Markraumanatomie beziiglich
des Aufbohrvorgangs ,sichere Frakturen™ waren [219].

Die guten Heilungsraten bei der unaufgebohrten Technik durch die weniger gestdrte endostale Blut-
versorgung kénnten aber durch das potentielle Implantatversagen mit verbundener mechanischer
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Instabilitédt gefahrdet werden [19]. In einer von Bhandari et al. durchgefiihrten Metaanalyse reduzierte
die aufgebohrte im Vergleich zur unaufgebohrten Marknagelung die Pseudarthroserate um 57% und
Zahl der Implantatversagen um 70% bei Frakturen der unteren Extremitat. Tornetta und Tiburzi konn-
ten zeigen, dass die Zeit der kndchernen Konsolidierung bei der aufgebohrten Marknagelung bei Fe-
murschaftfrakturen signifikant kiirzer war; noch ausgepragter war der Unterschied bei distalen Fe-
murfrakturen [219].

Die Rate der kndchernen Konsolidierung nach der Indexprozedur erreicht in einigen Studien 98% bei
der aufgebohrten antegraden Marknagelung bei Femurschaftfrakturen [31] und ahnliche Ergebnisse
bei der aufgebohrten retrograden Marknagelung [83]. Weitere klinische Studien werden ndtig sein,
um diese Frage nach der Wertigkeit des Aufbohrens mit groBerer Sicherheit zu beantworten [19, 112].
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4 Entwicklung der extramedulldaren Implantate zum Fixateur interne

4.1 DCP

Nachdem die erste dynamische Platte der AO 1963 eingefiihrt wurde [145], gelangen schnell ent-
scheidende Verbesserungen. Der Nachfolger, die DCP (Dynamic Compression Plate), wurde von Per-
ren et al. [160] entwickelt und im Tierversuch erprobt und von Allgéwer et al. [2, 147] klinisch ange-
wendet [153]. Die ersten prospektiven Studien zeigten gute Resultate, es traten weder Infektionen
auf noch waren Sekundareingriffe notwendig [3]. Weitere Studien konnten die guten klinischen Re-
sultate bestatigen, so fand Staubli bei einem breiten Anwendungsspektrum von DCPs aus Titan bei
frischen Frakturen eine Infektionsrate von 1,6% und eine Pseudarthroserate von 0,6% [202].

Bei der DCP ist die Unterflache der Platte auf ihrer ganzen Lange dem Knochen anliegend. Die Platte
wird durch Schrauben am Knochen fixiert, was zu Kompression und Reibung auf dem Periost fiihrt. Es
wurde schon 1971 nachgewiesen [225], dass Implantate eine temporare Osteopenie (early temporary
porosis) erzeugen. Dieses Wochen bis Monate postoperativ auftretende Phanomen wurde in verschie-
denen Tierversuchen mit einem unterschiedlichen Verteilungsmuster nachgewiesen, sei es die platte-
nahe Porose [225, 241]{228}, die plattennahe und plattenferne Porose [33, 34] oder die diffus verteil-
te Porose [68, 218]. Die temporare Porose entsteht durch dem Havers schen Umbau, der an der
Randzone beginnt und damit bei Plattenkontakt zentrifugal fortschreitet [155]. Dieses Phanomen wird
radiologisch als vermehrte Strahlentransparenz sichtbar und bedeutet dann, dass Verlust der Kno-
chenmasse mindestens 30 Prozent betragt [63]. Diese temporare Osteopenie wurde lange Zeit als
Folge der Stressprotektion der verplatteten Fraktur gewertet [236].

Rhinelander konnte schon 1965 zeigen, dass die Perfusion der Kortikalis bei einer gut aufliegenden
Osteosyntheseplatte deutlich schlechter ist als bei einer insuffizient fixierten Platte [167]. Gautier und
Perren konnten nachweisen, dass die Zirkulationsstérung im Plattenlager von der Breite der Platte und
der Ubereinstimmenden Geometrie von Plattenunterseite und Knochenoberflache abhdngt [63]. Wei-
terhin wurde gezeigt, dass zwischen der GréBe der Nekrosezone und der spateren Umbauzone ein
Zusammenhang besteht [61] und der intrakortikale Knochenverlust nicht dort vorliegt, wo die héchste
Knochenentlastung lokalisiert ist [62, 63]. Es konnte gezeigt werden, dass eine gut aufliegende, glatte
Implantatunterflache zu einer gestérten Durchblutung fiihrt, die dann zu Knochennekrosen und verzo-
gerter Frakturheilung fiihren kann [1, 64, 76, 93, 130, 158, 167]. Beeintrachtigte Knochenvitalitat auf
Grund von Malperfusion reduziert die lokale Immunkompetenz [4, 70] mit den mdglichen Komplikatio-
nen Infektion, Sequestrierung der nekrotischen Knochenareale und Pseudarthrose [63, 134, 158].
Diese Erkenntnisse und klinische Erfahrungen im Umgang mit der DCP wurden bei der Entwicklung
der limited contact DCP berticksichtigt.

4.2 LC-DCP
Bei der Entwicklung der LC-DCP wurden neue Konzepte erarbeitet. Dieses Implantat sollte [153]:
« die iatrogene Schadigung der periostalen Durchblutung minimieren

« eine optimale Knochenstruktur in der Nahe und eine bessere Heilung des Gewebes mit Kontakt
zum Implantates gewahrleisten

« den periimplantdren Knochensaum bei der Implantatentfernung weniger schadigen
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« eine optimale Gewebevertraglichkeit durch die Verwendung von Titan gewdhrleisten

Da, wie oben erwahnt, bekannt war, dass eine gut aufliegende, glatte Implantatunterfldche zu einer
gestorten Durchblutung fihren kann [1, 63, 64, 76, 93, 130, 158, 167] wurde die Flache des Kno-
chenkontaktes gegeniiber der DCP um 50 Prozent reduziert [156]. Erste Studien konnten zeigen, dass
bei der LC-DCP gegeniiber der DCP die Blutzufuhr weniger beeintrachtigt wurde [153]. Die ersten LC-
DCPs aus Titan wurden 1987 implantiert [130]. Die postulierten niedrigen Komplikationsraten konnten
bestdtigt werden, so fanden sich 0,23% postoperative Infektionen und eine Pseudarthroserate von
0,46% bei einer breiten klinischen Anwendung von LC- DCPs aus Titan [131].

Die Mdglichkeit einer Refraktur durch die Beschadigung der periimplantaren Lamellen und die dadurch
entstehenden Spannungskonzentrationen wurde schon von Schneider erwahnt (nach [153]). Um diese
Gefahr der Refraktur zu minimieren, wurde bei der Entwicklung der LC-DCP kein rechteckiger, sondern
ein trapezoider Querschnitt gewahlt, wobei die schmale Seite dem Knochen anliegt. Damit wurde er-
reicht, dass die periostale lamellenférmige Knochenapposition an der Seite des Implantates niedriger
und breiter ist als bei rechteckigen Querschnitten. Die LC-DCP wurde aus Reintitan hergestellt, dessen
Biokompatibilitdt und biomechanische Eigenschaften in dem Kapitel 4.5.2 auf Seite 15 beschrieben
werden. Mechanisch blieb die LC-DCP blieb aber eine konventionelle Platte, da sie zur stabilen Fixie-
rung der Fraktur Kompressionskrafte auf das Periost erzeugte.

4.3 PC-Fix

Wie auch bei der Entwicklung der LC-DCP war das Wissen um die Wichtigkeit der ossaren Durchblu-
tung und die aus einer gestorten Durchblutung resultierenden Komplikationen das Hauptmotiv fiir die
Entwicklung des PC-Fix [213]. Um die periostale Durchblutung weniger stark zu kompromittieren,
wurde neben der punktférmigen Auflage des PC-Fix eine unidirektionale, winkelstabile Verbindung der
Schrauben mit dem internen Fixateur realisiert. Die winkelstabile Verbindung selbst war kein neues
Konzept und wurde schon friiher angewendet. Schon im 19. Jahrhundert versuchte Hansmann, durch
einen flachigen Kontakt zwischen Schraube und Platte Winkelstabilitat zu erreichen [79]. In den acht-
ziger Jahren dann wurde die winkelstabile Rekonstruktionsplatte der Mandibula (Titanium-coated hol-
low screw and reconstruction plate system, THRP) vorgestellt [210]. Die Winkelstabilitat wurde Uber
eine (dhnlich dem PC-Fix) zylindrische Schraubenkopfunterflache erreicht. Auch in der Wirbelsdulen-
chirurgie wurden winkelstabile interne Fixateure eingesetzt [43].

Durch die realisierte Winkelstabilitédt andert sich das Konzept der Kraftlibertragung vollstédndig. Bei der
konventionellen Plattenosteosynthese wird die Stabilitdt am Platten-Knochen-Beriihrungspunkt durch
die Reibungskraft erzeugt. Da die Reibungskraft das Produkt aus der axialen Schraubenkraft und dem
Reibungskoeffizienten ist, muss ein hoher Plattenanpressdruck erzeugt werden, um den longitudinalen
Kraften, die auf die Platte wirken, zu widerstehen. Der Reibungskoeffizient zwischen Knochen und
glasperlengestrahlter Oberfldche betragt circa 0,35 [189], eine Vorspannung muss dann etwa 3mal
groBer als die wirkende Lastkraft sein [193]. Da im Laufen bei der hinteren Stlitzphase das Dreifache
des Korpergewichts auf dem Bein lasten kann, wiirde die Lastkraft bei einem 66 kg schweren Patien-
ten circa 2000 N betragen. Fiir diese Lastkraft ergibt sich eine axiale Schraubenkraft (Vorspannung)
von circa 5700 N. Sollte die longitudinale Kraft die Reibungskraft ibersteigen, wird die Kraftdifferenz
auf den Schraubenkopf Ubertragen [213]. Bei groBen Knochen, wie auch dem Femur, ist die Biegefes-
tigkeit der Schrauben der limitierende Faktor fiir die Gesamtstabilitat [213].
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Bei einem Osteosynthesesystem mit winkelstabilen Schrauben ist eine groBe axiale Schraubenkraft
und damit die Reibungskraft flir die Stabilitat nicht notwendig, da die Longitudinalkrafte von der Platte
auf den Knochen direkt tGber Scherkrafte durch den Schraubenkopf ibertragen werden [213]. Seebeck
et al. wiesen nach, dass die Haltekraft von (monokortikalen) Schrauben von der Lastrichtung abhangt
[193]. Dabei wurden bei Scherbelastungen, wie sie bei winkelstabil verankerten Schrauben wirken, die
héchsten Haltekrafte gemessen, als Grund wurden die anisotropen Eigenschaften des Knochens ange-
nommen. Die durch die fehlende Reibungskraft postulierte geringere Schadigung der periostalen
Durchblutung wurde experimentell untersucht [213, 215]. Tepic et al. [215] konnten zeigen, dass eine
intensive Knochenumbauaktivitdt um den nekrotischen Knochen unterhalb der DCP stattfand. In der
Gruppe der mit dem PC-Fix behandelten Tibiafrakturen konnte ein fast vollstdndiges Fehlen dieser
Umbauzonen zeigen, selbst die punktformigen Auflageflachen des Implantates zeigten weder radiolo-
gisch noch histologisch eine knécherne Resorption [215].

Auch den Schrauben und den Bohrvorgangen wurde Aufmerksamkeit geschenkt. Es war bekannt, dass
Perfusionsausfalle durch Schadigung der endostalen Blutversorgung und eine konsekutive Rarefizie-
rung in der Umbauzone durch Bohrvorgange verursacht wurden [185]. Weiterhin wurde von verschie-
denen Autoren [163, 213, 214] die Mdglichkeit diskutiert, dass lange, bikortikale Schrauben die en-
dostale Blutversorgung schadigen kénnten. Da auf Grund der festen Verankerung der Schraubenkopfe
in der Platte die Gegenkortikalis nicht fiir die Winkelstabilitat notwendig ist [213], die Winkelstabilitat
selbst nicht der limitierende mechanische Faktor ist [148] und biomechanische Untersuchungen eine
ausreichende Festigkeit der monokortikalen Schrauben bestatigten [139, 193], wurde das Konzept der
winkelstabilen, monokortikalen Schrauben realisiert. Verschiedene Studien konnten tierexperimentell
zeigen, dass der PC-Fix im Vergleich zu konventionellen Implantaten die Refrakturrate [215] und die
Infektionsrate [5] senken konnte. Die bei der PC-Fix AO-Multizentrumsstudie dokumentierte Gesamtin-
fektionsrate bei diaphysaren Frakturen des Unterarmes von 1,3% und die kumulative Rate von verzo-
gerten Frakturheilungen und Pseudarthrosen von 4% lagen im Vergleich zur aktuellen Literatur sehr
niedrig [74]. Ahnlich gute Ergebnisse mit einer Gesamtinfektionsrate von 1,1% [48] und von einer
Gesamtinfektionsrate und einer Pseudarthroserate von 0% [55] wurden publiziert.

4.4 LISS

Die glinstigen Resultate der ,biologischen™ Plattenosteosynthese und der intramedullaren Verriege-
lungsosteosynthese flihrten schon 1989 zu der Idee eines minimal invasiven, winkelstabilen Systems
[59]. Das bekannte Konzept einer winkelstabilen Osteosynthese wurde im Hinblick auf die klinische
Praktikabilitdét so modifiziert, dass bei dem LISS vorgeformte Implantate mit Hilfe eines Handgriffs
perkutan vorgeschoben werden kénnen. Die perkutane Insertion wurde mit Hilfe von Kadaverinjekti-
onsstudien schon bei LC-DCPs untersucht [51, 52, 53], diese wurden durch anatomische Studien mit
dem LISS, die Weichteilverletzungen ausschlossen, erganzt [59].

Die erste Implantation erfolgte 1995. Schiitz et al. berichteten im Rahmen der Multizentrumsstudie
von 116 LISS-Osteosynthesen am distalen Femur von 1996 bis 1998 (iber 4% revisionspflichtige In-
fektionsraten, 94% primdrer Frakturheilung und 4% Materiallockerung [192]. In der Literatur finden
sich Materiallockerungen (proximale Schraubenausrisse) in bis zu 10% der Falle [123], Infektionsraten
von 3,7 % [179] und circa 95% primdre Knochenheilung [111, 179], auch ohne Spongiosaplastik
[111].
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4.5 Entwicklung des Implantatmaterials

Bei der Entwicklung der Implantate wurde auch die Entwicklung neuer Implantatmaterialien forciert.
Hier galt es, die fiir die jeweilige Anwendung gewtlinschten mechanischen Eigenschaften zu gewahr-
leisten und die Biokompatibilitat zu verbessern. Die Entwicklung der Implantatmaterialien sollte ge-
winschte Reaktionen, wie die Gewebsadhdrenz und Neovaskularisation foérdern und unerwiinschte
Komplikationen, wie Fremdkdrperreaktionen, Knochenverlust und Infektionen verringern. Im Hinblick
auf die Biokompatibilitat wurden vor allem die Korrosionsbesténdigkeit der Materialien und die Toxizi-
tat der Korrosionsprodukte untersucht.

4.5.1 Stahl

Nichtrostender Stahl wurde 1904 von Leon Guillet entdeckt [196]. Seine chirurgische Verwendung
begann, nachdem Strauss 1926 nichtrostenden Stahl mit einer ausreichenden Korrosionsbestandigkeit
im menschlichen Korper patentierte [46].

Nichtrostender Stahl, der von der AO verwendet wird, besteht aus einer standardisierten Legierung
(ISO 5832-1 Zusammensetzung D). Diese Legierung enthdlt neben anderen Substanzen 17-19%
Chrom und 13-15% Nickel. Dieser hohe Nickelanteil wurde lange Zeit gebraucht, um eine reine,
austenitische Mikrostruktur zu garantieren. Erst in neuerer Zeit konnte Nickel durch Stickstoff fast
vollsténdig ersetzt werden [46].

Die Biokompatibilitdt wird auch von den elektromechanischen Eigenschaften des Stahls bestimmt.
Mdgliche Reaktionen auf die Legierungen und ihre Bestandteile wie Korrosion, Hemmung der Gewebs-
integration, potentielle toxische Gewebsreaktionen wurden untersucht. Die Biokompatibilitdt
verschiedener Legierungskomponenten wurde anhand der Hemmung von Gewebswachstum getestet,
dabei konnte besonders fiir alle Metalle wie Vanadium, Kobalt und Eisen eine Gewebstoxizitat
nachgewiesen werden [65].

Die Stahllegierung kann auch unerwiinschte Reaktionen bei dem Vorliegen einer Allergie auf Legie-
rungskomponenten verursachen. Die Pravalenz einer Metallallergie ist vom entsprechenden chemi-
schen Element abhangig, sie betragt fiir Nickel zum Beispiel 4,8% und auf eine dieser beiden Legie-
rungskomponenten circa 10%. Metallose und allergische Reaktionen auf Stahlimplantate wurden als
klinisches Phanomen beschrieben [32]. Klinisch konnte gezeigt werden, dass die Pravalenz der allergi-
schen Reaktion auf Legierungsbestandteile bei septischen Komplikationen nach Osteosynthese deut-
lich héher war als bei der Patientengruppe ohne diese Komplikationen [87].

