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Zusammenfassung

Einleitung

Im Rahmen dieser Diplomarbeit wird aufgezeigt, welche chirurgischen
Zugangsmaglichkeiten und Versorgungsstrategien zur Behandlung von
Tibiakopffrakturen zur Auswahl stehen und ob mit den vom LKH-Univ. Klinikum
Graz gewahlten Behandlungsmethoden im Zeitraum 2010-2019 eine anatomische
Rekonstruktion des Tibiakopfes erreicht werden konnte. Weiters wird beurteilt, ob
die durchgefuhrten chirurgischen Zugange mit den in der Literatur beschriebenen
Zugangsmaoglichkeiten vergleichbar sind. Die Frage, ob posteriore Zugange im
Laufe der Zeit zugenommen haben, ist ebenfalls von grolier Bedeutung, da sich in

Folge die Durchfuhrung einer sekundaren K-TEP aulerst schwierig gestaltet.
Methoden

Fir die retrospektive Datenanalyse wurden 301 Patientlnnen, die zwischen 2010
und 2019 eine chirurgische Versorgung einer Tibiakopffraktur an der
Universitétsklinik fiir Orthopédie und Traumatologie des LKH Graz erhalten haben,
analysiert. Nach Dursichtung ambulanter Dekurse, Operationsberichte,
postoperativer Verlaufsdokumentationen und Beurteilung von Rontgen- und CT-
Bildern im openMEDOCS, konnten - nach Ausschluss von 45 Patientinnen - 256
Patientinnen in die statistische Auswertung eingeschlossen werden.
Ergebnisse

In 80% aller Falle konnte mit der gewahlten Behandlungsmethode eine
anatomische Rekonstruktion des Tibiakopfes erreicht werden. 88% der vom LKH
Graz gewahlten Zugange entsprechen den in der internationalen Literatur
beschriebenen Zugangswegen. Im untersuchten Zeitraum 2010-2019 kam es zu
einer Zunahme posteriorer Zugange in der Tibiakopffraktur-Versorgung.
Diskussion

Es stellt sich die Frage, ob der Trend zu posterioren Zugangen positiv oder
negativ ist. Das teils weichteilschonende Verfahren stellt einerseits einen grofen
Vorteil dar, hingegen ist eine Metallentfernung posterior eingebrachten
Osteosynthesematerials bzw. eine Implantation einer sekundaren K-TEP
technisch schwieriger bis unmoglich. Dieser Aspekt ist aufgrund des hohen
Risikos fur eine posttraumatische Gonarthrose nach Tibiakopffrakturen zu

bedenken.




Abstract

Introduction

This thesis shows, which surgical approaches and fixation methods for the
treatment of tibial plateau fractures are available and points out whether the LKH-
Univ. Klinikum Graz achieved an anatomical reconstruction of the tibial head by
their selected treatment methods in 2010-2019. Furthermore, it will be assessed, if
the chosen surgical approaches are comparable to the approaches described in
the literature. It is also of great importance to know, if posterior approaches have
increased over time, since it is extremely difficult to perform a secondary K-TEP
afterwards.

Methods

Within the retrospective data analysis, 301 patients who received surgical
treatment of a tibial plateau fracture at the Department of Orthopaedics and
Trauma of the LKH Graz between 2010 and 2019 were analysed. After reviewing
outpatient courses, operation reports, documentation of the postoperative follow-
up and assessing X-ray and CT images in openMEDOCS, 45 patients were
excluded and 256 patients could be included in the statistical evaluation.

Results

An anatomical reconstruction of the tibial head could be achieved in 80% of all
cases with the chosen treatment method. 88% of the surgical approaches -
chosen by the LKH Graz — were identic to those surgical approaches described in
international literature. Over the evaluation period 2010-2019, there was an
increase in posterior approaches in the treatment of tibial plateau fractures.

Discussion

It is questionable whether a trend towards posterior approaches is positive or
negative. On one side the partially soft tissue-sparing technique is a great
advantage, but on the other side the removal of posterior placed osteosynthesis
devices or even the implantation of a secondary K-TEP at a later date is
technically extremely difficult or even impossible. This aspect must be considered
since there is a high risk of developing a posttraumatic osteoarthritis of the knee

after fractures of the tibial plateau.
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Glossar und Abkiirzungen

A.
ACL

AO

Art.
bzw.
CT
CPM

d.h.
dt.
engl.
K-TEP
LCL

Lig.
Ligg.
LISS

MCL

MIPO

ORIF
OP
PA

Arteria, Arterie

Ligamentum cruciatum anterius,
Vorderes Kreuzband
Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen
anterior-posterior

Articulatio, Gelenk

beziehungsweise
Computertomographie

Continuous Passive Motion,
kontinuierliche passive Bewegung
das heil3t

deutsch

englisch

Knie-Totalendoprothese

Ligamentum collaterale laterale,
laterales Seitenband

Ligamentum, Band

Ligamenta, Bander

Less invasive stabilization system,
minimalinvasives Stabilisierungssystem
Musculus, Muskel

Ligamentum collaterale mediale,
mediales Seitenband

minimalinvasive Plattenosteosynthese
Nervus, Nerv

Variable, absolute Anzahl zutreffender
Falle

Offene Reposition und interne Fixation
Operation

Posterior slope angle, posteriorer

Neigungswinkel der Tibia




PCL

TPA

Valgus

Varus

z.B.

Ligamentum cruciatum posterius,
Hinteres Kreuzband

Sigma, mathematisches Summenzeichen
Tibial plateau angle, Tibiaplateauwinkel
Vena, Vene

X—férmig, Gelenkachse nach medial
geknickt

O—férmig, Gelenkachse nach lateral
geknickt

zum Beispiel
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Einleitung

1.1 Anatomische Grundlagen
In diesem Kapitel soll ein kurzer Uberblick tiber die anatomischen Grundlagen des
Kniegelenks gegeben werden. Besonders fur Tibiakopffrakturen und etwaige

Begleitverletzungen relevante Strukturen werden im Folgenden wiederholt.

Articulatio genus — Kniegelenk

Das grolite Gelenk des menschlichen Korpers - ein Drehscharniergelenk - setzt
sich aus zwei Teilgelenken zusammen, dem Art. femorotibialis
(Femorotibialgelenk) und dem Art. femoropatellaris (Femoropatellargelenk). Erst
genanntes Gelenk wird von Femur (Oberschenkelknochen) und Tibia (Schienbein)
gebildet, zweit genanntes hingegen von Femur und Patella (Kniescheibe).

Als Gelenkkorper artikulieren beim Femorotibialgelenk die knorpeliberzogenen
Femurkondylen (Condylus medialis und lateralis femoris) mit den Tibiakondylen
(Condylus medialis und lateralis tibiae), deren Inkongruenz durch den
Gelenkknorpel und bindegewebige Menisci (Menisken) ausgeglichen wird (siehe
weiter unten).

Beim Femoropatellargelenk artikulieren die Facies articularis patellae und die
Facies patellaris femoris miteinander.

Das Kniegelenk ist zu Flexions-/Extensions-, und in gebeugtem Zustand zu
Rotationsbewegungen fahig.

Das Wadenbein (Fibula) ist nicht am Kniegelenk selbst beteiligt, sondern bildet mit
dem Schienbein eine straffe Amphiarthrose (Art. tibiofibularis), die nur minimale
Ruttelbewegungen zuldsst. Uber das Lig. capitis fibulae anterius und posterius ist

das Wadenbeinkopfchen fest an der Schienbeinruckseite befestigt (1).

Tibiakopf

Das proximale Ende des Schienbeins — der Tibiakopf — wird gebildet von dem
Condylus medialis und lateralis tibiae. Die Gelenkflache (Facies articularis
superior) ist knorpelig Uberzogen und teilt — getrennt durch eine zentrale
knorpelfreie Zone - das Tibiaplateau in zwei Gelenkkompartimente, die mediale
und laterale Saule.

Die knorpelfreie Zone wird gebildet von der Eminentia intercondylaris und der




jeweils ventral und dorsal davon liegenden Area intercondylaris anterior und
posterior.

Dorsolateral des Condylus lateralis ist die tibiale Gelenkflache (Facies articularis
fibularis) des Art. tibiofibulare lokalisiert.

Das proximale Schienbeinende weist eine Reklination von bis zu 7 Grad auf.
Dieser Winkel zwischen Tibiaplateau und der Horizontalen beschreibt das Abfallen
des Tibiaplateaus von ventral nach dorsal hin (auch ,tibial slope” genannt, siehe
Kapitel 1.10.3).

Weiters liegt auch eine Retropositio des Tibiakopfes vor, dies bedeutet, dass das
proximale Schienbeinende dorsal der Langsachse des Réhrenknochens lokalisiert
ist (1).

Kapsel-Band-Apparat

Die Gelenkkapsel wird durch zahlreiche kapselverstarkende Bander und Ansatz-,
Ursprungsehnen von Muskeln verstarkt und fuhrt so zu einer hohen Stabilitat im
Kniegelenk (2).

AuBenbander

Die Patellasehne (Lig. patellae) geht aus der Quadrizepssehne des M. quadriceps
femoris hervor und reicht vom unteren Patellapol bis zur Insertion an der
Tuberositas tibiae.

Der vordere Kapsel-Band-Apparat wird unterstitzt durch die Retinacula patellae
medialis und lateralis, die grofteils aus Fasern des M. vastus medialis/lateralis
sowie des M. rectus femoris gebildet werden und seitlich der Patellasehne nach
distal verlaufen. Die Retinacula betreffend gibt es jeweils longitudinale und
transversale Faserzlge, die zur Positionierung der Kniescheibe beitragen.

Das breite mediale Seitenband — auch Lig. collaterale mediale/tibiale oder
Innenband genannt — entspringt am Epicondylus medialis femoris und zieht nach
distal ventral zur Facies medialis tibiae, wo es zirka 7 cm unter dem ipsilateralen
Tibiaplateau ansetzt.

Das runde laterale Seitenband — auch Lig. collaterale laterale/fibulare oder
AuBenband genannt — beginnt am Epicondylus lateralis femoris und inseriert am
Caput fibulae. Es ist ein wichtiger Vertreter der Stabilisatoren der posterolateralen

Ecke. Hierzu zahlen noch das Lig. popliteum obliquum und arcuatum, das Lig.




popliteofibulare, der Tractus iliotibialis und die Ansatzsehne des M. biceps femoris,
ebenso wie der laterale Kopf des M. gastrocnemius. Sie sorgen fur Stabilitat

gegenuber posteriorer Translation, AuRenrotation und Varusstress (1, 2, 3).

Binnenbander

Die Kreuzbander (Ligg. cruciata) begrenzen aufgrund ihres Verlaufs
Rotationsbewegungen und schutzen das Kniegelenk zusatzlich vor anteriorer und
posteriorer Translation.

Das vordere Kreuzband (Lig. cruciatum anterius) entspringt an der Area
intercondylaris anterior tibiae und zieht nach proximal medial des Condylus
lateralis femoris.

Rechtwinkelig dazu verlauft das hintere Kreuzband (Lig. cruciatum posterius) von
der Area intercondylaris posterior tibiae nach proximal lateral des Condylus

medialis femoris (1, 2).

Menisken

Wie bei der Anatomie des Kniegelenks bereits erwahnt wurde, sind Menisken
faserknorpelige Gebilde, die eine StoRdampferfunktion im Kniegelenk
ubernehmen. Ein medialer halbmondférmiger und ein lateraler kreisformiger
Meniskus sind auf den Gelenkflachen des Tibiaplateaus lokalisiert und tber ihr
Vorder- und Hinterhorn jeweils an den Areae intercondylares anteriores und
posteriores tibiae, sowie Uber das Lig. meniscotibiale beidseits fixiert. Der mediale
Meniskus (Meniscus medialis/Innenmeniskus) ist zusatzlich stark mit dem
medialen Seitenband verwachsen, hingegen steht der laterale Meniskus
(Meniscus lateralis/AuRenmeniskus) in keiner Verbindung zum lateralen
Seitenband (2).

Muskeln

Im Folgenden werden nur jene Muskeln rund um das Kniegelenk erwahnt, die
hinsichtlich der spater beschriebenen chirurgischen Zugangswege fur relevant
erachtet werden.

Ventral des Kniegelenks verlaufen der M. quadriceps femoris mit seiner
Ansatzsehne an der Tuberositas tibiae als auch der M. sartorius, der gemeinsam

mit dem M. gracilis und M. semitendinosus den Pes anserinus superficialis




(gemeinsamer Ansatzpunkt der drei Sehnen) an der Vorderseite des Condylus
medialis tibiae bildet.

Dorsal spielen vorrangig der M. popliteus und M. soleus an der Facies posterior
tibiae, sowie der am Caput fibulae inserierende M. biceps femoris, als auch der M.
gastrocnemius mit seinem Caput mediale und laterale eine Rolle bezuglich der
Zugangswahl.

Der an der Facies lateralis tibiae entspringende M. tibialis anterior als auch der an
der Facies lateralis fibulae verlaufende M. fibularis/peroneus longus sind fur
Zugange zum lateralen Tibiakopf bzw. Osteotomien relevant.

Lateral ist weiters der Tractus iliotibialis von Bedeutung, dieser entspricht einer
verstarkten Oberschenkelfaszie (Aponeurose) und inseriert am Tuberculum
Gerdy, einem Knochenvorsprung am Condylus lateralis tibiae (2).

Leitungsbahnen

Im Bereich des Tibiakopfes findet man auf Hohe der femoralen Epikondylen die
A./V. superior lateralis/medialis genus, sowie auf Hohe der tibialen Kondylen die
A. inferior lateralis/medialis genus. Mittig in der Kniekehle verlauft die kaliberstarke
A. poplitea gemeinsam mit der V. poplitea und dem N. tibialis als popliteales
Gefall-Nervenbundel von proximal nach distal. Am distalen Ende der Kniekehle
(Fossa poplitea) tritt die V. saphena parva in die subkutane Schicht ein.

Dorsal an den M. biceps femoris anliegend schlingt sich der N. peroneus
communis um den Fibulahals. Auf den Verlauf der Hautnerven (N. cutaneus surae

lateralis und medialis) muss bei operativen Eingriffen geachtet werden (2, 1).




1.2 Tibiakopf

Die AO (Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen) —Klassifikation ist nur
eines von vielen Modellen, um Frakturen von langen Rohrenknochen einteilen zu
konnen. Die verschiedenen Klassifikationsmodelle stutzen sich teilweise auf
anatomische Grundlagen, den Frakturmechanismus oder die
Versorgungsmoglichkeiten. Im deutschsprachigen Raum werden im Hinblick auf
Tibiakopffrakturen vorrangig die AO—Klassifikation und international die
Schatzker—Klassifikation angewandt.

In den folgenden Kapiteln werden gangige Modelle genauer erlautert (4).

1.2.1 Dreisaulenmodell

Ein praoperatives Rontgen des Kniegelenks in zwei Ebenen ist Standard, um sich
einen Uberblick (iber die vorliegende Fraktur machen zu kénnen. Da sich diese
Bildgebung jedoch auf die Darstellung extraartikularer Frakturen fokussiert, wurde
von Luo das Dreisaulenmodell entwickelt, um anhand axialer CT-Aufnahmen des
Tibiakopfes den intraartikularen Frakturverlauf besser beurteilen zu kdnnen.
Dieses Modell teilt das Tibiaplateau in eine anterolaterale, anteromediale und
posteriore Saule (Abbildung 1). Zu wissen, welche Saulen von der Fraktur
betroffen sind, verbessert die praoperative Planung hinsichtlich Zugangswahl und

Frakturversorgung (5, 6).

Anterolaterale Anteromediale
Saule SET

Posteriore Saule

Abbildung 1: Dreisaulenmodell




1.2.2 Zehnsegmentklassifikation

Aktuell wird haufig die Zehnsegmentklassifikation zur praoperativen Planung
verwendet, da diese eine Erweiterung des Dreisaulenmodells beschreibt und den
jeweiligen chirurgischen Zugangsmoglichkeiten die Darstellbarkeit der
dazugehdrigen Segmente zuordnet.

Durch einen anteromedialen Zugang wird das anteromediomediale,
anteromediozentrale und anterozentrale Segment dargestellt.

Erweitert man den medialen Zugang, so kommen zusatzlich das
posteromediomediale und posteromediozentrale Segment zum Vorschein.

Uber einen posterioren/posteromedialen Zugang erreicht man die
posteromediomedial, posteromediozentral, posterozentral und posterolaterozentral
gelegenen Segmente.

Mittels anterolateralem Zugang erhalt man Einblick auf das anterolaterolaterale,
anterolaterozentrale und posterolaterolaterale Segment.

Ein erweiterter lateraler Zugang ermoglicht zusatzlich zu eben genannten
Segmenten die Beurteilung und Versorgung des posterolaterozentralen
Segments.

Einen modifizierten posterolateralen Zugang wahlt man, insofern die Fraktur im
anterolaterolateralen, posterolaterolateralen und/oder posterolaterozentralen
Segment lokalisiert ist (Abbildung 2) (5, 6).

Anteromedialer Zugang
A/PLL = antero/posterolaterolateral

A/PLZ = antero/posterolaterozentral
A/PZ = antero/posterozentral ./:Z f '\.AZ
Anterolateraler Zugang
A/PMZ = antero/posteromediozentral o
PLZ Pz PMZ Erweiterter lateraler Zugang
A/PMM = antero/posteromediomedial
Modifizierter posterolateraler Zugang

Abbildung 2: Zehnsegmentklassifikation und Zugangswege

Erweiterter medialer Zugang

Posteriorer / posteromedialer Zugang




1.2.3 Vier Saulen und Neun Segmente—Klassifikation

Bei dieser Einteilung bilden vier Sdulen — gegliedert in neun Segmente — den
Tibiakopf inklusive Fibulakdpfchen.

Die mediale Saule wird gebildet vom medialen knorpeltragenden
Gelenkkompartiment und teilt sich in ein anteromediales Segment a und
posteromediales Segment b auf.

An diese Saule schliefdt die intermediale Saule an, die sich aus 4 Segmenten
zusammensetzt. Ganz ventral findet man das die Tuberositas tibiae tragende
Segment c direkt distal an das Segment d angelagert, welches von der freien
Flache der Area intercondylaris anterior des Tibiaplateaus gebildet wird. Dorsal
dazu ist das mediane Segment e, welches den tibialen Ansatz des vorderen
Kreuzbandes tragt, lokalisiert. Den posterioren Abschluss dieser Saule bildet das
posteromediane Segment f, auf dem das hintere Kreuzband inseriert.

Die laterale Saule wird wiederum aus dem knorpeltragenden lateralen
Gelenkkompartiment gebildet und setzt sich aus einem anterolateralen Segment g
und einem posterolateralen Segment h zusammen.

Das Fibulakopfchen bildet als fibulares Segment die gleichnamige Saule und
zusatzlich mit seiner vordersten Begrenzung die jeweilige Grenze zwischen den
anterioren und posterioren Segmenten der medialen und lateralen Saule
(Abbildung 3) (7).

Mediale Intermediale Laterale Fibulare
Saule Saule Saule Saule

Abbildung 3: Die vier Saulen und neun Segmente der gleichnamigen Klassifikation von
Tibiakopffrakturen nach (7)




1.2.3.1 Verletzungsmuster der Saulen
Die Variationsbreite an Verletzungsmustern ist je nach betroffener Saule oder
betroffenem Segment unterschiedlich. Die mediale und laterale Saule weisen

dieselben mdglichen sechs Typen auf, die im Folgenden beschrieben werden (7).

Mediale und laterale Saule

Ein Abriss oder eine Impression der medialen oder lateralen Tibiakopfkante
entspricht einer Typ 1 Fraktur, eine Gelenkflachenimpression hingegen einer

Typ 2 Fraktur. Ein Spaltbruch mit Frakturverlauf zur ipsilateralen Kortikalis mit oder
ohne Impressionskomponente bedeutet Typ 3, ein Spaltbruch bis in die Diaphyse
einstrahlend ist ein Typ 4. Falls ein Spaltbruch die kontralaterale Kortikalis
erreicht, spricht man vom Typ 5 und ein Typ 6 bedeutet, dass ein Spaltbruch
sowohl die ipsi-, als auch kontralaterale Kortikalis gleichzeitig erreicht
(Kombination von Typ 3 oder 4 mit 6).

Eine Ruptur des medialen Seitenbandes und der knocherne Seitenbandausriss
medial femoral bilden die zwei erweiterten Typen EX1 und EX2 der medialen
Saule (Abbildung 4) (7).
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Abbildung 4: Verletzungstypen der medialen und lateralen Saule nach (7)

Intermediale Saule

Die Segmente c, e und f der intermedialen Saule betreffend, entspricht ein reiner
Spaltbruch einem Typ 1, das Vorhandensein dissoziierter Fragmente einem Typ 2
und ein Trimmerbruch einem Typ 3.

Der erweiterte Typ EX1 entspricht in dieser Saule einer Ruptur der Patellasehne,
des vorderen oder hinteren Kreuzbandes. Unter EX2 versteht man einen

knochernen Ausriss patellar oder femoral dieser drei Bander.




Einzig fur das Segment d in dieser Saule gibt es eigene Verletzungstypen. Typ 1
stellt eine Impressionsfraktur, Typ 2 einen Spaltbruch bis an die posteriore
Kortikalis reichend ohne Dislokation und Typ 3 einen Spaltbruch bis an die

posteriore Kortikalis mit ausgepragter Dislokation dar (Abbildung 5) (7).

Fibulare Saule
Fir die fibulare Saule zahlt ein kndcherner Abriss der Fibulaspitze als Typ 1, eine
Fibulakopffraktur als Typ 2, eine Fraktur der proximalen Fibuladiaphyse als Typ 3
und bei einer Dislokation des proximalen Tibiofibulargelenks spricht man vom Typ
4.
Auch hier gibt es zwei erweiterte Typen: eine laterale Seitenbandruptur wird als
EX1 und ein kn6cherner femoraler Ausriss des lateralen Seitenbandes wird als
EX2 klassifiziert (Abbildung 5) (7).
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Abbildung 5: Verletzungstypen aller vier Saulen nach (7)

1.2.4 Mechanismus der Frakturentstehung

Die Frakturklassifikation unter Bertcksichtigung der koronaren Ebene nach
Schatzker lasst 3 Frakturmechanismen vermuten: Varus- oder Valgusstress in
Kombination mit axialer Krafteinwirkung oder axiale Krafteinwirkung allein.

Bei zusatzlicher Betrachtung der sagittalen Ebene spielt es hinsichtlich der
Frakturklassifikation eine bedeutende Rolle, ob das Gelenk das Trauma in
Hyperextensions-, Extensions-, Flexions- oder Hyperflexionsstellung erfahrt.
Biomechanisch betrachtet reichen 6000 bis 8000 Newton aus, um bei einem
Stauchungstrauma das Tibiaplateau zu frakturieren. Dies entspricht dem acht- bis

zehnfachen des Korpergewichts. Vergleichend dazu wirkt beim Gehen das




dreifache Korpergewicht auf den Tibiakopf. Befindet sich das Kniegelenk zum
Zeitpunkt der Krafteinleitung in Flexionsstellung, so flihren bereits 5000 Newton
zur Fraktur (Abbildung 6) (7, 4).
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Abbildung 6: Verletzungsmechanismen nach (7)
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1.2.4.1 Hyperextensionsfraktur

Eine Hyperextensionsfraktur zeichnet sich dadurch aus, dass sie — die vier Saulen
und neun Segmente—Klassifikation betrachtend — vor allem in Segment c und d
auftritt. Somit ist der Bereich des Tibiakopfes, der von der Tuberositas tibiae und
dem Ansatz des vorderen Kreuzbandes eingegrenzt wird, besonders gefahrdet.
Charakteristisch sind auch eine Verminderung oder Aufhebung des posterioren
Neigungswinkels des Tibiaplateaus, Frakturen des posteromedianen Segments f,
sowie kndcherne fibulare Ausrissfrakturen des lateralen Seitenbandes und
Bandlasionen des hinteren Kreuzbandes.

Die Frakturlinie beginnt anterosuperior und verlauft dann nach posteroinferior (7).

1.2.4.2 Hyperflexionsfraktur

Aus einer Hyperflexionsfraktur — hier wird eine Kniegelenksflexion tber 90°
angenommen - resultiert oftmals ein vergroRerter posteriorer Neigungswinkel des
Tibiaplateaus. Haufig kommt es zu knochernen Ausrissen oder auch kompletten
Rupturen des vorderen Kreuzbandes, ebenso wie zu Frakturen der Tuberositas

tibiae in Segment c.
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Gegensatzlich zur Hyperextensionsfraktur ist hier der Beginn der Frakturlinie

posterosuperior und das Ende derselben anteroinferior lokalisiert (7).

1.2.4.3 Valgusstress und axiale Krafteinwirkung

Die koronare Ebene betrachtend kann eine axiale Krafteinwirkung mit
Hebelwirkung in valgus in Schatzker Frakturtypen | bis Il resultieren. Hinsichtlich
der vier Saulen und neun Segmente—Klassifikation kommt es bei oben genanntem
Frakturmechanismus zur Affektion der lateralen Saule.

Kommt es zusatzlich zu einer Extensionskomponente, so betrifft die
Hauptbelastung das Segment g im anterolateralen Bereich des Tibiakopfes.

Im Gegensatz dazu kann es bei einer Flexionsstellung zur Fraktur des
posterolateralen Tibiakopfes kommen, hierbei handelt es sich um das Segment h.
Eine Begleitfraktur des Fibulakopfes ist bei dieser Konstellation des
Frakturmechanismus ebenso moglich, somit ware auch die Wadenbeinsaule -

gleichzusetzen mit Segment i — involviert (4,7).

1.2.4.4 Varusstress und axiale Krafteinwirkung

Schatzker Typ IV Frakturen resultieren oftmals aus einem Biegungsbruch in varus.
Wiederum im Hinblick auf die vier Saulen und neun Segment—Klassifikation ist hier
die mediale Saule betroffen.

Aus diesem Frakturmechanismus gehen sowohl Impressionsfrakturen des
medialen Gelenkkompartiments als auch Spaltbriche, die bis in die Meta- bzw.
Diaphyse reichen kénnen, hervor.

Aufgrund der Varusstellung kann es additiv zum kndchernen Ausriss des lateralen
Seitenbandes kommen, somit ist bei diesem Mechanismus auch eine Involvierung

der Wadenbeinsaule moglich (4,7).

