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|. Abstract (deutsch)
Einfuhrung

Tibiakopffrakturen sind schwere Verletzungen, die oftmals mit einem nicht
zufriedenstellenden funktionellen Ergebnis und erhéhten Raten an posttraumatischer
Arthrose assoziiert sind. Das Ziel dieser Arbeit ist eine systematische Untersuchung
der klinischen, radiologischen und funktionellen Parameter nach winkelstabiler
Stabilisierung von AO — Typ B — und Typ C — Tibiakopffrakturen, um so mdgliche
frakturspezifische Unterschiede sowie pradiktive Faktoren zu identifizieren.
Methoden

Die Studie wurde an 101 Patienten (46 Manner, 55 Frauen) durchgefuhrt. Erfasst
wurden Kklinische (ROM) sowie radiologische (Arthrosescore, Korrekturverlust)
Verlaufsdaten und Scores zur Erfassung der subjektiven Patientenzufriedenheit und
Lebensqualitat (WOMAC, Lysholm, Tegner) sowie der postoperativen Funktion des
Kniegelenks (KSS, VAS).

Ergebnisse

Es gab signifikant mehr Typ B — als Typ C — Verletzungen (62,4 % vs. 37,4 %, p <
0,001) in einem Nachuntersuchungszeitraum von 57,3 + 30,4 Monaten. Die
Frakturschwere sowie der Grad des Weichteilschadens und das Ausmal des
Korrekturverlustes korrelierte signifikant mit dem Arthrosescore (p < 0,001). Insgesamt
zeigten Typ B — Verletzungen ein signifikant besseres funktionelles Outcome als Typ
C — Verletzungen. Hinsichtlich der subjektiven Patientenzufriedenheit zeigte sich in
allen erhobenen Scores eindeutig, dass Typ C — Verletzungen mit einer grol3eren
Einschrankung der Lebensqualitat einhergingen.

Diskussion

Diese Studie zeigt, dass Typ C — Frakturen in allen funktionellen Parametern zu
schlechteren Ergebnissen filhren als Typ B — Frakturen. Dartber hinaus legen die
Ergebnisse dieser Studie nahe, dass die Frakturschwere, der Grad des
Weichteilschadens und die exakte anatomischen Reposition entscheidende Faktoren

sind, die das funktionelle Outcome nach Tibiakopffraktur bestimmen.
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Il. Abstract (english)

Introduction

Tibial head fractures are severe injuries, frequently connected to a non satisfying
functional outcome and an increased rate of post — traumatic osteoathritis. In this thesis
a systematic review of clinical, radiological and functional parameters following stable
angle ostheosynthesis of AO — type B — and C — tibial head fractures was performed
in order to identify potential fracture — specific differences and predictive factors for the
postoperative outcome.

Methods

101 participants (55 female, 46 male) were enrolled in the study. We collected clinical
(ROM) and radiological (Osteoarthritis and loss of reduction) parameters as well as
data on the post — operative performance of the knee (KSS, VAS) and the subjective
quality of life (WOMAC, Lysholm, Tegner).

Results

Type B — fractures were significantly more prevalent in the analyzed cohort than type
— C fractures (62,4 % vs. 37,4 %, p < 0,001) with a mean follow — up of 57,3 + 30,4
months. Fracture severity, the degree of soft — tissue trauma as well as the loss of
reduction correlated significantly with osteoarthritis (p < 0,001). Overall, type B —
fractures had a significantly better outcome than type C — fractures. Concerning the
assessed quality of life, all scores demonstrated that type C — fractures lead to a
greater impairment in patient satisfaction and everyday performance.

Discussion

This study demonstrates that type C — fractures are more often linked to a poor post —
operative outcome than type B — fractures regarding all parameters included into the
analysis. Moreover, the obtained results are suggesting, that fracture severity, degree
of soft — tissue trauma and the exact anatomic restoration are determining factors of

the functional outcome after tibial head fractures.