Auch bildet sich um Implantate aus rostfreiem Stahl eine fibrose Kapsel, die das Wachstum der Bakte-
rien vor lokalen Abwehrmechanismen schiitzt [7, 9].

4.5.2 Titan

Titan wurde mit der Entwicklung des Periodensystems vermutet und bekam 1795 seinen heutigen
Namen, wurde aber erst 1825 entdeckt. Da es wegen seiner hohen Affinitdt zu Gasen nur mit Hilfe
hoher Energie und Unterdrucktechniken herzustellen ist, dauerte es bis in die Mitte dieses Jahrhun-
derts, bevor die industrielle Produktion etabliert wurde.

1965 erfolgte dann von der AO / ASIF die Einfiihrung mit einer DCP und den dazugehdrigen Schrau-
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ben aus reinem Titan die klinische Einflihrung.

Titan in seiner reinen Form (commercially pure Titanium oder cpTi) nach ISO 5832-2 wird fiir ver-
schiedene, auch konventionelle Plattenosteosyntheseimplantate verwendet.

Die mechanischen Eigenschaften von reinem Titan werden von der Menge der Spurenelemente und
durch die Herstellungsart bestimmt. Insgesamt ist die Duktilitét von Titan geringer als die von rostfrei-
em Stahl [46]. Diese Eigenschaften bestimmen auch die im Gegensatz zu Stahl geringe Materialermii-
dung unter geringen Lasten, aber auch den héheren Abrieb [13, 153, 161].

Titan ist sehr korrosionsbesténdig, da es zu einer spontanen Bildung von einer passiven, sehr dichten
und stabilen Oxidschicht (TiO,) kommt [153]. Im Gegensatz zu Stahl wird diese passive Schicht auch
nach einer Beschadigung (Implantation oder Reibung durch Fixationsverlust) spontan wiederherge-
stellt, man spricht auch von Repassivation [153].

Diese Repassivation kann bis zu 8 Stunden dauern [88] und auch in sauerstofffreier Umgebung statt-
finden [217], da Titan primar mit Wassermolekiilen oder Hydroxylradikalen reagiert [77]. Die Oxid-
schicht ist amorph oder niedrig kristallin [99] und enthalt nach Repassivation nichtstdchiometrische
Titanoxide (TiO,), die weniger korrosionsbestandig sind [77, 217]. Es konnte anhand von Titanlegie-
rungen gezeigt werden, dass diese Wiederherstellung der Oxidschicht von der Zusammensetzung des
Repassivationsmediums abhangig ist.

Titan galt lange Zeit als chemisch nahezu inert, da der menschliche Kérper mit Titan gesattigt ist [153,
203] und nie eine Korrosion oder Entziindungsreaktionen nachgewiesen werden konnte [153, 161].
Spater wurde beschrieben, dass die Schwarzfarbung des periimplantaren Gewebes auf erhéhte Titan-
spiegel in Makrophagen und Fibrozyten zuritickzufihren ist [132, 143, 234] und dieses Gewebe eine
Metallose aufweist [128]. Tierexperimentell wurden Titananreicherungen fernab des Implantationsor-
tes (Lunge) nachgewiesen [184]. So wurde gefolgert, dass Titan nicht absolut biokompatibel ist [233].

4.5.3 Titanlegierungen

Bei Titan gibt es eine allotrophische Transformation bei etwa 885°C, dabei wandelt sich die kristalline
Struktur von der a-Phase in die B-Phase um. Die a-Mikrostruktur garantiert die besseren mechani-
schen Eigenschaften gegeniber Reintitan und die B-Mikrostruktur garantiert die ausgezeichnete Bio-
kompatibilitat. Die Legierungskomponenten kdnnen die Transformationstemperatur entweder ernied-
rigen oder erhéhen und bestimmen durch die finale kristalline Struktur die Phasenzusammensetzung
der Titanlegierung.

Herkdmmliche Titanlegierungen mit einer a+B-Mikrostruktur fiir chirurgische Implantate sind mit un-
terschiedlichen Legierungskomponenten veredelt. Die a-Mikrostruktur kann durch Aluminium oder
Zirkonium stabilisiert werden [105]. Die B-Mikrostruktur der Legierung wird von dem B-amorphen
Vanadium oder dem a- und B-amorphen Zirkonium stabilisiert, die damit die Bildung von intermetalli-
schen Verbindungen verhindern und die ausgezeichnete Biokompatibilitat gewahrleisten [103, 105]
Fir das LIS-System wird die nach ISO 5832-11 zertifizierte Titan-Aluminium-Niobium Legierung (Ti-
6Al-7Nb (TAN)) verwendet.

Titanlegierungen haben damit eine hdhere Steifigkeit, aber eine geringere Duktilitat als Reintitan [45].
Sie eignen sich damit mechanisch hervorragend fiir Implantate, bei denen eine hohe Steifigkeit ge-
wiinscht ist und bei denen die Duktilitét, z.B. beim Anpassen des Implantates an anatomische Struktu-
ren, eine untergeordnete Rolle spielt.
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Um die Biokompatibilitat zu optimieren, wird bei TAN kein zytotoxisches Element verwendet [45, 204].
Ahnlich wie bei Reintitan ist auch die Ausbildung der passiven, thermodynamisch stabilen Oxidschich-
ten (TiO,, Al,03 und Nb,Os) urséchlich fiir die Korrosionsbestandigkeit.

Nach Disegi [45] besteht generelle Ubereinkunft, dass Titanlegierungen keine allergischen Reaktionen
verursachen kdnnen. Es gibt nur wenige klinische Studien, die eine allergische Reaktion auf Titanlegie-
rungen beschrieben haben [124].

4.5.4 Materialvergleiche

Die Biokompatibilitat wird nach allgemein vertretener Meinung durch die Korrosionsbesténdigkeit des
Materials und die Toxizitdt der Korrosionsprodukte bestimmt.

Eine Vielzahl unerwiinschter Wirkungen kénnen durch (mechanischen) Abrieb und durch (elektroche-
mische) Korrosion entstehen: eine aseptische Lockerung [20], eine korrosionsbezogene Fraktur des
Implantates [92], lokale Schmerzen und Schwellung, periimplantarer Knochensubstanzverlust [227]
und eine Tumorinduktion [22].

Die initiale Korrosionsbestandigkeit von Titan ist besser als die bekannter Titanlegierungen [103].
Waurde jedoch die durch Abrieb beschleunigte Korrosion verglichen, so waren die Korrosionsbestandig-
keit von Titan und seinen Legierungen vergleichbar [103]. Auch die durch Korrosion veranderte Fes-
tigkeit der (repassivierten) Oberflachen ist materialabhéangig [104, 105].

Bei der Bestimmung der Biokompatibilitat verschiedener Metalle und Legierungen wurden die wachs-
tumshemmenden Effekte auf verschiedene Gewebskulturen gemessen [65]. Spater wurden dann sehr
gut lésliche Metalle, wie Chrom und Nickel als Bestandteile der rostfreien Edelstahllegierung unter
anderem gegen Titan, Aluminium und Niobium getestet, dabei konnte die liberlegene Biokompatibilitat
der letzteren gezeigt werden [153].

Auch konnten nach der Implantation von Edelstahl und Reintitan geringere Entziindungs- und Fremd-
kdrperreaktionen auf Titan und eine bessere Neovaskularisation am Titanimplantat nachgewiesen
werden [109, 153]. Es konnte auch tierexperimentell nachgewiesen werden, dass der Knochenverlust
bei den Titanosteosynthesen geringer war als der Knochenverlust der Edelstahlgruppe [224].

Die Materialien bedingen Uber ihre Biokompatibilitdten auch Komplikationen wie Infektionen, da sie in
unterschiedlicher Dicke fibrése Kapseln bilden, die das Wachstum der Bakterien vor lokalen Abwehr-
mechanismen schiitzen [7, 9]. Bei dem Titanimplantat liegt das Weichteilgewebe der Oberflache fester
an [153], die Kapsel ist diinner [226] und es gibt keine fllissigkeitsgefiillten Raume wie um das Edel-
stahlimplantat [226].

Die vermuteten Vorteile bei der Infektionsentstehung konnten tierexperimentell [7, 9] und klinisch
anhand von DCPs und soliden, unaufgebohrten Marknageln bestatigt werden [7, 135].

Auch die Oberflachen der Implantate beeinflussen die Biokompatibilitat, da sie auf der atomaren Ebe-
ne physikochemisch aktiv sind und in Abhangigkeit von der atomaren Geometrie und des elektrostati-
schen Zustandes ihrer Oberflache direkt mit Bakterien und dem Gewebe interagieren [71].

Metallische Oberflachen haben auf Grund ihrer Atomstruktur hohe Oberfldchenenergien, die chemi-
sche Reaktionen beschleunigen kénnen [69].

Bakterien haben ein hohes Besiedlungspotential an nichtlebenden Substraten, spezialisiertes Gewebe
hat eher ein niedriges Besiedlungspotential [70]. Es konnte elektronenmikroskopisch gezeigt werden,
dass Bakterien eine Affinitdt zu rauen Oberflachen [38, 69] besitzen und zu reinen Metalllegierungen
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[12]. Eine erhéhte Bindung wurde gegeniliber Vanadium und seinen Legierungen (z.B. Ti6A14V) fest-
gestellt [70].

Die Gewebsintegration versus bakterielle Adhdrenz spielt bei dem ,race for the surface" [71] eine
entscheidende Rolle [69]. Da bekannt ist, dass Bakterien eine Praferenz fiir raue Oberfldchen zeigen
und der Durchmesser von Staphylococcus aureus etwa 2 um betragt, sollte die Oberflachenrauhigkeit
des Implantatmaterials etwas geringer sein [171].
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5 Herleitung der Aufgabenstellung

5.1 Zielsetzungen

Das Ziel dieser Arbeit war es, das etablierte Verfahren der Plattenosteosynthese bei distalen Fe-
murfrakturen mit dem des LIS-Systems zu vergleichen. Um eine bessere Vergleichbarkeit zu ermdgli-
chen, sollte diese Studie, wie oben erwahnt, definierter Punkte geniigen:

« die Untersuchungen sollten an einer unfallchirurgische Abteilung ausgefiihrt werden, in der das
klinische Management der Patienten etablierten und konstanten Standards (Diagnose, Therapie,
Nachbetreuung) geniigte und eine konstante Qualitatskontrolle wahrend des gesamten Untersu-
chungszeitraumes gesichert wurde

« eine einheitliche Systematik der Nomenklatur, die vor allen Dingen Begriffe einschlieBen, die nicht
allgemeingiiltig (z.B. Infektion fiir die Unfallchirurgie [78] oder Rotationsfehlstellung [170]) defi-
niert sind

In diese Studie wurden zusatzlich zu frischen, nichtpathologischen Frakturen auch osteoporotische
Frakturen und Frakturen bei liegender Endoprothese oder liegendem Osteosynthesematerial einge-
schlossen. Die Osteoporose ist iberwiegend ursachlich fiir die pathologischen Frakturen im héheren
Alter und verantwortlich fiir den zweiten Gipfel der Inzidenz der distalen Femurfrakturen. Bei der Os-
teoporose kommt es auf Grund des Verlustes an Knochenmasse, -struktur und -funktion zu Frakturen,
auch bei niedrigenergetischen Ereignissen. Von Osteopenie spricht man, wenn bei einem solchen pa-
thologischen Prozess noch keine Frakturen aufgetreten sind. Bei der Osteoporose unterscheidet man
die prasenile Typ-1-Osteoporose, die als so genannte postmenopausale Osteoporose bei Frauen zwi-
schen dem 45. und 65. Lebensjahr vorkommt [47] und der senilen Typ-2-Oseoporose, die sich im 6.
und 7. Lebensjahrzehnt manifestiert [120]. Sekunddre Osteoporosen, die ca. 5 Prozent ausmachen
und durch exogene Noxen und internistische Krankheiten [120, 191], kalziumarme Kost, Immobilisati-
on und Bewegungsarmut [120, 191] verursacht werden kdnnen, spielen eine untergeordnete Rolle.

Die periprothetischen Frakturen wurden in diese Studie aufgenommen, da sie beziiglich der Epidemio-
logie den anderen Frakturen ahnlich sind und sich nur durch das liegende Implantatmaterial unter-
scheiden. In der Regel sind altere Menschen betroffen, es liegt eine osteoporotische Knochenstruktur
vor und die Ursache sind meistens Niedrigenergietraumata. Die Anzahl der periprothetischen Fraktu-
ren steigt durch den héherwerdenden Anteil alterer Menschen in unserer Gesellschaft und die stete
Zunahme der Zahl der implantierten Endoprothesen. Die periprothetischen Frakturen stellen den Ope-
rateur vor eine besondere Herausforderung [89, 138, 200]. Bei der Verwendung extramedulldrer Imp-
lantate wurde von bis zu 42% Reoperationen [89], 20% Pseudarthrose [144], 25% Infektion [138]%
berichtet. Auch andere therapeutische Konzepte, wie der Prothesenwechsel [108, 172] oder die intra-
medulldre Osteosynthese [138, 144], die hier nicht Gegenstand der Untersuchung waren, sind nur
eingeschrankt erfolgreich und unterstreichen die Wichtigkeit extramedulldrer Osteosyntheseverfahren.
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5.2 Hypothesen

Die Osteosynthese am distalen Femur mit dem LISS bietet gegeniiber der konventionellen

Plattenosteosynthese folgende Vorteile:

« verminderte Inzidenz von verzégerter Knochenbruchheilung und Pseudarthrosen, damit Verringe-
rung der Notwendigkeit von zusatzlichen Primareingriffen oder Sekundéreingriffen wie Spongio-
saplastiken oder Reosteosynthesen

« niedrigere Infektionsrate

« selteneres Auftreten von Refrakturen und Materiallockerungen

« Uberlegenheit der LISS-Osteosynthese bei Osteoporose und bei periprothetischen Frakturen
« keine Verschlechterung der Achsverhaltnisse oder des BewegungsausmalBes

« keine verlangerten Operationszeiten

« kiirzere Zeit bis zur knéchernen Konsolidierung
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6 Methodik

6.1 Datenerfassung

In der Klinik fiir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie wurden alle extramedullaren Osteosynthese-
verfahren am distalen Femur erfasst, deren Operationsdatum zwischen dem 1.1.1995 und dem
31.9.2000 lag. Damit sollte erreicht werden, dass ein Mindestnachuntersuchungszeitraum von 12 Mo-
naten gewahrleistet wurde. Einschlusskriterien waren alle Frakturen vom Typ 33 nach AO. Es wurden
frische Frakturen, pathologische Frakturen und periprothetische Frakturen eingeschlossen. Umstel-
lungsosteotomien fanden keine Berlicksichtigung. Die Frakturen mussten entweder mit einer Platte-
nosteosynthese (Klingenplatte, Burriplatte, DCP, LC-DCP oder DCS) oder mit dem LISS versorgt wor-
den sein. Die alleinige Versorgung der Fraktur durch entweder Fixateur externe oder Schraubenosteo-
synthese war kein Einschlusskriterium. Ausschlusskriterien waren eine primare auswartige Versorgung
bei frischen Frakturen und Frakturen bei Kindern und Jugendlichen mit noch offenen Epiphysenfugen.
Da zu uns Patienten nach einer auswartigen primaren Stabilisierung verlegt wurden, war eine externe
primdre Stabilisierung kein Ausschlusskriterium.

Wie von Smith und Watts [199] vorgeschlagen, wurden Telefonnummern und Adressen aus dem
Computersystem des Krankenhauses erfasst, die Patienten angeschrieben und Internetsuchen durch-
gefiihrt, um aktuelle Daten zu gewinnen. Zusatzlich wurden Landeseinwohneramter, Krankenkassen,
Berufsgenossenschaften, Verlegungskrankenhduser und Angehdrige kontaktiert, um fehlende Patien-
ten zu rekrutieren. Die Daten wurden aus Krankenblattern und Réntgenbildern erfasst, weitere Daten
wurden durch Fragebdgen und durch die Nachuntersuchungen gewonnen.

Die Daten wurden statistisch ausgewertet und die Ergebnisse anhand objektiver Befunde und subjek-
tiver Einschatzungen in verschiedenen Punktbewertungsschemata (Scores) verglichen.

6.2 Der Erhebungsbogen

6.2.1 Daten

Alle notwendigen Daten konnten in archivierten Krankenblattern gesichtet und durch Patientenanga-
ben ergénzt werden. Sie wurden sofort in einer Datenbank erfasst, die mit dem Programm Microsoft®
Access 2002 (Copyright Microsoft Corporation) erstellt wurde.

6.2.2 Anamnese

Bei der Dokumentation der Anamnese wurden Unfalltag, Aufnahmetag in der Klinik, Unfallursache und
die Griinde fiir die Operation bei fehlender Unfallursache und eine mdgliche initiale Stabilisierung der
Fraktur (mit Datum und Verfahren) erfasst. Weiterhin wurden Vorerkrankungen und Voroperationen
an der betroffenen Extremitdt erfasst. Zu Vorerkrankungen zahlten Arthrose, Infektionen, Tumoren
und andere (z.B. angeborene Muskelerkrankungen). Zu den Voroperationen zdhlten Frakturversor-
gungen jeder Art und die Implantation von alloplastischem Material im Femur wie Endoprothesen oder
Osteosynthesematerial. Bei der Eigenanamnese wurden Krankheiten erfasst, die zu einer mdglichen
Beeintrachtigung der Durchblutung und des Heilungsprozesses fiihren wiirden.
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6.2.3 Status

Der wichtigste praoperative Befund war das Rdntgenbild, welches obligat in 2 Ebenen gefertigt wurde
und gegebenenfalls durch weitere Diagnostik wie konventionelle Tomographien, CT oder MRT erganzt
wurde. Weiterhin wurden das Verletzungsmuster, Begleitverletzungen, die Seite, die Frakturklassifika-
tion nach AO, der Weichteilteilschaden nach Tscherne und Oestern [222] und eventuelle neurologi-
sche Verletzungen der betroffenen Extremitdt erfasst.