1.2.4.5 Axiale Krafteinwirkung

Ist ein Stauchungstrauma allein die Ursache einer Fraktur, so kommt es hierbei oft
zur gleichzeitigen Verletzung der medialen und lateralen Saule. Somit kdnnen alle
in den zwei vorhergehenden Unterkapiteln 1.2.4.3 und 1.2.4.4 beschriebenen
Frakturmdoglichkeiten in den unterschiedlichsten Kombinationen zusammen
auftreten. Laut der Schatzker-Klassifikation sind diese Frakturen als Typ V und VI

einzustufen (7).
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1.3 Klassifikation von Tibiakopffrakturen

1.3.1 AO-Klassifikation

Die AO—Klassifikation teilt jedem Knochen und dem betroffenen Segment eine
Zahl zu, somit bezeichnet die Zahl 41 das proximale Ende der Tibia.

Zur genaueren Einteilung werden Buchstaben verwendet. Typ A beschreibt
extraartikulare, Typ B teilweise intraartikulare und Typ C vollstandig intraartikulare
Frakturen.

Jeder Frakturtyp wird - wiederum numerisch kodiert - in drei Gruppen unterteilt, die
eine genauere Beschreibung der Fraktur ermdglichen.

Die Gruppenbezeichnungen sind in Abbildung 7 Ubersichtlich dargestellt (8).

Extraartikulare Frakturen

Unter die Subgruppen von 41A1 fallen knocherne Ausrissfrakturen mit Beteiligung
der Kapsel, der Patellasehne an der Tuberositas tibiae, sowie der Kreuzbander
tibialseitig.

Die Subgruppen von 41A2 beschreiben den Verlauf der einfach extraartikularen
Fraktur genauer: Spiral-, Schrag- oder Querfraktur.

Die Gruppe 41A3 lasst sich unterteilen in intakte, fragmentierte Keilfrakturen und
extraartikulare Trimmerfrakturen (8).

Teilweise intraartikulare Frakturen

Die teilweise intraartikularen Frakturen betrachtend, konnen Spaltfrakturen (41B1)
und Spaltimpressionsfrakturen (41B3) das laterale oder mediale Plateau oder
zusatzlich die Eminentia intercondylaris betreffen. Die Unterscheidung, ob eine
Impressionsfraktur am lateralen oder medialen Plateau auftritt, bildet die

Subgruppen von 41B2 (8).

Vollstandig intraartikulare Frakturen

Bezug nehmend auf vollstandig intraartikulare Frakturen kann man bei der Gruppe
41C1 differenzieren, ob hier eine Fraktur der Eminentia intercondylaris vorliegt
oder nicht.

Die Subgruppen von 41C2 decken sowohl intakte und fragmentierte metaphysare
Keilfrakturen, als auch Trimmerfrakturen der Metaphyse ab.

Die Gruppe der intraartikularen Trimmerfrakturen (41C3) unterscheidet wiederum,
12




ob diese Trummerzone am lateralen oder medialen Plateau oder beidseits
lokalisiert ist.

Auf die Darstellung der jeweiligen Subgruppen wurde in nachfolgender Abbildung
7 aus Ubersichtsgriinden verzichtet (8).

Extraartikulére Frakturen

41A1: knécherne Ausrissfraktur
41A2: einfach extraartikular
41A3: Keil- oder Trliimmerfraktur

41A1 41A2
Teilweise intraartikulare Frakturen

41B1: Spaltfraktur
41B2: Impressionsfraktur
41B3: Spaltimpressionsfraktur

41C1: einfach artikulér,
A | einfach metaphysar
\ 41C2: einfach artikular, Keil- oder
Trimmerfraktur metaphysar
41C3: Trimmerfraktur intraartikular oder
metaphysar

Abbildung 7: AO-Klassifikation der proximalen Tibia nach (8)

1.3.2 Schatzker—Klassifikation

Die Schatzker—Klassifikation stellt neben der AO—Klassifikation eine
weitverbreitete Methode zur Beurteilung eines Frakturverlaufes im Bereich des
Tibiakopfes dar.

Die beiden eben genannten Klassifikationsschemata erlauben eine rein
zweidimensionale Betrachtung und sind somit nicht ausreichend fur die
praoperative Planung. Hierfur muss die Kenntnis der Frakturmorphologie in allen
drei Ebenen gegeben sein, deshalb ist neben einem Rdntgen in zwei Ebenen
auch eine CT des Knies praoperativ verpflichtend durchzuflihren, um die koronare,
sagittale und axiale Ebene beurteilen zu kénnen.

Schatzker beschreibt sechs Typen von Tibiakopffrakturen, die mit steigender
Nummerierung in ihrem Schweregrad zunehmen (Abbildung 8).

Die ersten drei Typen beziehen sich alle auf das laterale Tibiaplateau, wobei
Schatzker | eine reine Spaltfraktur, Schatzker Il eine kombinierte Spalt-
Impressionsfraktur und Schatzker Il eine reine Impressionsfraktur klassifizieren.
Bei der reinen Impressionsfraktur beurteilt man zusatzlich, ob es sich um eine

laterale oder zentrale Impression handelt.
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Schatzker IV bezeichnet eine Fraktur des medialen Plateaus, gleich ob es sich
hier um eine Spalt- oder Impressionsfraktur handelt.

Liegen Keilfrakturen sowohl des medialen, als auch des lateralen Plateaus
simultan vor, so handelt es sich um eine Schatzker V Fraktur.

Ein Schatzker VI Frakturtyp ist definiert als eine Querfraktur, die Metaphyse und
Diaphyse vollstandig voneinander trennt, zusatzlich dazu kann jede Art einer
intraartikularen Fraktur vorliegen.

Typ | bis IV bezeichnet man somit als unikondylare, Typ V und VI als bikondylare
Tibiakopffrakturen.

Aus dem vorliegenden Frakturtyp lasst sich sowohl ein Rickschluss auf die
Knochensituation als auch auf das zugrundeliegende Trauma ziehen.
Spaltfrakturen junger Patienten sind auf deren dichte Spongiosa, die nicht zur
Impression neigt, zurickzuflihren. Impressionsfrakturen dagegen treten haufig bei
alteren Patienten mit reduzierter Knochenstruktur auf. Hochenergietraumata
resultieren vor allem in den Frakturtypen IV bis VI. Das mediale Plateau frakturiert
aufgrund seiner ausgepragteren Trabekelstruktur im Vergleich zur Gegenseite erst
bei hoherer Krafteinwirkung. Komplikationen der drei schwerwiegenden
Frakturtypen IV bis VI stellen vorrangig begleitende Sub- oder Dislokation des
Kniegelenks, neurovaskulare Verletzungen und eine ausgepragte Affektion des
Weichteilmantels dar (5, 6, 9).

Unikondylare Tibiakopffraktur Bikondylare Tibiakopffraktur

Schatzker | Schatzker Il Schatzker Il Schatzker IV Schatzker V Schatzker VI

Abbildung 8: Schatzker-Klassifikation nach (9)

1.3.3 Duparc-Klassifikation

Es sind viele weitere Klassifikationen vorhanden, die eine einheitliche
Fraktureinteilung und das Vergleichen von Verletzungsmustern erschweren.
Nun soll nur noch ein Uberblick iber die Duparc—Klassifikation gegeben werden,

diese unterscheidet funf Klassen. Zum Teil entsprechen die Frakturmorphologien
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den Einteilungen der AO- oder Schatzker-Klassifikation, diese werden jedoch um
zwei vollig neuartige Klassen erweitert.

Unikondylar mediale oder laterale Frakturen bilden die ersten beiden Klassen
nach Duparc und entsprechen den teilweise intraartikularen Frakturen (41B) der
AO-Klassifikation bzw. den Schatzkertypen | bis IV.

Die dritte Klasse umfasst bikondylare Frakturen und deckt sich mit den vollstandig
intraartikularen Frakturen (41C) der AO—Klassifikation und den Schatzker-Typen V
und VI.

Die vierte Klasse beschreibt mit den spinokondylaren Frakturen einen ganz neuen
Verletzungstyp. Die Frakturlinie verlauft bei einer medialen spinokondylaren
Fraktur von proximal lateral der Eminentia intercondylaris bis distal medial
subkondylar und bei einer lateralen spinokondylaren Fraktur von proximal medial
der Eminentia intercondylaris bis distal lateral subkondylar. Man unterscheidet drei
Grade, wobei bei Grad 1 keine Dislokation der Fragmente vorliegt. Eine Medial-
bzw. Lateralverschiebung des distalen Frakturfragments (Dislocatio ad latus)
resultiert jedoch in einer Dislokation bei Grad 2. Kommt es zusatzlich zum
Absinken eines Femurkondyls vor das dazugehorige Tibiaplateau, so spricht man
vom Grad 3.

AbschlieRend beschreibt Duparc noch eine funfte Klasse, die der posteromedialen
Frakturen. Diese treten entweder isoliert oder in Kombination mit lateralen
unikondylaren, komplexen bikondylaren oder spinokondylaren Frakturen auf.

Die zwei letztgenannten Klassen erméglichen eine Einteilung ganz neuer
Verletzungsmuster, fur die eine eindeutige Zuordnung in der AO- bzw.
Schatzker—Klassifikation nicht gegeben ist. Dennoch wird die
Duparc—Klassifikation viel seltener angewandt (10).

1.4 Praoperatives Management

Einen der wesentlichsten Aspekte des Therapieerfolgs stellt das praoperative
Assessment dar. Die Kenntnis uber den zugrundeliegenden Frakturmechanismus,
das Wissen uber ein ursachliches Hoch- oder Niedrigenergietrauma und die
Knochenqualitat der betroffenen Patientin/des betroffenen Patienten sind wichtige
Punkte, aus denen Ruckschlisse auf den Schweregrad der Verletzung gezogen
werden konnen.

Tibiakopffrakturen junger Patientinnen sind aufgrund der guten Knochenstruktur
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vorrangig das Resultat von Hochrasanztraumen, hingegen reicht bei alten
Patientinnen oftmals das Einwirken niedriger Energien aus, um den bereits
osteopenen bzw. osteoporotischen Knochen zu schadigen.

Eine praoperative physikalische Untersuchung ist essenziell zur Beurteilung
eventuell vorliegender Begleitverletzungen neurovaskularer Natur und um ein
Kompartmentsyndrom ausschliel3en zu kdnnen.

Lasionen des Bandapparats oder der Menisken kdnnen aufgrund einer
frakturbedingten ausgepragten Schwellung oftmals nicht eindeutig festgestellt
werden. Gewissheit bringt hier eine zusatzliche Magnetresonanzuntersuchung
bzw. auch der Lokalbefund bei arthroskopisch-assistierter oder offen-chirurgischer
Versorgung.

Die Zeit bis zur Operation wird bei simplen Frakturen mittels Ruhigstellung im
Oberschenkelspaltgips und bei komplizierten Frakturen und gefahrdetem
Weichteilmantel mittels Anlage eines aulReren temporaren Festhalters (d.h.
Fixateur externe) Uberbruckt.

Einen bedeutenden Einfluss auf die Planung der operativen Versorgung hat der
Zustand des frakturumgebenden Weichteilmantels. Ist dieser intakt, so kann eine
zeitnahe primare Frakturversorgung erfolgen. Liegt jedoch eine ausgepragte
Verletzung desgleichen vor, so muss ein stufenweises Vorgehen geplant werden.
Vorrubergehende Stabilisierung mittels Fixateur externe bis zur Optimierung der
Weichteilsituation, um sekundar eine definitive Frakturversorgung vornehmen zu
kdnnen, ist in diesem Fall State of the Art.

Damit eine bestmaogliche Behandlung gewahrleistet werden kann, muss von jeder
Tibiakopffraktur praoperativ eine nativradiologische Bildgebung in den zwei
Ebenen anterior-posterior und seitlich und zusatzlich eine Computertomographie
durchgefuhrt werden. Diese bildgebenden Modalitaten dienen dazu, sich einen
Uberblick tiber Frakturverlauf und Lokalisation, Anzahl an Fragmenten und
Ausmal} der Gelenkflachenimpression zu verschaffen.

Nach Beurteilung aller Achsen kann der Zugangsweg und die Versorgung geplant
werden, die individuell auf die Frakturmorphologie zugeschnitten sind. Die
Implantatwahl wird hierbei genauso in die Entscheidung miteinbezogen wie die
Notwendigkeit von Knochentransplantaten bzw. -ersatzmaterialien.

Diese Entscheidungen basieren auf der dreidimensionalen Darstellung der CT-

Untersuchung, da die Einteilung anhand der zweidimensionalen
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Klassifikationsschemata eine sehr hohe Inter- und Intraobserver-Variabilitat

aufweisen und keine vollstandige Frakturbeschreibung erméglichen (11).

1.5 Chirurgische Zugange

Zugangsweg

Adressierbare Frakturen

Anterolateraler Zugang

Isolierte laterale unikondylare
Fraktur

Bikondylare Fraktur mit
anterolateraler Komponente

Osteotomie des Tuberculum
Gerdy

Posterolateral
isoliert/kombiniert

Schatzker I-lll,
V, VI

Posterolateraler Zugang

Posterolateral
isoliert/kombiniert

Modifizierter posterolateraler

Isolierte laterale unikondylare

Posterolateral

Zugang Fraktur isoliert/kombiniert
. . Isolierte laterale unikondylare Posterolateral
Osteotomie des Fibulakopfes Y . L
Fraktur isoliert/kombiniert

Digastric Fibular Head
Osteotomy

Posterolateral
isoliert/kombiniert

Osteotomie des Fibulahalses

Posterolateral
isoliert/kombiniert

Schatzker Il

laterale femorale
Epikondylusosteotomie

Isolierte laterale unikondylare
Fraktur

Bikondylare Fraktur

Zentrale Komponente

Multifragmentiertes
disloziertes Plateau

Anteromedialer Zugang

Anteromediomediale,
anteromediozentrale,
anterozentrale Komponente

mediale femorale
Epikondylusosteotomie

Zentrale Komponente

Mediale Fraktur in den
ventralen 70%

posteromedialer Zugang

Posteromediale Abscherfraktur

Dorsale Zugange

Bikondylare Fraktur

Fraktur der posterioren Saule

Posteromediale
Abscherfraktur

Posterozentrale Komponente

Knodcherne Abrissfraktur
des vorderen/hinteren
Kreuzbandes

Posteromediale
Tibiakopfluxationsfraktur

Direkter dorsaler Zugang

Posteromediale Tibiakopfluxationsfraktur

Modifizierter direkter dorsaler
Zugang

Anteromediale Komponente

Fraktur der posterioren Saule

Posteromediale Tibiakopfluxationsfraktur

Arthroskopisch assistiert

Knodcherne Abrissfraktur
des vorderen/hinteren
Kreuzbandes

Spalt-(41B1),
Impressionsfraktur (41B2)
ohne/mit Dislokation

osteochondrale Fragmente

Tabelle 1: Uberblick iiber alle in Folge beschriebenen Zugangswege inklusive den

adressierbaren Tibiakopffrakturen
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1.5.1 Anterolateraler Zugang

In Uberwiegender Anzahl der Falle liegt eine Fraktur der lateralen Gelenkflache
vor, da diese aufgrund anatomischer Gegebenheiten leichter frakturiert als die
mediale Seite.

Der anterolaterale Zugang wird bei isolierten lateral unikondylaren als auch
kombinierten Frakturen haufig angewandt. Mit der hier beschriebenen
Zugangsmethode kann jedoch nur das anterolaterale Drittel der Gelenkflache
eingesehen werden. Somit kdonnen posterolaterale Frakturen — vor allem im
posterolaterozentralen Segment — Uber diesen Zugang nicht ausreichend
adressiert werden, da die posterolateralen Stabilisatoren keine ausreichende
Gelenkeinsicht ermoglichen.

Aufgrund des anatomischen Verlaufs des N. peroneus, der sich um den Fibulakopf
schlingt, sollen Inzisionen in diesem Bereich (d.h. dorsal-distal am lateralen
Kniegelenk) vermieden werden, um keine Nervenschadigung zu riskieren.

Das Skalpell wird proximal des Epicondylus lateralis femoris angesetzt. Es erfolgt
ein gerader Hautschnitt nach distal hinter das Tuberculum Gerdy. Je nach
Lokalisation der Fraktur kann es notwendig sein, diesen Schnitt weiter
anterolaterozentral oder anterolaterolateral durchzufihren. In weiterer Folge wird
die Subkutis gespalten und die Faszie des M. tibialis anterior dargestellt. Nun wird
der Tractus iliotibialis aufgesucht und bis zum Tuberculum Gerdy langsinzidiert.
Anschlie3end erfolgt eine subperiostale Loésung des Tractus ventral bis zur
Tuberositas tibiae und dorsal bis zum Fibulakopf, wobei hier bereits Vorsicht
geboten ist aufgrund des Nahebezugs des N. peroneus. Mit einem horizontalen
Schnitt unter dem lateralen Meniskus wird das Kniegelenk ertffnet. Damit eine
Verplattung der Tibia erfolgen kann, muss ein entsprechendes Lager freiprapariert
werden, dies erfolgt nach Inzision der Faszie des M. tibialis anterior.

Eine Reinsertion des Ansatzes des Tractus iliotibialis erfolgt erst nach vollendeter

Frakturversorgung bei liegender Verplattung (5, 12, 13).

1.5.1.1 Osteotomie des Tuberculum Gerdy
Im Gegensatz zum standardisierten anterolateralen Zugang wird hier die Insertion
des Tractus iliotibialis am Tuberculum Gerdy belassen und man osteotomiert das
Tuberculum als Ganzes. Die Vorteile des Belassens der Insertionsstelle fuhrt man
auf die zugrundeliegende Funktion bezuglich Kniegelenkstabilitat zurtck.
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Der Tractus iliotibialis stabilisiert als anterolaterales Band das Gelenk und wirkt
medialen Subluxationen der Patella entgegen. Durch seine nach posterior
gerichtete Zugkraft verhindert er eine Translation der Tibia nach anterior und
unterstutzt dadurch das vordere Kreuzband in seiner Funktion.

Liegt eine Frakturkomponente im posterolateralen Segment vor — dies kann alle
Schatzker Typen betreffen, ausgenommen Typ IV - so ist dieser Zugangsweg
indiziert.

Der Hautschnitt verlauft exakt gleich wie beim anterolateralen Zugang. Das Knie
befindet sich in einer Flexionsstellung von 40°, nach Aufsuchen des Tuberculum
Gerdy und inserierenden Tractus iliotibialis wird eine Langsinzision des Tractus -
die vier cm oberhalb des Gelenkspaltes beginnt und auf Hohe desselben endet -
durchgefuhrt. Nun wird der Schnitt horizontal entlang der Gelenklinie nach ventral
fortgeflhrt, wodurch sich die vordere Halfte des Tractus nach proximal wegheben
lasst und man unterhalb des Innenmeniskus eine Arthrotomie durchfihren kann.
Die Inzision wird - sich an der lateralen Begrenzung der Patellasehne orientierend
- nach distal bis unter den Ansatz des Tractus fortgesetzt. Nun wird der M. tibialis
anterior entlang seines Ursprungs an der Tibiavorderseite bis zum proximalen
Tibiofibulargelenk inzidiert, danach kann das Tuberculum Gerdy Fragment
osteotomiert werden. Durch die Aul3enrotation des Fragments ist eine bessere
Einsicht auf die Gelenkflache gegeben und die Versorgung posterolateraler
Frakturen wird einfacher.

Nach Adressierung von Meniskusverletzungen und Versorgung der
Tibiakopffraktur wird das Tuberculum Gerdy-Fragment wieder anatomisch
eingepasst. Eine Fixierung des osteotomierten Bereichs erfolgt durch eine laterale
Verriegelungsplatte, die uber dem Tuberculum Gerdy und der Insertion des

Tractus iliotibialis liegend verschraubt wird (13).

1.5.2 Posterolateraler Zugang

Die Indikation fur diesen Zugang stellen vorrangig isolierte posterolateral gelegene
Frakturen dar, da zwar der anterolaterale Quadrant eingesehen, jedoch keine
ausreichende Fixierung desselben erreicht werden kann.

Das Risiko bei diesem Zugangsweg die A. tibialis anterior, A. inferior lateralis
genus oder den N. peroneus communis bzw. dessen Ast N. cutaneus surae

lateralis zu verletzen, limitiert die Anwendbarkeit dieser Methode.
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Eine Gefalverletzung eben genannter Arterien soll vermieden werden, um keine
mit schlechterer Frakturheilung assoziierte Devaskularisation der Defektzone zu
riskieren.

Zur Verhinderung von Sensibilitatsstorungen und motorischen Ausfallen — wie zum
Beispiel durch eine temporare Peroneuslahmung — soll auf eine Schonung der
angefuhrten peripheren Nerven geachtet werden.

Dieser Zugang setzt eine Seiten- oder Bauchlage der Patientin/des Patienten
voraus. Dem Verlauf des M. biceps femoris folgend wird ein Hautschnitt Uber dem
Fibulakdpfchen durchgeflhrt. Das weitere Vorgehen ist nun zweigeteilt.

Dem anterolateralen Zugang entsprechend wird jetzt ventral des Fibulakopfes der
Tibiakopf freiprapariert. Dorsal des Fibulakopfes wird der N. peroneus communis
aufgesucht. Nach Durchtrennung der Subkutis und der Fascia poplitea wird der M.
gastrocnemius mit seinem Caput laterale identifiziert, genauso wie der M. soleus.
Eine bessere Einsicht auf die posterolaterale Gelenkflache wird erreicht, indem
der Ursprung des lateralen Kopfes des M. gastrocnemius partiell inzidiert und der
Muskelbauch gemeinsam mit dem M. popliteus nach medial weggehalten wird.
Besonderes Augenmerk soll bei dem weichteilschonenden Vorgehen auf den M.
popliteus gelegt werden, da dessen Sehne eine essenzielle Rolle in der passiven
Stabilisation posterolateral ubernimmt. Der an der Facies posterior tibiae
entspringende M. soleus wird ebenfalls inzidiert, um das Anbringen einer dorsalen
Abstltzplatte Uberhaupt erst zu ermoglichen. Unter Schonung des N. peroneus
communis wird eben dieser zusammen mit dem M. biceps femoris nach lateral
retrahiert. Nun kann eine Gelenkeroffnung unterhalb des AuRenmeniskus erfolgen
und eine Reposition und Retention der Tibiakopffraktur durchgefuhrt werden (5,
12).

1.5.2.1 Modifizierter posterolateraler Zugang

Diese Zugangsmoglichkeit weist im Vergleich zum eben beschriebenen
posterolateralen Zugang ein deutlich geringeres Weichteiltrauma auf, da hier eine
Schonung der posterolateralen Gelenkkapsel, des Lig. popliteum obliquum und
arcuatum, des lateralen Seitenbandes, der Sehne des M. popliteus und des
lateralen Gastrocnemiuskopfes vorgenommen wird.

Im Rahmen der lateralen Arthrotomie mussen lediglich die zarte laterale
Gelenkkapsel und das Lig. meniscotibiale — unter Belassen eines zwei Millimeter
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langen tibialen Stumpfes - inzidiert werden, deren Refixation sich einfach und
komplikationslos gestaltet.

Dieser Zugang ist indiziert bei isolierten posterolateralen Tibiakopffrakturen oder
einem zur Ganze frakturierten lateralen Tibiaplateau mit posterolateraler
Komponente.

Vorteilhaft ist das weichteilschonende Vorgehen und die Moéglichkeit einer
dorsalen Verplattung, um das Risiko einer dorsokaudalen Fragmentdislokation zu
minimieren. Zusatzlich besteht die Option einer Zugangserweiterung mittels
Osteotomie des Tuberculum Gerdy oder einer Fibulaosteotomie, um
gegebenenfalls die gesamte laterale Gelenkflache visualisieren zu kdnnen.
Technische Schwierigkeiten bei der Durchfuhrung und Plattenanlage aufgrund der
begrenzten Darstellbarkeit des posterolateralen Tibiakopfes limitieren die
Anwendung dieses Zugangs. Die einsehbare Tibiaflache wird nach kranial durch
den M.popliteus und nach medial durch die vom lateralen Gastrocnemiuskopf
geschutzte A. und V. poplitea begrenzt. Die Begrenzung nach kaudal erfolgt
sowohl durch den M. soleus, als auch den N. peroneus und nach lateral durch das
Fibulakdpfchen inklusive darauf inserierendem lateralen Seitenband und M. biceps
femoris, an dessen dorsalem Rand der N. peroneus communis verlauft.

Die Lagerung der Patientin/des Patienten erfolgt seitlich mit leicht flektiertem und
varisiertem Kniegelenk.

Es wird drei cm oberhalb des Gelenkspalts mit einem posterolateralen
Langsschnitt begonnen, der entlang des M. biceps femoris, Uber das
Fibulakopfchen verlaufend, distal der Tibialangsachse folgend durchgefuhrt wird
und eine Lange von 12-15 cm misst. Ein zu dorsal angesetzter Schnitt, der die
Kniebeugefalte kreuzt, soll im Hinblick auf Narbenkontrakturen vermieden werden.
Nach Faszieninzision und Anschlingung des N. peroneus communis wird ventral
des Fibulakdpfchens der Tractus iliotibialis an dessen Hinterrand inzidiert, von
dorsal unterminiert und im Bedarfsfall an seinem Ansatz am Tuberculum Gerdy
partiell gelést. Uber eine horizontale Arthrotomie der Gelenkkapsel und des Lig.
meniscotibiale kann die laterale Gelenkflache inklusive des posterolateralen
Segments beurteilt und spater auch eine Repositionskontrolle erfolgen.

Fir die Darstellung der posterolateralen Tibiaflache wird nun zwischen dem
lateralen Gastrocnemiuskopf und dem M. soleus eine stumpfe Praparation in die

Tiefe durchgefihrt. Neben der Retraktion des N. peroneus communis nach ventral
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wird unter Schonung der nun visualisierten A. und V. poplitea der M. popliteus
nach mediokranial gehalten. Der an der Facies posterior fibulae entspringende
Anteil des M. soleus wird durchtrennt und rund zwei bis drei Zentimeter distalwarts
vom Periost abgehoben. Um keine Denervierung des M. soleus zu riskieren, wird
die Praparation genau dort beendet, wo der N. peroneus communis in den eben
genannten Muskel eintritt.

Gleich wie beim posterolateralen Zugang soll auch bei der modifizierten Methode
auf eine Schonung der A. und V. geniculares inferiores geachtet werden, um einer
Devaskularisation des Frakturareals entgegenzuwirken.

Eine individuell an die Anatomie des Tibiakopfes angebogene dorsale
Abstutzplatte soll - zur Verhinderung von Gefal3einklemmungen - unterhalb des M.
soleus unter Knochenkontakt positioniert werden.

Ob eine anatomische Reposition der Gelenkflache erreicht wurde, kann Uber die
laterale Arthrotomie nach Kranialretraktion des AulRenmeniskus beurteilt werden.
Nach zufriedenstellender Osteosynthese wird sowohl das Lig. meniscotibiale mit
einer Naht und der M. soleus an der Gelenkkapsel refixiert.

Aufgrund erhéhtem Risiko flr Peroneuslasionen wird von einer Metallentfernung

nach Konsolidierung der Frakturspalten Abstand genommen (14).

1.5.3 Erweiterte laterale Zugange

1.5.3.1 Osteotomie des Fibulakopfes

Um das laterale Gelenkkompartiment vollstandig einsehen zu kdnnen, reicht
weder ein anterolateraler oder posterolateraler Zugang, noch die Kombination von
beiden aus. Hierfur gibt es die Mdglichkeit einer Fibulakopfosteotomie oder einer
lateralen femoralen Epikondylusosteotomie, die in Kapitel 1.5.3.4 naher
beschrieben wird.

Die Osteotomie des Fibulakopfes ist im Vergleich technisch fordernder und
hinsichtlich der Nahe zum N. peroneus communis riskanter. Komplikationen wie
unzureichende Stabilitat des proximalen Tibiofibulargelenks, sekundarer
Repositionsverlust oder Wanderung von Osteosynthesematerial kbnnen bei der
Fibulakopfosteotomie auftreten.

Begonnen wird mit einem Hautschnitt entlang des M. biceps femoris bis distal
unter das Fibulakopfchen, anschlieltend wird die Insertion des Tractus iliotibialis

am Tuberculum Gerdy aufgesucht und inzidiert. Nun muss das Lig. capitis fibulae
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anterius des proximalen Tibiofibulargelenks aufgrund des N. peroneus communis,
der sich direkt unterhalb um den Fibulahals schlingt, vorsichtig durchtrennt
werden. Der fibulare Ansatz des lateralen Seitenbandes wird dargestellt und
medialseitig davon — um in Folge eine Bandinstabilitat zu vermeiden - kann die
Osteotomie des Fibulakopfes durchgefuhrt werden. Die mediale Halfte des Caput
fibulae kann nun entfernt und posterolaterale Frakturfragmente leichter versorgt
werden (5, 12).

1.5.3.2 Digastric Fibular Head Osteotomy

Fir eine bessere Beurteilbarkeit und leichtere Versorgung posterolateral
lokalisierter Frakturkomponenten kann alternativ dieser Spezialzugang
herangezogen werden.

Vorteilhaft bei diesem Vorgehen ist, dass der Bandapparat rund um das proximale
Tibiofibulargelenk intakt bleibt. Potenzielle Risiken dieses Zugangs stellen die
Gefahr von Peroneuslasionen und durch verzégerte Frakturheilung bedingte
Defizite in der Stabilitatsfunktion der posterolateralen Ecke dar.

Es wird mit einem S-formigen anterolateralen Zugang begonnen und die
darunterliegende Subkutis und Faszie longitudinal - mittig zwischen Tuberculum
Gerdy und Fibulakopf - inzidiert. Als nachster Schritt wird das laterale Seitenband
und das Lig. capitis fibulae anterius aufgesucht und unter Schonung des N.
peroneus communis dazwischen osteotomiert. Bei flektiertem Knie kann nun das
posterolaterale Segment versorgt werden, auch wenn es Limitationen hinsichtlich
der Anbringung posterior gelegener Fixationsmaterialien gibt.

Eine Refixierung des Fibulakopfes erfolgt mittels Verschraubung, die horizontal
eingebracht wird, von lateral nach medial durch die Art. tibiofibularis proximalis
verlauft und das Gelenk stabilisiert (12).

1.5.3.3 Osteotomie des Fibulahalses

Im Falle einer Fraktur des lateralen Tibiaplateaus mit einer posterolateralen

Komponente kann eine chirurgische Versorgung Uber eine Osteotomie des

Fibulahalses erfolgen.

Indikationen sind Schatzker Typ Il Frakturen und posterolaterale

Frakturkomponenten - die mit einer Dislokation und Impression tber 12 mm

einhergehen. Weitere Indikationen stellen auch Frakturen dar, die bis an das

proximale Tibiofibulargelenk heranreichen und sich in jenem keilformigen Bereich
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befinden, der von der Vorder- und Hinterkante der Fibula und dem
Kniegelenksmittelpunkt begrenzt wird. Darlber hinaus kann nach Augmentation
einer posterolateralen Impressionsfraktur die Notwendigkeit einer speziellen
Osteosynthesetechnik, wie zum Beispiel eine Ringplatte, gegeben sein, die nicht
Uber einen standardmaliigen anterolateralen oder posterolateralen Zugang
eingebracht und fixiert werden kann.

Bei diesem Zugang liegt die Patientin/der Patient in Seitenlage auf dem
Operationstisch und es wird ein rund 20 cm langer, vertikaler, Uber den Fibulakopf
laufender Hautschnitt gesetzt. Nach Inzision der Subkutis und des Tractus
iliotibialis wird der N. peroneus communis aufgesucht und schonend aus dem
Operationsfeld gehalten.

Um einen Zugang zum anterolateralen Tibiaplateau zu bekommen wird der am
Condylus lateralis tibiae entspringende M. tibialis anterior an seinem Ursprung
inzidiert. AnschlieRend muss der M. peroneus longus vom Kopf bis unter den Hals
des Wadenbeins abgehoben werden. Unter Ricksicht auf das laterale Seitenband
und den M. biceps femoris wird das Wadenbein auf Hohe des Fibulahalses
osteotomiert. Der losgeloste Fibulakopf lasst sich nun nach oben mobilisieren und
erleichtert somit den Zugang zum gesamten lateralen Tibiaplateau. Nach einer
horizontalen Arthrotomie unterhalb des Au3enmeniskus kdnnen nun
Meniskuslasionen und die Tibiakopffraktur direkt visualisiert und versorgt werden.
Die Refixierung des Wadenbeinkopfes an die Diaphyse erfolgt mit
Kirschnerdrahten. Da das proximale Tibiofibulargelenk nur minimale
Gleitbewegungen zulasst, kann der Fibulakopf Gber eine quer eingebrachte
Schraube an den Tibiakopf refixiert werden. Die Vorteile dieser Verschraubung
liegen in einer zusatzlichen Fixierungsfunktion des posterolateralen Areals, der
erleichterten Heilung des Lig. capitis fibulae anterius und posterius und in einer
erhdhten Gelenkstabilitat (15).

Zur Vermeidung von Nervenschadigungen soll auf eine achtsame Praparation und
standige Schonung des N. peroneus communis wahrend des Eingriffs geachtet
werden.

Um Komplikationen durch eine Instabilitat des proximalen Tibiofibulargelenks zu
verhindern, werden die Gelenkkapsel und die Ligg. capitis fibulae genaht und
lange Schrauben zur Fixierung des osteotomierten Fibulakopfes an den Condylus

lateralis verwendet (15).
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1.5.3.4 Laterale femorale Epikondylusosteotomie

Diese Form des erweiterten lateralen Zugangs findet vor allem bei
lateralgelegenen unikondylaren als auch bikondylaren Frakturen, die eine
Frakturkomponente in den zentralen Segmenten aufweisen, ihnre Anwendung. Eine
weitere Indikation stellt eine Gelenkstufe > 2 mm im lateralen Tibiaplateau oder
das Vorliegen eines multifragmentierten dislozierten Tibiaplateaus dar.

Besteht zusatzlich zur Tibiakopffraktur eine Fraktur des ipsilateralen
Femurkondyls, ist das laterale Seitenband oder eine Struktur der posterolateralen
Ecke rupturiert, so ist die laterale femorale Epikondylusosteotomie kontraindiziert.
Vorteile dieses Zugangs sind die Darstellbarkeit der kompletten lateralen
Gelenkflache, die Beurteilbarkeit des Repositionsergebnisses anhand direkter
Visualisierung, wodurch das folgenschwere Ubersehen einer intraartikularen
Stufenbildung verhindert werden kann. Der laterale Bandapparat bleibt intakt und
der Osteotomiewdrfel kann einfach mittels Schraubenosteosynthese refixiert
werden.

Einen Nachteil stellt die unveranderte Fixierungstechnik von
Osteosynthesematerial dar. Weiters kann es zur Heilungsverzdégerung bzw. zum
Versagen der Refixierung kommen - resultierend in einer posterolateralen
Rotationsinstabilitat.

Der Hautschnitt kann je nach Praferenz der Chirurgin/des Chirurgen entweder
gleich wie beim posterolateralen Zugang durchgefuhrt werden oder mittels
vertikaler beziehungsweise S-formiger SchnittfUhrung anterolateral erfolgen.

Nun wird der M. biceps femoris und N. peroneus aufgesucht und geschont. Nach
Freipraparation des femoralen Ansatzes des lateralen Seitenbandes kann genau
dieser rechteckig mit oder ohne Vorbohren und unter Zuhilfenahme einer
sagittalen Sage oder eines Osteotoms osteotomiert werden. Eine Mobilisation
dieses Knochenblocks fuhrt zu einer VergroRerung des Gelenkspalts um funf bis
sieben Millimeter. Es besteht die Moglichkeit, den femoralen Ursprung des M.
popliteus zusammen mit dem des Kollateralbandes zu osteotomieren, um eine
bessere Darstellung der zentralen Segmente zu erreichen. Die Indikation dazu
stellen nur Frakturverlaufe von sehr hoher Komplexitat dar.

Das Tibiaplateau kann am besten beurteilt werden, wenn ein Varusstress auf das

Kniegelenk ausgeubt wird.
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Nach erfolgter Frakturversorgung wird das osteotomierte Fragment wieder

anatomisch eingepasst und mit kanulierten Zugschrauben refixiert (6, 5, 12).

1.5.4 Anteromedialer Zugang

Uber einen anteromedialen Zugangsweg kann laut Zehnsegmentklassifikation das
anteromediomediale, anteromediozentrale und anterozentrale Segment versorgt
werden.

Da das laterale Plateau aufgrund anatomischer Gegebenheiten leichter frakturiert
als das robustere mediale, treten nur selten Frakturen auf, die ausschlief3lich
anteromedial lokalisiert sind. Oft liegen diese kombiniert mit einer posteromedialen
oder sogar bikondylaren Frakturkomponente vor.

Ein anteromedialer Zugang muss haufig mit einem weiteren Zugang kombiniert
werden, um eine - alle Frakturauslaufer umfassende - Reposition und Retention
der Tibiakopffraktur sicherstellen zu kénnen.

Anteromedial parapatellar wird ein longitudinaler Hautschnitt durchgefiihrt. Danach
wird die Subkutis durchtrennt und die Aponeurose des M. vastus medialis
gespalten. In Folge werden die am Condylus medialis tibiae inserierenden Sehnen
des M. sartorius, semitendinosus und gracilis gemeinsam mit dem medialen
Seitenband nach dorsal retrahiert, um den Zugang zum medialen Tibiakopf zu
erleichtern. Die freiliegende Gelenkkapsel wird langs inzidiert und Uber eine quere
Arthrotomie durch das Lig. meniscotibiale anterius das vordere Drittel der
medialen Gelenkflache dargestellt.

Die limitierte Visualisierbarkeit der dorsalen Gelenkflachenanteile ist auf die starke
Verwachsung des medialen Seitenbandes mit der Gelenkkapsel und dem
Innenmeniskus, als auch auf die vorderen, oberflachlich verlaufenden

Seitenbandanteile zuruckzufuhren (5, 16).

1.5.5 Erweiterter medialer Zugang

1.5.5.1 Mediale femorale Epikondylusosteotomie

Ist die Darstellung der Gelenkflache Uber einen gewohnlichen anteromedialen
Zugang nicht ausreichend oder die Einsichtnahme in zentral gelegene Segmente
nicht gegeben, so kann eine mediale femorale Epikondylusosteotomie
durchgefuhrt werden.

Es ist jedoch nicht moglich mit dieser weichteilschonenden Zugangserweiterung

die dorsalen 30 Prozent des medialen Plateaus zu visualisieren.
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Voraussetzung fur eine mediale Epikondylusosteotomie ist das Vorliegen eines
anteromedialen Zugangs oder die Durchfuhrung einer gelenklbergreifenden
Langsinzision der Haut iber dem medialen Tibiaplateau. Fur zweitgenannten Fall
werden in Folge die Subkutis und das Retinaculum patellae mediale direkt uber
dem Innenband gespalten, dessen femoraler Bandansatz anschlieRend
freiprapariert und fur eine Osteotomie vorbereitet wird.

Nun kann die mediale Epikondylusosteotomie durchgefuhrt werden, indem ein -
den femoralen Kollateralbandansatz tragender - Knochenwurfel gewonnen wird.
Nach Retraktion desselben wird unterhalb des Innenmeniskus arthrotomiert und
unter Ausutbung eines Valgusstresses auf das Kniegelenk kann die mediale
Gelenkflache bestmoglich beurteilt werden.

Der osteotomierte Knochenwurfel wird nach erfolgter Frakturversorgung wieder
anatomisch eingepasst und mit zwei kanulierten Schrauben refixiert.

Eine Gelenkinstabilitat aufgrund verzégerter Knochenheilung, Repositionsverlust
oder Materialwanderung ist eine mogliche Komplikation der medialen femoralen
Epikondylusosteotomie (5, 6).

1.5.6 Posteromedialer Zugang

Ein posteromedialer Zugang kann Uber verschiedene Schnittfihrungen erfolgen,
welche nachfolgend beschrieben werden.

Die Indikation fur folgenden beschriebenen Zugang bilden vor allem isolierte
posteromediale Abscherfrakturen, da sich mit dieser Technik auch distale
Frakturauslaufer gut darstellen und mittels posteromedialer Abstutzplatte

versorgen lassen (5).

Schnittfiihrung 1

Bei abgewinkeltem Knie wird der Hautschnitt entlang der Hinterkante des
medialen Seitenbandes gesetzt, wahrend sich die Patientin/der Patient in
Ruckenlage befindet. Danach wird unter Retraktion der Sehnen - die den Pes
anserinus superficialis bilden - zum Tibiakopf in die Tiefe prapariert.
Schnittfiihrung 2

Liegt jedoch eine Multifragmentierung der Gelenkflache oder ein groRRes
posterolaterozentrales Fragment vor, so wird die Patientin/der Patient in
Bauchlage am Operationstisch gelagert. Wenn ein muskelschonender Zugang

gewahlt wird, ist ein verkehrter L-férmiger Schnitt notwendig. Dazu wird das
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Skalpell mittig oberhalb der Kniebeugefalte angesetzt und ein Hautschnitt parallel
dazu medialwarts durchgefuhrt, am medialen Ende der Beugefalte wird das
Skalpell um 90 Grad gedreht und die Inzision nach distal fortgesetzt.
Schnittfiihrung 3

Alternativ kann ein reiner Langsschnitt medial der Beugefalte angewandt werden,
dies limitiert jedoch die Einsicht in die posterozentralen Segmente.

Nach Durchtrennung der Subkutis werden der M. semimembranosus und mediale
Gastrocnemiuskopf stumpf geldst. Letztgenannter Muskel wird nach lateral
weggehalten, danach kdnnen der M. soleus an seinem Ursprung und der M.
popliteus an seinem Ansatz auf der Facies posterior tibiae inzidiert werden, damit
eine Adressierung der posteromediomedialen, posteromediozentralen,
posterozentralen und posterolaterozentralen Segmente ermoglicht werden kann.
Wenn dies noch nicht ausreicht, um zur dorsomedialen Gelenkkapsel zu
gelangen, muss zusatzlich die Ansatzsehne des medialen Gastrocnemiuskopfes
am Epicondylus medialis femoris partiell inzidiert werden.

Die Eroffnung der posteromedialen Kapsel erfolgt unter Schonung des hinteren

Kreuzbandes und der Ansatzsehne des M. semimembranosus (16, 5, 17).

1.5.7 Dorsale Zugange

Dorsale Zugange erlauben nur die Versorgung posterior gelegener Frakturen,
somit ist die Hauptindikation eine Fragmentation im posterozentralen Segment,
wie bei einer nach der AO—Klassifikation 41A1—-Fraktur des hinteren Kreuzbandes.
Weiters kann eine posteromediale Tibiakopfluxationsfraktur, sowie ein
posteromediales Fragment bei bikondylarer Tibiakopffraktur Gber einen
posterioren Zugang behandelt werden.

Besteht eine kritische Weichteilsituation oder ist eine Lagerung der Patientin/des
Patienten in Bauchlage nicht moglich, so liegen Kontraindikationen fur den
dorsalen Zugang vor und es muss ein alternatives Therapieverfahren geplant
werden.

Ein Nachteil dieses Zugangs ist, dass anterior lokalisierte Frakturkomponenten
nicht Gber diese Methode allein versorgt werden kdnnen, sondern daftr
zusatzliche Zugangswege notwendig sind. Weiters besteht ein hohes
Gefahrenpotential im Hinblick auf Gefald- und Nervenbahnen, die den
Zugangsweg kreuzen. Eine Metallentfernung nach erfolgter dorsaler
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Osteosynthese gestaltet sich als aufdert schwierig bis unmdglich.
Dorsale Zugange lassen sich anhand ihrer Schnittflihrung in klassisch und direkt
einteilen (16, 12, 18).

1.5.7.1 Klassischer dorsaler Zugang

Begonnen wird mit einer S-férmigen Inzision der Haut, die proximal lateral direkt
unter der Beugefalte der Kniekehle ihren Anfang hat, dann schrag nach medial
fortgefuhrt wird und Uber dem medialen Gastrocnemiuskopf nach distal auslauft.
Anschlie3end wird die Subkutis und die Fascia poplitea unter Schonung der

V. saphena parva und des N. cutaneus suralis medialis durchtrennt.

Nun lasst sich in der Fossa poplitea das neurovaskulare Bundel — bestehend aus
A. und V. poplitea sowie N. tibialis — darstellen.

Um eine Adressierung des posterolateralen Plateaus zu ermoglichen, wird eine
Inzision zwischen den Gastrocnemiuskodpfen nach distal durchgefiihrt. In Folge
wird der mediale Gastrocnemiuskopf gemeinsam mit dem N. tibialis nach medial
und der laterale Gastrocnemiuskopf inklusive der A. und V. poplitea, als auch dem
N. peroneus communis nach lateral retrahiert.

Der an der lateralseitigen Facies posterior tibiae entspringende Anteil des M.
soleus wird inzidiert, um eine Versorgung des posterolateralen Plateaus nach

horizontaler Arthrotomie zu ermoglichen (12, 16).

1.5.7.2 Direkter dorsaler Zugang

Ein klassisches Frakturmuster, das einen direkten dorsalen Zugang notwendig
macht, ist die posteromediale Tibiakopfluxationsfraktur — auch ,medial split
fracture” genannt. Kennzeichnend ist ein isoliertes Frakturfragment, welches durch
eine Abscherung der gesamten posteromedialen Gelenkflachenhalfte entsteht.
Anhand nativradiologischer Bildgebung lasst sich der klassische Frakturverlauf
folgendermalien beschreiben: in der anterior-posterioren Aufnahme stellt sich
medial der Eminentia intercondylaris eine der Langsachse der Tibia folgende
Frakturlinie dar, die auf HOhe der Metaphyse mit einer horizontalen Frakturlinie
fusioniert. Hingegen in der seitlichen Aufnahme zeigt sich eine Spaltbildung, die in
der Mitte des medialen Tibiaplateaus beginnt und unter Bildung eines nach dorsal
offenen Winkels von 45° bis posterior subkondylar verlauft.

Der direkte dorsale Zugang weist einige Vorteile auf, wie das weichteilschonende

Vorgehen durch fehlende Inzision des M. gastrocnemius und
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M. semimembranosus. Die erleichterte Reposition von posteromedialen
Tibiakopfluxationsfrakturen bei Bauchlage der Patientin/des Patienten und eine
mogliche Versorgung eben dieses Frakturtyps ohne Gelenkeroffnung sind
ebenfalls von Vorteil. Weiters wird auch das Risiko dorsokaudal dislozierender
Frakturfragmente durch streng dorsales Anbringen posteromedialer Abstltzplatten
minimiert.

Verglichen mit dem klassischen dorsalen Zugang ist der direkte technisch leichter
durchzufuhren, minimalinvasiver und schiutzt durch mediale Retraktion des
gleichseitigen Gastrocnemiuskopfes den poplitealen Gefal3- und Nervenstrang.
Eine fur diesen Zugang notwendige Bauchlagerung ist bei manchen Patientinnen
aus medizinischen oder sonstigen Grunden nicht moglich und bedingt so die
Suche nach alternativen, auch in Ricken- oder Seitenlage durchfuhrbaren
Zugangen.

Als erster Schritt wird mit einem sechs bis acht Zentimeter langen, auf Hohe des
Gelenkspalts beginnenden vertikalen Schnitt die Haut Uber dem medialen
Gastrocnemiuskopf inzidiert. Nach Spaltung der Subkutis, der Faszie und einer
stumpfen Praparation des medialen Gastrocnemiuskopfes wird eine Retraktion
desselben nach lateral durchgefuhrt.

Zur vollstandigen Darstellung des posteromedialen Tibiakopfes muss nun der
Ansatz des M. popliteus an der Facies posterior tibiae subperiostal nach lateral
abgetragen und der M. semimembranosus nach kraniomedial retrahiert werden.
Sobald der distale Frakturauslaufer und die Gelenkkapsel visualisiert wurden,
kann unter Kniegelenksextension und simultanem Langszug eine Reposition des
posteromedialen Frakturfragments erfolgen.

Ist das intraoperativ mit dem Bildwandler kontrollierte Repositionsergebnis
zufriedenstellend, so folgt eine Fixierung mit posteromedial eingebrachten
Kortikaliszugschrauben. Die Fragmentadaptation soll hier mit einer senkrecht zum
Frakturspalt verlaufenden ersten Schraube und zwei weiteren weitgehend
subchondral liegenden Schrauben erfolgen, um eine hochstmogliche
biomechanische Stabilitat zu erzielen.

Bei vorliegender ,medial split fracture“ wirkt man einer dorsokaudalen Dislokation
entgegen, indem eine der Anatomie des posteromedialen Tibiakopfes
angebogene Platte dorsal platziert und verschraubt wird. Um das Luxationsrisiko

so gering wie moglich zu halten, soll eine Mindestplattenlange gewahlt werden, die
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das Einbringen von zwei bis drei Schrauben distal des Frakturauslaufers
ermdglicht.

Soll mit einem direkten dorsalen Zugang der posterolaterale Tibiakopf dargestellt
werden, so wird nach stumpfer Praparation der laterale Gastrocnemiuskopf und

M. plantaris nach medial retrahiert. Dies erfolgt unter Schonung des N. peroneus
communis, N. cutaneus suralis medialis und N. cutaneus suralis lateralis.

Far die Visualisierung des distalen Frakturauslaufers muss medialseitig der Ansatz
des M. popliteus an der Facies posterior tibiae subperiostal unterminiert werden
(19, 16).

1.5.7.3 Modifizierter direkter dorsaler Zugang

Uber diesen Zugangsweg ist eine Versorgung von Tibiakopffrakturen der
posterioren Saule und teilweise auch von Frakturkomponenten der
anteromedialen Saule moglich.

Trotz der Nahe zu oberflachlich und tief verlaufenden Gefal3- und Nervenbahnen
in der Kniekehlenregion werden genau diese sensiblen Strukturen beim
modifizierten direkten dorsalen Zugang geschont.

Von Nachteil ist die notwendige Bauchlagerung der Patientin/des Patienten, da im
Falle eines unzureichenden Repositionsergebnisses auf einen alternativen
Zugangsweg umgestiegen werden muss und dadurch eine Umlagerung
erforderlich sein kann.

Begonnen wird in der Mittellinie des Kniegelenks mit einem Langsschnitt, der
direkt unter der Beugefalte der Kniekehle anfangt und etwa zehn Zentimeter nach
distal reicht. Falls es notwendig ist, den Hautschnitt proximal Uber die Beugefalte
hinweg zu erweitern, so muss dies bogenformig erfolgen, um keine
Extensionsdefizite durch narbige Kontrakturen zu riskieren.

Nach Dissektion der Subkutis stellen sich die oberflachlich verlaufende

V. saphena parva und der N. cutaneus suralis lateralis und medialis dar, die
schonend zur lateralen Seite hin weggehalten werden.

Folglich wird die, die beiden Gastrocnemiuskopfe verbindende Furche inzidiert
und der mediale und laterale Gastrocnemiuskopf auf die jeweils ipsilaterale Seite
retrahiert. Nun kommen die in der Tiefe der Kniekehle verlaufenden A. und V.
poplitea und der N. tibialis zur Darstellung und werden ebenfalls nach lateral
gehalten.

31




Bevor der M. popliteus inzidiert werden kann, muss aufgrund deren Verlauf die
A. inferior medialis genus ligiert werden.

Durch die Abhebung des M. popliteus von der Facies posterior tibiae wird das

posteriore Plateau visualisiert und eine Reposition, gefolgt von einer Retention

kann durchgefuhrt werden (18).

1.5.8 Minimalinvasive Zugange

1.5.8.1 Arthroskopisch assistierter Zugang

Indikationen

Arthroskopisch kdnnen nur ausgewahlte Frakturtypen versorgt werden. Hierzu
zahlen knocherne Ausrissfrakturen des vorderen oder hinteren Kreuzbandes
(41A1), Spalt- (41B1) oder Impressionsfrakturen (41B2), jeweils ohne oder mit
minimaler Dislokation. Weiters kann das Vorhandensein osteochondraler
Fragmente eine Refixation oder Entfernung derselben notwendig machen.
Simultan zur Tibiakopffraktur vorliegende Lasionen des Kapsel-Band-Apparats
des Kniegelenks konnen Uber einen arthroskopischen Zugang einfach versorgt
werden.

Um préoperativ einen Uberblick tiber das Ausmaf der Gelenkdestruktion zu
erlangen, kann nach stattgehabtem Trauma eine diagnostische Arthroskopie
durchgefuhrt werden.

Nach erfolgter arthroskopischer Frakturversorgung kann direkt das
Repositionsergebnis beurteilt und etwaige Gelenkstufen identifiziert werden (16, 5,
20, 21).