6.2.4 Therapie

Bei der operativen Versorgung wurden der Operationszeitpunkt, die Operationsdauer, das Implantat,
zusatzliche Implantate, der Zugang und zusatzliche chirurgische MaBnahmen wie die lokale Applikati-
on von Antibiotika oder das Verwenden von Spongiosa erfasst.

6.2.5 Verlauf

Bei allen Operationen wurden 3 x 2,2 g Augmentan peri- und postoperativ intravends appliziert. Die
Dosierung der Thromboseprophylaxe entsprach der fiir ein hohes Risiko, das Medikament wurde in
Abhangigkeit der aktuellen Entwicklung und Empfehlung und nach individuellen Gesichtspunkten
(dauerantikoagulierte Patienten oder bekannte allergische Reaktionen auf Heparin) durchgefiihrt. Die
postoperative konservative antiddematdse Therapie erfolgte in Abhangigkeit vorliegender Begleitver-
letzungen, die initiale Bewegungstherapie und die Belastung nach Einschatzung des Operateurs, im
weiteren Verlauf wurde sie festgelegt nach dem klinischen und radiologischen Befund. Weiterhin wur-
de die Benutzung einer Orthese dokumentiert. Die Beurteilung der Wundheilung erfolgte bei den Ver-
bandswechseln, bei Entlassung und poststationdren Kontrolle. Dabei wurden die primare Wundheilung
(komplikationslose Wundheilung bis zur Entlassung oder abgeschlossene Wundheilung nach 14 Ta-
gen), die verzégerte Wundheilung (kein Abschluss der Wundheilung nach 2 Wochen mit Auftreten von
lokalen Komplikationen) und sekundare Wundheilung (notwendige Intervention) unterschieden. Zu-
satzlich wurden bei der sekunddren Wundheilung die Anzahl der notwendigen Operationen, das Da-
tum des finalen Wundverschlusses und das Verfahren dokumentiert. Da es fiir die Traumatologie kei-
ne allgemein akzeptierte Definition der Infektion gibt, wurde eine Infektion dann angenommen, wenn
mindestens ein klinisches Infektzeichen neu auftrat, eine positiver Keimnachweis vorlag und eine the-
rapeutische Konsequenz resultierte [78]. Es wurde nicht zwischen tiefen und oberflachlichen Infektio-
nen unterschieden, da durch die relative Néhe der verschiedenen Strukturen ein Ubergreifen der In-
fektion nicht unwahrscheinlich ist [78]. Weiterhin wurden allgemeine Komplikationen (Herz- Kreislauf-
system, respiratorisches System, Urogenitalsystem und andere) erfasst.

6.3 Nachuntersuchungsbogen

Bei der Nachuntersuchung wurden die Zeit zwischen der Operation und der Nachuntersuchung (fol-
low-up) festgestellt. An objektiven Befunden wurden der Zeitraum bis zur freigegebenen Vollbelastung
und die Komplikationen (Infektion, Implantatlockerung, verzégerte Knochenheilung, Pseudarthrose
und nachfolgende Operationen) erfasst. Das BewegungsausmaB, die Stabilitat des Kniegelenkes, die
Beinldange, Muskelatrophien, Fehlstellungen des Kniegelenkes in der Frontalebene und potentielle Ro-
tationsfehlstellungen wurden klinisch im Vergleich zu der Gegenseite erhoben. Die Réntgenbilder wur-
den digitalisiert.
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Es wurden die Konsolidierung der Fraktur, die Achsverhaltnisse und die Lage des eventuell vorhande-
nen Osteosynthesematerials dokumentiert.

6.4 Fragebogen

Zur Erganzung der klinischen und radiologischen Daten wurde ein Fragebogen entworfen und allen
Patienten mit der Einladung zugesandt. In einigen Fallen wurden die Fragen auch telefonisch beant-
wortet. Die Fragen wurden anhand der zu erhebenden Daten fiir den Lysholm Score [212] und den
Neer Score [149] formuliert. Zusatzlich wurden die Patienten gebeten, Angaben zur Anamnese und

zum Verlauf zu erganzen.
6.5 Statistische Auswertung

Die statistischen Berechnungen wurden mit SPSS fiir Windows Version 11.0.0 (Copyright SPSS Corpo-
ration) erstellt.

Zuerst wurden EinflussgroBen und Ergebnisse der beiden Gruppen auf signifikante Unterschiede ge-
testet. Da es sich um nichtverbundene Stichproben handelt und nur eine geringe Fallzahl untersucht
werden konnte, wurde bei nominal skalierten oder ordinal skalierten Variablen der Chi-Quadrat-Test
eingesetzt. Bei den metrisch skalierten Variablen wurden wegen der Fallzahl nichtparametrische Tests
gewahlt. Zwei unabhangige Variablen wurden mit dem Man-Whitney-U-Test Uberpriift, bei mehreren
Variablen wurde der Kruskal-Wallis-Test angewendet.

Bei der Berechnung von Korrelationen zwischen nominal skalierten oder ordinal skalierten Variablen
wurde der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman verwendet. Bei den intervallskalierten Variablen
wurde ebenfalls der Koeffizient nach Spearman angewendet, da die Voraussetzungen fir die Anwen-
dung des MaBkorrelationskoeffizienten nach Pearson (normalverteilte Grundgesamtheit und lineare
Abhangigkeit) nicht einwandfrei gegeben waren.
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7 Ergebnisbeschreibung
7.1 Studienpatienten

7.1.1 Allgemein

Insgesamt erfiillten 51 Patienten die Einschlusskriterien, davon wurden 29 Patienten mit 32 LISS Imp-
lantaten und 22 Patienten mit 22 anderen Implantaten osteosynthetisch versorgt. Die linke Seite war
23 Mal und die rechte Seite 31 Mal betroffen.

Von den Patienten waren 30 Frauen und 21 Manner. Das mittlere Alter lag in der LISS-Gruppe (Grup-
pe 1) bei 50,2 (17,3-86,6) Jahren, in der Gruppe der konventionellen Osteosynthesen (Gruppe 2) bei
62,8 Jahren (28,1-100,5). Die Altersverteilung sei fiir beide Gruppen dargestellt. Dieser Altersunter-
schied war statistisch signifikant (p=0,043).

LISS Plattenosteosynthese

Anzahl

T T
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85-94iiber 95 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85-94(iber 95

Patientenalter in Jahren Patientenalter in Jahren
Abb. 3: Altersverteilung beider Patientengruppen

7.1.2 Trauma

Bei den Ursachen, die zu den Frakturen fiihrten, dominieren die Stiirze mit insgesamt 70,4 % aller
versorgten Frakturen. Bei den Verkehrsunfallen, die insgesamt mit 29,6% ursachlich waren, entfielen
die Halfte auf PKW-Insassenverletzungen. Die andere Halfte wurde durch ZusammensttBe (als FuB-
ganger, Radfahrer oder Mopedfahrer) mit einem PKW verursacht.



Tab. 1: Haufigkeit der Verletzungsursachen

LISS Plattenosteosynthese
Verletzungsursachen Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Autounfall 4 12,5 4 18,2
Kollision mit Auto 5 15,6 3 13,6
Sturz 23 71,9 15 68,2
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Insgesamt (iberwogen die isolierten Femurfrakturen mit insgesamt 40,7%, polytraumatisiert waren

25,9% der Patienten.

LISS

28%

Femurfraktur und andere Verletzungen
38%

Abb. 4: Darstellung der Verletzungsschwere anhand der Haufigkeit einzelner Begleitverletzungsmuster

34%

isolierte Femurfraktur

Plattenosteosynthese

Polytrauma
23%

Femurfraktur und andere Verletzungen

27%

isolierte Femurfraktur

Bei den Begleitverletzungen aller Studienpatienten fiilhrend waren insgesamt die Extremitatenverlet-

zungen, die in 50% der Falle auftraten und das Schadel-Hirn-Trauma, das in 31,5% aller Falle auftrat.

Die Anzahl der kontralateralen Femurfrakturen betrug 12, das entspricht 22,2%.

Tab. 2: Haufigkeit einzelner Begleitverletzungen

LISS Plattenosteosynthese
Anzahl Prozent Anzahl Prozent

Extremitdtenverletzungen 19 59,4 8 36,4
kontralaterale Femurfrakturen 11 34,4 1 4,5

SHT 12 37,5 5 22,7
Thorax 6 18,8 4 18,2
Abdomen 0 0 1 4,5

Wirbelsdule 3 9,4 3 13,6
Becken 2 6,3 3 13,6
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Offene Frakturen wurden 7 Mal in der LISS-Gruppe gesehen, das entspricht einem Anteil von 21,9%.
In der Gruppe der konventionellen Plattenosteosynthesen betrug die Anzahl der offenen Frakturen 5,
das entspricht 22,7%. Statistisch fand sich kein signifikanter Unterschied der beiden Gruppen in Bezug
auf den Unfallmechanismus oder das Verhaltnis der geschlossenen zu offenen Frakturen.

Es konnte aber gezeigt werden, dass das Vorhandensein einer geschlossenen Fraktur vom Alter der
Patienten abhdngt (Spearmanscher Rangkorrelationskoeffizient rs=0,397 bei p=0,003), so dass der
Anteil der geschlossenen Frakturen mit zunehmendem Patientenalter anstieg. Das Vorhandensein
einer geschlossenen Fraktur hing aber auch vom Verletzungsmuster ab (r;=-0,484 bei p=0,000). Das
bedeutet, dass bei den Patienten mit isolierten Femurfrakturen haufig geschlossene Frakturen und bei
den polytraumatisierten Patienten haufig offene Frakturen zu beobachten waren. Auch die Unfallursa-
che (rs=0,591 bei p<0,001) korrelierte signifikant mit dem Alter der Patienten. Bei den jlingeren Pati-
enten waren Hochenergietraumata, bei den alteren Patienten Niedrigenergietraumata als Unfallursa-
che haufig.

Bei den 54 distalen Femurfrakturen fanden sich 29 A-Frakturen, eine B-Fraktur und 24 C-Frakturen.
Die einzelnen Frakturen teilen sich wie folgt auf:

LISS Plattenosteosynthese

Anzahl

T T T T T T T T T
33A1 33A2 33A3 33B1 33B2 33B3 33C1 33C2 33C3 33A1 33A2 33A3 33B1 33B2 33B3 33C1 33C2 33C3

AO-Klassifikation AO-Klassifikation

Abb. 5: Anteil der einzelnen Frakturtypen

Bei dieser Aufstellung sind die Frakturen bei liegender Knieendoprothese enthalten. Der Anteil der in
dieser Studie ausschlieBlich als 33A-Frakturen aufgetretenen periprothetischen Frakturen betrug in der
LISS-Gruppe 3,1% und in der Gruppe der konventionellen Plattenosteosynthesen 9%. Mit der bivaria-
ten Analyse konnte gezeigt werden, dass die Schwere der Fraktur (AO-Klassifikation) mit dem Alter
der Patienten korrelierte (r;=-0,420 bei p=0,002). Das bedeutet, dass vor allem jlingere Patienten
komplexere Frakturen erlitten.

7.1.3 Versorgung

Eine initiale Stabilisierung mit einem Fixateur externe und folgender sekundarer definitiver Osteo-
synthese erfolgte in der LISS-Gruppe bei 40,6%, bei der Gruppe der konventionellen Osteosynthesen
in 13,6% der Falle, dieser Unterschied ist signifikant (p=0,001). Bei der Auswertung der Ergebnisse
konnte aber mit der bivariaten Analyse gezeigt werden, dass dieser Unterschied in der initialen Stabili-
sierung keinen Einfluss hatte.
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Bei den Osteosynthesen mit dem LIS-System wurden die langeren Platten am haufigsten verwendet,
die 5-Loch Platte kam nur 5 Mal zur Verwendung.

Tab. 3: verwendete Implantate

LISS Plattenosteosynthese
Implantat Anzahl Prozent Implantat Anzahl Prozent
5-Loch 5 15,6 Burriplatte | 10 45,5
9-Loch 18 56,3 DCS 11 50
13-Loch 9 28,1 LC-DCP 1 4,5

Zusatzimplantate, meistens freie Zugschrauben, wurden in der LISS-Gruppe 16 Mal (50%) und in der
anderen Gruppe 7 Mal (31,8%) verwendet, dieser Unterschied ist nicht signifikant (p=0,184). Bei 70%
aller C-Frakturen und 17% aller A-Frakturen wurden Zusatzimplantate wie freie Zugschrauben ver-
wendet.

Die durchschnittliche Zeit von der Verletzung bis zur Aufnahme betrug in der LISS-Gruppe 0,61 (0-6)
Tage und in der Gruppe der konventionellen Plattenosteosynthesen 0,33 (0-5) Tage. Die Dauer fiir die
beiden Gruppen von der Aufnahme bis zur definitiven Versorgung betrug 1,94 (0-10) Tage bzw. 1,05
(0-5) Tage. Die Dauer von der Verletzung bis zur definitiven Versorgung betrug 2,55 (0-11) Tage bzw.
1,38 (0-5) Tage und unterschied sich damit nicht signifikant (p=0,198).

LISS Plattenosteosynthese

Anzahl

T
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 M 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1

Zeitdauer in Tagen Zeitdauer in Tagen

Abb. 6: Zeitdauer von der Verletzung bis zur definitiven operativen Versorgung
Die Operationsdauer betrug in der LISS-Gruppe 143 (45-265) Minuten und in der anderen Gruppe 156

(90-300) Minuten. Primdre Spongiosaplastiken wurden in der LISS-Gruppe in keinem, in der Gruppe
der konventionellen Osteosynthesen in einem Fall durchgefiihrt.

7.1.4 Hamatome

In der Gruppe der LISS-Osteosynthese und in der Gruppe der konventionellen Plattenosteosynthese
kam es je zu einem revisionspflichtigen Hamatom, das entspricht 3,1% in der ersten beziehungsweise
4,5% in der zweiten Gruppe.
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7.1.5 Infektion

Postoperativ kam es bei der Gruppe der LISS-Osteosynthesen zu keiner Infektion (0%), bei der Grup-
pe der konventionellen Osteosynthesen kam es in 2 Fallen zu einer Infektion (11,1%). Die Infektions-
raten unterschieden sich nicht signifikant (p=0,097). Infektionen bei geschlossenen Frakturen traten
in beiden Gruppen nicht auf.

Im ersten Fall erlitt eine 29-jahrige Patientin eine zweitgradig offene Fraktur. Initial erfolgte eine
Osteosynthese mit einer DCS ohne primare Spongiosaplastik. Im weiteren postoperativen Verlauf kam
es bei fehlender medialer Abstiitzung und Belastung zu einer zunehmenden Varusfehlstellung. Nach 9
Wochen wurden eine Reosteosynthese mit einer DCS und eine autologe Spongiosaplastik durchge-
fihrt. Im Anschluss an die Reosteosynthese wurde bei einem positiven mikrobiellen Befund eine offe-
ne Wundbehandlung durchgefiihrt. Nach Konditionierung und Spalthauttransplantation kam es zur
komplikationslosen Heilung.

Im zweiten Fall erlitt ein 49-jahriger Patient eine drittgradig offene 33C3 Fraktur. Diese wurde initial
temporar stabilisiert und nach 11 Tagen definitiv mit einer Kondylenabstiitzplatte versorgt. Postopera-
tiv kam es zu einem knochenfragmentbedingten arteriellen Verschluss. Trotz operativer Intervention
konnte eine suffiziente Vaskularisation nicht mehr erreicht werden, so dass eine Woche postoperativ
eine Ablatio femoris und eine mehrwdéchige offene Wundbehandlung erfolgen mussten.

7.1.6 Verzigerte Knochenbruchheilung

In der Gruppe der LISS-Osteosynthesen kam es bei 24 Frakturen in 2 Fallen zu einer verzégerten
Frakturheilung (8,3%).