Kontraindikationen

Oft kann Uber einen arthroskopisch assistierten Zugang nur ein mangelhaftes
Repositionsergebnis bei komplex frakturierten Bruchen vom Typ 41B3 oder C
nach der AO—Klassifikation erreicht werden. Aus diesem Grund stellen eben
angefuhrte Frakturtypen Kontraindikationen flr den minimalinvasiven Zugang dar
und sollen offen-chirurgisch adressiert werden. Trimmerfrakturen des Tibiakopfes
erfordern oftmals eine rigide Verplattung, die minimalinvasiv nicht durchgefuhrt
werden kann. Ebenfalls kontraindiziert ist dieses Verfahren bei Verletzungen der
Kniegelenkkapsel, um einem Kompartmentsyndrom durch Einsickern der

arthroskopisch eingebrachten Flissigkeit entgegenzuwirken.
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Vorbestehende arthrotische Kniegelenksveranderungen der Patientin/des
Patienten sind auch eine Indikation zur Wahl eines offen-chirurgischen Zugangs
(16, 5).

Vorteile

Das minimalinvasive Verfahren, Uber kleine Hautschnitte und unter
Weichteilschonung in die Tiefe zum Tibiakopf zu gelangen sind positive Aspekte
dieser Methode. Die einfache Beurteilbarkeit des Frakturausmalies und — verlaufs,
als auch von Begleitverletzungen der Menisken, Kreuz- und Seitenbander und die
Madglichkeit der direkten Versorgung dieser Verletzungen stellen weitere Vorteile
dar.

Zusatzlich ist zur Adressierung posterolateraler Frakturfragmente keine
Fibulakopfosteotomie oder laterale femorale Epikondylusosteotomie notwendig,
insofern die Moglichkeit posteromedial und -lateral platzierter additionaler Portale
besteht.

Auch uber einen rein arthroskopisch assistierten Zugang kann eine anatomische
Reposition nach Aufstdlielung des imprimierten Areals und Defektzonenauffillung
mit autologem Knochentransplantat oder Uber Ballontibioplastie eingebrachten
Kalziumphosphat-Knochenzement erfolgen.

Eine Fixierung der Frakturfragmente mittels Verschraubung ist ebenso madglich
wie die Durchfuhrung einer anterolateraler Verplattung.

Mithilfe einer fluoroskopischen und arthroskopischen Kontrolle des
Repositionsergebnisses kann persistierenden Gelenkstufen entgegengewirkt
werden.

Durch die Wahl des minimalinvasiven Verfahrens wird das Risiko fur mogliche
Wund- oder Weichteilinfektionen deutlich minimiert, als auch die Gefahr der
Entwicklung einer postoperativen Osteomyelitis ist reduziert. Von Vorteil fur die
Patientin/den Patienten sind vor allem auch die kiirzere Dauer des postoperativen
Krankenhausaufenthaltes als auch der Rehabilitation (20, 16, 5, 21).

Nachteile
Von grol’em Nachteil ist, dass die Anwendbarkeit des arthroskopisch assistierten
Zugangs auf einfache und gering dislozierte Frakturen beschrankt ist.

Zuruckzufuhren ist dies vor allem auf die Gefahr einer iatrogenen Entwicklung
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eines Kompartmentsyndroms bei Frakturen der Schatzkertypen IV bis VI. Wichtige
Faktoren sind diesbezlglich bis in die Tibiadiaphyse ausstrahlende
Frakturverlaufe und Kapselrupturen. Die Uber das Arthroskop in das Kniegelenk
eingebrachte Flussigkeit kann sekundar in den Weichteilmantel des
Unterschenkels absinken und ein Kompartmentsyndrom bedingen, welches eine
extremitatengefahrdende Komplikation darstellt. Weiters ist flr die Durchfiihrung
dieses Verfahrens ein spezielles chirurgisches Instrumentarium von Noten und die
Behandlungsqualitat Operateur-abhangig.

Die perkutane Frakturversorgung kann nur tUber Verschraubung oder Anbringen
einer anterolateral gelegenen Platte erfolgen, aufwandigere Fixierung komplexer
Frakturtypen ist nicht moglich. Nachteilig sind weiters die langere Operationsdauer
und die hoheren Kosten eines minimalinvasiven Eingriffs im Vergleich zu einem
offen-chirurgischen (20, 21, 16).

Portale

Die Zugange einer Kniegelenksarthroskopie bilden ein anteromediales und
anterolaterales Portal. Zusatzlich kann die Anlage eines dritten anterior
superolateral gelegenen Portals die Minimierung des Kniegelenkinnendrucks bei
laufender Spulung und das Ausraumen eines Frakturhamatoms erleichtern.

Zur Adressierung des posterolateralen Tibiakopfes sind erganzend zu den
anterioren Zugangen ein posteromediales und posterolaterales Portal notwendig.
Bei Anlage des posteromedialen Portals muss das dorsale Septum gespalten
werden und um neurovaskulare Verletzungen zu umgehen, soll die Praparation
dorsal des hinteren Kreuzbandes erfolgen. Uber das posterolaterale Portal gelangt
man nach Inzision popliteomeniskaler Fasern und Retraktion der Ansatzsehne des
M. popliteus zur posterolateralen Tibiaflache (16, 21, 20).

1.6 Frakturversorgungsprinzipien

1.6.1 Konservative Versorgung

Indikationen fur einen konservativen Therapieansatz stellen undislozierte oder nur
minimal verschobene Frakturen sowie Fissuren des Tibiakopfes dar.
Kontraindikationen fur chirurgische Versorgungsprinzipien wie eine schlechte OP-
Tauglichkeit der Patientin/des Patienten, ein reduzierter Allgemeinzustand,

ausgepragter Weichteilschaden oder eine mangelhafte Durchblutungssituation der
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unteren Extremitat kdnnen eine konservative Therapie auch bei dislozierten
Frakturen notwendig machen.

Neben Mallnahmen zum Ruckgang der lokalen Schwellung spielen ein adaquates
Schmerzmanagement und das frihe Beuben des Gelenks eine wichtige Rolle. Um
das Risiko einer Kniegelenks-Einsteifung zu minimieren, wird eine frihzeitige
Mobilisation stabiler Tibiakopffrakturen angestrebt. Flexion und Extension werden
entweder passiv mit einer CPM (Continuous Passive Motion)-Schiene oder durch
aktives Ansteuern der kniegelenknahen Muskulatur geubt.

In den ersten 6 Wochen nach dem Frakturzeitpunkt soll die betroffene untere
Extremitat ganzlich entlastet werden, nach diesem Zeitraum kann je nach

Konsolidierungsstatus im Rontgen eine zunehmende Teilbelastung erfolgen. (16)

1.6.2 Chirurgische Versorgung

1.6.2.1 Operationsindikationen

Eine operative Versorgung ist indiziert, wenn eine intraartikulare Gelenkstufe

> 2 mm vorliegt oder es zu einer Absenkung der Gelenkflache > 5° gekommen ist.
Eine Tibiakopfverbreiterung > 5 mm oder eine Achsabweichung > 5° in der
koronaren oder sagittalen Ebene erfordern ebenfalls eine chirurgische
Versorgung. Weitere Indikationen stellen Frakturen des medialen Plateaus, ein
Frakturverlauf bis in die Tibiadiaphyse oder begleitende Fibulafrakturen im Sinne
einer Unterschenkelfraktur dar. Begleitverletzungen des Bandapparats des
Kniegelenks — insofern keine konservative Therapie mdglich ist — als auch ein
drohendes Kompartmentsyndrom und das Vorliegen offener Frakturen sind
absolute Operationsindikationen (5).

1.6.2.2 Ziele operativer Versorgung

Die chirurgische Versorgung von Tibiakopffrakturen hat als tGbergeordnetes Ziel
die anatomische Rekonstruktion der Gelenkflache und das Verhindern von
persistierenden intraartikularen Gelenkstufen. Dies erfolgt mit der Absicht einem
vermehrten Knorpelverschlei® und folglich einer posttraumatischen Gonarthrose-
Bildung entgegenzuwirken und eine reibungslose Gelenkfunktion gewahrleisten zu
kdnnen. Ein weiteres Ziel ist es, die Beinachse der Patientin/des Patienten unter
Berucksichtigung der physiologischen Varus- bzw. Valgusstellung weitestgehend

wiederherzustellen.
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Vor allem sind es intraartikulare Mehrfragmentfrakturen, die zur
Tibiakopfverbreiterung fuhren kbnnen und genau diese sollte mit einer korrekten
Adaptation der Frakturfragmente wieder auf ein Normalmal korrigiert werden.
Vorliegende intraartikulare Begleitverletzungen — Lasionen von Menisken, Kreuz-
und Seitenbandern — kdnnen bei arthroskopischer, aber auch offen-chirurgischer
Frakturversorgung direkt mitbehandelt werden. Eine zeithahe Adressierung hat
zum Ziel die Kniegelenkstabilitat enestmoglich wiederherzustellen.

Aufgrund des traumatischen Unfallmechanismus kommt es oftmals zu
ausgepragten Begleitverletzungen des kniegelenknahen Weichteilmantels. Die
Versorgung desselben muss ebenso ein Behandlungsziel darstellen, da eine gute
Weichteilsituation die Grundbedingung fur eine komplikationslose Wund- und
Frakturheilung ist (5).

1.6.2.3 Geschlossene Reposition und perkutane Versorgung
Falls kein offen-chirurgischer Zugang zur Frakturversorgung notwendig ist, besteht

die Mdglichkeit, die frakturbedingte Fehlstellung geschlossen zu reponieren. Die
geschlossene Reposition wird durch Dricken und Ziehen von Auf3en durchgefuhrt.
Falls die Frakturmorphologie eine perkutane Versorgung erlaubt, werden -
anschlielend an die erfolgte Reposition - Schrauben Uber kleine Stichinzisionen in

den Tibiakopf zur Frakturstabilisierung eingebracht.

1.6.2.4 Fixateur externe

Ein das Kniegelenk ubergreifender Fixateur externe kann als stabilisierendes
Verfahren ausgewahlt werden, um bei einem ausgepragten Schaden des
Weichteilmantels die Zeit bis zur internen Osteosynthese zu Uberbricken. Eine
inadaquate Weichteilsituation wurde zu einer Hypoxie, vendsen Stauung und
somit einer ungunstigen Ausgangslage fur eine gute Wundheilung fuhren.

Die proximalen Schanz-Schrauben liegen im Femurschaft, die distalen Schanz-
Schrauben im Tibiaschaft und ermdglichen somit eine Wiederherstellung der
Lange, Achse und Rotation der jeweiligen unteren Extremitat.

Je kurzer die Anlage eines Fixateur externes notwendig ist, desto besser, da keine
Gelenksbeweglichkeit moglich ist und man einer Einsteifung des Kniegelenks

entgegenwirken muss (16, 11).
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Hybridfixateur

Fir den Fall, dass eine Tibiakopffraktur einen Fixateur externe als definitive
Versorgungsstrategie bis zur Frakturausheilung erfordert, so gibt es die
Moglichkeit eines Hybridfixateurs. Dieser Uberbrickt nicht das Kniegelenk und
ermdglicht somit einen gewissen Bewegungsumfang desselben. Die Gefahr einer
Gelenk-Einsteifung ist somit im Vergleich zum Fixateur externe reduziert. Beim
Hybridfixateur werden proximal dinne Drahte in den Tibiakopf und distal Schanz-
Schrauben in den Tibiaschaft eingebracht. Die proximalen Drahte missen 15 mm
unter dem Gelenkspalt eingebracht werden, da es bei Infektionen an den
Drahteintrittsstellen ansonsten in Folge leichter zu Gelenksinfektionen kommen
kann.

Von Vorteil sind die kurze Operationsdauer und Aufenthaltsdauer im
Krankenhaus, sowie der minimale intraoperative Blutverlust, als auch die bei gut
erhaltenem Weichteilmantel leichtere Implantation potenziell notwendiger Knie-

Totalendoprothesen, verglichen mit der Situation nach ORIF (16, 22).

llizarov Ringfixateur

Der llizarov Ringfixateur stabilisiert die Fraktur in allen drei Ebenen und kann auch
eine Kompression bzw. Distraktion der Fragmente bewirken. Es ist eine ebenfalls
nicht das Gelenk Uberbriickende Versorgungsalternative bei den Schatzker
Frakturtypen 1V, V und VI mit ausgedehntem Weichteilschaden und kann weiters
auch als Therapiemdoglichkeit bei Pseudoarthrosen angewandt werden.

Die Fixierung erfolgt im Falle von Tibiakopffrakturen mittels Drahten oder Pins
proximal am Tibiakopf und distal am unteren Schienbeinende. Eine Anlage der
proximalen Pins im Femurschaft kann bei Vorliegen einer Subluxation,
verletzungsbedingten Bandinstabilitaten und frakturierten Femurkondylen
erforderlich sein. Bei gelenkuberbrickender Anlage kann durch Gelenkdiastase
einer Arthrofibrose (Gelenkeinsteifung) vorgebeugt werden. Auch bei dieser
Fixierungsmadglichkeit bestehen die Risiken einer Pininfektion, konsekutiven
septischen Arthritis und Varusfehlstellung.

Nach 4-8 Wochen kann je nach Konsolidierungsstatus mit einer Teilbelastung und
erst nach 12 Wochen mit einer Vollbelastung begonnen werden. Erst nach 12-16

Wochen erlaubt die Frakturstabilitat eine Abnahme des Fixateurs (23, 24).
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1.6.2.5 Minimalinvasives Stabilisierungssystem LISS

Der Anatomie des Tibiakopfes angepasste Platten und die winkelstabil
eingebrachten Schrauben des minimalinvasiven Stabilisierungssystems LISS
gehen mit einem geringen Weichteiltrauma und einer Aufrechterhaltung der
Gefalversorgung des Knochens einher.

Ist nur eine minimale Reposition der Frakturfragmente notwendig, so kann Uber
einen kleinen anterolateralen Zugang die vorgeformte Platte unter dem M. tibialis
anterior eingebracht werden. Die kleine Auflageflache der Platte auf dem Periost
der Tibia und die ebenfalls zufriedenstellende Anwendbarkeit bei
osteoporotischem Knochen sind nur wenige Vorteile dieses Versorgungssystems.
Die - Uber den bereits genannten proximalen und einen weiteren distalen Zugang -
perkutan eingebrachten winkelstabilen Verriegelungsschrauben schitzen vor

Lockerung derselben und Repositionsverlust (25, 16).

1.6.2.6 ORIF: offene Reposition und osteosynthetische Versorgung

Die Wahl einer offenen Reposition und osteosynthetischen Versorgung (ORIF) als
Fixierungsmethode kann entweder primar getroffen werden oder im Rahmen eines
Staged Protocols erfolgen. In diesem Fall folgt eine ORIF sekundar nach einer
primaren Anlage eines Fixateur externes, sobald die Weichteilsituation eine
definitive Frakturversorgung erlaubt.

Ein individuell zur Frakturmorphologie passender offen-chirurgischer Zugang
(siehe Kapitel 1.5) wird durchgeflhrt und in Folge kdnnen die Fragmente der
Tibiakopffraktur unter direkter Visualisierung reponiert werden.

Zur Hebung eventueller Impressionszonen kann die Anwendung etwaiger
Knochenersatzmaterialen/-transplantate (siehe Kapitel 1.7) notwendig sein, um
das Ziel einer anatomischen Rekonstruktion der Gelenkflache erreichen zu
kdénnen.

Fir die operative Retention stehen die Schrauben- und Plattenosteosynthese zur
Auswahl (16).

Schraubenosteosynthese
Die Schraubenosteosynthese kann gut zur Frakturspaltkompression eingesetzt
werden, hierfur wird die Schraube senkrecht zum Bruchspalt eingebracht.

Eine unter einer reponierten Impressionszone von lateral eingebrachte Schraube
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kann zur Abstltzung dieser Fraktur dienen, ebenso wie eine direkt darunter in
a.-p. Richtung verlaufende Schraube.

Durch das Verwenden von Unterlagscheiben kann die Schraubenkopf-
Auflageflache maximiert und auf diese Weise bei osteoporotischem Knochen ein

Einschneiden desselben verhindert werden (16).

Plattenosteosynthese

Reicht eine Schraubenosteosynthese nicht zur Frakturstabilisierung aus, so steht
die Plattenosteosynthese zur Versorgung komplexerer Tibiakopffrakturen zur
Verflgung. Zur Verplattung des Tibiakopfes stehen anatomisch vorgeformte
Implantate, die Uber winkelstabile Schrauben fixiert werden kdnnen zur Auswahl.
Diese konnen Uber den jeweils passenden chirurgischen Zugang eingebracht und

unter Berucksichtigung der Achsausrichtung positioniert werden (16).

1.6.2.7 Knie-Totalendoprothese (K-TEP)

Primare K-TEP

Die Indikation zur primaren Implantation einer K-TEP als Therapiemoglichkeit
einer Tibiakopffraktur wird nur in sehr seltenen Fallen gestellt. Hierfur missen
folgende Gegebenheiten zutreffen: es besteht eine Osteoporose und primare
Kniegelenksarthrose, fur die Patientin/den Patienten ist nur eine Vollbelastung der
unteren Extremitat moglich, es liegt eine Multimorbiditat vor, es ist kein
befriedigendes Rekonstruktionsergebnis bei einem komplexen Trimmerbruch der
Gelenkflache zu erwarten.

Folgende Kontraindikationen verwehren eine Versorgung mittels primarer K-TEP:
ein Kniegelenksinfekt, ausgepragte Lasionen des Weichteilmantels, ein irreparabel
geschadigter Streckapparat, ein metaphysarer Truimmerbruch inklusive
Substanzverlust, ein junges Patientinnenalter sowie eine mangelhafte
Therapieadharenz/Compliance der Patientin/des Patienten.

Das Versorgungsprinzip einer primaren K-TEP weist die grof3en Vorteile der
fruhzeitigen Mobilisation und Mdglichkeit zur sofortigen Vollbelastung auf. Es ist
keine Notwendigkeit flr eine stufenweise Entlastung oder Teilbelastung gegeben.
Diese Umstande tragen dazu bei, die Autonomie der Patientin/des Patienten zu
wahren.

Als Komplikationen treten im Rahmen einer primaren K-TEP vorrangig tiefe
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Beinvenenthrombosen, Gelenksinfektionen, Implantatiockerungen und
periprothetische Frakturen auf.

Das Outcome einer primaren K-TEP zur Versorgung einer Tibiakopffraktur ist -
verglichen mit einer sekundaren Implantation nach Versagen der
vorangegangenen ORIF - deutlich besser, zurickzuflhren auf geringere
Revisionsraten, eine frihere Moglichkeit zur Vollbelastung der unteren Extremitat
und ein zufriedenstellendes funktionelles Ergebnis.

Die Implantation einer K-TEP bei primarer/abnutzungsbedingter Arthrose ist -
verglichen mit eben beschriebenen zwei Implantationsgrinden - die
komplikationsloseste aller drei Formen.

Je nach Frakturmorphologie und begleitenden Lasionen des Bandapparats
konnen ungekoppelte, teilgekoppelte oder gekoppelte Prothesen eingesetzt
werden. Weiters wird vor allem bei schlechter Knochenqualitat auf ein

zementiertes Verfahren zurlickgegriffen (26, 16, 27, 28).

Sekundare K-TEP

45% aller Patientinnen mit kniegelenknahen Frakturen entwickeln posttraumatisch
arthrotische Veranderungen des Kniegelenks. Die Ausbildung einer sekundaren
Gonarthrose wird getriggert durch Abweichungen der Gelenkachse von der Norm
und konsekutiven Fehlstellungen des Kniegelenks. Ebenso resultiert eine
inkongruente Gelenkflache in einer erhohten Druckbelastung, die der
Gelenkknorpel erfahrt.

Die Indikation fur das Implantieren einer K-TEP als sekundares
Versorgungsprinzip wird gestellt, insofern die primare Osteosynthese der
Tibiakopffraktur versagt hat oder es in Folge der primaren Versorgung (meist
ORIF) zur Entwicklung einer posttraumatischen Kniegelenksarthrose gekommen
ist. Die Lebensqualitat stark beeintrachtigende Symptome wie Schmerzen in Ruhe
und bei Belastung, sowie massive Bandinstabilitat oder ein funktionelles Defizit
konnen hier wegweisend zur Indikationsstellung fur eine sekundare K-TEP sein.
Eine sekundare Implantation ist verglichen mit einer primaren Implantation
technisch schwieriger aufgrund manipulierter anatomischer Gegebenheiten,
lokaler Vernarbung, moglicher Fehlstellungen im Gelenk, eventuell existierender
Pseudoarthrosen und bereits liegender Osteosynthesematerialien.

Wie bereits weiter oben erwahnt, ist nach einer sekundaren KTEP das Risiko fir
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Komplikationen groRRer als bei einer elektiven KTEP zur Behandlung primarer
Gonarthrosen, als auch bei einer primaren KTEP als Therapie der Wahl zur
Versorgung einer Tibiakopffraktur. In 20% aller sekundar implantierten K-TEP
mussen Revisionsoperationen erfolgen (26, 28).

1.7 Auffiillen von Knochensubstanzdefekten

Bestehende Gelenkstufen kdnnen durch Unterfltterung der imprimierten
Gelenkflache korrigiert werden. Einer Nachsinterung von Impressionszonen wirkt
man durch Auffullung mit mechanisch belastbaren Knochenersatzmaterialen
entgegen.

Die bei gegebener Indikationsstellung zur Frakturversorgung verwendeten
Knochenersatzmaterialen oder —transplantate fuhren zu einer signifikanten
Verbesserung des funktionellen Outcomes.

Bei der Wahl des Knochentransplantats bzw. -ersatzmaterials missen aus
Sicherheitsgriinden einige Punkte beachtet werden. Dazu zahlt das Risiko einer
Infektion oder immunologischen Abstol3ungsreaktion, als auch die Potenz zur
Unterstutzung der Knochenheilung. Die Gefahr einer sekundaren Nachsinterung
der Gelenkflache, das postoperative Belastbarkeitsprotokoll der unteren Extremitat
und letztendlich auch die Kostenfrage aus wirtschaftlichen Aspekten werden in die

Entscheidung miteinbezogen (16, 29, 30).

1.7.1 Biologischer Gewebeersatz

Autologes Transplantat aus dem Beckenkamm oder der kontralateralen Tibia
Sind Spender und Empfanger eines Transplantats identisch, so spricht man von
einem Autograft.

Den Goldstandard zur Knochendefektauffullung bilden nach wie vor die autologe
Spongiosaplastik und die Einbringung kortikospongioser Spane. Dies ist
zuruckzufuhren auf die zugrundeliegende Osteogenese (Osteoblasten werden flr
die Knochenneubildung stimuliert und aktiviert), Osteoinduktivitat (Stimulation zur
Knochenneubildung) und Osteokonduktivitat (Anhaften von Bindegewebszellen an
die Matrix wird ermoglicht) des autologen Gewebes.

Die Nachteile dieses Verfahrens bilden die chirurgische Entnahme der
Eigenspongiosa und eine daraus resultierende langere Operationsdauer im

Vergleich zur Verwendung synthetischer Ersatzmaterialien. Haufig treten
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Schmerzen im Bereich der Entnahmestelle - insbesondere jener am Beckenkamm
- auf, die bis zu einem Jahr postoperativ persistieren kdnnen.

Die Entnahmestelle am Beckenkamm ist etwa zwei Zentimeter hinter der Spina
iliaca anterior superior lokalisiert. Hingegen die Entnahme eines kortikospongidsen
Transplantats aus der kontralateralen proximalen Tibia erfolgt anterolateral knapp
unterhalb des Tuberculum Gerdy. Ein ausreichend distales Vorgehen wird
angestrebt, um keine Verletzung der Gelenkflache zu riskieren. Diese Methode
weist keine negativen Konsequenzen im Hinblick auf eine zuklnftig notwendige
Implantation einer Knie-Totalendoprothese auf.

Die Gewebeentnahme aus der Tibia weist im Vergleich zur Spongiosagewinnung
aus dem Beckenkamm viele Vorteile auf. Dazu zahlen der erleichterte chirurgische
Zugang zur Entnahmestelle, die optimale Transplantatquantitat und -qualitat, die
sofortige postoperative Vollbelastbarkeit und die geringeren Schmerzen.

Madgliche Komplikationen einer Spongiosaentnahme - unabhangig von der
Lokalisation - sind Hamatome, Infektionen, knocherne Frakturen und Verletzungen
neurovaskularer Strukturen. Besonders am Beckenkamm kann es auch zur
Ausbildung von Narbenhernien oder langwierigen starken Schmerzen postoperativ
kommen. Im Rahmen der Gewebegewinnung aus der Tibia kann eine zu
proximale Praparation in einer Beschadigung der Gelenkflache resultieren und in
Folge zu Gangstorungen fuhren (30, 16, 31, 32).

Allograft

Als Allograft bezeichnet man ein Transplantat, das nicht vom Empfanger selbst,
sondern einem genetisch individuellen Spender derselben Spezies (in diesem
Falle eines anderen Menschen) gewonnen wird.

Osteochondrale Allografts stellen die Mdglichkeit dar, kleinere Defekte der
Knorpel-Knochen-Grenze der Gelenkflache zu reparieren. Sie erlauben eine
Transplantation von Spenderchondrozyten ohne Notwendigkeit einer
Immunsuppression. Empfangereigene Chondrozyten ersetzen mit der Zeit die
transplantierten Knorpelzellen und sind dazu befahigt, eine intakte
Knorpelsituation wiederherzustellen. Bei einem Therapieerfolg kann die
notwendige Indikationsstellung zur Implantation einer Totalendoprothese

hinauszogert werden.
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Ebenso kénnen auch aus dem Tibiaschaft gewonnene Allografts zur Reposition
imprimierter Tibiaplateaufrakturen der posterioren Saule herangezogen werden
(33, 34).

Xenograft - Demineralisierte Knochenmatrix

Die gegebene Osteoinduktivitat und Osteokonduktivitat des Xenografts, einer
demineralisierten Knochenmatrix, unterstitzt die Knochenheilung. Aufgrund der
mangelhaften biomechanischen Belastbarkeit ist eine Verpackung eben dieses
Materials in einem Titankafig notwendig. Erst dieser Schritt ermoglicht die
Anwendung im belastungsreichen Tibiakopf, um der axialen Krafteinleitung
standhalten zu konnen.

Die demineralisierte Knochenmatrix der Rinderspezies erlaubt das Einwachsen
undifferenzierter Mesenchymzellen, die zu Osteoblasten differenzieren und eine

Knochenneubildung induzieren (35).

1.7.2 Synthetischer Gewebeersatz

Kalziumphosphat-Knochenzement

Die Anwendung von Kalziumphosphat als Methode der Wahl zur
Defektzonenauffullung findet immer haufiger Zuspruch unter Chirurglnnen. Dies ist
auf die elementaren Vorteile dieses synthetischen Knochenersatzmaterials
zuruckzufuhren. Der leicht injizierbare, form- und resorbierbare Knochenzement
weist eine hohe mechanische Belastungsstabilitat, Biokompatibilitat und -aktivitat
auf.

Nachteilig sind die mangelhafte Durchblutungssituation, ein moglicher gestorter
Einbau in die Knochenstruktur, die Infektionsgefahr, als auch eine eventuell
unzureichende Steifigkeit des Materials (16, 35).

Kalziumsulfat-Knochenzement

Das hochste Risiko fur ein sekundares Einsinken der Gelenkflache und eine
Stufenbildung Uber 2 mm ist bei der Anwendung von Kalziumsulfat als
Knochenersatzmaterial gegeben. Aus diesem Grund ist Kalziumsulfat den
Allografts, der demineralisierten Knochenmatrix und dem Kalziumphosphatzement

unterlegen. Folglich stellt das Kalziumsulfat zwar eine synthetische Alternative,
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aber nicht die Therapie erster Wahl dar. Die Vorteile von Kalziumsulfat werden im

folgenden Kapitel 1.7.3 kurz dargestellt (30).

1.7.3 Vergleich von biologischen und synthetischen Materialien

Anhand einer Metaanalyse aus dem Jahr 2008 konnte eine signifikante
Schmerzminimierung der Patientinnen nach Auffullung von imprimierten
Defektzonen mittels Kalziumphosphats festgestellt werden. Es wurde jedoch nicht
uberpruft, ob dies auch durch die Verwendung von autologer Spongiosa zu
Stande gekommen ware. In Folge wurde in einer prospektiven Studie ein
Vergleich zwischen biologischen und synthetischen Materialien aufgestellt. Bei der
Anwendung von Kalziumphosphat als injizierbaren Knochenzement konnte eine
signifikante Reduktion von Einsinterungen des Tibiaplateaus nachgewiesen
werden.

In einem Review der Cochrane Library aus dem Jahre 2015 wurde aufgezeigt,
dass Patientlnnen nach Erhalt synthetischen Knochenzements haufiger eine volle
Extensions- und Flexionsfahigkeit im Kniegelenk erreichten, als jene nach
autologer Spongiosaplastik.

Signifikante Vorteile von Kalziumphosphat gegenlber Autografts, Allografts oder
Kalziumsulfat im Hinblick auf die Steifigkeit des Materials und geringeren
Repositionsverlust unter Einwirkung von 1000 Newton wurden bestatigt.

Bei der Verwendung von Kalziumsulfat als Knochenersatzmaterial kann eine
signifikante Minimierung des intraoperativen Blutverlusts und Schmerzempfindens
am ersten postoperativen Tag verzeichnet werden, verglichen mit einer autologen

Spongiosatransplantation (16, 31, 30, 11, 36).
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1.8 Begleitverletzungen
99% aller Tibiakopffrakturen weisen Verletzungen der kniegelenknahen Weichteile
auf, in 71% liegt eine Lasion mindestens eines Ligaments und in 53% eine multi-

ligamentare Verletzung vor (37, 38).

Haufigkeit je nach Klassifikation

Die AO—Klassifikation betrachtend, kann hinsichtlich der Haufigkeitsverteilung eine
Signifikanz festgestellt werden. 80% aller 41C—Frakturen, aber nur 54% aller
41B-Frakturen gehen mit Begleitverletzungen des Bandapparats einher.

Wirft man einen Blick auf die Schatzker—Klassifikation, so kdnnen auch hier
signifikante Unterschiede zwischen den Klassen dargelegt werden, wie in
Tabelle 2 angefuhrt. Allgemein ist das Risiko fur das Vorliegen affektierter
Bandstrukturen bei den hochenergetisch verursachten Frakturtypen Schatzker IV
bis VI (78%) signifikant hoher als bei den Schatzkertypen | bis Il (46%), die primar
aus einem niedrigenergetischen Trauma resultieren.

Die Empfehlung fur eine praoperative MRT—Untersuchung bei den
schwerwiegenden Frakturtypen Schatzker IV bis VI Iasst sich mit der von Holt et
al. aufgestellten Erkenntnis bekraftigen. Diese besagt, dass die zusatzliche
Bildgebung zur Beurteilung der Weichteile sowohl in 48% der Falle in einer
Aggravation der Frakturklassifikation resultiert, als auch in 19% das Einschlagen
eines anderen Therapieansatzes notwendig macht.

Die Haufigkeit von lateralen Seitenbandverletzungen vergleichend, lasst sich ein
signifikant geringstes Risiko (18%) bei dem Vorliegen einer Schatzker II-Fraktur
erkennen. Bei diesem Frakturtyp treten hingegen doppelt so haufig Lasionen des
medialen Seitenbandes (36%) auf.

Weiters kommt es bei Schatzker IV-Typen zu den meisten Knieluxationen (46%)
und diese Frakturklasse stellt auch das signifikant groRte Risiko fur

Begleitlasionen des medialen Meniskus dar (38, 39).

Tabelle 2: Haufigkeiten von Bandverletzungen nach der Schatzker — Klassifikation nach (38)

Schatzker | 46% Schatzker IV 69%
Schatzker Il 45% Schatzker V 85%
Schatzker I keine Angabe Schatzker VI 79%
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Behandlung

Gute Resultate konnen durch das Anwenden eines Stufenplans bei der
Versorgung erzielt werden. Mehrere Tage bis Wochen nach der primaren
chirurgischen Adressierung der Tibiakopffraktur wird eine Behandlung der
Bandlasionen durchgefluhrt. Ein funktionell verbessertes Ergebnis |asst sich hier
vor allem bei sportlich-aktiven Menschen durch eine Rekonstruktion des vorderen
Kreuzbandes, Behandlung multidirektionaler Instabilitaten aufgrund multipler
Bandlasionen und der Adressierung des hinteren Kreuzbandes erzielen (38).

1.8.1 Meniskuslasionen

Meniskuslasionen sind bei rund 49% aller Tibiakopffrakturen nachweisbar und
treten lateralseitig haufiger auf als medial.

Die Ursache traumatischer Meniskuslasionen liegt vorrangig in einer axialen
Krafteinwirkung, die haufig in einer Impressions- oder Spaltfraktur des Tibiakopfes
resultiert.

Verletzte Menisken kdnnen mittels Naht oder Teilresektion sowohl bei einem zur
Versorgung der Tibiakopffraktur gewahlten arthroskopischen, als auch offen-

chirurgischen Zugang adressiert werden (38, 4, 21, 16).

1.8.2 Bandrupturen
Ligamentare Rupturen sind oftmals auf eine Rotationskomponente im

Frakturmechanismus zurtckzufuhren. Ein vorderer Kreuzbandriss kann des
Weiteren durch eine Hyperflexion und ein hinterer Kreuzbandriss durch eine

Hyperextension bedingt sein (4).

Haufigkeiten

Ein frakturiertes posterolaterales Tibiaplateau geht in 80% mit einer Lasion des
vorderen Kreuzbandes und in 48% mit einer Lasion des lateralen Meniskus einher.
Die meisten Lasionen des hinteren Kreuzbandes (54%), von Strukturen der
posterolateralen Ecke (62%) und simultanen Rupturen des vorderen und hinteren
Kreuzbandes (46%) treten bei Frakturen des robusten medialen Tibiaplateaus auf.
Eine Verletzung des kraftigen hinteren Kreuzbandes liegt in 60% der Falle
zusammen mit versehrten Strukturen der posterolateralen Ecke vor und indiziert
zur Wiederherstellung der Kniegelenkstabilitat eine chirurgische Versorgung (37,
38, 40).
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Behandlung

Verletzungen der Kollateralbander werden meistens primar konservativ behandelt
und erst bei therapieresistenter Laxitat des Bandapparats sekundar chirurgisch
versorgt.

Bei notwendiger chirurgischer Rekonstruktion von rupturierten lateralen
Seitenbandern oder einer umfangreichen Ruptur dorsaler stabiler Kapselbander
erfolgt diese nach ausreichendem Rilckgang der posttraumatischen Schwellung.
Aufgrund der Eingriffsinvasivitat wird Abstand von einer primaren
Kreuzbandrekonstruktion genommen. Jedoch bei rezidivierenden Giving way —
Attacken und persistierender Kniegelenkinstabilitat wird eine Kreuzbandplastik

einige Zeit nach der Frakturversorgung empfohlen (21, 16).

1.8.3 Knocherne Ausrissfrakturen

Begleitend zur Tibiakopffraktur liegen je nach Verletzungsmechanismus
spezifische Binnenverletzungen des Kniegelenks vor, wie die im Folgenden
beschriebenen Ausrissfrakturen. Diese betreffen den kndchernen Ansatz von
vorderem und hinterem Kreuzband, medialem und lateralem Seitenband oder den

Kapselbandern (16).

Verletzungsmechanismus

Der Ursprung einer Affektion der Kreuzbander liegt haufig in einer
Rotationskomponente im Rahmen des Traumas.

Eine Lasion des hinteren Kreuzbandes und lateralen Seitenbandes kann auch auf
eine Hyperextensionsstellung zum Frakturzeitpunkt zurlickzuflihren sein. Eine
Verletzung des vorderen Kreuzbandes und der Patellasehne Iasst sich in vielen
Fallen aus einer Hyperflexionsstellung ableiten.

Ein knocherner Ausriss des medialen Seitenbandes wird oftmals durch eine
Valguskomponente im Verletzungsmechanismus veranlasst. Hingegen resultiert
ein Biegungsbruch in varus haufig in einem knéchernen Ausriss des lateralen
Seitenbandes.

Ein Funftel aller bikondylaren Tibiakopffrakturen resultiert aufgrund einer oder
mehrerer metaphysarer Frakturauslaufer wiederum in einer Fraktur des
Tuberculum tibiae und irritiert in Folge die Funktion der darauf inserierenden
Patellasehne (4, 41).
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Behandlung

Mittels Verschraubung des Tuberculum-tragenden Fragments oder zusatzlicher
Plattenanlage kann eine Verletzung des Extensionsapparats des Kniegelenks
adaquat behandelt werden.

Uber eine Refixierung von Eminentia intercondylaris—Fragmenten, die bereits im
Rahmen der primaren arthroskopischen Tibiakopffrakturversorgung durchgefthrt
werden kann, wird rasch eine deutliche Verbesserung der Kniegelenkstabilitat
erzielt (41, 21, 16).

1.8.3.1 Segond-Fraktur

Eine knocherne Ausrissfraktur des lateralen Tibiaplateaus, die sich auf einem
anterior-posterioren Rontgenbild klein und elliptisch darstellt und als laterales
Kapselzeichen bezeichnet wird, definiert eine Segond—Fraktur (auch Segond-
Fragment genannt).

Sie geht mit einer Ruptur der lateralen Gelenkkapsel, des Tractus iliotibialis oder
des vorderen schrag verlaufenden Anteils des AuRenbandes einher.

Die Kombination aus einer Innenrotation, vorderen Subluxation im Kniegelenk und
gleichzeitigem Einwirken eines Varusstresses charakterisiert den
Verletzungsmechanismus einer Segond—Fraktur.

Eine solche Fraktur kommt haufig zusammen mit einer Ruptur des vorderen
Kreuzbandes (in 75-100% der Falle), aber nie mit einem knochernen Ausriss des
vorderen Kreuzbandes vor. Meniskuslasionen sind in rund 42-67% aller
Segond-Frakturen nachzuweisen.

Eine Segond—Fraktur bei existierender Tibiakopffraktur ist nur in 20% mit einem
rupturierten vorderen Kreuzband, jedoch in 50% mit einer Avulsionsfraktur
desselben assoziiert. Sie zeigt somit signifikante Veranderungen in der
Lasionsverteilung auf, verglichen mit oben beschriebenen isolierten Frakturen.
Ebenso signifikant ist die Reduktion von Meniskuslasionen auf rund 25%.

Jede 32. Tibiakopffraktur wird von einer Segond-Fraktur begleitet und macht damit
eine Begleitverletzung des tibialen Ansatzes des vorderen Kreuzbandes sehr
wahrscheinlich.

Eine Refixierung des kndchernen Ausrisses der Eminentia intercondylaris ist

chirurgisch moglich ohne Notwendigkeit einer vollstandigen Kreuzbandplastik (42).
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1.8.4 GefaR- und Nervenverletzungen

Vor allem bei Luxationsfrakturen — hier verlasst der Gelenkkopf die Gelenkpfanne
und simultan kommt es zu einer gelenknahen Fraktur — besteht ein grol3es Risiko
fur Lasionen von Gefallen und Nerven. Schwerwiegende Komplikationen kdnnen
aus einer Verletzung des poplitealen Gefal3-/ Nervenstranges (A./V. poplitea und
N. tibialis) resultieren. Ein Durchblutungsstopp der unteren Extremitat, eine
massive Hamatom-Ausbildung mit konsekutiver Gefahr eines akuten
Kompartmentsyndroms, als auch Lahmungen aller an Supination und Flexion des

Unterschenkels beteiligten Muskeln kénnen die Folge sein.

1.8.5 Weichteilmantel

Wie bereits in Kapitel 1.8 erwahnt, geht ein hoher Prozentsatz aller
Tibiakopffrakturen mit Begleitverletzungen der Weichteile einher. Schwellungen
des kniegelenknahen Weichteilmantels kdnnen so beispielsweise auf Band-, oder
Kapselrupturen zurlckgefuhrt werden und im schlechtesten Fall in einem akuten
Kompartmentsyndrom resultieren (siehe Kapitel 1.8.6). In Anbetracht zu Grunde
liegender Traumen (vorwiegend Verkehrsunfalle und Sturze — siehe Kapitel 3.5)
ist oft mit Verletzungen der Haut und der Muskulatur rund um den Tibiakopf zu
rechnen. Je nach Ausmal} der Impaktierung ist ein erhéhtes Infektionsrisiko
gegeben und erfordert, erst eine definitive Frakturversorgung anzudenken, wenn
eine — fur die Wundheilung erforderliche - adaquate Weichteilsituation

wiederhergestellt werden konnte.

1.8.6 Akutes Kompartmentsyndrom

Ein akutes Kompartmentsyndrom wird definiert als die klinische Diagnose eines
Extremitat-gefahrdenden Zustands. Dieser ist zurtckzufuhren auf eine Zunahme
des Innendrucks eines osteofibrosen Kompartments, der den Druck des

zuflielenden Kapillarsystems Ubersteigt (43).

Behandlungsprotokoll

Nur eine rasche Diagnose und sofortige therapeutische Fasziotomie aller
betroffenen Kompartments kann die irreversible Nekrose von Muskel- und
Nervengewebe verhindern.

Das Therapieprotokoll sieht eine temporare Frakturversorgung mit einem Fixateur
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externe als Bridging-Methode bis zur Mdglichkeit der Durchfliihrung einer
definitiven Versorgung vor.

Der Outcome wird positiv beeinflusst durch die Anwendung eines Vakuum-
assistierten Verschlusssystems (VAC). Dieses minimiert die Zahl tiefer
nosokomialer Wundinfektionen signifikant durch Reduktion der Anzahl
notwendiger - potenziell kontaminierender — Verbandwechsel. Weiters ermdglicht
es einen rascheren Wundverschluss der Inzisionen der Faszienspaltung.

Bei dauerhaft mangelhaftem Weichteilmantel kann die Notwendigkeit eines
Fixateur externes als endgultige Versorgungsmethode gegeben sein, mit dem
Nachteil moglicher Pin-Infektionen und konsekutiver Ausbildung einer
Osteomyelitis.

Die definitive Frakturversorgung des Tibiakopfes kann je nach Belieben der
Chirurgin/des Chirurgen bereits vor Verschluss des fasziotomierten
Weichteilmantels, wahrend dem Heilungsprozess oder nach vollstandig
abgeheilter Weichteilsituation erfolgen. Die unterschiedlichen Zeitpunkte der
Invention betrachtend, bestehen keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des
Infektionsrisikos (43, 44).

Assoziierte Pradiktoren

Mit der Entwicklung eines akuten Kompartmentsyndroms assoziiert sind ein
junges Patientlnnenkollektiv und ein dem Frakturmechanismus zugrundeliegendes
Hochenergietrauma. Weitere Pradiktoren sind Schatzker VI-Frakturen oder
Trummerbriuche des Tibiaplateaus und den Tibiaschaft betreffende
Frakturauslaufer bzw. -komponenten. Mit zunehmender Frakturlange lassen sich
RuckschlUsse auf eine hohe Energieeinwirkung ziehen und vermehrt ausgiebige
Lasionen der Weichteile nachweisen. Das Vorliegen ausgedehnter blutender
Frakturflachen resultiert in einem Anstieg des Kompartment-Innendrucks. Eine
begleitende Fibulafraktur und posttraumatische Verbreiterung des Tibiaplateaus
stellen weitere mit einem Kompartmentsyndrom assoziierte Pradiktoren dar.

Das Risiko zur Ubersteigung des kritischen Werts des Kompartment-Innendrucks
von 30 mmHg nimmt mit Vorliegen mehrerer Pradiktoren stetig zu.

Die Wahrscheinlichkeit zur Ausbildung eines akuten Kompartmentsyndroms bei
Zutreffen von drei Faktoren betragt 20% bzw. 27% bei vier vorliegenden
Pradiktoren (43, 16).
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Signifikante Assoziationen

Signifikante Zusammenhange zwischen der Entwicklung eines
Kompartmentsyndroms und folgenden zugrundeliegenden Gegebenheiten
konnten nachgewiesen werden. Patientlnnen jungeren Alters — und vor allem
mannlichen Geschlechts - weisen eine groliere Muskelmasse im
dementsprechend ausgepragteren posterioren Kompartment des Unterschenkels
auf. Sie verfugen folglich Uber eine geringere Kompensationsmaoglichkeit im Falle
einer zunehmenden Kompartmentschwellung, resultierend in einem Anstieg des
Innendrucks.

Weiters sind ursachliche hochenergetische Traumen und das Vorliegen von
bikondylaren Tibiakopffrakturen wie Schatzker VI oder 41C1 bzw. 41C3 Frakturen
nach der AO—Klassifikation pradestiniert zur Entwicklung eines akuten
Kompartmentsyndroms. Rund 14% aller bikondylaren Tibiakopffrakturen fuhren in

Folge zu einem manifesten Kompartmentsyndrom (43, 44, 41).

Risiken

Eine signifikant erh6hte Kontaminations- und Infektionsgefahr bei alleinigem
Vorliegen eines Kompartmentsyndroms konnte nicht nachgewiesen werden. Ein
erhohtes Risiko ist vor allem auf generelle Risikofaktoren wie Diabetes mellitus,
arterielle Hypertonie oder Adipositas zurtckzufuhren.

Auch die Gefahr einer fehlenden Frakturheilung steht in keinem signifikanten

Zusammenhang mit einem Kompartmentsyndrom (44).
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1.9 Postoperatives Management

1.9.1 Bewegung aktiv und passiv

Zur Prophylaxe von Komplikationen — die die Lebensqualitat stark beeintrachtigen
kénnen - wie Gelenksteifigkeit, Abbau von Muskulatur und Knochensubstanz,
periartikularen Verklebungen und Schrumpfung der Gelenkkapsel soll
ehestmdglich nach der operativen Frakturversorgung mit der Mobilisation des
Gelenks begonnen werden. Eine passive Beubung des Kniegelenks soll bereits ab
dem ersten postoperativen Tag erfolgen. Hierfur kann eine CPM-Schiene (siehe
Kapitel 1.9.1.1) eingesetzt werden. Weiters wird auch ehestmaoglich mit einer
schrittweisen aktiven Belbung des Kniegelenks begonnen. Hierbei steuert die
Patientin/der Patient aktiv jene Muskeln an, die an der Streckung oder Beugung
des Gelenks beteiligt sind. Das Ziel der frihzeitigen Mobilisation des Kniegelenks
ist das Wiedererlangen einer vollstandigen Extension und Flexion.

Ist es durch zu spate Mobilisation bereits zur Ausbildung einer Arthrofibrose
(Einsteifung des Gelenks) gekommen, so stehen bei Defiziten im
Bewegungsumfang nur eingeschrankt Therapieoptionen zur Verfligung.
Konsequente Physiotherapie, eine Gelenkmobilisation unter Narkose oder eine
chirurgische Arthrolyse, die entweder minimalinvasiv oder invasiv durchgefuhrt
werden kann, stellen Behandlungsmaoglichkeiten dar (45, 46, 16).

1.9.1.1 Continuous Passive Motion — Schiene

Eine Continuous Passive Motion (CPM)-Schiene wird postoperativ eingesetzt, um

eine frihzeitige Beubung des operierten Kniegelenks zu ermoglichen. Stufenweise
wird der Bewegungsumfang der passiven Durchbewegung erhdht, maximal jedoch

bis zur Schmerzgrenze der Patientin/des Patienten (47).

1.9.2 Entlastung, Teil- und Vollbelastung

Das postoperative Belastungsprotokoll beginnt sehr haufig mit einer 4-6 Wochen
andauernden Entlastungsphase. Darauf folgt eine gleich lange stufenweise Phase
der Teilbelastung. Hier muss individuell entschieden werden, zu welchem
Zeitpunkt mit wie vielen Kilogramm belastet werden darf.

Nach 9-12 Wochen kann — abhangig vom Schweregrad der Fraktur - mit der
Wiederaufnahme einer Vollbelastung der unteren Extremitat begonnen werden, da
nach 3 Monaten mit einer kndchernen Konsolidierung des Tibiakopfes zu rechnen
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ist. FUr die Freigabe zur Vollbelastung muss auf jeden Fall der radiologisch
nachweisbare Konsolidierungsstatus der Fraktur berlcksichtigt werden.

Die Vorteile einer ehestmoglichen Belastbarkeit liegen in einer Wahrung der
Autonomie der Patientin/des Patienten, einer rascheren Reintegration in das
Arbeitsleben und einem besseren funktionellen Outcome (siehe Kapitel 1.10.4).
Bei zu fruher Belastung des rekonstruierten Tibiakopfes kann es jedoch zu
Repositionsverlust, konsekutiver Varus- oder Valgusfehlstellung und einer
verzogerten Frakturheilung kommen (45, 46).

1.9.3 Heilbehelfe und Hilfsmittel

In der Literatur ist eine mogliche Verschreibung von Orthesen fur die ersten 3-6
postoperativen Wochen beschrieben.

Orthesen sind Hilfsmittel aus dem Fachbereich der Orthopadie, die entlastend auf
knoécherne Strukturen und umgebende Weichteile wirken und eine Ruhigstellung
des Gelenks ermdglichen.

Im Hinblick auf das Risiko einer Einsteifung des Kniegelenks kann auch auf das
Anlegen einer Orthese ganzlich verzichtet werden. Sollten allerdings ligamentare
Begleitstrukturen wie Kreuzbander oder Seitenbander im Rahmen des Traumas
mit verletzt worden sein, kann zum Beispiel eine Kniegelenksorthese mit limitierter
Beugung zum Einsatz kommen.

Far die Zeit der Entlastung und Teilbelastung ist die Verwendung von

Unterarmstutzkricken, als auch zum Teil Rollstihlen notwendig (45, 16).

1.10 Prognosefaktoren fiir postoperatives Outcome

1.10.1 Inkongruenz der Gelenkflachen

Bleibt postoperativ eine Gelenkstufe = 2mm bestehen, so liegt kein anatomisches
Repositionsergebnis vor.

Als Repositionsverlust wird der Umstand bezeichnet, wenn es im Laufe der Zeit zu
einer Zunahme der Impression uber 2 mm kommt, die zum Zeitpunkt des ersten
postoperativen Rontgens noch nicht vorliegend war.

Intraartikulare Unregelmafigkeiten bilden gemeinsam mit einer postoperativen
Fehlstellung im Kniegelenk (siehe Kapitel 1.10.2) Hauptrisikofaktoren fir die
Entwicklung einer posttraumatischen Gonarthrose, die fur die Patientin/den
Patienten eine starke Schmerzbelastung und Einschrankungen im Sport, als auch

Arbeitsleben bedeuten kann (48, 49).
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1.10.2 Kniegelenksfehlstellung: Varus und Valgus

Der Tibiaplateauwinkel (TPA) beschreibt einen Winkel, der sich zwischen der
mechanischen Achse des Tibiaschaftes und einer Horizontalen, die in der
Frontalebene von lateral nach medial auf dem Tibiaplateau verlauft, ergibt.
Nimmt der Tibiaplateauwinkel einen Wert = 90 Grad oder < 80 Grad ein, so liegt
eine Achsabweichung im Kniegelenk im Sinne einer Varus- oder
Valgusfehlstellung vor.

Wird im Rahmen der Verlaufskontrolle eine Anderung des Tibiaplateauwinkels
uber 5 Grad — im Vergleich zur ersten postoperativ angefertigten
Réntgenaufnahme — nachgewiesen, so ist dies meist auf ein Einsintern der
jeweiligen tibialen Gelenkflache zurtckzufuhren.

Findet das Einsintern des Plateaus noch vor der knéchernen Konsolidierung der
Fraktur statt, so kann eine sofortige Korrektur angedacht werden, insofern die
Bruchfragmente, Knochenqualitat, das primare Repositionsergebnis, die Stabilitat
des Bandapparats und der Zustand des Weichteilmantels ein erfolgreiches
Ergebnis nach Revisionsoperation erwarten lassen.

Nach erfolgter knécherner Konsolidierung kann therapeutisch nur eine
Umstellungsosteotomie zur Wiederherstellung einer anatomischen Gelenkachse
durchgefuhrt werden (46, 48, 16).

1.10.3 Posteriore Neigung des Tibiaplateaus

Der posteriore Neigungswinkel der Tibia (PA, auch engl. ,tibial slope®) wird
zwischen der mechanischen Achse des Tibiaschaftes und einer Linie, die in der
sagittalen Ebene von anterior nach posterior auf der Gelenkflache des
Tibiaplateaus verlauft, gebildet.

Liegt nach der Reposition ein posteriorer Neigungswinkel = 15 Grad oder < -5
Grad vor, so konnte keine anatomische Rekonstruktion des Tibiakopfes erreicht
werden.

Ein erhohter posteriorer Neigungswinkel der Tibia geht mit einem
Spannungsverlust der Seitenbander des Kniegelenks einher und kann ein
Instabilitatsgeflhl im Kniegelenk bewirken. Die ROM (engl. ,Range of Motion®, dt.
Bewegungsumfang; siehe Kapitel 1.10.4) erscheint grol3er, da bei einer
Flexionsbewegung eine Translation der Femurkondylen auf dem Tibiaplateau
nach posterior erfolgt (46, 48, 50).
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1.10.4 Range of Motion

Der Referenzwert flr die ROM eines unverletzten Menschen liegt bei

0-140°.