Bei der ersten Patientin handelt es sich um eine 24-jahrige Patientin, die bei einem Autounfall verletzt
wurde. Die polytraumatisierte Patientin erlitt neben bilateralen distalen Femurfrakturen einen hinteren
Kreuzbandriss auf der linken Seite und eine Unterschenkelfraktur links, die mit einem Kompartment-
syndrom einherging. Die distale Oberschenkelfraktur war eine drittgradig offene AO 33C3 Fraktur, die
Fraktur rechts, die komplikationslos heilte, eine erstgradig offene AO 33C2 Fraktur. Am Aufnahmetag
wurden beide Frakturen debridiert und gesaubert und mit einem externen Fixateur stabilisiert. Am
zweiten Tag nach Aufnahme wurde die linke Seite mit einem 9-Loch LISS und 8 Zugschrauben stabili-
siert, die rechte Seite wurde am zehnten Tag mit einem 5-Loch LISS und 3 Zugschrauben definitiv
osteosynthetisch versorgt. Die Patientin konnte nach 3 Monaten mit dem linken Bein voll belasten,
wurde aber danach fiir weitere Kontrollen verloren. Bei der letzten Untersuchung, die 54 Monate post-
operativ stattfand, berichtete die Patientin tber eine in einer anderen Klinik stattgefundene sekundare
Spongiosaplastik 6 Monate postoperativ. Bei der klinischen Untersuchung bestand weder eine Achs-
fehlstellung in der Frontalebene noch eine Rotationsdeformitdt, das BewegungsausmaB war in Exten-
sion/Flexion 10/0/150. Der Neer Score betrug 57 Punkte (nicht zufrieden stellend) und der Lysholm
Score 32 Punkte. Diese schlechten Ergebnisse waren hauptsachlich auf eine Insuffizienz des hinteren
Kreuzbandes zuriickzufiihren, eine Kreuzbandersatzplastik ist aber vorgesehen.
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a b C d

Abb. 7: Bild (a) zeigt die Unfallbilder, (b) die postoperativen Bilder. Die Rontgenaufnahmen (c) sind 6 Monate
postoperativ angefertigt worden, bevor die Patientin mit einer sekundaren Spongiosaplastik therapiert wurde. Bild
(d) wurde nach 22 Monaten aufgenommen.

Der zweite Patient ist ein 55-jahriger Patient, der aus groBerer Hohe stiirzte und sich im Rahmen eines
Polytraumas neben einer linksseitigen distalen geschlossenen Femurfraktur Typ 33C2 bilaterale proxi-
male Femurfrakturen Typ 31B2 zuzog. An relevanten Vorerkrankungen ist ein Nikotin- und Alkohola-
busus mit einer symptomatischen peripheren arteriellen Verschlusskrankheit zu nennen. Die distale
Femurfraktur wurde am Aufnahmetag mit einem 9-Loch LISS und einer Zugschraube versorgt, die
Schenkelhalsfrakturen mit einer dynamischen Hiiftschraube beidseits, rechts zusatzlich mit einer Anti-
rotationsschraube. Nach 6 Monaten dann erfolgte eine Lockerung der rechten Antirotationsschraube,
die durchgefiihrte radiologische Diagnostik ergab eine fehlende Durchbauung im rechten proximalen
Femur und einen einsehbaren Frakturspalt im linken distalen Femur. Eine nach 9 Monaten durchge-
fihrte Tomographie des linken distalen Femur ergab einen weiterhin einsehbarer Frakturspalt und
eine beginnende Kallusmineralisation.

Bei der nach 19,6 Monaten postoperativ stattgefundenen Nachuntersuchung gab der Patienten an,
aufgrund der symptomatischen peripheren arteriellen Verschlusskrankheit 18 Monate postoperativ in
einer auswartigen Klinik bilaterale iliakale Bypdsse erhalten zu haben. Klinisch war die Fraktur konsoli-
diert, erneute Réntgenaufnahmen wurden vom Patienten zum Untersuchungszeitpunkt abgelehnt.
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Abb. 8: Bild (a) zeigt die Unfallbilder, (b) die postoperativen Bilder. Die Rontgenaufnahmen (c) sind 9 Monate
postoperativ angefertigt worden, deutlich einsehbarer Frakturspalt im seitlichen Strahlengang. Gut sichtbar sind
die GefaBverkalkungen im Bild (a) und (c).

Klinisch imponierte eine Achsfehlstellung in Frontalebene (5 Grad Valgus), eine Beinverkirzung von 2
cm, aber keine Rotationsdeformitdt. Der Neer Score des Patienten betrug 66 Punkte und der Lysholm
Score 59 Punkte.

In der Gruppe der konventionellen Plattenosteosynthesen wurden keine verzdgerten Knochenbruch-
heilungen oder Pseudarthrosen dokumentiert. Der Unterschied war statistisch nicht signifikant
(p=0,372).

7.1.7 Implantatversagen

Zu einem Implantatversagen kam es insgesamt 4 Mal, in der Gruppe der LISS-Osteosynthesen von 25
Fallen bei 3 Patienten (12%), in der zweiten Gruppe zu 1 Fall von 9 nachuntersuchten Patienten
(11,1%).

In der LISS-Gruppe kam es im ersten Fall bei einer 54-jahrigen Patientin 8 Tage postoperativ ohne
erkennbaren Grund zu einer proximalen Implantatlockerung beziehungsweise Schraubenausriss, in
diesem Fall war eine 5-Loch Platte verwendet worden. Bei der Patientin wurde eine Reosteosynthese
mit bikortikalen, partiell winkelstabilen Schrauben durchgefiihrt, zusatzlich wurde das Knie temporar
transfixiert. Im weiteren Verlauf kam es zu einer komplikationslosen Heilung.

Im zweiten Fall kam es bei einer 77-jahrigen Patientin 12 Tage postoperativ ebenfalls zu einer proxi-
malen Implantatlockerung mit insuffizienter Verankerung der proximalen Schrauben bei einer 9-Loch
Platte, auch hier erfolgte die Reosteosynthese mit dem LISS und bikortikalen, partiell winkelstabilen
Schrauben. Die weitere Frakturheilung war komplikationslos.

Im dritten Fall kam es bei einem 51-jahrigen Patienten, bei dem ein 9-Loch LISS verwendet worden
war, 2 Tage nach Entlassung des Patienten 9 Wochen postoperativ zu einem Materialversagen. Es
wurde eine Reosteosynthese mit einem retrograden Nagel durchgefiihrt.

In der Gruppe der konventionellen Plattenosteosynthesen erlitt eine 29-jahrige Patientin eine
zweitgradig offene Fraktur, es wurde eine Osteosynthese mit einer DCS ohne primdre Spongio-
saplastik durchgefiihrt. Im weiteren postoperativen Verlauf kam es bei fehlender medialer Abstiitzung
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und Belastung zu einer zunehmenden Varusfehlistellung bei Lockerung und Verbiegen des Implanta-
tes. Die 9 Wochen postoperativ durchgefiihrte Reosteosynthese mit einer DCS mit autologer Spongio-
saplastik flihrte zur problemlosen Ausheilung.

7.1.8 Sekundaroperationen

Als Sekundéroperationen sind Arthrolyse, Exostenabtragung oder Entfernung von heterotopen Ossifi-
kationen und die sekundare Spongiosaplastik zu nennen, die Aufteilung ist in Tab. 4 dargestellt. Wei-
tere sekundare Eingriffe, wie zur Therapie einer Infektion oder eine Reosteosynthese bei Implantat-
versagen, wurden weiter oben beschrieben.

Tab. 4: Haufigkeit ausgewahlter sekundarer Eingriffe

LISS Plattenosteosynthese
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
sekunddre Spongiosaplastik 2 8 1 11,1
Entfernung von Exostosen oder | 3 12 0 0
heterotopen Ossifikationen
Arthrolyse 1 4 2 22,2

Die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen beziiglich der sekunddren Spongiosaplastik
(p=0,805), der Entfernung heterotoper Ossifikationen oder Exostosen (p=0,266) und der Arthrolyse
(p=0,108) waren nicht signifikant.

In der Gruppe der LISS-Osteosynthesen wurde eine Spongiosaplastik bei der Patientin mit der verzo-
gerten Frakturheilung durchgeftihrt, deren Fall im entsprechenden Kapitel beschrieben wurde.

Die zweite Spongiosaplastik wurde bei einer 25-jahrigen Patientin durchgefiihrt, die sich bei einem
Autounfall eine drittgradig offene Fraktur vom Typ 33C3 nach AO zuzog. Diese Fraktur wurde am Auf-
nahmetag provisorisch stabilisiert und am 4. Tag definitiv osteosynthetisch versorgt. Neben einem
9-Loch LISS kamen 3 Zugschrauben und Polypins zur Anwendung, eine primdre Spongiosaplastik er-
folgte trotz eines circa 3 cm lange Knochenverlustes nicht. Dieser Defekt wurde wahrend der Fraktur-
heilung nicht Uberbriickt, so dass 12 Monate postoperativ eine sekundare Spongiosaplastik mit einem
corticospongidsen Span erfolgte. Nach diesem Zweiteingriff erfolgte die ereignislose Konsolidierung
der Defektzone.

Die Spongiosaplastik in der Gruppe der konventionellen Plattenosteosynthesen wurde im Rahmen
einer Reosteosynthese durchgefiihrt. Dieser Fall wurde weiter oben im Abschnitt 7.1.6 beschrieben.



32

a b C d

Abb. 9: Bild (a) zeigt die drittgradig offene 33C3 Fraktur nach provisorischer Fixateurstabilisierung. Postoperative
Aufnahmen (b), 1 Monat postoperativ (c), der mediale Knochendefekt ist gut zu erkennen. Bild (d) ist 16 Monate
nach der Erstoperation und 4 Monate nach der Spongiosaplastik aufgenommen, zu erkennen sind hier die Schrau-
ben zu Fixierung des corticospongidsen Spans.

7.1.9 Sonstige Komplikationen

Bei 1 Patientin (3,1%) in der LISS-Gruppe kam es bei Narkoseende zu einer Lungenarterienembolie,
die die Implantation eines Cavaschirmes und folgende Antikoagulation notwendig machte. In der
Gruppe der konventionellen Plattenosteosynthesen wurde 1 Mal (4,5%) eine tiefe Beinvenenthrombo-
se diagnostiziert, die ebenfalls eine Antikoagulation notwendig machte.

7.2 Ergebnisse der Nachuntersuchung

Aus der Gruppe der 29 LISS-Patienten konnten insgesamt 21 Patienten mit 23 Frakturen nachunter-
sucht werden. In diese Gruppe wurde auch die eine, oben erwahnte Patientin mit der Fraktur bei lie-
gender Knieendoprothese eingeschlossen. Von den verbleibenden 8 Patienten waren 4 (12,9%) ver-
storben, bei 2 Patienten wurde im Laufe der Behandlung der Oberschenkel amputiert (einmal auf
Grund kritischer Weichteilverhaltnisse bei peripherer arterieller Verschlusskrankheit und einmal wegen
eines frakturfernen chronischen Infektes bei peripherer arterieller Verschlusskrankheit) und 2 Patien-
ten waren nicht auffindbar. Die Nachuntersuchungsrate lag bei 72,4% aller Patienten. SchlieBt man
die oberschenkelamputierten und verstorbenen Patienten aus, liegt die Untersuchungsrate bei 93,1%.
Aus der Gruppe der 22 konventionellen Plattenosteosynthesen konnten 9 Patienten nachuntersucht
werden. Von den verbleibenden 13 Patienten waren 8 Patienten (36,4%) verstorben, 1 Patient war
oberschenkelamputiert, 2 Patienten waren nicht auffindbar und 3 Patienten verweigerten eine Nach-
untersuchung. Die Nachuntersuchungsrate lag bei 40,9% aller Patienten. SchlieBt man die oberschen-
kelamputierten und verstorbenen Patienten aus, liegt die Untersuchungsrate bei 69,2%. Damit ist ein
groBes Problem der mittelfristigen bis langfristigen Studien angesprochen. Trotz intensiver Anstren-
gungen gelingt es nicht, wie im Fall der Gruppe der konventionellen Osteosynthesen 30,8% zu einer
Nachuntersuchung einzuladen.

Der mittlere Nachuntersuchungszeitraum in der LISS-Gruppe betrug 31,2 (13 bis 54,7) Monate, der
der Gruppe der konventionellen Plattenosteosynthesen 72,7 (41,7 bis 97,7) Monate.

7.2.1 Fehlstellungen

Die Definition einer Fehlstellung wurde nach einem Vorschlag von Ricci et al. Gbernommen [170]. Eine
Winkeldeformitat gréBer als 5 Grad, mehr als 1 cm Langenanderung und eine Rotationsdeformitat
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groBer gleich 10 Grad wurden fiir die Definition Fehlstellung benutzt. Die Achsen wurden radiologisch
und klinisch kontrolliert, davon die Rotation in liegender Position bei 90 Grad Hiiftflexion.

Eine Winkeldeformitat in der Frontalebene gréBer als 5 Grad konnte in 2 (8,7%) Fallen in der LISS-
Gruppe diagnostiziert werden, in der Gruppe der konventionellen Osteosynthesen wurde eine Winkel-
deformitdt groBer als 5 Grad in 1 (11,1%) Fall festgestellt.

Eine Langenanderung von mehr als 1 cm wurde in der Gruppe der LISS-Osteosynthesen 4 (17,4%)
Mal beobachtet, in der Gruppe der konventionellen Osteosynthesen 2 (22,2%) Mal. Bei den haufig
mehrfachverletzten Patienten geht aber aus diesen Daten nicht hervor, ob die distale Femurfraktur
ursachlich fir Langendifferenz ist. Werden die Patienten nicht berlicksichtigt, bei denen kontralaterale
Femurfrakturen, ipsilaterale Mehretagenbriiche oder Kettenverletzungen vorlagen, sind es in der
Gruppe der LISS 7,1% Fehlstellungen beziiglich der Lédnge und der Gruppe der konventionellen Plat-
tenosteosynthesen 25%.

Eine Rotationsfehlstellung von gréBer gleich 10 Grad wurde in der LISS-Gruppe 1 (4,3%) Mal und in
der Gruppe der konventionellen Plattenosteosynthesen 2 (22,2%) Mal gesehen.

Bei den Nachuntersuchungspatienten unterschieden sich die Achsfehistellungen (p=0,863), Verkiir-
zungsfehlstellungen (p=0,891), Rotationsfehlstellungen (p=0,144) nicht signifikant. Diese Aussage
bleibt auch giiltig, wenn die Patienten mit Mehretagenverletzungen, kontralateralen Femurfrakturen
oder periprothetischen Frakturen nicht beriicksichtigt werden.

Insgesamt lag die Anzahl der Fehlistellungen nach den oben genannten Kriterien in der LISS-Gruppe
bei 6 (26,1%) Fallen und in der Gruppe der konventionellen Osteosynthesen bei 4 (44,4%) Féllen.

7.2.2 Zeit der knéchernen Konsolidierung

Die Zeit bis zur knéchernen Konsolidierung konnte aufgrund unvollsténdiger Datensdtze nicht ausge-
wertet werden. Weder lagen zu allen Zeitraumen Rontgenaufnahmen in 2 zueinander orthograden
Ebenen vor, noch wurden zu jedem Nachuntersuchungszeitpunkt die Schmerzhaftigkeit der Fraktur
beim Laufen oder bei Palpation und das AusmaB der Belastung dokumentiert. Zusatzlich wurden nicht
alle Patienten zu ihren friihen postoperativen Nachuntersuchungsterminen vorstellig. Auch in einigen
Fallen, in denen Patienten auswartig postoperativ betreut wurden, ergaben sich Probleme wegen feh-
lender Rontgenbilder oder nicht vollsténdiger Dokumentation. Wegen der langen Nachuntersuchungs-
zeitraume (bis 97,7 Monate) kam es bei der Patientenbefragung nach der Zeit bis zur Vollbelastung
nicht immer zu verlasslichen Angaben.

7.2.3 Bewegungsausmafi

In der LISS-Gruppe kam es in insgesamt 5 (21,7%) Fallen zu einem Extensionsdefizit. In 1 Fall betrug
das Defizit 35 Grad, in 3 Fallen 10 Grad und in einem Fall 5 Grad. In der Gruppe der konventionellen
Plattenosteosynthesen konnte in 1 (11,1%) Fall ein Extensionsdefizit von 5 Grad nachgewiesen wer-
den.

Bei dem Patienten mit dem Extensionsdefizit von 35 Grad handelt es sich um einen 54-jahrigen Pati-
enten, bei dem pratraumatisch ein Extensionsdefizit von 10 Grad nach Unterschenkelamputation und
konservativ therapierter Tibiakopffraktur bestand.

Die mittlere Flexion lag in der LISS-Gruppe bei 121 Grad (90-150), einmal war lediglich eine maximale
Beugung von 90 Grad zu verzeichnen, die bereits pratraumatisch nach einer vor mehreren Jahren



34

stattgefundenen Patellektomie bestand.

In der Gruppe der konventionellen Plattenosteosynthesen lag die mittlere Flexion bei 123 Grad (90-
140), einmal war eine maximale Flexion von 90 Grad zu verzeichnen. Die einzelnen Werte fiir die Fle-
xion und Extension sind ab Tab. 15 auf Seite 51 aufgefiihrt.

Beim Vergleich der mittleren Werte der Flexion und der Extension beider Gruppen wurden keine statis-
tisch signifikanten Unterschiede gefunden, diese Aussage bleibt auch giiltig, wenn die Patientin mit
der periprothetischen Fraktur von der Analyse ausgeschlossen wird.

Bei der bivariaten Analyse konnte einzig ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Extensi-
on und Flexion (rs=0,408 bei p=0,02) bei allen nachuntersuchten Patienten aufgezeigt werden.

7.2.4 Neer Score

Der Neer Score [149] wurde bestimmt. Der mittlere Wert betrug in der LISS-Gruppe 77,2 (57-100)
Punkte und in der Gruppe der konventionellen Plattenosteosynthesen 75 (48-100) Punkte. Damit gab
es exzellente oder befriedigende Ergebnisse in 77,3% respektive 62,5% der Falle. Der Neer Gesamt-
score unterschied sich nicht signifikant zwischen den beiden Gruppen (p=0,832).

Tab. 5: Ergebnisse nach Neer [149] beider Gruppen

LISS Plattenosteosynthese
Neer Kategorie Anzahl Prozent Anzahl Prozent
exzellent 5 22,7 3 37,5
befriedigend 12 54,6 2 25
unbefriedigend 5 22,7 2 25
mangelhaft 0 0 1 12,5
Total 22 100 8 100

Bei der bivariaten Analyse konnte einzig eine Korrelation zwischen der Verletzungsschwere der Patien-
ten und dem Neer Score (rs=-0,441 bei p=0,015) gezeigt werden. Mit den vorliegenden Daten konnte
kein Zusammenhang zwischen der Schwere der distalen Femurfraktur und dem Neer Score nachge-
wiesen werden.

7.2.5 Lysholm Score

Es wurde der modifizierte Lysholm Score erhoben [212]. Der mittlere Wert betrug in der LISS-Gruppe
66,3 (24-97) Punkte und in Gruppe der konventionellen Plattenosteosynthesen 58,4 (12-93) Punkte
(p=0,552).
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8 Diskussion

Die Probleme der Vergleichbarkeit von klinischen Studien wurden weiter oben angesprochen. Neben
uneinheitlichen Definitionen von Komplikationen behindern auch fehlende Dokumentation und eine
nicht einheitliche Klassifizierung von Ergebnissen die Vergleichbarkeit. Die speziellen Probleme werden
in den einzelnen Kapiteln diskutiert.

8.1 Patientendaten

8.1.1 Allgemein

In der eigenen Untersuchung betrug das Durchschnittsalter der LISS-Gruppe 50,2 Jahre und das der
Gruppe der Plattenosteosynthesen 62,8 Jahre. In vergleichbaren Studien reicht das Durchschnittsalter
von 39,2 Jahren [102] bis 86,6 Jahre [80]. Wahrend das Durchschnittsalter vergleichbar ist, sind Ver-
gleiche der Altersverteilung wegen fehlender Daten schwierig.
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Abb. 10: Durchschnittsalter der Patienten in Jahren, im Vergleich mit ausgewahlter Literatur

Da Angaben zur Osteoporose meist fehlen, ist das Alter der einzige Parameter, das Riickschliisse auf
das Vorhandensein einer Osteoporose zulassen kdnnte. Das Alter kann aber auch andere Faktoren
bedingen, wie zum Beispiel eine fehlende Compliance bei physiotherapeutischen Betreuung oder der
Einhaltung der Belastung, die fiir die Sicherung des Operationsergebnisses wichtig sind. Fir eine sta-
tistische Auswertung misste dann eine partielle Korrelationsananalyse mit Alter und der Osteoporose
erfolgen, die aber wegen des fehlenden Datenmaterials nicht mdglich ist.

Folgende Zahlen sollen die Altersverteilung und das seltene Auftreten der distalen Femurfrakturen
verdeutlichen. Die Inzidenz und die damit verbundene Wahrscheinlichkeit, eine solche Fraktur zu er-
leiden, hangen vom Alter und vom Geschlecht ab. Die Inzidenzen sind in verschiedenen Léndern fast
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identisch. Die zweigipflige Inzidenzverteilung sei am Beispiel der Frauen verdeutlicht: bei unter einjéh-
rigen Madchen betragt die Inzidenz circa 5, um danach auf circa 0,5 pro 10.000 Einwohner zu fallen.
Danach steigt die Inzidenz rasant an und erreicht bei tber 85-jahrigen circa 17 pro 10.000 Einwohner
[10, 18].

Trotz des hohen Anstieges im Alter handelt es sich um eine seltene Fraktur, so sind proximale Fe-
murfrakturen 11 Mal haufiger [223]. Bei der Auswertung von Daten von 1,3 Millionen Versicherten in
den USA betrug bei den lber 65-jéhrigen Patienten die Inzidenz fir eine Huftfraktur 73,9, fiir eine
distale Radiusfraktur 37,8 und flir Femurschaft und distale Femurfrakturen gemeinsam 6,8 pro 10.000
Versicherte [223].

Auch die Unfallursachen, die unten diskutiert werden, lassen vorsichtige Riickschliisse auf die Qualitat
des Knochens zu. Aufféllig ist der hohe Anteil an niedrigenergetischen Stiirzen von 71,9% in der LISS-
Gruppe und 63,6% in der Gruppe der konventionellen Plattenosteosynthesen. Allgemeine Ursachen
dieser ohne ein adaquates Trauma aufgetretenen Frakturen sind vielfaltig. Es kann sich entweder um
eine generalisierte Erkrankung des Knochens (z.B. Osteoporose) handeln oder um fokale Lasionen
(z.B. Knochenzysten oder Knochentumoren) oder um andere wie Refrakturen bei Implantatlockerun-
gen. Eine besondere Stellung nehmen auch die periprothetischen Frakturen ein.

Als weitere Faktoren fiir ein direkt signifikant erhohtes Frakturrisiko, konnten, neben weiteren Griin-
den fiir eine sekundére Osteoporose, Nikotin- und Koffeinkonsum identifiziert werden [15].

Insgesamt sind die klinischen funktionellen Resultate bei distalen Femurfrakturen nicht zufrieden stel-
lend. Bei Uber 65-jahrigen Patienten sind es zum Beispiel nur 24%, die nach 60 Tagen entweder die
pratraumatische Funktion wieder erlangten oder mit Hilfsmitteln unabhdngig waren, im Gegensatz
dazu sind es bei subtrochantdren Femurfrakturen 68% [28].

Die besonderen Schwierigkeiten bei der Osteoporose liegen in der Verankerung des Osteosynthesema-
terials, da Spongiosaschrauben und Kleinfragmentschrauben nur beschrankten Halt geben. Die Halte-
kraft von Schrauben im Knochen ist unter anderem von zwei Faktoren abhangig: vom Lastwinkel und
von der Anzahl der Gewindegange in der Kortikalis [193].

Der Lastwinkel, das heiBt die Richtung der Schraubenbeanspruchung, ist direkt mit der Art des Imp-
lantates verbunden. Bei der konventionellen Plattenosteosynthese, bei der die Schrauben auf Auszug
belastet werden (Lastwinkel 0°) kommt es zu einer Querbeanspruchung des Knochens. Bei einem
winkelstabilen System wie dem LISS, bei dem die Schrauben auf Scherung belastet werden (Lastwin-
kel 90°) kommt es zu einer Langsbeanspruchung des Knochens. Es konnte nachgewiesen werden,
dass sich die maximale Haltekraft einer monokortikalen Schraube linear zum Lastwinkel verhalt. Die
geringste Haltekraft ergibt sich somit bei einer Auszugsbelastung (konventionelle Plattenosteosynthe-
se), die hochste Haltekraft ergibt sich bei einer Scherbelastung (winkelstabiles System). Als Ursache
wurden die anisotropen Eigenschaften des Knochens diskutiert [193].

Der zweite Faktor ist die Anzahl der Gewindegange in der Kortikalis. Das bedeutet, dass die Haltekraft
der Schrauben bei konstanter Schraubengeometrie von der Dicke der Kortikalis abhangt. Da mit dem
Auftreten der Osteoporose die Knochendicke abnimmt [23, 175], ist damit eine geringere Haltekraft
der Schrauben gegeben.

Ein zusatzlicher Vorteil der Schraubengeometrie der LISS Kondylenschrauben gegeniiber den
konventionellen Spongiosaschrauben kénnte darin bestehen, dass sich die Haltekraft durch die Anzahl
der Gewindegange erhéht und dass die flachgewindigen Kondylenschrauben nicht so stark in den
porotischen Knochen schneiden und damit die Lockerung durch das cutting-out vermindern.
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schen Knochen schneiden und damit die Lockerung durch das cutting-out vermindern.
In der eigenen Arbeit konnte kein Zusammenhang zwischen Patientenalter und Implantatversagen
nachgewiesen werden.

8.1.2 Trauma

Die sehr unterschiedlichen Inzidenzen der distalen Femurfrakturen und die Ursachen fiir die verschie-
denen Altersgruppen lassen sich durch die Art des Traumas und die Altersverteilung der verschiede-
nen Traumaarten demonstrieren.

So fanden sich 86,7% aller Verkehrsunfélle bei Patienten, die jinger als 55 Jahre waren. Bei den Pati-
enten mit einem Alter ab 75 Jahren waren Stiirze die ausschlieliche Unfallursache.

In der LISS Gruppe waren 66% der Patienten polytraumatisiert oder erlitten Begleitverletzungen, in
der Gruppe der konventionellen Plattenosteosynthesen waren es 50%. Die Rate der polytraumatisier-
ten Patienten hangt natirlich neben der Definition der Begleitverletzung von dem Alter der Studienpa-
tienten ab. Die Zusammensetzung des Patientenkollektivs und damit der Anteil der polytraumatisierten
Patienten oder Anteil an offenen Frakturen hangt sicherlich auch von vielen schwer vergleichbaren
Faktoren ab: Infrastruktur des Einzugsgebietes, Anteil der Krankenhduser mit Maximalversorgung und
Altersverteilung der Bevdlkerung.

Im Vergleich mit der neueren Literatur liegt die Rate der mehrfachverletzten und polytraumatisierten
Patienten zwischen 45,8% [80] und 75% [187]. So betragt das Durchschnittsalter der Patienten bei
Schmit-Neuerburg et al. 44 Jahre [187], im Vergleich zu 62,2 Jahren in der Gruppe der Plattenosteo-
synthesen in der vorliegenden Studie.

Tab. 6: Anteil der Hochenergietraumata und Anteil der mehrfachverletzten und polytraumatisierten Patienten
(,Polytraumata®™) im Vergleich mit ausgewahlten Literaturangaben ab 1989, geteilt nach der Art des Implantates

LISS Plattenosteosynthese
Autor Polytrau- | Hochenergie- Autor Polytrau- | Hochenergie-
mata (%) | traumata mata (%) | traumata (%)
(%)
Lagana et al. 2000 [123] |[38,5 38,5 Heinz und Vecsei 1993 [80] | 45,8 28,6
Schutz et al. 2001 [192] | 48,2 K.A. Mize 1989 [140] 41,2 58,7
Schandelmaier et al. k.A. 63 Sanders et al. 1989 [177] 45,7 40,0
2001 [179]
Kregor et al. 2000 [110] |54,8 66,1 | eigene Studie 50 40,9
| eigene Studie 66 34,4 Siliski et al. 1989 [197] 59 76
Zehntner et al. 1992 [240] 62,7 74,6
Yang et al. 1990 [239] 66,7 77,4
Schmit-Neuerburg et al. 75 85
1989 [187]

Der Anteil der offenen Frakturen betrug 21,9% in der Gruppe der LISS beziehungsweise 22,7% in der
Gruppe der konventionellen Plattenosteosynthesen. Verglichen mit Angaben aus der Literatur ist das
ein hoher Anteil offener Frakturen, wenn man das Durchschnittalter der Patienten betrachtet. Bei der
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Untersuchung von Krettek et al. 1997 mit 25% offenen Frakturen betragt das Durchschnittsalter 40
Jahre [114]. Die Studien von Zehntner et al. 1992 [240] und Krettek et al. 1998 [116], die beide Uber
hdéhere Anteile an offenen Frakturen berichten, lassen eine Bestimmung des durchschnittlichen Patien-
tenalters nicht zu. Betrachtet man ausschlieBlich das Durchschnittsalter der Patienten dieser Studie
und den vergleichsweise hohen Anteil an offenen Frakturen, sind die Voraussetzungen fiir eine kom-
plikationslose Heilung als eher unglinstig einzustufen.

Tab. 7: Anteil der offenen Frakturen im Vergleich mit ausgewahlter Literatur ab 1989, geteilt nach LISS-

Osteosynthesen und konventionellen Plattenosteosynthesen bei distalen Femurfrakturen und distalen Femur-
schaftfrakturen

LISS Plattenosteosynthese
Autor offene Autor offene
Frakturen (%) Frakturen (%)

Frank et al. 2000 [58] 8,9 Merchan et al. 1992 [137] 0

Schandelmaier et al. 2001 [179] | 18,5 Mize 1989 [140] 13,2

| eigene Studie 21,9 Ostrum und Geel 1995 [152] 16,7

Schiitz et al. 2001 [192] 29 Ketterl et al. 1997 [102] 16,9

Kregor et al. 2000 [110] 33,9 Heinz und Vecsei 1993 [80] 17,1
Yang et al. 1990 [239] 21,5
| eigene Studie 22,7
Krettek et al. 1997 [114] 25
Zehntner et al. 1992 [240] 28,8
Sanders et al. 1989 [177] 314
Schmit-Neuerburg et al. 1989 [187] |34
Siliski et al. 1989 [197] 38,5
Krettek et al. 1998 [116] 40,1

8.1.3 Versorgung

Der Anteil der initialen provisorischen Stabilisierung ist in der Literatur sehr unterschiedlich angege-
ben. Er hangt natiirlich von verschiedenen Faktoren ab, wie von dem Anteil der offenen Frakturen,
dem Anteil der schwerstverletzten Patienten oder dem Anteil der aus anderen medizinischen Griinden
nicht primdr operablen Patienten. Weiterhin spielen aber auch schwer quantifizierbare Faktoren wie
die Operationskapazitat einer Klinik oder die allgemeine Philosophie mit Bevorzugung der primdren
oder sekundaren Versorgung eine Rolle. Bei Yang et al. [239] wurden die Frakturen bei Aufnahme der
Patienten mit einer Extension stabilisiert, um die Zeit fiir die Diagnostik der Begleitverletzungen aus-
zudehnen, der Anteil der mehrfachverletzten und polytraumatisierten Patienten lag bei 66,7%.

Die Angaben in der Literatur zur initialen Stabilisierung sind insgesamt selten, trotzdem scheint die
Zahl in der eigenen Untersuchung von 13,6% bei der Plattenosteosynthese bei 50% mehrfachverletz-
ten oder polytraumatisierten Patienten eher niedrig zu sein. Bei Publikationen mit der LISS liegt nur
eine Studie [110] mit entsprechenden Zahlen vor.
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Tab. 8: Anteil der initialen Stabilisierung im Vergleich mit ausgewahlter Literatur, geteilt nach LISS-
Osteosynthesen und konventionellen Plattenosteosynthesen bei distalen Femurfrakturen und distalen Femur-
schaftfrakturen

LISS Plattenosteosynthese
Autor Initiale provisorische Autor Initiale provisorische
Stabilisierung (%) Stabilisierung (%)

| eigene Studie 40,6 Zehntner et al. 1992 [240] 3,4

Kregor et al. 2000 [110] | 64,5 | eigene Studie 13,6
Johnson 1988 [97] 40
Krettek et al. 1997 [114] 62,5
Yang et al. 1990 [239] 100

Auch der Anteil der Frakturen, die innerhalb der ersten 24 Stunden nach Aufnahme versorgt wurden,
ist sehr heterogen. Er schwankt zwischen 0% [42, 97] und 72,9% [187].

In zwei Studien [42, 97], in denen alle Frakturen verzogert versorgt wurden, betragt die mittlere Zeit
bis zur Versorgung 9,6 Tage [97] beziehungsweise 8 (3-26) Tage [42]. Aus der folgenden Tabelle ist
ersichtlich, dass der Anteil der innerhalb von 24 Stunden versorgten Patienten im Vergleich mit der
Literatur hoch ist, nur eine Studie berichtet ber eine hdheren Prozentsatz [187].

Tab. 9: Anteil der Frakturen in Prozent, die innerhalb der ersten 24 Stunden nach Aufnahme versorgt wurden, im

Vergleich mit ausgewahlter Literatur, geteilt nach LISS-Osteosynthesen und konventionellen Plattenosteosynthe-
sen bei distalen Femurfrakturen und distalen Femurschaftfrakturen

LISS Plattenosteosynthese
Autor Versorgung innerhalb Autor Versorgung innerhalb
von 24 Stunden (%) von 24 Stunden (%)
Schandelmaier et al. 2001 | 35,2 Johnson 1988 [97] 0
[179]
Kregor et al. 2000 [110] 35,5 Della et al. 1980 [42] 0
Schiitz et al. 2001 [192] 41,4 Pritchett 1984 [164] 26
| eigene Studie 53,1 Heinz und Vecsei 1993 [80] |34,3
Krettek et al. 1997 [114] 37,5
| eigene Studie 59,1
Schmit-Neuerburg et al. 1989 | 72,9
[187]
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Die Operationsdauer ist in Tab. 10 dargestellt. Die Operationszeiten sind von unterschiedlichen Fakto-
ren abhdngig, wie dem Anteil intraartikularen und komplexen intraartikularen Frakturen. Krettek et al.
[116] hatte mit 38% einen hohen Anteil komplex (C3) intraartikuldarer Frakturen im Gegensatz zu
Bolhofner et al. [25] mit 16,7%. In der eigenen Studie betrug der Anteil von intraartikuldren Frakturen
41,1% in der LISS Gruppe mit insgesamt 20,6% C3 Frakturen und in der Gruppe der Plattenosteo-
synthesen 45,5% mit insgesamt 13,6% C3 Frakturen. Weiterhin gilt es auch die Anzahl und die Erfah-
renheit der eingesetzten Operateure, die Art der Reposition und die unterschiedlichen chirurgischen
Zugange zu bedenken, die aber aufgrund fehlender Daten nicht vergleichbar sind.