Die postoperative ROM kann durch das Vorliegen eines Flexions- oder
Extensionsdefizits stark eingeschrankt sein. Je héher der Schweregrad der
Fraktur, desto eher ist postoperativ mit einer eingeschrankten ROM bzw. einem

Flexionsdefizit zu rechnen (49, 45).

Funktionelles Outcome

Das funktionelle Outcome ergibt sich aus der ROM, der Gelenkstabilitat, wie auch
der Schmerzbelastung der Patientin/des Patienten und korreliert negativ mit dem
Alter zum Frakturzeitpunkt.

Gravierende — das funktionelle Ergebnis beeinflussende - Unterschiede im
Bewegungsumfang zwischen Patientinnen mit und ohne posttraumatischer
Gonarthrose konnten nachgewiesen werden.

Auch das Korpergewicht spielt eine wesentliche Rolle fur das funktionelle
Outcome. Je héher der BMI, desto starker ausgepragt sind die degenerativen
Architekturstérungen des subchondralen Knochens in der Tibiaepiphyse und desto

eingeschrankter sind die Reparaturmechanismen nach einer Fraktur (49).
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2 Material und Methoden

2.1 Retrospektive Datenanalyse eines Grazer Patientenkollektivs

Das Patientenkollektiv der retrospektiven Datenanalyse umfasst alle Patientinnen,
die im Zeitraum 2010 bis 2019 an der Universitatsklinik fiir Orthopéadie und
Traumatologie des LKH-Univ. Klinikum Graz, einer chirurgischen Versorgung
aufgrund einer Tibiakopffraktur unterzogen wurden.

Fiur den Zeitraum 01.01.2010-31.12.2019 wurde eine Liste mit 301 Patienten aus
openMEDOCS (Krankenhausinformationssystem der KAGes) generiert, deren
Falle in Folge sorgfaltig aufgearbeitet wurden. Hierfur wurden ambulante Dekurse,
Operationsberichte und postoperative Verlaufsdokumentationen ausgewertet.
Daruber hinaus wurden radiologische Befunde und die dazugehorige Bildgebung
(Rontgen und Computertomographie) beurteilt.

Folgende Variablen waren Teil der Datenanalyse:
e Geschlecht
o Alter
e Seite der betroffenen Extremitat
e Art der Tibiakopffraktur
e Zugrundeliegendes Trauma
e Praoperatives Management
e Operationsdatum
e Chirurgischer Zugang
e Vergleichbarkeit des Zugangs mit der Literatur
e \Versorgungsprinzip
¢ Notwendigkeit einer Knochentransplantation/eines Knochenersatzmaterials
e Anatomische Rekonstruktion
e Komplikationen
¢ Notwendigkeit von Re-Operation/Re-ORIF/KTEP sekundar
e Begleitverletzungen
e Postoperatives Management
e Osteoporose/Osteopenie

e Primare/sekundare Gonarthrose
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Die Ergebnisse eben genannter Punkte werden in Kapitel 3 genau ausgeflhrt.

Ein- und Ausschlusskriterien

Patientlnnen mit einem Mindestalter von 18 Jahren und einer traumatischen
Tibiakopffraktur im Zeitraum 2010-2019 wurden in die retrospektive Datenanalyse
eingeschlossen, insofern kein expliziter Ausschlussgrund vorlag.

Abbildung 9 erlaubt einen Uberblick tiber jene Ausschlusskriterien, die dazu
fuhrten, dass 45 der 301 Patientinnen nicht beurteilt werden konnten.

‘ 301 Patientlnnen laut openMEDOCS-Liste

'|

‘ 45 Patientlnnen aus Analyse ausgeschlossen
I
[ | |
12 Patientlnnen mit 6 Patientlnnen mit 4 Patientinnen mit periprothetischen
Tibiaschaftfraktur pathologischen Frakturen Frakturen

4 Patientlnnen mit
rein konservativem
Therapieansatz

1x Osteosarkom

1x Osteochondrom
1x multiples Myelom
1x Knochenmetastase

1 Patientln mit periprothetischer
Fraktur bei Tumoranamnese

1 PatientIn mit Glasknochenkrankheit

I bei Mamma-Ca

1x Insuffizienzfraktur
(aktivierte Gonarthrose) 1 PatientIn mit Fraktur als Komplikation

i i einer KTEP-Implantation
Frakturversorgung - 1x Hemiplegie |

vor 2010, nur
Metallentfernung
zwischen 2010-2019

5 Patientlnnen mit
chirurgischer

I 3 Patientlnnen: LKH Graz ist nur fur
1 Patientln mit aseptischer einzelnen Therapieschritt in der
Prothesenlockerung Versorgungskette zustandig
I [
4 Patientinnen mit unzureichender
Dokumentation fiir Beurteilung bzw. nicht
anforderbarer Bildgebung

3 Patientlnnen verstorben

256 Patientinnen in retrospektive
Datenanalyse eingeschlossen

Abbildung 9: Ausschlusskriterien der retrospektiven Datenanalyse
Zwolf Patientinnen wurden ausgeschlossen, weil sie keine Fraktur des
Tibiakopfes, sondern des Tibiaschaftes hatten.
Bei sechs Patientinnen handelte es sich nicht um traumatische, sondern um
pathologische Frakturen. Die Grinde der pathologischen Frakturen waren
Osteosarkom (n=1), Osteochondrom (n=1), multiples Myelom (n=1),
Knochenmetastasen bei Mamma-Karzinom (n=1), eine Insuffizienzfraktur bei
aktivierter Gonarthrose und Knochenédem (n=1), sowie eine bekannte Hemiplegie
mit ausgepragter osteoporotischer Knochenstruktur (n=1).
Bei einer Patientin traf das Ausschlusskriterium der osteogenesis imperfecta (auch
als ,Glasknochenkrankheit” bekannt) zu.

Aufgrund der schlechten Vergleichbarkeit hinsichtlich der
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Versorgungsmoglichkeiten wurden vier Patientinnen mit periprothetischen
Frakturen bei liegender Knie-Totalendoprothese oder liegendem Hemischlitten
nicht in die Analyse miteingeschlossen.

Auf einen Patienten traf sowohl die periprothetische Fraktur als auch eine positive
Tumoranamnese zu. Eine weitere Patientin wurde aufgrund einer Fraktur, die als
Komplikation einer KTEP — Implantation aufgetreten war, ausgeschlossen.

Drei Patientinnen verstarben vor der definitiven Frakturversorgung, eine
Beurteilung des Therapieergebnisses war somit in diesen Fallen nicht mdglich.
Zwei der drei Patientinnen verstarben infolge eines Polytraumas bzw. Herz-
Kreislaufstillstandes, bei dem/der Dritten wurde finf Tage nach dem Trauma der
Hirntod diagnostiziert.

In vier Fallen wurde ein rein konservatives Therapieschema eingeschlagen, somit
war auch hier das Outcome nach chirurgischer Versorgung nicht beurteilbar.

Funf Patientinnen aus dem Datenkollektiv erhielten im angegebenen Zeitraum nur
eine Metallentfernung des Osteosynthesematerials einer Tibiakopffraktur, die
jeweils vor dem Jahr 2010 chirurgisch rekonstruiert wurde.

Eine aseptische Prothesenlockerung, die initial als Tibiakopffraktur fehlinterpretiert
wurde, konnte ebenfalls nicht in die Analyse aufgenommen werden.

In drei Fallen fand am LKH Univ.-Klinikum keine definitive Frakturversorgung mit
postoperativer Verlaufsdokumentation statt, das LKH Univ.-Klinikum war hier nur
ein Zwischenstopp in der Versorgungskette.

Wegen unzureichender Dokumentation oder nicht anforderbarer Bildgebung
konnten weitere vier Patientinnen nicht beurteilt werden.

Somit wurden letztendlich 256 der 301 Patientinnen in die Analyse eingeschlossen
und far die Auswertung herangezogen. Alle in Kapitel 3 beschriebenen

Ergebnisse beziehen sich auf die 256 beurteilten Falle.
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3 Ergebnisse — Resultate

3.1 Geschlechterverteilung

Geschlechterverteilung

43% weiblich

579 mannlich
(+]

Abbildung 10: Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs

Das untersuchte Patientenkollektiv setzt sich aus 145 Frauen (57%) und 111
Mannern (43%) zusammen (Abbildung 10).

3.2 Altersverteilung

Alter des Patientenkollektivs

Minimum Mittelwert Maximum

18 51 85

Tabelle 3: Kennzahlen der Altersverteilung
Die 256 Patientlnnen der retrospektiven Studie waren alle zwischen 18 und 85
Jahre alt (Tabelle 3). Personen im Alter zwischen 40 und 59 Jahren waren am
haufigsten von Tibiakopffrakturen betroffen (Abbildung 11).
Laut dem arithmetischen Mittel ist das Durchschnittsalter einer Patientin/eines
Patienten zum Frakturzeitpunkt 51 Jahre (Tabelle 3).

Altersverteilung des Patientenkollektivs

60

50

54
50
43
40 37
30

30 26
20

14
10 I

0 =

<20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

absolute Haufigkeit

L=

Alter in Jahren

Abbildung 11: Altersverteilung des Patientenkollektivs
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3.3 Seite der betroffenen unteren Extremitat

Seite der unteren Extremitat

4%

= |inks

41% m rechts

DA beide

Abbildung 12: Seitenverteilung

140 Patientinnen (55%) wiesen eine Tibiakopffraktur der linken unteren Extremitat

auf. Bei 105 Patientinnen (41%) war die Tibiakopffraktur an der rechten unteren
Extremitat lokalisiert. Die ubrigen 11 Patientinnen (4%) hatten eine gleichzeitige
Fraktur des linken und rechten Tibiakopfes, somit waren beide unteren
Extremitaten betroffen (Abbildung 12).

3.4 Art der Tibiakopffraktur

3.4.1 Lokalisation

Tibiakopffrakturen

3% 0%2% 79

mediale
laterale
m bikondylare

41% isolierte metadiaphysdre

Querfrakturen
A7%
isolierte Fraktur der Tuberositas tibiae

m offene Tibiakopffrakturen - nicht
naher bezeichnet

Abbildung 13: Lokalisation der Tibiakopffraktur

Der Uberblick tiber die Gesamtheit aller Tibiakopffrakturen zeigt deutlich, dass
isolierte Frakturen des medialen Plateaus sehr selten auftraten (7%). Im
Gegensatz dazu war fast die Halfte aller Frakturen im lateralen
Gelenkkompartiment lokalisiert (47%). 41% bildeten die bikondylaren
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Tibiakopffrakturen mit gleichzeitiger Involvierung der medialen und lateralen
Saule.

In 3% lagen extraartikulare Tibiakopffrakturen - im Sinne von metadiaphysaren
Querfrakturen - vor. In einem einzigen Fall kam es zu einer isolierten Abrissfraktur
der Tuberositas tibiae.

In 5 Fallen (2%) waren offene Tibiakopffrakturen dokumentiert, eine genauere
Klassifikation war aufgrund teilweise fehlender Bildgebung bzw. klinischen
Beschreibung nicht maglich. Hierbei handelte es sich fast zur Ganze um jene
Frakturen, welche in einer hohen Unterschenkelamputation, Kniegelenks-

Exartikulation oder tiefen Oberschenkelamputation endeten (Abbildung 13).

3.4.2 Klassifikation

mediale Tibiakopffrakturen

18%

m Impressionsfraktur

6% \ Spaltfraktur

B Triimmerfraktur
6% 53%

m Spiralfraktur

posteromediale Abscherfraktur

17%

Abbildung 14: Klassifikation medialer Tibiakopffrakturen

Impressionsfrakturen bildeten mit einem relativen Anteil von 53% knapp mehr als
die Halfte aller medialer Tibiakopffrakturen. Posteromediale Abscherfrakturen
machten mit 18% den zweithaufigsten Frakturtyp des medialen Plateaus aus, dicht
gefolgt von reinen Spaltfrakturen (17%). In jeweils 6% der Falle lagen
Trummerfrakturen oder Spiralfrakturen des medialen Tibiakopfes vor (Abbildung
14).
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laterale Tibiakopffrakturen

6%

m [mpressionsfraktur
Spaltfraktur

Spaltimpressionsfraktur
23%

Mehrfragmentfraktur
57%
® Impressionstriimmerfraktur

= Trimmerfraktur

7%

Abbildung 15: Klassifikation lateraler Tibiakopffrakturen

Auch am lateralen Tibiaplateau kamen Impressionsfrakturen anteilsmaRig am
haufigsten vor (57%). Kombinierte Frakturen mit einer Spaltbruch- und
Impressionskomponente bildeten mit 23% die zweithaufigste Frakturvariante des
lateralen Tibiakopfes. Reine Spaltfrakturen kamen in nur 7% der Falle vor, lateral
lokalisierte Trimmerfrakturen in 6%. 4% wurden als Impressionstrimmerfrakturen
eingestuft, 3% der lateralen Tibiakopffrakturen wiesen eine Mehrfragmentfraktur
ohne Impressionskomponente auf (Abbildung 15).

bikondylare Tibiakopffrakturen

18%

42% Mehrfragmentfrakturen

= Triimmerfrakturen

nicht naher bezeichnet

40%

Abbildung 16: Klassifikation bikondylarer Tibiakopffrakturen

Die vorliegenden bikondylaren Tibiakopffrakturen entsprachen in 40%
Trimmerfrakturen, 18% waren Mehrfragmentfrakturen. Die restlichen 42% der

bikondylaren Frakturen erlaubten keine genauere Klassifikation (Abbildung 16).
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involvierte Teilfrakturen

13
metadiaphysdre Querfraktur '
4
F 11
Fraktur der Tuberositas tibiae 1

10

57
Fraktur der Eminentia intercondylaris 0

57
0 10 20 30 40 50 60
absolute Hiufigkeit
M gesamt M isoliert involviert

Abbildung 17: Ubersicht iiber Teilfrakturen

Vier Patientlnnen wiesen eine isolierte metadiaphysare Querfraktur auf, in 9 Fallen
war ein solcher Frakturtyp kombiniert mit einer weiteren Bruchkomponente
vorliegend.

Eine isolierte Fraktur der Tuberositas tibiae trat im untersuchten Patientenkollektiv
lediglich einmal auf, eine Tuberositas-Fraktur konnte als Teilfraktur hingegen bei
10 Patientinnen nachgewiesen werden. In 57 Fallen war eine begleitende Fraktur

der Eminentia intercondylaris ausdrucklich beschrieben (Abbildung 17).
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3.5 Trauma
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Abbildung 18: Haufigkeiten der ursachlichen Traumen

Viele unterschiedliche Traumen haben zu den Tibiakopffrakturen des
Patientenkollektivs gefuhrt (Abbildung 18). Die haufigsten Ursachen waren mit
34% Verkehrsunfalle (n=88), hier allen voran Unfalle mit dem Motorrad (n=24)

oder Fuldganger, die von Fahrzeugen angefahren wurden (n=23) (Abbildung 19).

Verkehrsunfall

23
29

12

24

angefahren = Moped

Motorrad/Motocross nicht ndher bezeichnet

Abbildung 19: Zusammensetzung der Verkehrsunfélle in absoluter Haufigkeit

Sturze waren in 86 Fallen (34%) die Ursachen fur die Tibiakopffrakturen. Die
betroffenen Patientlnnen sind hierbei vor allem aus individueller Hohe in die Tiefe

gesturzt oder im Alltag gestolpert beziehungsweise gestlrzt (Abbildung 20).
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Sturz

33

aus Hohe inTiefe = ebenerdig

Abbildung 20: Zusammensetzung der Stiirze in absoluter Haufigkeit

Weiters zahlen Fahrradunfalle (n=33) mit 13% und Schiunfalle (n=15) mit einem

Anteil von 6% zu den vier haufigsten, den Frakturen zugrundeliegenden, Traumen.

3.6 Praoperatives Management
Bei dem Groldteil der Patientinnen wurde praoperativ ein Oberschenkelspaltgips
(n=109) zur Frakturstabilisierung und Ruhigstellung der unteren Extremitat bis zur

definitiven chirurgischen Versorgung angelegt (Abbildung 21).

Praoperatives Management

Oberschenkelspaltgips

109

Schiene/Hllse/Schale/Brace

Fixateur externe (extern)

externe Primdrversorgung

57

keine Angabe

95
0 20 40 60 80 100 120

Abbildung 21: Praoperative Versorgungsprinzipien

Alternativ wurden auch verschiedenste Formen von Ober- oder

Unterschenkelschienen und -hulsen (n=31) verwendet (Abbildung 22).
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Schiene/Hiilse/Schale/Brace

1 1

® Fractomedschale Schaumstoffschiene = Vakuumschiene
Korkschiene Bohlerhiilse m Oberschenkelhiilse
m Kniebrace

Abbildung 22: Absolute Haufigkeit angewandter Schienenversorgungen

Vier Patientlnnen wurden mit extern angelegtem Fixateur externe ins LKH-Univ.
Klinikum Graz zur definitiven Frakturversorgung uberstellt. Weiters fand bei 57
Patientlnnen die Erstversorgung in einem auswartigen Krankenhaus statt, sie
wurden in Folge an das LKH-Univ. Klinikum Graz fur die weiterfuhrende
Behandlung Uberwiesen. Viele dieser Patientinnen erhielten auch bereits im

primarversorgenden Haus den Oberschenkelspaltgips angelegt (Abbildung 21).

3.7 Operationsdatum

1. Operationder Frakturversorgung

m Anzahl Tibiakopffrakturen

33
31
29
- v
21
19
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Abbildung 23: Anzahl chirurgisch versorgter Tibiakopffrakturen pro Jahr

Im angegebenen Zeitraum wurden jahrlich zwischen 19 und 33 Patientinnen mit
Tibiakopffrakturen chirurgisch erstversorgt. Der Mittelwert fur den Zeitraum 2010
bis 2019 belauft sich auf rund 26 Patientinnen mit Tibiakopffrakturen pro Jahr
(Abbildung 23).
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3.8 Chirurgischer Zugang

Zugidnge 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 >
Arthroskopiseh | g | . | 7 | 7 | 5 | - | 1| 4 | 5 | - |35
assistiert

LISS/MIPO 1 4 1 - 1 4 - 1 2 - 14
perkutan 3 - 1 2 4 3 - 2 2 4 21
anterolateral 13 16 10 13 8 18 15 12 21 13 139
anteromedial 4 5 5 6 3 5 6 6 4 8 52
Dorsal/posterior ) 4 3 3 4 5 7 9 5 i 40
gesamt
posteromedial - 1 2 1 2 2 4 7 3 - 22
posterolateral - 1 1 - 2 2 3 2 - - 11
Dorsalll ) ) i 1 ) 1 i ) 5 i 4
posterior
Direkt dorsal /

. - 2 - - - - - - - - 2

posterior

Klassisch
dorsal / - - - 1 - - - - - - 1
posterior
Osteotomie
Fibula ) ) i i 1 ) i 2 ) i 3
Osteotom. Tub.
Gerdy 3 3 i i i ) i ) 1 i 4
Osteotom. Tub.

g - - - - - - 1 - - - 1
tibiae
Osteotomie lat.
Tibia ) 3 i i ) ) i ) ) i 3
Lateral - - - - - - - 2 1 - 3
Anterior | 4 2 1| 5 | 21| - | - ]1/|-]16
median / zentral

Lat. I_Erwelt_. 1 ) ) ) ) ) i ) ) 5 3
Fasziotomie
Uber Wunde /
Narbe ) ) i i ) ) 1 ) 1 i 2
Nicht ) ) i ) ) ) ) ) ) 1 1
beurteilbar

Tabelle 4: Uberblick iiber alle gewihlten chirurgischen Zugénge im Zeitraum 2010-2019
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Tabelle 4 erlaubt einen Uberblick tber alle durchgefiihrten chirurgischen Zugénge

des Untersuchungszeitraums. In Folge werden die minimalinvasiven, offen-
chirurgischen Zugange und verschiedene Osteotomie-Techniken genauer
beleuchtet.

3.8.1 Minimalinvasive Zugange

Minimalinvasive Zugédnge

= 6
@
)
=
H]
= 4
@
5
= 3
v
=
© 2
1‘I|I ‘Illll‘l
0
2010 2011 @ 2012 2013 @ 2014 2015 2016 2017 2018 @ 2019
M arthroskopisch assistiert 6 0 7 7 5 0 1 4 5 0
W LISS/MIPO 1 4 1 0 1 4 0 1 2 0
perkutan 3 0 1 2 4 3 0 2 2 4

Abbildung 24: Entwicklung minimalinvasiver Zugénge liber die Jahre

Bezuglich der Anzahl minimalinvasiver Versorgungstechniken gab es keinen
Trend hinsichtlich einer deutlichen Zunahme oder Abnahme von minimalinvasiv
versorgten Frakturen im Zeitraum 2010-2019 (Abbildung 24).
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3.8.2

Offen-chirurgische Zugange

zeitliche Entwicklung der drei Hauptzugangswege

25
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2010 @ 2011 2012 @ 2013 2014 2015 | 2016 @ 2017 @ 2018 2019
anterolateral 13 16 10 13 8 18 15 12 21 13
anteromedial 4 5 5 6 3 5 6 6 4
e clorsal/posterior 0 4 3 3 4 5

Abbildung 25: Entwicklung der drei Hauptzugangswege liber die Jahre

Anterolaterale Zugange blieben Uber den untersuchten Zeitraum unbestritten die

am haufigsten angewandten Zugangswege. Die Anzahl anteromedialer Zugange

blieb relativ konstant, hingegen kam es im Laufe der Zeit zu einer Zunahme

dorsaler/posteriorer Zugange in der Tibiakopfversorgung (Abbildung 25).

zeitliche Entwicklung posteriorer / dorsaler Zugénge

10

9

8

7

6

5

a

3

ol b EHEEERLH]

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
posteromedial 0 1 2 1 2 2 4 7 3 0
M posterolateral 0 1 1 0 2 2 3 2 0 0

dorsal / posterior

nicht ndher bezeichnet ! 0 0 ! 0 ! 0 0 2 0
direkt dorsal / posterior 0 0 0 0 0 0 0 0
B klassisch dorsal / posterior 0 0 0 0 0 0 0
W Gesamt 0 4 3 3 4 5 7 9 5 0

Abbildung 26: Entwicklung posteriorer/dorsaler Zugange liber die Jahre
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Mit dem Fortschreiten der Jahre kam es zu einer Zunahme durchgefihrter

posteriorer Zugange. Die Aufsplittung in die unterschiedlichen

posterioren/dorsalen Zugange lasst erkennen, dass vor allem der posteromediale

Zugangsweg deutlich haufiger angewandt wurde (Abbildung 26).

3.8.3 Osteotomien

Uberblick iiber Osteotomien

absolute Haufigkeit

2010 @ 2011

Osteotomie der lateralen Tibia 0
Osteotomie der Tuberositas tibia 0
Osteotomie des Tuberculum Gerdy 3

0

W Osteotomie der Fibula

3

0
3
0

2012 @ 2013

0

0
0
0

0

0
0
0

2014 = 2015 2016

0

0
0
1

0

0
0
0

0

1
0
0

2017 @ 2018 @ 2019

0

0
0
2

Abbildung 27: Haufigkeiten durchgefiihrter Osteotomien

0

0
1
0

0

0
0
0

Allgemein waren Osteotomien nur sehr selten notig, um den Zugangsweg zu

erweitern bzw. eine bessere Rekonstruktion der Fraktur zu ermdglichen.

Die Osteotomie des Tuberculum Gerdy war mit 7-facher Ausflihrung die haufigste

Variante, gefolgt von jeweils drei Fibulaosteotomien und Osteotomien der lateralen

Tibia. Nur in einem Fall wurde eine Osteotomie der Tuberositas tibiae

durchgefuhrt (Abbildung 27).
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3.9 Vergleichbarkeit des Zugangs mit der Literatur

Zugang mit Literatur vergleichbar

4%1%
7%

88%

®ja mnein teils ja nicht beurteilbar

Abbildung 28: Prozentuelle Vergleichbarkeit mit Literatur

88% der angewandten Zugangswege entsprachen den bewahrten chirurgischen
Zugangen, die in der internationalen Literatur beschrieben sind (5, 12, 13, 14, 15,
16, 18, 19, 21). 7% der gewahlten Zugange wiesen im Hinblick auf die
HautschnittfUhrung oder den Zugang an sich Unterschiede zu den publizierten
Zugangsmaoglichkeiten auf. Die Entscheidung fur die Notwendigkeit individueller
Zugange musste aufgrund des Lokalbefundes und der fallspezifischen
Frakturmorphologie getroffen werden. 4% der Zugange stimmten zum Teil mit den
gangigen bekannten Methoden uUberein, 1% der Zugange konnten aufgrund
unzureichender Dokumentation nicht beurteilt werden (Abbildung 28).

Nicht der Literatur zuordenbare Zugédnge

2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | Gesamt

Lateral - - - - - - - 2 1 - 3

Anterior /
median / 4 2 1 5 2 1 - - 1 - 16
zentral

Laterale
Erweiterung
der
Fasziotomie

Uber
Wunde / - - - - - - 1 - 1 - 2
Narbe

Nicht

beurteilbar ) ) ) ) ) ) ) ) ) 1 1

Tabelle 5: Uberblick {iber nicht der Literatur zuordenbare Zuginge

Die Unterschiede zu den in der Literatur beschriebenen Zugangswegen ergaben

sich beispielsweise durch den Zugang uber eine alte Narbe, eine
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Débridementwunde oder eine Erweiterung der Fasziotomie, die zur Entlastung
eines Kompartmentsyndroms dringend notwendig war. Weiters wurde auch der
Hautschnitt individuell positioniert aufgrund einer alten Narbensituation oder um
eine simultane Versorgung des lateralen Femurkondyls ermdglichen zu kdnnen.
In einem Fall wurde bei einem posteromedialen Zugang das mediale Seitenband
langs gespalten, um den Tibiakopf adressieren zu kénnen, in einem anderen Fall
wurde eine Miniarthrotomie durchgefuhrt.

Der Hautschnitt fur den anterolateralen Zugang wurde einmal bis nach medial
fortgeflhrt, um eine Pseudoarthrose behandeln zu kénnen oder die Haut wurde s-
formig zur Beugeseite hin abschwenkend inzidiert.

In mehreren Fallen wurde ein medianer Zugang dokumentiert.