Tab. 10: Dauer der definitiven osteosynthetischen Versorgung, im Vergleich mit ausgewahlter Literatur, geteilt

nach LISS-Osteosynthesen und konventionellen Plattenosteosynthesen bei distalen Femurfrakturen und distalen
Femurschaftfrakturen

LISS Plattenosteosynthese

Autor Operationszeit (min) Autor Operationszeit (min)
Lagana et al. [123] 115

Schandelmaier et al. 2001 137 Bolhofner et al. 1986 [25] 91

[179]
| eigene Studie 143 Pritchett 1984 [164] 120

Kregor et al. 2001 [111] 209 | eigene Studie 156

Frank et al. 2000 [58] 160 Krettek et al. 1998 [116] 224

Kregor et al. 2000 [110] 200

Der Anteil der primdren Spongiosaplastiken liegt in dieser Studie in der LISS-Gruppe bei 0% und in
der Gruppe der Plattenosteosynthesen bei 9,1%. Angaben in der Literatur (ber den Anteil der prima-
ren Spongiosaplastik bei der Plattenosteosynthese reichen von 0% [137, 152] bis 86,7% [140].

Tab. 11: Prozentsatz der primaren Spongiosaplastiken im Vergleich mit ausgewahlter Literatur ab 1989, geteilt

nach LISS-Osteosynthesen und konventionellen Plattenosteosynthesen bei distalen Femurfrakturen und distalen
Femurschaftfrakturen

LISS Plattenosteosynthese
Autor primare Spongio- Autor primare Spongio-
saplastiken (%) saplastiken (%)
| eigene Studie 0 Merchan et al. 1992 [137] 0
Kregor et al. 2000 [110] 1,6 Ostrum und Geel 1995 [152] 0
| eigene Studie 9,1
Siliski et al. 1989 [197] 34,6
Schmit-Neuerburg et al. 1989 [187] |30,2
Zehntner et al. 1992 [240] 59,3
Heinz und Vecsei 1993 [80] 22,8
Krettek et al. 1998 [116] 545
Mize 1989 [140] 86,7
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8.2 Komplikationen

8.2.1 Infektion

Bei der hier vorliegenden Studie kam es in der Gruppe der LISS-Osteosynthesen in keinen Fall und in
der Gruppe der Plattenosteosynthesen in 2 Fallen (11,1%) zu einer Infektion. Wie weiter oben be-
schrieben, sind die Vergleiche mit anderen Studien sehr vorsichtig zu werten, da in den seltensten
Fallen die zugrunde liegende Definition einer Infektion erkennbar ist.

Nutzt man die oben beschriebene Definition, die die genaue Beobachtung der klinischen Zeichen ein-
schlieBt, ist man bei einem retrospektiven Studiendesign stark von der Qualitat der Dokumentation
abhangig.

Aus der Literatur ist nur schwer ersichtlich, Gber welchen Beobachtungszeitraum mdgliche Infektionen
diagnostiziert wurden, eine ausschlieBliche Beobachtung in der friihen postoperativen Phase ist mog-
lich wie der Zeitraum bis zum letzten Nachuntersuchungstermin. In der eigenen Studie wurden alle
moglichen Infektionen bis zum letzten Nachuntersuchungszeitpunkt erfasst.

Tab. 12: Infektionsraten im Vergleich mit ausgewahlter Literatur ab 1989, geteilt nach LISS-Osteosynthesen und
konventionellen Plattenosteosynthesen bei distalen Femurfrakturen und distalen Femurschaftfrakturen

LISS Plattenosteosynthese
Autor Infektionen (%) Autor Infektionen (%)
| eigene Studie 0 Krettek et al. 1997 [114] 0
Lagana et al. 2000 [123] 0 Schmit-Neuerburg et al. 1989 1
[187]
Frank et al. 2000 [58] 2,4 Ketterl et al. 1997 [102] 3,4
Kregor et al. 2001 [111] 3 Mize 1989 [140] 4,4
Kregor et al. 2000 [110] 3,2 Krettek et al. 1998 [116] 6,2
Schandelmaier et al. 2001 [179] | 3,7 Moran et al. 1996 [144] 6,7
Schitz et al. 2001 [192] 4 Merchan et al. 1992 [137] 7,1
Siliski et al. 1989 [197] 7,7
Heinz und Vecsei 1993 [80] 11,1
| eigene Studie 11,1
Yang et al. 1990 [239] 12,9

8.2.2 Verzbgerte Knochenbruchheilung

Bei dem LISS ergeben sich folgende Schwierigkeiten: durch die hohe Stabilitat dieser Osteosynthese
ist eine z6gerliche Durchbauung keine Komplikation, die definitiv in eine fatale Situation miindet. Falls
die Frakturheilung nun nicht nach 6 oder 8 Monaten abgeschlossen sein sollte, ist das bei einer siche-
ren Verankerung und damit hohen stabilen Situation beim LISS kein ungewdhnliches Ereignis, genligt
aber der Definition einer verzdgerten Frakturheilung oder sogar einer Pseudarthrose.

Mit der Einflihrung der Definition der Pseudarthrose konnten Diagnostik und Therapie dieser Kompli-
kation verglichen werden. Dazu musste ein Zeitraum definiert werden, nach dem eine Frakturheilung
ohne Intervention unwahrscheinlich war. Diese Definition besteht aber aus einer Zeit der konservati-
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ven Therapie, der gewollten direkten Frakturheilung und der spontanen Frakturheilung mit ,, dynami-
scher® osteosynthetischer Versorgung wie intramedulldren Implantaten oder Uberbriickender Platte-
nosteosynthese in elastischer Technik. Man muss nun bei der neuen Generation winkelstabiler Implan-
tate fragen, ob diese Definition, die ja Ausdruck fiir eine Komplikation sein soll, dem Verfahren ge-
recht wird. Die Konsequenz ware eine genaue Angabe der physikalisch supportiven oder invasiven
MaBnahmen, die sekundar angewendet wurden. Das Nennen der Rate der verzdgerten Frakturheilung
oder Pseudarthrose ware fakultativ, da sie nicht mehr mit der Rate der sekundare Therapien bei einer
Frakturheilungsstérung korreliert.

Die Vergleichbarkeit mit anderen Studien wird dadurch erschwert, dass in vielen Fallen entweder nur
verzogerte Frakturheilungen oder nur die Pseudarthroserate angegeben wird oder beide in der Kate-
gorie Frakturheilungsstérungen summiert werden. Eine Ubersicht dazu bringt Tab. 13. Im eigenen
Kollektiv traten verzégerte Frakturheilungen bei der LISS-Osteosynthese in 8,3% der Falle auf, eine
Pseudarthrose wurde nicht gesehen. Bei der Plattenosteosynthese wurde, wie oben erwahnt, keine
Frakturheilungsstérung dokumentiert, dieser Unterschied war nicht signifikant (p=0,266).

Tab. 13: Vergleich der verzégerten Frakturheilungen und Pseudarthroseraten mit ausgewahlter Literatur ab 1989,

geteilt nach LISS-Osteosynthesen und konventionellen Plattenosteosynthesen bei distalen Femurfrakturen und
distalen Femurschaftfrakturen

LISS Plattenosteosynthese
Autor verzbgerte | Pseud- Autor verzogerte | Pseud-
Frakturhei- | arthrose Frakturhei- | arthrose
lung (%) | (%) lung (%) | (%)
Kregor et al. 2000 [110] [1,6 - Krettek et al. 1997 [114] 0 0
Frank et al. 2000 [58] 2,4 - | eigene Studie 0 0
Kregor et al. 2001 [111] |- 5 Siliski et al. 1989 [197] 0 -
Schandelmaier et al. 2001 | 5,5 0 Mize 1989 [140] 1,5 0
[179]
Schitz et al. 2001 [192] |6,1 Schmit-Neuerburg et al. 1989 [187] | 3,1
| eigene Studie 8,3 0 Ostrum und Geel 1995 [152] - 3,3
Sanders et al. 1989 [177] - 5,7
Zehntner et al. 1992 [240] 3,4 3,4
Heinz und Vecsei 1993 [80] 11,4 -
Merchan et al. 1992 [137] 4,7 7,1
Krettek et al. 1998 [116] 6,2 6,2
Yang et al. 1990 [239] 12,9
Moran et al. 1996 [144] 20
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8.2.3 Implantatversagen

Zum Implantatversagen wurden Implantatbriiche, Schraubenausrisse oder Schraubenlockerungen und
Reosteosynthesen bei sekundarer Fehlstellung gezahlt.

Die Haufigkeit des Implantatversagens hangt von den Ursachen fiir das Implantatversagen ab: von
der Rate der verzodgerten Frakturheilungen und Pseudarthrosen und von der Knochenqualitat (Grad
der Osteoporose) bei der distalen Lockerungen und Schraubenwanderungen. Auch die Einschlusskrite-
rien der Frakturen kdnnten die Haufigkeit der Implantatversagen beeinflussen. Es ist vorstellbar, dass
bei den Studien, in denen auch distale Femurschaftfrakturen therapiert wurden, die Rate der distalen
Lockerungen geringer ist, da bei im Schaftbereich gelegenen Frakturen die distale, frakturnahe Veran-
kerung durch Kortikalisschrauben oder monokortikale Schrauben im festeren Knochen gewéhrleistet
ist.

Weiterhin sind auch hier schwer quantifizierbare Ursachen zu bedenken, wie die Mitarbeit der Patien-
ten bei der Einhaltung der Teilbelastung oder die Erfahrung der Operateure beim transkortikalen Ein-
bringen der monokortikalen LISS-Schrauben. Dieses Problem soll an den folgenden zwei Féllen darge-
stellt werden.

Beim ersten Fall in der LISS-Gruppe kam es, wie oben erwahnt, zu einem Implantatversagen ohne
ersichtlichen Grund am 8. postoperativen Tag, eine mdgliche Ursache ist hier die dorsale Lage des
LISS und damit die potentielle intrakortikale, tangentiale Verankerung der monokortikalen Schrauben.

a b c d

Abb. 11: Fallbeispiel 1, Implantatversagen nach LISS-Osteosynthese. Bild (a) ist praoperativ, (b) postoperativ
aufgenommen. Postoperativ fallt die dorsale Lage des LISS auf. Bild (c) zeigt das Implantatversagen 8 Tage post-
operativ, (d) nach der Reosteosynthese mit bikortikalen, partiell winkelstabilen Schrauben
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Im zweiten Fall kam es 12 Tage postoperativ zu einem Implantatversagen, die Ursache liegt auch hier
moglicherweise in einer zu weit dorsalen Platzierung des LISS.

d e f

Abb. 12: Fallbeispiel 2, Implantatversagen nach LISS-Osteosynthese. Bild (a) ist prdoperativ, (b) postoperativ
aufgenommen. In der nicht streng seitlichen Aufnahme kann die Lage des LISS nicht beurteilt werden. Bild (c)
wurde als 2. postoperative Aufnahme 5 Tage postoperativ gefertigt, hier kann eine zu weit dorsale Lage des LISS
vermutet werden. Bild (d) ist 11 Tage postoperativ aufgenommen. Bild (e) zeigt die Situation nach Reosteo-
synthese mit partiell winkelstabilen Schrauben. Das rechte Bild (f) ist eine Aufnahme 15 Monate nach der initialen
Versorgung

Das erste dargestellte Implantatversagen ereignete sich 1997, circa 6 Monate nach Beginn der klini-
schen Anwendung, das zweite Implantatversagen 1998. Da unsere Klinik zu denen gehdérte, die an der
Multizentrumsstudie teilnahmen [192], ist es vorstellbar, dass die Implantatversagen aufgrund implan-
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tatspezifischer Probleme auch der mangelnden Erfahrung der Operateure mit dem neuen Implantat
zuzurechnen ist.

Die Rate des Implantatversagens in der eigenen Studie ist noch einmal im Vergleich mit der neueren
Literatur in Abb. 13 dargestellt.
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Abb. 13: Implantatversagen in Prozent, im Vergleich mit ausgewahlter Literatur, nach Osteosynthesen distaler
Femurfrakturen und distaler Femurschaftfrakturen

8.2.4 Sekundaroperationen

Die Anzahl der sekundar durchgefiihrten Arthrolysen und Entfernung heterotoper Ossifikationen oder
Exostosen lasst sich nur eingeschrankt vergleichen. Bei den LISS-Osteosynthesen lag die Rate der
Arthrolysen bei 4% und bei der Entfernung von Ossifikationen oder Exostosen bei 12%. Kregor et al.
[110] berichten Uber 14,5% Operationen, die wegen einer eingeschrankten Beweglichkeit durchge-
fuhrt wurden, meist aufgrund einer (berschieBenden metaphysaren Kallusbildung. Die Rate der se-
kundadren Spongiosaplastiken reicht bei den LISS-Osteosynthesen von 0% [123] dber 1,6% [110] und
5% [192] bis 8% in der eigenen Studie.

Eine Spongiosaplastik wurde aufgrund einer verzdgerten Frakturheilung durchgefiihrt und eine wegen
eines ventralen Kortikalisdefektes. Bei beiden Fallen handelt es sich um drittgradig offene Frakturen,
im zweiten Fall wurde trotz eines 3 cm groBen Knochendefektes keine primdre Spongiosaplastik
durchgefiihrt. Aufgrund dieser Falle wird tendenziell in unserer Klinik bei drittgradig offenen, komple-
xen Frakturen, bei denen ein Knochendefekt vorliegt, eine friihzeitige Spongiosaplastik durchgefiihrt.
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8.3 Ergebnisse der Nachuntersuchung

Die Nachuntersuchungsrate lag bei 72,4% und ist gut mit der von Lagana et al. von 76% [123] und
Schandelmaier et al. von 74% [179] vergleichbar. Der mittlere Nachuntersuchungszeitraum liegt aber
mit 31,2 Monaten deutlich hoher als der von Lagana et al. mit 10,5 Monaten [123]. Auch die Nachun-
tersuchungszeitraume anderer Studien mit 9 Monaten [111] und 13,7 Monaten [192] sind deutlich
kiirzer (Abb. 14). Das Problem der unzufriedenstellenden Nachuntersuchungsraten prasentiert sich
aber in den meisten Langzeitstudien mit traumatologischen Patienten [170].

Die schlechte Nachuntersuchungsrate von 40,9% bei den Plattenosteosynthesen ist sicherlich mit dem
sehr langen Nachuntersuchungszeitraum von 72,7 Monaten erklarbar. In der neuer Literatur berichten
nur Ketterl et al. [102] mit 81,4 Monaten (ber einen langeren Nachuntersuchungszeitraum. Das

durchschnittliche Patientenalter dieser Studie war aber mit 39,2 Jahren erheblich geringer als in der
eigenen Erhebung mit 62,2 Jahren.
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Abb. 14: durchschnittlicher Zeitraum der Nachuntersuchung, im Vergleich mit ausgewahlter Literatur ab 1989,
nach Osteosynthesen distaler Femurfrakturen und distaler Femurschaftfrakturen

Weiterhin ergeben sich Schwierigkeiten beim Vergleichen der Nachuntersuchungsraten, da in einigen
Studien schon Patienten, bei denen kein vollstandiger Datensatz vorliegt, grundsatzlich von der Studie
und nicht nur von der Nachuntersuchung ausgeschlossen werden und damit natlrlich hdhere Werte
erreicht werden.

Wie oben berichtet, waren alleine 36,4% der Patienten in der Gruppe der Plattenosteosynthesen ver-
storben. Die Todesursachen konnten in nur wenigen Fallen sicher geklart werden, dabei standen sie
nicht im Zusammenhang mit der distalen Oberschenkelfraktur. SchlieBt man die oberschenkelampu-
tierten und verstorbenen Patienten aus, liegt die Untersuchungsrate bei 69,2%.
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8.3.1 Fehlstellungen

Wie Ricci et al. beschrieben, existieren viele Definitionen der Fehlstellung in der Literatur [170]. Mehr
als 5 Grad Winkeldeformitat, mehr als 1 cm Léangenanderung und grdBer gleich 10 Grad Rotationsde-
formitat wurden fiir die Definition Fehlstellung am haufigsten benutzt. Die Autoren empfahlen, dass
sich zukilnftige Studien an dieser Definition orientieren sollten. In der eigenen Studie wurde diese
Definition benutzt.

Die Schwierigkeit beim Vergleich verschiedener Studien liegt neben der Definition der Fehlstellungen
in der Art der Verdffentlichung der einzelnen Werte. Nur in wenigen Arbeiten sind die einzelnen, fall-
bezogenen Daten ersichtlich. Da sonst die Werte aber in Kategorien zusammengefasst werden, erge-
ben sich die Schwierigkeiten aus den nicht standardisierten Grenzwerten. Sind z.B. Achsfehlstellungen
in die Kategorien ,bis einschlieBlich 10 Grad" und ,gréBer als 10 Grad" eingeteilt, lassen sich verstand-
licherweise die Achsfehlstellungen, die mehr als 5 Grad betragen, nicht rekonstruieren.

Die zweite Schwierigkeit besteht in mathematisch nicht korrekten Definitionen. Eine Fehlstellung von 5
oder 10 Grad ist in vielen Arbeiten nicht existent. Die Kategorien lauten ,kleiner als 5 (10) Grad" und
»,gréBer als 5 (10) Grad" und damit kann eine WinkelmaB von 5 (10) Grad keiner Kategorie von beiden
zugeordnet werden. Analog inkorrekt sind Kategorien wie ,5-10 Grad" und ,,10-20 Grad", bei denen 10
Grad nicht eindeutig zugeordnet werden kénnen. Diese mathematischen Unzuldnglichkeiten lassen
sich haufig bei Rotation, Langenfehlstellung, Abweichung in der Frontalebene, Flexion und Extension
beobachten.

Weiterhin ist nicht immer einwandfrei eruierbar, ob die Falle mit ipsilateralen oder kontralateralen
Femurfrakturen ausgeschlossen wurden, zusatzlich ist bei Verkiirzungsfehlstellungen nicht immer an-
gegeben, ob diese operationstechnisch gewlinscht waren.

Falls es die Publikationen nicht zulassen, dass die Rohdaten veréffentlicht werden, sollten Winkelfehl-
stellungen in mathematisch korrekt definierten Kategorien eingeteilt werden, die sich um jeweils 5
Grad erhéhen. Langenfehlistellungen sollten in korrekt definierten 1 cm Abstanden klassifiziert werden.
Bei jeder Fehlstellung sollte zudem die Erhebungsmethode genannt werden. So sollte beschrieben
werden, ob eine klinische (Benennung der Untersuchungstechnik), radiologische (Knie a.p., Beinach-
senganzaufnahmen, Kniegelenksaufnahmen im Stehen, Drehfehler-CT,...) oder eine sonographische
Bestimmung erfolgte.
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Abb. 15: Fehlstellungen in der Frontalebene (gréBer 5 Grad) in Prozent, verglichen im Vergleich mit ausgewahlter

Literatur ab 1989

Die Léngenfehlstellungen gréBer als 1 cm und Rotationsfehlistellungen sind in Abb. 16 und Abb. 17
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1989
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Abb. 17: Rotationsfehlstellungen (= 10 Grad) in Prozent, verglichen im Vergleich mit ausgewahlter Literatur ab
1989

Die Vergleichbarkeit der Rotationsfehlstellungen ist auch hier durch unterschiedliche Grenzwerte ein-
geschrankt. Es werden z.B. ,Drehfehler" [187], Rotationsfehlstellungen groBer als 15 Grad [116] oder
Rotationsfehlstellungen gréBer als 20 Grad [179] angegeben. Bei diesen Angaben wird so nach der
oben genannten Definition nur ein Teil der Rotationsfehlstellungen erfasst.

8.3.2 Zeit der kndchernen Konsolidierung

Aufgrund fehlender Daten war es, wie oben erwdhnt, nicht mdglich, die Zeit der knéchernen Konsoli-
dierung zu bestimmen. Das Bestimmen des Zeitpunktes der kndchernen Konsolidierung ist aber auch
von vielen Variablen abhangig. Nachuntersuchungszeitraume sind fiir den Patienten festgelegt. Die
Zeit der knéchernen Konsolidierung ist stark von den Nachuntersuchungszeitrédumen und damit von
der Einbestellung und Anwesenheit der Patienten abhangig. Ein einmaliges Fehlen eines Patienten und
damit fehlende Nachuntersuchung kann die dokumentierte knécherne Konsolidierung um 2 Wochen
verschieben. Bei ausgebliebener radiologischer Dokumentation liegt das Problem im retrospektiven
Studiendesign. Es ist fraglich, ob, da ein standardisiertes Protokoll nicht vorlag, alle Untersucher im-

mer die Art der Belastung und die verbundenen Schmerzen dokumentierten, um klinisch die knécher-
ne Konsolidierung zu dokumentieren.

8.3.3 Bewegungsausmafi

In Ganganalysen bei gesunden Probanden wurde das BewegungsausmaB des Kniegelenkes bei All-
tagsaktivitaten ermittelt [40]. Beim Gehen in der Ebene ist eine Flexion von 54 Grad, flr das Treppen-
steigen von 104 Grad und flir das Treppenabwartsgehen von 97 Grad notwendig. Gute funktionelle
Ergebnisse und ein fllissiges Gangbild sind aber nur mit einer vollstandigen Streckung mdglich, wobei
ein Extensionsdefizit von unter 5 Grad tolerabel ist. Patienten mit einer Beugung von Uber 105 Grad
und voller Streckung haben die besten funktionellen Ergebnisse [174].
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Die Dokumentation des BewegungsausmalBes unterscheidet sich sehr. Es wird entweder ein mittleres
BewegungsmalB [58, 111, 114, 152, 179, 192, 197] (z.B. durchschnittliche Flexion) angegeben oder
ein Streck- oder Beugedefizit [102, 137, 140, 144, 179, 187, 239, 240]. Der Sinn einer isolierten An-
gabe eines BewegungsausmaBes ist schwer zu verstehen, da die relevanten Einschrankungen nicht
erfasst werden. Da die Streckung bei 0 Grad nicht physiologisch terminiert wird, kann eine mittlere
Streckung von 0 Grad bedeuten, dass die Hélfte der Patienten ein Extensionsdefizit von 20 Grad auf-
weisen, wahrend die andere Halfte iber ein um 20 Grad (berstreckbares Kniegelenk klagen. Mit der
mittleren Flexion verhdlt es sich dhnlich, auch hier ist eine isolierte Angabe eines arithmetischen Mit-
tels von zweifelhaftem Wert und sollte deshalb nur als Ergdnzung zur Angabe der Flexionsdefizite oder
der erreichten Flexionen dienen. Die Angabe der Beugefahigkeit oder der Defizite ist willkiirlich und
von der Praferenz des Autors abhangig. So berichten verschiedene Autoren lber Beugungen von we-
niger 90 Grad [152, 179], kleiner oder gleich 90 Grad [42, 137, 144] oder weniger als 100 Grad [66].
Die Einschrankung kann aber auch als Flexionsdefizit angegeben werden, z.B. groBer als 10 Grad
[102, 140], als 20 Grad [141] oder als 60 Grad [187]. Detaillierte Unterteilungen finden sich nur selten
[239, 240]. Um die Ergebnisse besser vergleichen zu kénnen, sollten Extension und Flexion kategori-
siert werden. Die Extensionsdefizite sollten aufgrund der geringeren physiologischen Toleranz in Kate-
gorien mit 5 Grad Schritten eingeteilt werden.

Fir den Vergleich mit der Literatur, fir die oben genannte Einschrankungen gelten, wurden aufgrund
der besten Datenverfiigbarkeit die mittlere Flexion und die maximale Beugung von 90 Grad ausgewer-
tet.

In der LISS-Gruppe konnten 95,7% ihr Kniegelenk mehr als 90° flektieren.

Tab. 14: Darstellung der Flexion anhand der mittleren Flexion in Grad und dem Anteil der Kniegelenke, die Giber
90° flektiert werden konnten in Prozent, im Vergleich mit ausgewahlter Literatur

LISS Plattenosteosynthese
Autor mittlere | Flexion Gber 90° Autor mittlere | Flexion tber 90°
Flexion |in Prozent aller Flexion |in Prozent aller
in Grad | Falle in Grad | Falle
| eigene Studie 117 95,7 Krettek et al. 1997 [114] | 138 -
Schitz et al. 2001 [192] [ 107 - | eigene Studie 123 98,9
Schandelmaier et al. 2001 | 104 72,5 Siliski et al. 1989 [197] 107 -
[179]
Frank et al. 2000 [58] 104 - Ostrum und Geel 1995 106 96,7
[152]
Kregor et al. 2001 [111] | 103 - Yang et al. 1990 [239] - 85
Merchan et al. 1992 - 69,1
[137]
Moran et al. 1996 [144] |- 58,3
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Selbst eine detaillierte Kategorisierung gibt entweder nur eine Beschreibung der Beugung und damit
keine Aussage liber das MaB der Bewegungseinschréankung oder aber nur die Bewegungseinschran-
kung und damit keine Aussage lber mdgliche funktionelle Behinderungen. Eine Beugung von maximal
100 Grad kann entweder bei einer pratraumatischen Beugung von 100 Grad ein optimales Ergebnis
sein (Beugedefizit 0 Grad) oder aber bei einer pratraumatischen Beugung von 150 Grad nicht zufrie-

den stellend (Beugedefizit von 50 Grad). Wiinschenswert wadren deshalb beide Angaben.

Tab. 15: Anteil der Beugefahigkeit in Prozent, im Vergleich mit ausgewahlter Literatur

Autor Flexion > 130° | Flexion 120° | Flexion 110° | Flexion 100° | Flexion < 90°

| eigene Studie LISS 39,1 21,7 13 21,7 4,3

eigene Studie Platten- 66,7 11,1 11,1 0 11,1

osteosynthese

Della et al. 1980 [42] 17,8 68,9 22,2

Merchan et al. 1992 [137] 19 33,3 0 16,6 30,9

Yang et al. 1990 [239] 62,6 22,5 (90-120°) 15%

Tab. 16: Anteil der Flexionsdefizite in Prozent, im Vergleich mit ausgewahlter Literatur

Autor Flexions- Flexions- Flexions- Flexions- Flexions-
defizit 0° defizit 10° defizit 20° defizit 30° defizit > 40°

| eigene Studie LISS 64,6 11,8 11,8 59 5,9

eigene Studie Platten- 87,5 (1] 0 0 12,5

osteosynthese

Zehntner et al. 1992 [240] 55,1 (0-5°) 20,4 (10-15°) | 20,4 (20-25°) 4,1

Mize et al. 1982 [141] 76,6 - - - -

Mize 1989 [140] 79,4 - - - -

In der Literatur finden sich unterschiedlichste Angaben zu den Extensionsdefiziten. Dabei reichen die
Angaben von 1,2% [102] bis 95,2% [137] der Falle bei Extensionsdefiziten gréBer gleich 10 Grad.

Betrachtet man in der Gruppe der LISS-Osteosynthesen nur die Falle der frischen Frakturen ohne
pratraumatische Einschrankungen, sind es 3 von 23 Fallen (13%) mit einem Extensionsdefizit von 10
Grad. In keinem Fall war das Extensionsdefizit groBer als 10 Grad. Der Unterschied zwischen der
Gruppe der LISS-Osteosynthesen und der konventionellen Plattenosteosynthesen war nicht signifikant.



Tab. 17: Anteil der Falle mit einem Extensionsdefizit von gréBer gleich 10 Grad in Prozent,

im Vergleich mit ausgewahlter Literatur

LISS

Plattenosteosynthese

Autor

Extensionsdefizit

> 10° in Prozent

Autor

Extensionsdefizit

> 10° in Prozent

aller Falle aller Félle
Schandelmaier et al. 2001 [179] 7,5 | eigene Studie 0
| eigene Studie 17,4 Ketterl et al. 1997 [102] 1,2

Giles et al. 1982 [66] 7,7
Moran et al. 1996 [144] 8,3
Krettek et al. 1997 [114] 12,5
Johnson 1988 [97] 20
Zehntner et al. 1992 [240] |30,6
Merchan et al. 1992 [137] [95,2

8.3.4 Neer und Lysholm Score

Um die Ergebnisse verschiedener Studien vergleichen zu kdnnen, sind Punktbewertungsschemata
(Scores) nicht zwingend notwendig. Die Voraussetzung fiir das Vergleichen nicht kategorisierter Daten
ist aber eine vollsténdige Darstellung der erhobenen Einzeldatensatze. Fir eine bessere und einfache-
re Vergleichbarkeit werden Daten kategorisiert, dabei geht aber jede Kategorisierung mit einem Da-
tenverlust einher. Selbst eine feinstufige Kategorisierung ware nicht ausreichend, um beliebige Scores
nachtraglich zu erstellen. Werden zum Beispiel Langendnderungen der Extremitat in Kategorien mit
einer Differenz von einem Zentimeter eingeteilt, ist eine spatere Zuordnung nach Pritchett [164] oder
nach Schatzker und Lambert [181] nicht mdglich, da kritische Langenanderungen bei 1,5 Zentimeter
[164] beziehungsweise 1,2 Zentimeter [181] liegen.

Die nachste Schwierigkeit liegt in der Auswahl des Scores. Die Beeinflussung durch einen Untersucher
[162] sollte ebenso vermieden werden wie die Beeinflussung durch andere Gelenke [235]. Der Score
sollte aber auch der subjektiven Einschdtzung der Patienten Rechnung tragen, da muskuldare und
propriozeptive Komponenten und das Aktivitatsniveau das Gesamtergebnis beeinflussen kénnen [60].
Da sich die Operationsergebnisse nicht mit verschiedenen Scores vergleichen lassen [60] ist der ge-
wahlte Score wahrscheinlich bei der Einschatzung einer Operation wichtiger, als die Operation selbst
[60, 90].

Bei der Anwendung des Neer Scores ergaben sich aber weitere Schwierigkeiten aufgrund der ungeni-
genden Definition der einzelnen Kategorien [149]. Es konnten trotz intensiver Suche keine erkldrenden
Erlduterungen zu diesem Bewertungssystem gefunden werden. So liegt es im Ermessen des Untersu-
chers, die schlechteste Schmerzkategorie oder Funktionskategorie (0 bis 4 Punkte) oder Arbeitskate-
gorie (0 bis 2 Punkte) zu bewerten. Weiterhin ist weder die Benutzung der Hilfsmittel (Haufigkeit,
Ursache der Benutzung) definiert noch der Grund fiir die Einschrankung oder Aufgabe der Arbeit. Ge-
rade bei einem Patientenkollektiv, das durch Mehrfachverletzungen oder hohes Alter gekennzeichnet
ist, kdnnen diese Fragen entscheidend sein. Weiterhin ist die Kniebeugung nicht ausreichend definiert,
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so sind Flexionen zwischen 20 und 40 Grad nicht zuordbar.
Fuchs und Friedrich [60] konnten zeigen, dass der Lysholm Score erheblich von der Interpretation der
Antworten abhangt und damit untersucherabhangig ist. Diese Daten wurden in der vorliegenden Stu-
die von nur einem Untersucher erhoben. Bei der eigenen Datenerhebung wurden Neer Score und
Lysholm Score konstant streng ausgelegt.
Bei den Einzelergebnissen ist es vorstellbar, dass iber geklagte Schmerzen und Alltagstétigkeiten, die
ja einen Teil dieser Bewertungsschemata ausmachen, unrichtige Angaben gemacht wurden. Patienten
wurden zwar darauf hingewiesen, dass die Befragung und die Untersuchung wissenschaftlichen Zwe-
cken dienten, dennoch sind z.B. durch nicht abgeschlossene Renten- oder Versicherungsverfahren
verfalschende Ergebnisse denkbar.
Auch durch die verschiedenen Nachuntersuchungszeitrdume bei den beiden Gruppen ist es vorstellbar,
dass die Ergebnisse zwischen den beiden Gruppen unterscheiden. Man kann sich gut vorstellen, dass
z.B. Patienten mit intraartikuldren Frakturen und einer resultierenden praarthrotischen Deformitat
arthrotische Beschwerden mit einer gewissen Latenzzeit bekommen, die bei den LISS Patienten, deren
Nachuntersuchungszeitpunkt friiher war, noch nicht so ausgepragt waren.
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Abb. 18: Prozentualer Anteil der einzelnen Neer Kategorien am Gesamtergebnis im Vergleich mit ausgewahlten
Studien

In den verdffentlichten Studien wurden verschiedene Korrelationen zwischen Neer Score und einzel-
nen Parametern gefunden. So hdéngt der Neer-Score vom Alter ab [25], vom Typ der Fraktur [25,
239], von der Knochenqualitét [152] oder ob ein offener oder geschlossener Bruch vorlag [239]. An-
dere Studien fanden keine Abhangigkeit vom Alter [42, 197, 239] oder vom Frakturtyp [141].
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8.4 Weitere komplikationsbeeinflussende Faktoren

Beim Vergleichen der Ergebnisse der LISS-Gruppe und der Gruppe der konventionellen Plattenosteo-
synthesen sind neben den oben ausfiihrlich beschriebenen Ursachen auch Einflussfaktoren zu beden-
ken, die nicht primar Untersuchungsgegenstand dieser Studie waren. Da aber einige Faktoren ursach-
lich flir potentielle Komplikationen sein kdnnen, sollen sie aber wegen ihrer Wichtigkeit nicht uner-
wahnt bleiben.

Verschiedene klinische und experimentelle Studien beschaftigten sich mit Fragen mdglicher Einfliisse
auf die Knochenbruchheilung, die Infektionsraten und den Stabilitdtsverlust der Implantate. Dabei
wurden Repositionstechnik, die Technik der Implantatplatzierung, das Implantatmaterial, die Form des
Implantats und die Oberflache des Materials diskutiert.