Additiv wurde noch ein anteriorer Zugang zur Tuberositas tibiae und ein extensiv
lateraler Zugang angeflihrt, dieser wurde jedoch nicht naher beschrieben (Tabelle
5).

3.10 Versorgungsprinzip

Versorgungsprinzip
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Abbildung 29: Uberblick iiber Versorgungsprinzipien zur Behandlung
von Tibiakopffrakturen

Zur Behandlung der Tibiakopffrakturen des Patientenkollektivs war 75 Mal die
Anlage eines Fixateur externes notwendig, entweder als erster Behandlungsschritt
eines stufenweisen Therapieplans oder als definitive Versorgungsmoglichkeit.

In vier Fallen war die Fixierung des Unterschenkels in einem llizarov Ringfixateur
notwendig.

FUr eine optimale Frakturstabilisierung wurde am haufigsten die offene Reposition
und interne Fixation (ORIF) ausgewanhlt, diese war in 200 Fallen die Therapie der
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Wahl.

Die Tibiakopffrakturen von 70 Patientinnen wurden mit einem minimalinvasiven
Verfahren adressiert. Davon wurden 35 arthroskopisch assistiert, 21 perkutan
versorgt und in 14 Fallen wurde entweder ein Less invasive stabilization system
(LISS) verwendet oder eine minimalinvasive Plattenosteosynthese (MIPO)
durchgefuhrt.

Eine Knie-Totalendoprothese wurde in einem Fall primar zur Frakturversorgung
implantiert. Bei elf Patientinnen war eine KTEP sekundar indiziert aufgrund einer
ausgepragten posttraumatischen Gonarthrose, Achsabweichung im Kniegelenk,
bestehenden intraartikularen Unregelmafigkeiten oder therapieresistenten
Schmerzen.

In vier Fallen war eine Erhaltung des Unterschenkels aufgrund des
Verletzungsausmales nicht moglich, in Folge musste drei Patientinnen auf Hohe
des Oberschenkels die betroffene untere Extremitat amputiert werden, in einem

Fall war eine Exartikulation im Kniegelenk notwendig (Abbildung 29).

3.11 Notwendigkeit einer Knochentransplantation/eines
Knochenersatzmaterials

Knochentransplantation /-ersatzmaterial

43%

1%

/' 17%
11%

1% 2%

0%

m autologe Spongiosaplastik Allograft
chronOS - Unterfiitterung Kalziumphosphatzement
antibiotikumhaltiger Knochenzement m ActivOs - Knochenzement

m resorbierbarer Knochenzement nein

Abbildung 30: Relative Haufigkeiten notwendiger
Knochentransplantationen/Knochenersatzmaterialien

57% aller Tibiakopffrakturen erforderten eine Anhebung eines imprimierten Areals
der Gelenkflache mit einem Knochentransplantat oder einem alternativen
Knochenersatzmaterial. In 30% der Falle wurde eine autologe Spongiosaplastik
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durchgefuhrt, um den Defekt zu unterfuttern. Mit einem Anteil von 17% wurden
chronOS als zweithaufigste Methode zur Behebung der Impressionszone
verwendet, gefolgt von dem minimalinvasiv Uber einen Ballon einzubringenden
Kalziumphosphat-Zement (11%). In 43% der Tibiakopffrakturen war keine
Knochentransplantation oder die Verwendung von synthetischen Ersatzmaterialien
notwendig (Abbildung 30 und Abbildung 31).

Knochentransplantation /-ersatzmaterial

autologe Spongiosaplastik 16
|

Allograft = 3

chronOS - Unterfiitterung a1
|

Kalziumphosphatzement 729
]

antibiotikumhaltiger Knochenzement

-
ActivOs - Knochenzement m 3
resorbierbarer Knochenzement -
nein 111
0 20 40 60 80 100 120

Abbildung 31: Absolute Haufigkeiten notwendiger
Knochentransplantationen/Knochenersatzmaterialien
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3.12 Anatomische Rekonstruktion

Die in Folge angegebenen Zahlen zur Beurteilung der anatomischen
Rekonstruktion beziehen sich auf eine Gesamtheit von 267, da in elf Fallen
beidseitige Tibiakopffrakturen vorliegend waren und die
Rekonstruktionsergebnisse fur jede untere Extremitat einzeln angefuhrt und
beurteilt wurden.

anatomische Rekonstruktion

5%

15%

mja
nein

nicht beurteilbar

80%
Abbildung 32: Anatomische Rekonstruktion

In absoluten Zahlen konnten 215 Tibiakopffrakturen (80%) anatomisch
rekonstruiert werden, 39 Tibiakopffrakturen (15%) hingegen nicht. In 13 Fallen
(5%) konnte nach Durchsichtung der OP-Berichte, Verlaufsdokumentation und
Befundung der postoperativen Bildgebung keine eindeutige Beurteilung des
Rekonstruktionsergebnisses erfolgen (Abbildung 32).

3.13 Komplikationen

Komplikationsrate

6%

46%

48%

m Komplikationen = komplikationslos = nicht beurteilbar

Abbildung 33: Komplikationsrate
Bei 48% der chirurgisch versorgten Tibiakopffrakturen traten in Folge keine
Komplikationen auf. In 46% der Falle konnte kein komplikationsloser
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Verlauf dokumentiert werden, oft aufgetretene Komplikationen sollen im
Folgenden kurz angefihrt werden (Abbildung 33).

Die in absoluten Zahlen haufigsten Komplikationen waren lang persistierende
Schmerzen im Bereich des Tibiakopfes (n=51) (Tabelle 7).

Die Verdachtsdiagnose Kompartmentsyndrom war 23 Mal dokumentiert. In Folge
konnte bei 22 Patientlnnen ein manifestes Kompartmentsyndrom diagnostiziert
werden, in 21 Fallen resultierend in einer notfallsmaRigen Fasziotomie der
Unterschenkellogen, um eine Erhaltung der unteren Extremitat ermdglichen zu
konnen. Die Fasziotomie wurde vorwiegend im Rahmen der ersten Operation
durchgefuhrt, in der auch jeweils ein Fixateur externe angelegt wurde (n=13).
Alternativ wurden die Kompartments in einer zweiten Operation bei bereits
liegendem Fixateur externe und noch vor der definitiven Versorgung mittels ORIF
gespalten (n=7). In einem anderen Fall fand die Faszienspaltung in einer
separaten Operation zwischen Fixateur externe Anlage und Oberschenkel-
Amputation statt (n=1).

Dem zweiten Fall mit Oberschenkel-Amputation ging aufgrund des ausgepragten
Weichteilschadens und der Blasenbildung keine Fasziotomie mehr voraus.

Bei einem/r weiteren Patienten/Patientin wurde im Rahmen der ORIF ein
Kompartmentsyndrom aufgrund der Lokalsituation der Extensorenloge (auch
bekannt als anteriores Kompartment) vermutet, da sich der M. tibialis anterior
teilweise nekrotisch bzw. lehmfarben prasentierte. Aufgrund der negativen
Muskelbiopsie und fehlenden Spannung wurde letztendlich kein manifestes
Kompartmentsyndrom diagnostiziert und in Folge auch keine Fasziotomie
durchgefuhrt (Tabelle 6).

Diagnose und therapeutische Ansétze Félle (n)
Verdachtsdiagnose Kompartmentsyndrom 23
manifestes Kompartmentsyndrom 22
Verdachtsdiagnose hat sich nicht bestatigt 1
Kompartmentspaltung/Fasziotomie gesamt 21
e davonin 1. OP mit Fixateur externe- 13
Anlage durchgeflhrt
e davon in 2. OP nach Fixateur externe- 7
Anlage und vor ORIF durchgefiihrt
e davon in 2. OP nach Fixateur externe- 1
Anlage und vor Oberschenkel-
Amputation durchgefuhrt
Oberschenkel-Amputation 2
e einer Fasziotomie nachfolgend 1
e ohne vorangegangener Fasziotomie 1

Tabelle 6: Komplikation Kompartmentsyndrom - Diagnose und Therapie
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Das Auftreten einer ausgepragten posttraumatischen Arthrose des Kniegelenks

wurde 13 Mal dokumentiert.

Zum Einsintern der tibialen Gelenkflache kam es im lateralen Kompartiment

dreimal so haufig wie im medialen (12 versus 4).

Weiters konnte auch bei 12 Patientinnen eine Abweichung der Gelenkachse nach

medial festgestellt werden, dies entspricht einer Valgusfehlstellung im Kniegelenk.

Bei 13 Patientinnen kam es aufgrund eines Flexionsdefizits zu einer deutlichen

Einschrankung der subjektiven Lebensqualitat (Tabelle 7).

Komplikationen

emElllE Fistel Abszess Osteo- Nekrose
art myelitis
Falle (n) 5 2 3 2
Komplikations- Wund_hellungs- Wundinfektion _Gelenlks- Pseudo-
art stérung infektion arthrose
Falle (n) 2 4 2 5
Komplikations- Posttraumatische Arthro- Kompartment-
Schmerzen .
art Gonarthrose fibrose syndrom
Falle (n) 51 13 1 23
S Platten- Mangelnde
AN E S CRPS Par/ unvertrag- Therapieadhérenz/
art Hypasthesien : : . .
lichkeit Patientencompliance
Falle (n) 1 2 1 1
S o Erhohte .
Komplikations- Em;mterung Valgusfehlstellung tibiale Vgrpreﬂertes
art medial/lateral L Tibiaplateau
Reklination
Falle (n) 4/12 12 1 1
Komplikations- : - ; - Intraartikulare Inkongruente
art Extensionsdefizit Flexionsdefizit Stufe Gelenksfliche
Falle (n) 3 13 3 2
S - Dislokation/ -
Komplikations- | Intraartikulare Schrauben- Be|_nlangen- Instabilittsgefiihl
art Schraubenlage differenz
lockerung
Falle (n) 1 4 1 2
Komplikations- Laterale Giving-Way-
art Aufklappbarkeit Attacken Il 2en
Falle (n) 1 3 2

Tabelle 7: Uberblick iiber aufgetretene Komplikationen und ihre absoluten Hiufigkeiten
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3.14 Notwendigkeit von Re-Operation/Re-ORIF/KTEP sekundar
Notwendigkeit mehrerer Operationen

m Staged Protocol
Re-OP

= Re-ORIF
KTEP sekundar

128 = Amputation

Metallentfernung

11 = arthroskopische Arthrolyse
1 = Narkosemobilisation

m StolRwellentherapie

m nicht beurteilbar

4 68 nein
4.1 1

Abbildung 34: Notwendigkeit erneuter Operation in absoluter Haufigkeit

Dreiundsechzig Patientinnen wurden gemaR des Staged Protocols behandelt: in
einer ersten Operation wurde jeweils die Tibiakopffraktur mittels Fixateur externe
stabilisiert, sobald die Weichteilverhaltnisse oder der Gesundheitszustand des
Patienten/der Patientin eine definitive Versorgung zulief3en, konnte diese — meist
im Rahmen einer ORIF — in einer weiteren Operation erfolgen.

Bei zehn Patientlnnen war eine erneute Operation zur Nachjustierung der
Frakturfixierung notwendig.

In sechs Fallen musste die erste offene Reposition und interne Fixierung aufgrund
unbefriedigender Ergebnisse ein weiteres Mal durchgefuhrt werden.

Elf Patientinnen waren sekundar auf die Implantation einer Knie-
Totalendoprothese angewiesen.

In einem Fall musste in Folge eines Kompartmentsyndroms eine Amputation auf
Hohe des Oberschenkels erfolgen, da eine Erhaltung der betroffenen unteren
Extremitat nicht mehr moglich war.

Eine Metallentfernung des zur Frakturstabilisierung eingebrachten
Osteosynthesematerials wurde in 68 Fallen durchgefuhrt. Grunde hierflr waren
vor allem persistierende Schmerzen Uber dem Plattenlager, subkutan tastbare
Schrauben oder der Wunsch der Patientin/des Patienten zur Metallentfernung.

Zur Behandlung postoperativer Bewegungseinschrankungen wurde jeweils in
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einem Fall eine arthroskopische Arthrolyse und Narkosemobilisation des
Kniegelenks durchgefuhrt.

Vier Patientinnen mit einer Pseudoarthrose im Bereich des Tibiakopfes kamen
noch einmal zur Stol3wellentherapie.

In vier Fallen war die Notwendigkeit weiterer Operationen nicht beurteilbar, 128
Patientinnen waren nach der ersten Operation zur chirurgischen Versorgung der
Fraktur optimal versorgt und bendtigten keine weiteren Eingriffe mehr (Abbildung
34).

3.15 Begleitverletzungen

Begleitverletzungen

keine Angabe
Fibulafraktur
Patellafraktur
Femurkondylenfraktr

Patellaluxation

11
Kniegelenksluxation -
Schadelhirntrauma -
POy U o — 37
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

absolute Haufigkeit

Abbildung 35: Begleitverletzungen - Teil 1

Begonnen wird mit den Lasionen knocherner Strukturen, die begleitend zu den
Tibiakopffrakturen des Patientenkollektivs vorlagen. Als haufigste knécherne
Begleitverletzung kam eine Fibulafraktur in 80 Fallen vor. Frakturen der
Femurkondylen wurden elf Mal und Patellafrakturen sieben Mal dokumentiert.
Eine Patella- oder Kniegelenksluxation wurde jeweils einmal gezahlit. Eine explizit
als Schadelhirntrauma bezeichnete Begleitverletzung war nur einmal angeflhrt.
37 Tibiakopffrakturen traten bei polytraumatisierten Patientinnen auf.

In 95 Fallen waren keine Angaben Uber jegliche vorliegende Begleitverletzungen
zu finden (Abbildung 35).
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Im Folgenden werden die Begleitverletzungen des Kapsel-Band-Apparats und der
Menisken in ihren absoluten Haufigkeiten angefuhrt.

Verletzungen der Retinacula patellae waren sehr selten, das laterale Retinaculum
war dreimal und das mediale zweimal verletzt.

Von den 33 Seitenbandverletzungen waren 19 lateral und 12 medial lokalisiert, in
2 Fallen fehlte die Seitenangabe. Sowohl das mediale als auch das laterale
Seitenband betreffend, traten kndcherne Ausrisse haufiger auf als Totalrupturen
(MCL: 7 versus 4, LCL: 10 versus 7).

Die Kreuzbandverletzungen betrachtend, betrafen 23 der 38 Verletzungen das
vordere und nur 14 das hintere Kreuzband. In einem Fall fehlte die
Dokumentation, welches Band betroffen war. Auch bei den Kreuzbandlasionen
lagen viel haufiger knécherne Ausrissfrakturen als Bandrupturen vor (ACL: 17
versus 6, PCL: 10 versus 4).

Hinsichtlich den Meniskus-Verletzungen war der laterale Meniskus fast doppelt so
haufig von Lasionen betroffen als der mediale (15 versus 8) (Abbildung 36 und
Tabelle 8).

Begleitverletzungen von Menisken und Bindern
Retinaculum patellae

Seitenband 2
5 19

14
Kreuzband 1 23

Meniskus
eniskus 1 15

0 5 10 15 20 25

absolute Haufigkeit

hinteres vorderes nicht ndher bezeichnet lateral medial

Abbildung 36: Begleitverletzungen - Teil 2

e nicht
knocherner ..
Ruptur . naher
Ausriss .
bezeichnet
medial 4 7 1
Seitenband
lateral 7 10 2
vorderes 6 17
Kreuzband 1
hinteres 4 10

Tabelle 8: Begleitverletzungen - Teil 3

80




Weitere Verletzungen des Kapsel-Band-Apparats und des Weichteilmantels
werden in Abbildung 37 dargestellt.

In 23 Fallen der untersuchten Tibiakopffrakturen wurde die Verdachtsdiagnose

Kompartmentsyndrom gestellt, in 22 Fallen kam es in Folge zu einer Entwicklung

eines manifesten Kompartmentsyndroms der betroffenen unteren Extremitat
(siehe Kapitel 3.13).
In einem Fall war das Vorliegen einer Décollement-Verletzung nach

Uberrolltrauma dokumentiert.

Aufgrund einer Schadigung des N. peroneus, kam es in 5 Fallen in Folge zu einer

Parese dieses peripheren Nervens.
Jeweils einmal lag eine ausgepragte Zerstorung des M. vastus und des
Streckapparats des Kniegelenks vor.

Die finf dokumentierten Patellasehnen-Verletzungen setzten sich aus knéchernen

Ausrissen (n=3), einer Ruptur (n=1) sowie Abscherfraktur (n=1) der Patellasehne

zusammen.

Eine Ruptur des Kapsel-Band-Apparats wurde dreimal gezahlt.

Acht Patientlnnen wiesen bei Aufnahme eine ausgepragte Instabilitat im
Kniegelenk auf. Eine laterale und posteriore Instabilitat lag jeweils dreimal vor,
eine mediale und anteriore Instabilitat hingegen jeweils nur einmal.

Begleitverletzungen

20
15
10

absolute Haufigkeit

W gesamt medial lateral anterior posterior Ruptur  m kndcherner Ausriss Abscherfraktur

Abbildung 37: Begleitverletzungen - Teil 4
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3.16 Postoperatives Management

Allgemeines

Das postoperative Management des analysierten Patientenkollektivs deckte viele
verschiedene Aspekte des Rehabilitationsprozesses ab. Es umfasste unter
anderem ein Belastbarkeits- und Entlastungsprotokoll, die Anlage von
Heilbehelfen zur besseren Stabilisierung der frischen Frakturversorgung und eine
frihe Mobilisation des Patienten bzw. Bewegungstherapie fur das betroffene
Kniegelenk.

Ruhigstellung

Postoperativ war die Anlage eines Oberschenkelspaltgipses oder einer jener
Schienen bzw. Hulsen, die auch im Rahmen des praoperativen Managements
verwendet wurden, bis zur vollstandigen Wundheilung oder Naht-
/Klammerentfernung ein standardisiertes Vorgehen.

In einzelnen Fallen war auch die Anlage eines Fixateur externes bei bereits
liegendem Osteosynthesematerial notwendig, um die Kniegelenkstabilitat zu

erhohen.

Belastbarkeits- und Entlastungsprotokoll

Die Dauer der Entlastung variierte individuell nach Frakturtyp und war abhangig
von dem radiologischen Verlauf des Konsolidierungsprozesses. Aus diesen
Grinden gab es Unterschiede zwischen den verordneten Entlastungsdauern des
Patientenkollektivs, welche in 44% der Falle (n=112) dokumentiert waren. Die
ubrigen 56% (n=144) enthielten zwar Angaben zur Teilbelastung oder einem
erlaubten Abrollen aber nicht zur Entlastung per se.

Eine Entlastung bis zur gesicherten Wundheilung war einmal dokumentiert, in
sieben Fallen wurde eine Entlastung bis zur knéchernen Konsolidierung verordnet.
Weiters waren 6-wochige (n=8), 6 bis 8-wochige (n=5), 8-wdchige (n=21), 8 bis
10-wochige (n=3), 10-wochige (n=3), 10 bis 12-wochige (n=7), 8 bis 12-wochige
(n=20) oder sogar 12-wochige (n=37) Entlastungsphasen notwendig. Grol3teils
war somit eine Entlastung fir mindestens 8-12 Wochen indiziert.

Das Belastungsprotokoll sah je nach Patientin/Patient unterschiedlich aus:

begonnen wurde mit einem Gewicht zwischen 10 und 25 kg, in den meisten Fallen
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war in den ersten 8-12 Wochen nur eine Teilbelastung mit 15 kg erlaubt. Die
Intervariabilitat war hier teils auch auf den radiologischen Konsolidierungsstatus
zuruckzufuhren.

Die Vollbelastung wurde stufenweise erreicht oder bis zur Schmerzgrenze erlaubt.

Mobilitat und Bewegungstherapie

Hinsichtlich des erlaubten Bewegungsumfanges gab es unterschiedliche
Therapieansatze. In einigen Fallen war es notwendig, in den ersten postoperativen
Wochen das Knie in Streckstellung ruhigzustellen, in anderen Fallen konnte gleich
mit 30 oder 60 Grad Flexion begonnen werden. Eine postoperative rasche
Mobilisation des Kniegelenks ist jedoch wichtig, um einem Einsteifen des Gelenks
und Muskelabbau entgegen zu wirken. Eine stufenweise Erhdhung von 0 auf 30,
60 und 90 Grad in jeweils mehrwdchigen Abstanden war ein gangiges
Therapieschema. Auffallig oft (n=54) wurde eine Orthese in der Einstellung 0/0/60
fur 6 Wochen verschrieben. Eine Durchbewegung des Kniegelenks in einer
Continuous Passive Motion-Schiene (CPM) ist ebenfalls ein angesehenes

Therapieverfahren.

Ubungsstabilitit

Ubungsstabilitat

54%

3%

® (ibungsstabil ® passiv Ubungsstabil nicht Gbungsstabil keine Angabe

Abbildung 38: Postoperative Ubungsstabilitit

In 46% der Falle (n=119) wurde im Operationsbericht angegeben, ob die Fraktur
aktiv/passiv ubungsstabil versorgt werden konnte. In 54% der Falle (n=137) waren
hingegen keine Angaben zur Ubungsstabilitat in den Operationsberichten

vorhanden.
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72 Tibiakopffrakturen (28%) wurden Ubungsstabil versorgt. Unterschieden wurde
zwischen sofort postoperativer (n=56) Ubungsstabilitdt und jener, die erst nach
erfolgter Wundheilung bzw. Klammer-/Nahtentfernung (n=9) oder ab der dritten
postoperativen Woche (n=1) gegeben ist. Sechs Frakturen wurden als vorsichtig
Ubungsstabil eingeordnet.

40 Tibiakopffrakturen (16%) waren nach der Versorgung passiv Ubungsstabil. 17
Frakturen konnten sofort postoperativ, 12 Frakturen nach abgeschlossener
Wundheilung bzw. Klammer-/Nahtentfernung und einige erst ab der 3. (n=8), 4.
(n=2) oder 8. (n=1) postoperativen Woche passiv beubt werden. In 3% der Falle
(n=7) war im Operationsbericht dokumentiert, dass keine Ubungsstabilitét vorlag
(Abbildung 38).

Heilbehelfe
Zur Unterstutzung der Mobilitat der Patientinnen konnten je nach Mdglichkeit

Unterarmstutzkriacken oder ein Rollstuhl herangezogen werden.

Physikalische Therapie

Im Rahmen der postoperativen Rehabilitation spielten vor allem auch die
Physiotherapie und etwaige weitere physikalische Mal3nhahmen eine bedeutende
Rolle, ebenso wie Reha-Aufenthalte.

3.17 Osteoporose/Osteopenie

Osteoporose / Osteopenie

7%
3%

90%

m primar Inaktivitdtsosteoporose keine Angabe

Abbildung 39: Relative Haufigkeit von Osteoporose/Osteopenie
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Um einen Uberblick tiber die Knochenqualitat des Patientenkollektivs zu
bekommen, wurde nach einer diagnostizierten Osteoporose und dem Entwickeln
einer postoperativen Inaktivitatsosteoporose gesucht.

Ein aussagekraftiges Ergebnis konnte hier nicht erzielt werden, da bei rund 90%
der Patientlnnen keine Dokumentation Uber das Vorhandensein oder die
Abwesenheit einer Osteopenie/Osteoporose vorhanden war.

Bei 19 Patientlnnen (7%) war eine osteopene oder osteoporotische
Knochenqualitat primar bekannt.

In 3% der Falle (n=7) wurde eine Inaktivitadtsosteoporose angegeben. In einem der
sieben Falle ist die osteoporotische Knochenqualitat auf eine bekannte

Paraparese (n=1) zurtckzufihren (Abbildung 39).

3.18 Primare/Sekundare Gonarthrose

Arthrose

13%

73%

primdr  msekundar keine Angabe

Abbildung 40: Relative Haufigkeit primarer/sekundarer Gonarthrose

13% der Patientlnnen wiesen bereits vor der Tibiakopffraktur arthrotische
Veranderungen des Kniegelenks auf (primare Arthrose). In 14% der Falle war das
Auftreten einer posttraumatischen Gonarthrose (sekundare Arthrose)
dokumentiert. Da in 73% der Patientinnen keine Angabe Uber das Vorhandensein
einer primaren oder sekundaren Arthrose vorgelegen ist, kann kein Trend
hinsichtlich des Risikos einer posttraumatischen Gonarthrose dargestellt werden
(Abbildung 40).
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4 Diskussion

Interpretation der Ergebnisse

Die Ergebnisse der vorliegenden retrospektiven Datenanalyse sind fur Frauen und
Manner gleichermalden relevant, da es keine geschlechtsspezifischen
Versorgungsstrategien oder Therapieziele fur die Behandlung von
Tibiakopffrakturen gibt. Die Patientinnen waren zu 57% weiblich und 43%
mannlich, daher ist das Patientenkollektiv in Bezug auf die Geschlechterverteilung
nicht exakt ausgeglichen.

Das primare Therapieziel einer anatomischen Rekonstruktion des Tibiakopfes ist
maldgeblich bedeutend fur das funktionelle Outcome, die Wiederaufnahme von
Sportaktivitaten und die Reintegration ins Arbeitsleben (49). Durch eine
anatomische Rekonstruktion soll eine physiologische Beinachse beibehalten und
die Gelenkflache vor persistierenden intraartikularen Stufen geschuitzt werden, die
in Folge zu einer verstarkten Knorpeldegeneration fihren und so die
Kniegelenksfunktion negativ beeinflussen wirden (5).

Eine anatomische Rekonstruktion konnte in 80% der Falle erreicht werden, in 15%
aufgrund der Komplexitat der Fraktur hingegen nicht und in 5% konnte aufgrund
fehlender Dokumentation des Repositionsergebnisses oder unzureichender
Beurteilbarkeit der postoperativen Bildgebung keine eindeutige Aussage getroffen
werden.

Da 60% aller Tibiakopffrakturen eine Impressionskomponente aufwiesen, stellt
das Wissen uber belastungsstabile biologische und synthetische
Knochentransplantate oder -ersatzmaterialien zur Defektauffullung einen wichtigen
Punkt in der Frakturversorgung dar. Mit einem Anteil von 30% wurde als meist
angewandtes Prinzip eine autologe Spongiosaplastik durchgefihrt, die jedoch
postoperativ oftmals mit lang persistierenden Schmerzen an der Entnahmestelle
einhergeht. Synthetische Alternativmaterialien, die hinsichtlich dieser Komplikation
vorteilhafter sind, wurden hingegen viel seltener verwendet (beispielsweise
Kalziumphosphat-Knochenzement in 11%).