8.4.1 Repositionstechnik

Um das Weichteiltrauma zu minimieren und damit die Frakturheilung zu verbessern, setzten sich indi-
rekte Repositionstechniken durch [25, 97, 115, 152]. In der Gruppe der LISS-Osteosynthesen waren
die Repositionsmandver nicht immer exakt genug beschrieben worden, weiterhin war das AusmaB des
minimal invasiven Vorgehens nicht immer sicher bestimmbar. In der Gruppe der Plattenosteosynthe-
sen erfolgte im Regelfall ein offenes Vorgehen mit direkter Reposition, hier war aber durch das retro-
spektive Studiendesign keine Auswertung maglich.

8.4.2 Chirurgischer Zugang

Die Bedeutung des chirurgischen Zugangs und damit der Traumatisierung des Weichteilgewebes bei
der Osteosynthese von Femurfrakturen ist beschrieben worden [115, 232].

Bei dieser Arbeit war es auf Grund der Fallzahl wenig sinnvoll, die Gruppe der konventionellen Osteo-
synthesen nach intra- und extraartikuldaren Frakturen und dann nach dem chirurgischen Zugang zu
unterteilen. Bei einer solchen Unterteilung hatten sich natiirlich interessante Vergleiche zwischen der
Gruppe der minimal invasiven Plattenosteosynthesen und den Osteosynthesen mit dem LIS-System
ergeben.

8.4.3 Technik der Implantatplatzierung

Die verschiedenen Techniken der Implantatplatzierung, deren Anwendungen und Ergebnisse wurden
im Kapitel 3.1 beschrieben.

In der vorliegenden Studie war es leider aufgrund von mangelndem Datenmaterial nicht méglich, die
Technik der Implantatplatzierung bei den konventionellen Osteosynthesen zu verifizieren. So konnte
die Osteosynthesen nicht ,biologisch rigide™ oder ,biologisch elastisch® eingeteilt werden. Zusatzlich
ware eine Untergruppierung bei der vorliegenden Fallzahl der konventionellen Plattenosteosynthesen
nicht sinnvoll gewesen.

8.4.4 Implantate und Implantatmaterial

In der vorliegenden Studie wurde die Zuordnung zu einer der zwei Gruppen allein anhand der Form
der Implantate getroffen. Die Form der Implantate bedingt unter anderem die Biomechanik oder die
vaskulare Beeintrachtigung des Knochens, die ursachlich fiir die Heilung und die Komplikationen sein
kénnen und im Kapitel 4 Seite 12 diskutiert wurden.
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Es ist aber nicht nur die Form, die fiir die verschiedenen Eigenschaften der Implantate ursachlich ist.
Die verwendeten Materialien, die Komposition der Metalllegierungen und deren Oberfldchen bestim-
men neben den biomechanischen Eigenschaften auch die Biokompatibilitdt der Implantate. In dieser
Studie war in der Gruppe der Plattenosteosynthese eine einwandfreie metallurgische Zuordnung nicht
moglich. Der potentielle Einfluss des Materials auf die Komplikationsraten wurde anhand der mechani-
schen Eigenschaften und der Biokompatibilitat in Kapitel 4.5 ab Seite 15 diskutiert.

8.4.5 Andere Einflisse

Es ist vorstellbar, dass sich die Indikationsstellung @nderte, so dass es zu einer bevorzugten Anwen-
dung des LIS-Systems kam. Dieser Prozess konnte in der Entwicklung der Osteosynthese bei vielen
Implantaten beobachtet werden. Dieser Prozess ist beim LISS in der Phase der multizentrischen Studie
vorstellbar, um eine gréBere Fallzahl und damit validere Aussagen zu erhalten. Weiterhin ist dieser
Prozess auch vorstellbar, als die ersten, viel versprechenden Ergebnisse bekannt wurden [192], so
dass Frakturen, die auch mit einer intramedulldaren Osteosynthese hatten versorgt werden kénnen,
nun mit dem LISS stabilisiert wurden.

Auch die Erfahrung der Operateure und die Lernkurve bei einem neuen Implantat sind zu bedenken.
Die konventionelle Plattenosteosynthese war lange Zeit vor Studienbeginn eine etablierte Methode,
wahrend die Einfiihrung des LISS in den Erfassungszeitraum der Studie fiel. Der Einfluss der Lernkur-
ve auf die Ergebnisse bei einer heterogenen Zusammensetzung der Operateure ist von Kukla et al.
anhand von 1000 Gammanageln beschrieben worden [119]. Dabei konnte gezeigt werden, dass sich
die intraoperativen Komplikationen jahrlich um 50 Prozent und die friihen postoperativen Komplikation
sich um 80 Prozent verringerten. Da sich die Reduktion bei dem LISS im steilen, abfallenden Schenkel
der Kurve befindet, aber die der Plattenosteosynthese im flachen Anteil, ist fiir neuere Untersuchun-
gen eine deutlich geringe Komplikationsrate bei der LISS-Osteosynthese zu erwarten.

8.5 Interpretation und Schlussfolgerung

Die Plattenosteosynthese ist ein wesentlicher Bestandteil der Frakturversorgung langer Rohrenkno-
chen. Die Plattenosteosynthese war aber lange Zeit mit Komplikationen, wie Infektion, verzégerter
Knochenbruchheilung, Pseudarthrose oder Refrakturen assoziiert. Als mdgliche Ursachen dieser Kom-
plikationen wurden die periostale Durchblutung, die Implantatplatzierung und die Auswahl des Imp-
lantatmaterials herausgearbeitet.

Das Verstehen dieser Komplikationsursachen wandelte die Plattenosteosynthese:
« neue Implantate mit verringerter Auflageflache reduzierten die Beeintrachtigung der periostalen
Durchblutung

« minimal invasive Zugange und indirekte Repositionstechniken reduzierten das iatrogene Weichteil-
trauma und die periostale Durchblutungsstérung

« Dbei der ,elastischen biologischen™ Osteosynthese in tberbriickender Technik wurde auf eine Frei-
legung der Fragmente und auf eine Kompression des Frakturspaltes verzichtet, damit wurde das
Weichteiltrauma minimiert und eine spontane Knochenheilung geférdert
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Bei den Implantaten wurde aus der DCP die LC-DCP entwickelt, bei der die Flache des Knochenkon-
taktes gegeniiber der DCP um 50 Prozent reduziert wurde [156]. Erste Studien bestatigten, dass bei
der LC-DCP die Blutzufuhr weniger beeintrachtigt wurde [153]. In einer breiten klinischen Anwendung
von LC-DCPs aus Titan konnten die postulierten niedrigen Komplikationsraten bestatigt werden, so
fanden sich in 0,23% postoperative Infektionen und eine Pseudarthroserate von 0,46% [131].

In der weiteren Entwicklung entstand der PC-Fix. Bei diesem Implantat, das dem Periost nur punkt-
formig auflag, war die Schadigung der Durchblutung noch geringer. Dieses konnte durch das fast
vollstandige Fehlen der Zonen nachgewiesen werden, die durch den Umbau des nekrotischen Kno-
chens entstehen, der durch den Implantatdruck entstanden ist [215]. Auch die die Refrakturrate [215]
und die Infektionsrate [5] konnte im Vergleich zu extramedulldren Implantaten mit gréBerer Auflage-
flache gesenkt werden. Publizierte Infektionsraten und Pseudarthroseraten lagen im Vergleich mit der
aktuellen Literatur sehr niedrig [48, 55, 74].

Die Komplikationen der Plattenosteosynthese waren aber auch bedingt durch die direkte Schadigung
der Blutversorgung des Knochens durch den operativen Zugang mit groBzligiger Freilegung der Frak-
tur und durch die anatomische Reposition. Aus dieser Uberlegung heraus entstanden minimal invasive
Operationstechniken und neue Zugangskonzepte. Die Uberlegenheit minimal invasiver Zugange am
distalen Femur konnte experimentell hinsichtlich der Durchblutung [17, 51, 52, 115] und der Kno-
chenbruchheilung [17] nachgewiesen und klinisch bestdtigt werden [16, 106, 116, 117, 216].

Auch die in Uberbriickender Technik ausgefiihrte ,biologische™ Osteosynthese, bei der die Fragmente
nicht freigelegt werden und auf eine Kompression des Frakturspaltes verzichtet wird [206], zeigte gute
Ergebnisse. Mit dieser ,biologischen elastischen™ Osteosynthese konnte im Tierexperiment im Ver-
gleich zur anatomischen Reposition eine héhere Steifigkeit der Frakturzone im Verlauf der Heilung
nachgewiesen werden [81]. Auch klinisch wurde diese Technik mit guten Ergebnissen bei Mehrfrag-
mentfrakturen [82, 186, 216] und bei einfachen Frakturen [186] angewendet.

Die Entwicklung der winkelstabilen Systeme fiir die Anwendung an Réhrenknochen brachte entschei-

dende Anderungen:

o durch die winkelstabilen Schraubenverbindungen ist fir die Gesamtstabilitdit des Systems keine
Reibungskraft mehr notwendig, damit kann die Auflage auf dem Periost entfallen und die periosta-
le Durchblutung geschont werden

« anatomisch vorgeformte, winkelstabile Systeme ermdglichen minimal invasive Operationstechni-
ken, somit kann das Zugangstrauma minimiert und die Durchblutung geschont werden

« da bei den winkelstabilen Systemen die Fragmente nicht an den Krafttrager reponiert werden,
sondern an ihrer Position verbleiben, sind sie gut fiir die indirekte Reposition geeignet

« winkelstabile Systeme ermdglichen die Nutzung monokortikaler Schrauben, damit wird die intra-
medulldre GefaBversorgung weniger stark kompromittiert

« durch die gednderte Belastungsrichtung (Scherung anstelle von axialem Auszug) steigt die Halte-
kraft der Schrauben, was besonders vorteilhaft bei osteoporotischem Knochen ist
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Die vermuteten Vorteile der Winkelstabilitédt konnten mit dem ersten Modell (PC-Fix) bestatigt werden.
Experimentell wurde nachgewiesen, dass die Scherbelastung der Schrauben die groBten Haltekrafte
ermdglichte [193], dass die periostale Durchblutung praktisch nicht beeintrachtigt wurde [215] und
dass die Refrakturrate [215] und die Infektionsrate [5] gesenkt werden konnten. Auch die in den ers-
ten klinischen Anwendungen dokumentierten verzdgerten Frakturheilungen und Pseudarthrosen lagen
im Vergleich mit der aktuellen Literatur sehr niedrig [48, 55, 74].

Der PC-Fix wurde dann im Hinblick auf die klinische Praktikabilitdt so modifiziert, dass minimal invasive
Anwendungen an den verschiedensten Koérperregionen noch einfacher wurden.

Die Erstimplantation des LISS fand 1995 statt. In der bisher gréBten klinischen Studie berichten
Schiitz et al. von 116 LISS-Osteosynthesen am distalen Femur, mit 4% revisionspflichtigen Infektio-
nen, 94% primarer Frakturheilung und 4% Materiallockerung [192]. In der Literatur finden sich Mate-
riallockerungen (proximale Schraubenausrisse) in bis zu 10% der Falle [123], Infektionsraten von 3,7
% [179] und circa 95% primarer Knochenheilung [111, 179], auch ohne Spongiosaplastik [111].

Der Fixateur interne ist, wenn man die Mdglichkeiten der Stabilisierung und des minimal invasiven
Vorgehens betrachtet, auch nach der eigenen klinischen Erfahrung ein sehr gutes Implantat im me-
taphysaren und diametaphysdren Bereich. Zur Zeit gibt es verschiedene Varianten des Fixateur inter-
ne: unidirektional winkelstabile Systeme (z.B. LISS), multidirektional winkelstabile Systeme (z.B. TiFix)
und eine Kombination aus unidirektional winkelstabilem System und multidirektional konventionellem
System (z.B. DCU, Dynamic Compression Unit). In der weiteren klinischen Entwicklung wird sich her-
ausstellen missen, welches System der Winkelstabilitét sich am besten bewahren wird.

Zusammenfassend kénnen bei der Uberpriifung der eingangs formulierten Hypothesen mit der vorlie-

genden Studie folgende Aussagen Uiber das LIS-System getroffen werden:

« da in beiden Studiengruppen keine Pseudarthrosen gesehen wurden, konnte das LISS die postu-
lierte Verringerung der Pseudarthroserate nicht nachweisen

« die Anzahl der notwendigen, sekundaren Spongiosaplastiken war mit dem LISS tendenziell gerin-
ger

« die Anzahl der Reosteosynthesen unterschied sich nicht, es unterschieden sich aber die Ursachen
flr eine Reosteosynthese. Bei dem LISS war eine Fehlplatzierung des Implantates die Ursache, die
aber zu Beginn der Einfiihrung auftrat und somit auf die mangelnde Erfahrung der Operateure mit
diesem System zurlickzufiihren war. Die Ursache fiir die Reosteosynthese bei der Plattenosteo-
synthese lag in einer fehlenden medialen Abstiitzung.

« mit dem LISS wurde eine tendenziell niedrigere Infektionsrate beobachtet, mit diesem System trat
keine einzige Infektion auf

. eine Aussage Uber die vermutete Uberlegenheit bei osteoporotischen Frakturen konnte aufgrund
der geringen Fallzahl der Komplikationen nicht getroffen werden

« mit dem LISS wurde eine tendenziell geringere Anzahl von Fehistellungen in allen
Ebenen beobachtet

« mit dem LISS wurden (nichtsignifikant) kiirzere Operationszeiten erreicht
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9 Zusammenfassung

Bei der internen, extramedulldren Osteosynthese des distalen Femurs, auf die sich diese Arbeit fokus-
siert, haben sich in den letzten Jahren interessante Entwicklungen vollzogen.

Ausgehend von unzufriedenstellenden Komplikationsraten wurden neue Wege in der Versorgung die-
ser schwierigen Frakturen gesucht. Osteosynthesematerialien, Repositionstechniken, die Technik der
Implantatplatzierung und die Implantate selbst, bei denen die Entwicklung zu winkelstabilen Systemen
gegangen ist, haben sich grundlegend geandert.

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit den Ergebnissen eines dieser winkelstabilen Implantate,
dem LISS, das seit 1996 in unserer Klinik Verwendung findet. Diese Ergebnisse wurden mit konventio-
nellen Plattenosteosynthesen am distalen Femur, die ebenfalls an unserer Klinik durchgefiihrt wurden,
in einer retrospektiven Studie verglichen.

Die Rate der Pseudarthrosen betrug in beiden Gruppen 0%. Die beobachteten verzégerten Frakturhei-
lungen beim LISS, die aber durch die hohe Primarstabilitat des LISS keine Komplikation per se darstel-
len, wurden ausschlieBlich bei schwierigen Féllen beobachtet. Eine verzégerte Knochenbruchheilung
trat auf bei einer drittgradig offenen Fraktur mit Knochendefekt, die ohne primdre Spongiosaplastik
versorgt wurde. Bei dem zweiten Patienten bestand eine praoperativ eine symptomatische Durchblu-
tungsstorung, die im Heilungsverlauf chirurgisch saniert werden musste.

Auch die sekundaren Spongiosaplastiken, die beim LISS im Vergleich zur Plattenosteosynthese weni-
ger haufig durchgefiihrt wurden, kamen nur bei drittgradig offenen Frakturen mit einem Knochende-
fekt zur Anwendung. Der Unterschied — beim LISS 8% und bei der Plattenosteosynthese 11,1% - war
nicht signifikant.

Bei der Infektion konnte eine geringe Infektionsrate beim LISS (0%, Plattenosteosynthese 11,1%)
gezeigt werden. Diese geringere Infektionsrate ist aufgrund der geringen Fallzahl nur als Tendenz zu
werden, dieser Unterschied war statistisch nicht signifikant.

Die Rate des Materialversagens unterschied sich nicht signifikant. Beim LISS, das seit Beginn der klini-
schen Anwendung bei uns Verwendung fand, war fiir das Materialversagen nicht das Implantat ur-
sachlich, sondern die damit genutzte minimal invasive Technik. Zwei der insgesamt 3 Materialversagen
von 32 Fallen sind vermutlich auf eine Fehlplatzierung des Systems durch die minimal invasive Technik
zurlickzufiihren. Zusatzlich wird eine Fehlplatzierung durch die fehlende Erfahrung mit den verander-
ten Drehmomenten und damit dem veranderten Gefiihl bei der Schraubenplatzierung erleichtert. Da
diese beiden Fehlplatzierungen im ersten und zweiten Jahr der klinischen Anwendung des LISS auftra-
ten, ist eine Reduzierung der Fehlplatzierungsraten wahrscheinlich.

Bei der Verwendung des LISS mit der indirekten Reposition der extraartikuldaren Frakturen und dem
minimal invasiven Einbringen des Implantates konnte bestdtigt werden, dass sich die Rate der post-
operativen Fehlstellungen mit 29,2% nicht gegeniiber der konventionellen Plattenosteosynthese mit
44,4% verschlechtert hatte. Auch die mittlere Operationszeit erhdhte sich bei der Anwendung des
LISS mit 143 Minuten gegeniiber 156 Minuten bei der Plattenosteosynthese nicht.

Zur besseren Vergleichbarkeit von Studien sollten einheitliche Definitionen flir die Infektion und fir
Fehlstellungen benutzt werden, Fehistellungen sollten als Rohdaten oder in mathematisch korrekten
Kategorien angegeben werden. Der Art und der Ursache von sekundaren Eingriffen sollte gegeniiber
der Rate von verzdgerten Frakturheilungen und Pseudarthrosen der Verzug gegeben werden.
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