Die untersuchten Tibiakopffrakturen wiesen Impressionsfrakturen des medialen
Plateaus (53%), Impressionsfrakturen des lateralen Plateaus (57%) und zusatzlich
dazu lateralseitig sowohl kombinierte Spalt-Impressionsfrakturen (23%), als auch
Impressionstrimmerfrakturen (4%) auf. Der daraus hervorgehende groRere Antell
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an Impressionskomponenten, der im lateralen Gelenkkompartiment lokalisiert war,
konnte die Begrindung dafur sein, dass es postoperativ lateral (n=12) dreimal so
haufig zum Einsintern des Tibiaplateaus gekommen ist als medial (n=4).
Zusatzlich konnte dieses Phanomen auch durch die medial starker ausgepragte
Trabekelstruktur des subchondralen Knochens erklart werden.

Aufgrund des hohen Risikos flr begleitende Lasionen des Weichteilmantels oder
Kapsel-Band-Apparats war oftmals die Befolgung eines Staged Protocols
(Fixateur externe im ersten Behandlungsschritt und ORIF im zweiten) oder ein
zweizeitiges Verfahren zur Wiederherstellung der Kniegelenkstabilitat notwendig.
50% der Patientlnnen waren durch eine einzige Operation optimal versorgt, in den
anderen 50% der Falle war ein stufenweises Behandlungsschema, eine Re-
Operation, Metallentfernung oder sogar sekundare K-TEP notwendig, um eine
bestmogliche Versorgung gewahrleisten zu kénnen.

Als haufigste kndcherne Begleitverletzungen kamen Fibulafrakturen in 80 Fallen
vor, die sich vermutlich durch den Nahebezug zum Tibiakopf erklaren lassen.
Immerhin ist die Fibula zum Zeitpunkt des Traumas uber das Tibiofibulargelenk
unmittelbar der einwirkenden Kraft ausgesetzt. Weiters spielt bei Affektionen der
fibularen Saule eine am Frakturmechanismus oftmals beteiligte
Valguskomponente eine bedeutende Rolle (7).

Die Analyse ligamentarer Begleitverletzungen fuhrte zu dem eindeutigen Ergebnis,
dass mehr kndcherne Ausrissfrakturen als Totalrupturen von Seiten-

(MCL: 7 versus 4, LCL: 10 versus 7) oder Kreuzbandern (ACL: 17 versus 6,

PCL: 10 versus 4) mit den Tibiakopffrakturen einhergingen. Die Haufung
knocherner Ausrissfrakturen des vorderen Kreuzbandes im Vergleich zu
Totalrupturen desselben ist bereits von den Segond-Frakturen bekannt (42).

Die retrospektive Datenanalyse ergab weiters, dass Lasionen des lateralen
Meniskus (n=15) beinahe doppelt so oft auftraten als mediale Meniskuslasionen
(n=8). Diese Ergebnisse sind mit dem von Stannard et al. beschriebenen
Verhaltnis lateraler zu medialer Meniskuslasionen (13:7) bei 41B-Frakturen
vergleichbar (38). Die Begrundung fur die Haufung lateraler Meniskuslasionen
liegt in der Frakturlokalisation. Die aufgearbeiteten Falle der retrospektiven
Analyse ergaben nur in 7% isolierte mediale, aber in 47% isolierte laterale
Tibiakopffrakturen. Zusatzlich lagen in 41% bikondylare Tibiakopffrakturen vor, die

mit einer simultanen Beteiligung des medialen und lateralen Plateaus
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einhergingen. Diese Zahlen lassen auf die in vielen Fallen ursachliche Valgus-
Komponente im Frakturmechanismus — additiv zur axialen Krafteinwirkung - und in
Folge Schadigung des lateralen Gelenkkompartiments rickschlie3en.

In rund 48% aller Tibiakopffrakturen gestaltete sich der Verlauf komplikationslos,
46% der Patientinnen klagten Uber postoperative Komplikationen wie
persistierende Schmerzen, ein Einsintern des Tibiaplateaus und konsekutiver
Fehlstellung im Kniegelenk, posttraumatische Gonarthrose oder ein

Flexionsdefizit.

Schlussfolgerungen und Diskussion

Die Wahl des chirurgischen Zugangs und der optimalen Versorgungsstrategie ist
von vielen Faktoren - vorrangig von der Lokalisation der Fraktur, dem Ausmal} des
Defekts, dem Frakturtyp - abhangig, ebenso spielen das Patientinnenalter, die
Qualitat des Knochens und etwaige Begleitverletzungen bzw. Lasionen des
Weichteilmantels eine entscheidende Rolle.

Bei jungen Patientinnen und einfachen Tibiakopffrakturen wird eine
Rekonstruktion des Tibiaplateaus angestrebt. Hingegen kann es bei manifester
Osteoporose, ausgepragten primar arthrotischen Veranderungen der Gelenkflache
und massiven Trummerzonen notwendig sein, als primaren Behandlungsschritt
eine K-TEP zu implantieren.

Schwierig gestaltet sich die Klassifikation von Tibiakopffrakturen, da viele
verschiedene Klassifikationen publiziert wurden und jede seine Vor- und Nachteile
mit sich bringt. In der Literatur ist man sich jedoch einig darUber, dass eine
Beurteilung aller drei Ebenen (koronare, sagittale und axiale Ebene) des
frakturierten Gelenks notwendig ist, um einen umfassenden Uberblick (iber das
Ausmal der Destruktion und alle Frakturauslaufer zu bekommen, am besten
gelingt dies mit einer CT-Bildgebung des Kniegelenks (11).

99% aller Tibiakopffrakturen gehen mit Weichteilverletzungen einher, die
Wahrscheinlichkeit fur ligamentare Verletzungen korreliert jeweils mit dem
Schweregrad der Fraktur (37, 38). Stannard et al. beschrieb, dass nach der AO-
Klassifikation 54% aller 41B-Frakturen und 80% aller 41C-Frakturen mit Lasionen
der Weichteile einhergehen (38). Betrachtet man die Schatzker-Klassifikation, so
ist derselbe Trend zu erkennen, da von den Schatzker-Typen I-lll 46%, jedoch von

den Schatzker-Typen IV-VI 78% von Weichteilverletzungen begleitet werden (38).
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Holt et al. empfiehlt bei schweren Tibiakopffrakturen (Schatzker-Typen IV bis VI)
eine praoperative MRT-Untersuchung durchzufiihren, da eine solche Bildgebung
zur Beurteilung der Weichteile in 48% eine Hochstufung des Fraktur-
Schweregrads zur Folge hat, als auch in 19% zu einer Anderung des
Therapieansatzes fuhrt (39). Im Rahmen der retrospektiven Datenanalyse war zu
erkennen, das an Universitétsklinik fiir Orthopéadie und Traumatologie des LKH-
Univ. Klinikum Graz eine praoperative MRT des Kniegelenks keinen Fixpunkt des
praoperativen Managements darstellt, dies ware jedoch aufgrund der
beeindruckenden Ergebnisse mit Sicherheit eine Bereicherung fur die Prazision
der praoperativen Diagnostik und Operationsplanung.

Die Ergebnisse der retrospektiven Datenanalyse zeigen, dass 88% der gewahlten
Zugange im Untersuchungszeitraum den in der Literatur beschriebenen
Vorgangsweisen entsprachen (5, 12, 13, 14, 15, 16, 18, 19, 21). Dieser Umstand
lasst rickschlielRen, dass die Tibiakopffrakturen dem neuesten Stand der
Forschung entsprechend behandelt wurden. 4% der gewahlten Zugange waren
nur zum Teil mit der Literatur vergleichbar, in 7% wurden nicht vergleichbare
Zugange gewahlt, zurtckzufuhren auf die Notwendigkeit, den Zugangsweg auf
lokale Gegebenheiten und die individuelle Frakturmorphologie anzupassen.

Dass keine Zunahme minimalinvasiver Zugange im untersuchten Zeitraum zu
verzeichnen war, kann eventuell dadurch erklart werden, dass keinesfalls aus
kosmetischen Griinden Uber eine optimale Frakturversorgung hinweggesehen
werden darf und somit im Zweifel ein offen-chirurgisches Verfahren zu bevorzugen
ist (11). Der geringe Anteil minimalinvasiv versorgter Frakturen (n=70) lasst sich
weiters dadurch begrinden, dass minimalinvasive Verfahren auf einfache und
gering dislozierte Frakturen beschrankt sind und komplexere Frakturen nicht auf
diese Weise adaquat versorgt werden kdnnen (50, 5). Somit lIasst sich gut
nachvollziehen, weshalb in 200 Fallen eine ORIF — das mit Abstand haufigste
Versorgungsprinzip - als Therapie der Wahl indiziert war.

Eindeutig war das Ergebnis, dass uber den gesamten Untersuchungszeitraum der
anterolaterale Zugang die am haufigsten angewandte Zugangsvariante war. Die
Begrundung hierfur kdnnten die isoliert am lateralen Tibiaplateau (47%)
lokalisierten Tibiakopffrakturen des Patientenkollektivs sein, die allein oder in

Kombination Uber einen anterolateralen Zugang adressiert werden konnen.
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Zwischen 2010 und 2019 kam es im Laufe der Jahre zur Zunahme posteriorer
Zugange, hier allen voran des posteromedialen Zugangs. Die Tatsache, dass sich
eine Metallentfernung posterior eingebrachten Osteosynthesematerials als sehr
schwierig erweist, wenn nicht sogar unmaoglich ist, begrenzt in Folge die
Madglichkeiten zur Implantation einer sekundaren K-TEP (18). Krause et al.
beschrieb, dass 44% aller komplexer Frakturen des Tibiakopfes posttraumatisch
arthrotische Veranderungen aufweisen, diese Erkenntnis deckt sich mit den von
Aurich publizierten Ergebnissen (45%) (6, 26). Im Hinblick auf das hohe Risiko fur
die Entwicklung einer posttraumatischen Gonarthrose und einer verhaltnismagig
komplikationsreicheren Implantation einer sekundaren K-TEP stellt sich die Frage,

ob der Trend zu posterioren Zugangen als positiv oder negativ einzuordnen ist.

Kritik und Grenzen der Arbeit

Die Aussagekraft dieser Arbeit bezieht sich rein auf die Zugangswege und
Versorgungsmaoglichkeiten, die zur Therapie traumatisch verursachter
Tibiakopffrakturen zur Auswahl stehen. Uber eine Anwendbarkeit eben dieser bei
pathologischen Tibiakopffrakturen kann hier keine Empfehlung ausgesprochen
werden.

Im Rahmen der retrospektiven Datenanalyse konnten keine bzw. begrenzt
aussagekraftige/n Ergebnisse erzielt werden, die das Risiko einer
posttraumatischen Gonarthrose-Entwicklung adaquat beschreiben kénnten, da in
73% keine Angabe dazu vorlag. Ahnlich verhalt es sich mit der Aussagekraft (iber
das Vorliegen einer primaren Osteoporose bzw. Entwicklung einer
Inaktivitatsosteoporose, da diesbezulglich in 90% keine Dokumentation vorhanden
war. Eine etwaige Haufung postoperativer Inaktivitatsosteoporosen hatte
ansonsten die Frage aufgeworfen, ob postoperativ zu lange
Immobilisationsphasen und folglich ein reduzierter Aktivitatslevel oder eine
eingeschrankte Autonomie der Patientin/des Patienten zu erwarten sind. Diese
Umstande waren im Hinblick auf die Moglichkeit eines primaren Gelenkersatzes
von grol3er Bedeutung, da nach einer Implantation einer K-TEP meistens keine
Ent- bzw. Teilbelastung und somit auch keine Immobilisation notwendig ist (27).
Die angefuhrten Aspekte konnten einen gewaltigen Unterschied fur multimorbide
Patientinnen machen, die Gefahr laufen, eine postoperative

Inaktivitatsosteoporose zu entwickeln. Da eine sekundare K-TEP
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komplikationsreicher als eine primare Implantation ist, stellt sich die Frage, ob
unter diesen Umstanden eine Ausweitung der Indikationsstellungen fur eine
primare K-TEP sinnvoll waren.

Die Klassifikation von Tibiakopffrakturen anhand radiologischer Bildgebung weist
eine hohe Interobserver-Variabilitat auf und ist daher auch vom Ausbildungsstand
des Befunders abhangig (11). In dieser retrospektiven Datenanalyse wurde die
Klassifizierung der Tibiakopffrakturen nach Evaluierung von Dekursen, Befunden
und Rontgen- sowie CT-Bildern von einer Medizinstudentin durchgefuhrt. Ob das
Therapieziel der anatomischen Rekonstruktion erreicht werden konnte, als auch
die Vergleichbarkeit der vom LKH-Univ. Klinikum Graz gewahlten Zugange mit
den in der Literatur beschriebenen Zugangswegen wurden von einer
Medizinstudentin bewertet. Die Beurteilung erfolgte anhand von
Operationsberichten, Verlaufsdokumentationen, postoperativen und im Follow-Up

angefertigten Rontgenbildern.

Parallelen zur Literatur

Die untersuchten Patientinnen waren zwischen 18 und 85 Jahre alt und
reprasentieren so gut ein erwachsenes Patientenkollektiv. Das Durchschnittsalter
von 51 Jahren zum Frakturzeitpunkt, als auch die Altersspannweite ist
vergleichbar mit den in der Literatur angegebenen Werten (Altersspanne 15-89
Jahre, Durchschnittsalter 50,3 Jahre) (30). Die Erkenntnis der retrospektiven
Datenanalyse, dass vorrangig Patientinnen zwischen 40-59 Jahren von
Tibiakopffrakturen betroffen waren, stimmte mit den publizierten Ergebnissen,
dass in dieser Altersklasse die haufigsten Frakturen des Tibiakopfes auftreten,
ebenfalls Uberein (49).

Wie in der Literatur bereits beschrieben, war im untersuchten Patientenkollektiv
die linke Extremitat (55%) haufiger von einer Tibiakopffraktur betroffen als die
rechte (41%) und erst recht haufiger als simultane Frakturen beider unteren
Extremitaten (4%) (22, 49). In der herangezogenen Literatur waren jedoch keine
Begrindungen angefuhrt, weshalb der linke Tibiakopf haufiger als der rechte
frakturiert. Auch im Rahmen der durchgefuhrten retrospektiven Datenanalyse
konnte kein Grund fur die Unausgewogenheit in der Seitenverteilung erhoben
werden. Eventuell handelt es sich hier um zufallige Ubereinstimmungen in der

Seitenverteilung der verglichenen Untersuchungskollektive. Spannend ist auf
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jeden Fall, ob es fUr die Tendenz linksseitiger Tibiakopffrakturen nachvollziehbare
Grinde gibt — hierfur sind neue Studien notwendig, die diese Hypothese
untersuchen.

Auf die robusteren anatomischen Gegebenheiten — genauer gesagt die medial
belastungsstabilere Trabekelstruktur des Knochens — ist zurlickzufiihren, dass
unikondylare Frakturen des medialen Plateaus (7%) bedeutend seltener auftraten
als am lateralen Plateau (47%) (9). In 88% aller Tibiakopffrakturen der
retrospektiven Datenanalyse war eine Involvierung des lateralen Plateaus
vorliegend (isolierte laterale Fraktur (47%) oder bikondylare Fraktur mit beteiligtem
lateralen Gelenkkompartiment (41%)). Die aus der retrospektiven Datenanalyse
gewonnene relative Haufigkeit von 88% stimmte mit den von Hissnauer et al.
publizierten Erkenntnissen (89%) Uber den relativen Anteil lateraler
Frakturkomponenten Uberein (51). Auch der Anteil bikondylarer Tibiakopffrakturen
(41%) des analysierten Datenkollektivs entsprach in etwa den erwarteten 36%, die
Chang et al. beschrieben hatten (48). Vergleichbar mit den in der Literatur
beschriebenen Beobachtungen war die Tatsache, dass Tibiakopffrakturen sowohl
auf Hochenergietraumen (beispielsweise Verkehrsunfalle), als auch
Niedrigenergietraumen (beispielsweise Stlrze) zurlckzufuhren waren (11).

Das postoperative Protokoll der Entlastung, Teilbelastung und je nach
Konsolidierungsstatus stufenweisen Vollbelastung des Patientenkollektivs
entsprach den internationalen Standards des postoperativen Managements.
Hierfar waren vorrangig der radiologisch beurteilbare Fortschritt der knéchernen
Konsolidierung, der Schweregrad der Fraktur, die Knochenqualitat und
Muskelkraft der Patientin/des Patienten ausschlaggebend. Fur die Entscheidung
musste auch berucksichtigt werden, ob die Patientin/der Patient Uberhaupt zur
Teilbelastung befahigt oder nur eine Entlastung bzw. Vollbelastung mdglich ist.
Weiters kann eine lange Entlastungsdauer und Immobilitat einer/s multimorbiden
Patientin/Patienten eine Einschrankung der Autonomie bedeuten, als auch in einer
Sarkopenie (auch bekannt als Verlust der Muskelmasse und — kraft) oder
Pflegebedurftigkeit resultieren (45, 46). Aufgrund all dieser Variablen, die in die
Entscheidung miteinbezogen werden mussen, variierte die Entlastungsdauer des
untersuchten Datenkollektivs zwischen 6 (n=8), 6-8 (n=5), 8 (n=21), 8-10 (n=3), 10
(n=3), 10-12 (n=7), 8-12 (n=20) oder 12 Wochen (n=37).

Einen bedeutenden Stellenwert in der Rehabilitation hat die postoperativ
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frihzeitige Durchbewegung des Kniegelenks. Ob passiv mit CPM-Schiene oder
durch aktive Betubung des Gelenks, Ziel ist immer die Verhinderung einer
Einsteifung des frisch operierten Kniegelenks und das Wiedererlangen des
maximalen Bewegungsumfangs (45, 46, 16).
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6 Anhang

6.1 Fallberichte

Im Folgenden werden funf ausgewahlte Fallberichte des analysierten
Patientenkollektivs angefluhrt, die unterschiedliche Tibiakopffrakturen abdecken.
Anhand deren sollen verschiedene Zugangswege und Versorgungsstrategien
mithilfe von Rontgen- und CT-Bildern nachvollziehbar und verstandlich gemacht

werden.

6.1.1 Fall 129 — Minimalinvasiver Zugang

Der hier vorgestellte Fall einer 42-jahrigen Patientin soll zeigen, dass
Tibiakopffrakturen vereinzelt auch mit einem minimalinvasiven Verfahren adaquat
behandelt werden kénnen. Im Rahmen eines Verkehrsunfalls mit dem Moped kam
es zu einer lateralen Impressionsfraktur des linken Tibiakopfes, die mit einer
maldigen Verbreiterung des lateralen Tibiaplateaus einherging (Abbildung 41 und
Abbildung 42).

Abbildung 41: Praoperatives Rontgen - Fall 129

Abbildung 42: Praoperatives CT - Fall 129 XIX




Sieben Tage nach dem Trauma fand eine minimalinvasive Versorgung der
Tibiakopffraktur statt. Hierzu wurde zuerst eine arthroskopisch assistierte
Tibioplastie durchgefuhrt (Uber einen Ballonkatheter wurde Kalziumphosphat-
Knochenzement eingebracht), um die Impressionskomponente zu unterfuttern und
so eine anatomische Gelenkflache wiederherstellen zu kdnnen. Danach wurde die
Fraktur zusatzlich von lateral mit zwei Spongiosaschrauben perkutan verschraubt
(Abbildung 43).

Abbildung 43: Postoperatives Réntgen - Fall 129

Der postoperative Verlauf gestaltete sich komplikationslos. Das Verlaufsrontgen

zeigt eine gute Schraubenlage und keine intraartikulare Stufe (Abbildung 44).

Abbildung 44: Verlaufsrontgen - Fall 129

XX




6.1.2 Fall 153 — Anteromedialer Zugang

Dieser Fall zeigt eine mediale Impressionsfraktur, zu der es am linken Tibiakopf in
Folge eines Sturzes gekommen ist. Die Impression des trabekelstarken medialen
Plateaus lasst sich hier auf das hohe Alter (82 Jahre) der Patientin zurtckflhren
(Abbildung 45 und Abbildung 46).

Abbildung 46: Praoperatives CT - Fall 153

Elf Tage nach dem Trauma wird die Fraktur Uber einen anteromedialen Zugang
mittels ORIF versorgt. Die Defektzone der Impressionsfraktur wird mittels
autologer Spongiosaplastik behoben und anschliel3end wird medial und
dorsomedial am Tibiakopf eine Plattenosteosynthese zur Retention der
Frakturfragmente durchgefuhrt (Abbildung 47).
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Abbildung 47: Postoperatives Réntgen - Fall 153

Am Verlaufsrontgen Iasst sich eine stabile Implantatlage erkennen, weiters sind
keine Lockerungszeichen vorhanden, die Fraktur ist kndchern konsolidiert

(Abbildung 48). Auch in diesem Fall konnte ein komplikationsloser Verlauf
verzeichnet werden.

Abbildung 48: Verlaufsréontgen - Fall 153
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6.1.3 Fall 181 — Anterolateraler Zugang

Anhand folgender Bildgebung soll eine laterale Impressionsspaltfraktur des linken
Tibiakopfes eines 32-jahrigen Patienten gezeigt werden, die auf einen
Verkehrsunfall zurtickzufihren ist und ebenfalls mit einer Verbreiterung des
lateralen Tibiakondyls einhergeht (Abbildung 49 und Abbildung 50).

Abbildung 49: Praoperatives Rontgen - Fall 181

Abbildung 50: Praoperatives CT - Fall 181

Ein anterolateraler Zugang ermdglichte das Beheben der Impression am lateralen
Tibiaplateau mit einer autologen Spongiosaplastik, danach wurde zur Retention
des reponierten lateralen Tibiakondyls eine Plattenosteosynthese desselben
durchgefuhrt (Abbildung 51).
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Abbildung 51: Postoperatives Rontgen - Fall 181

In Folge der ORIF traten keine Komplikationen am Tibiakopf auf, auch das
Verlaufsrontgen ist frei von Lockerungszeichen und weist keine Redislokation von

etwaigen Retentionsmaterialien auf (Abbildung 52).

Abbildung 52: Verlaufsrontgen - Fall 181
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6.1.4 Fall 118 — Posteriorer Zugang

Fall 118 zeigt eine bikondylare Tibiakopffraktur der linken unteren Extremitat mit
dorsal disloziertem Fragment. Ein Sturz der 47-jahrigen Patientin war das
ursachliche Trauma, das zur Fraktur des medialen, als auch lateralen
Tibiaplateaus geflhrt hat (Abbildung 53 und Abbildung 54).

Abbildung 53: Praoperatives Rontgen - Fall 118

Abbildung 54: Praoperatives CT - Fall 118

FUr die chirurgische Versorgung wurde ein posteriorer Zugang zum Tibiakopf
gewahlt, Uber diesen erfolgte eine Schraubenosteosynthese und
Doppelplattenosteosynthese der bikondylaren Tibiakopffraktur. Imprimierte Zonen
der Gelenkflache wurden mit ChronOS als Knochenersatzmaterial unterfuttert
(Abbildung 55).
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Abbildung 55: Postoperatives Rontgen - Fall 118

Der postoperativen Verlaufsdokumentation konnte enthommen werden, dass ein
Jahr postoperativ Schmerzen Uber dem anteromedialen Tibiakopf bestanden, die
Patientin von Giving-Way-Attacken berichtete, als auch ein bamstiges Gefuhl am
linken Unterschenkel verspurte. Im Verlaufsrontgen zeigt sich eine medial betonte

posttraumatische diskrete Gonarthrose (Abbildung 56).

Abbildung 56: Verlaufsrontgen - Fall 118
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6.1.5 Fall 75 — Primare K-TEP

Als funfter und letzter Fall soll die Versorgung einer bikondylaren Tibiakopf-
Trummerfraktur mit ausgepragter Stufenbildung und Dislokation der Fragmente
anhand pra- und postoperativer Rontgen- und CT-Bilder vorgestellt werden. Im
Rahmen eines Sturzes kam es bei einer 63-jahrigen Patientin zur Fraktur am
linken Tibiakopf, die von einer Lasion des Lig. patellae und einem kndchernen
Ausriss des lateralen Seitenbandes begleitet wurde (Abbildung 57 und
Abbildung 58).

L

LIEGEND

Abbildung 57: Praoperatives CT - Fall 75

Aufgrund der massiven Trummerzonen des Tibiakopfes und der vorbestehenden
primaren Gonarthrose entschied man sich fur das primare Implantieren einer K-
TEP als Versorgungsmethode der Wahl, da ein anatomischer
Rekonstruktionsversuch des Tibiakopfes mit geringer Wahrscheinlichkeit
erfolgreich gewesen ware. Zwei Wochen nach dem Frakturdatum wurde in einem
zementierten Verfahren eine K-TEP mit langem Tibiastem implantiert und

Defektzonen mittels autologer Spongiosaplastik gehoben. Postoperativ waren
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kongruente Gelenkverhaltnisse vorliegend. Im Rahmen der Operation wurde auch
der laterale Bandapparat rekonstruiert und das Lig. patellae refixiert — dies erklart
die periprothetischen Zugschrauben und Cerclagen am postoperativen
Rontgenbild (Abbildung 59).

A

Abbildung 59: Postoperatives Réntgen - Fall 75

Neun Monate nach der Prothesenversorgung wurde eine partielle
Metallentfernung durchgefuhrt, um die Spongiosaschrauben und Cerclagen zu
entfernen, die zur Versorgung der ligamentaren Begleitverletzungen eingebracht
worden sind. Die Patientin klagte nach der K-TEP Implantation Uber rezidivierende
Knieschmerzen und Hamatome im und um das Kniegelenk. Weiters zog sich die
Patientin vier Jahre nach der Tibiakopffraktur bei einem erneuten Sturzereignis
eine periprothetische Unterschenkelfraktur (Fraktur von Tibia und Fibula) zu.
Diese war am distalen Tibiaschaft unterhalb des implantierten Tibiastems
lokalisiert und wurde in Folge mittels Plattenosteosynthese versorgt (Abbildung
60 und Abbildung 61).
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Abbildung 60: Abbildung 61:
Praoperatives Réntgen der Postoperatives Réntgen der
periprothetischen Fraktur periprothetischen Fraktur

Am Verlaufsrontgen des Kniegelenks sind keine Lockerungszeichen der K-TEP zu
finden, lediglich eine Retropatellararthrose und die Verplattung des Tibiaschaftes
sind zu erkennen (Abbildung 62).

Abbildung 62: Verlaufsrontgen - Fall 75
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