Vi
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1. Einleitung

Tibiakopffrakturen sind seltene, jedoch meist schwere Verletzungen des
gelenktragenden Anteils der proximalen Tibia. Aufgrund der komplexen Anatomie und
des engen Zusammenspiels zwischen kndchernen und umgebenden ligamentaren
Strukturen stellt die Therapie dieser Verletzungen bis heute eine Herausforderung an
den behandelnden Arzt dar. Obgleich eine Vielzahl an fortschrittlichen Implantaten
verfigbar sowie dezidierte Strategien zur operativen Versorgung von
Tibiakopffrakturen etabliert sind, ist das funktionelle Ergebnis dieser Patienten bis
heute zum Teil nicht zufriedenstellend und die Rate an posttraumatischen Arthrosen

noch immer deutlich erhéht.

1.1 Epidemiologie und Atiologie

In grolRen epidemiologischen Studien werden Frakturen des Tibiaplateaus mit einer
Inzidenz von ca. 1 % aller Frakturen des menschlichen Kérpers angegeben 2. Das
Durchschnittsalter der von diesen Verletzungen betroffenen Patienten liegt laut der
aktuellen Studienlage bei 49,8 Jahren 3. Bezuglich der Verteilung der verschiedenen
Frakturtypen basierend auf der Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen [AQ] # fand eine Studie aus dem Jahre 2007 eine Verteilung von
24 % Typ — B1, 11 % Typ — B2, 34 % Typ — B3, sowie 12 % Typ — C1, 8 % Typ — C2
und 11 % Typ — C3 -Verletzungen, wobei die Autoren extraartikulare Frakturen (Typ —
A) nicht in ihre Analyse einschlossen 2. Aus biomechanischer Sicht ist die
Tibiakopffraktur in der Regel die Folge von Valgus — oder Varusstress in Kombination
mit axial einwirkenden Kréaften 1. Durch die physiologisch leicht valgische Beinachse
und das mit ca. 3° leicht nach medial abfallende Tibiaplateau ist das laterale
Gelenkkompartiment durch die einwirkenden Kréfte fur Verletzungen pradisponiert und
haufiger frakturiert als das mediale . Atiologisch steht bei jungen Patienten das
Hochrasanztrauma im Vordergrund !, welches vor allem zu mehrfragmentéaren
und/oder Luxationsfrakturen und damit in der Summe zu komplexen Frakturmustern
fuhrt 3. Typische Beispiele dafurr sind indirekte Gewalteinwirkungen zum Beispiel im
Rahmen von Verkehrsunféllen oder bei Freizeitaktivitaten 268, Dabei kommt es meist

zu einer Impression des lateralen Plateaus in Kombination mit einer Verletzung des
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medialen Seitenbandes. Im hdheren Alter ist das Niedrigenergietrauma als
Hauptursache zu nennen, welches z. B. durch einfache Stiirze aus dem Stand oder
Gang gekennzeichnet ist 3. Es konnten bisher verschiedene Risikofaktoren, wie die
Verminderung der Sehkraft, der groben Muskelkraft sowie der Koordinationsfahigkeit,
identifiziert werden, welche die Sturzneigung dieses Patientenkollektivs signifikant
beeinflussen 1°. Typische geriatrische Grunderkrankungen, wie Osteoporose oder
degenerative Gelenkerkrankungen (z. B. Gonarthrose) mit den entsprechenden
Einschrankungen der Gelenkbeweglichkeit spielen eine weitere wichtige Rolle bei der
Frakturentstehung %1, Somit kommt es in dieser Patientengruppe aufgrund der im
Alter schlechteren Knochenqualitat haufiger zu Plateaufrakturen, die mit ausgepragten
metaphysaren Substanzdefekten einhergehen 11. Luxationsfrakturen oder Frakturen
mit ligamentaren Begleitverletzungen werden bei fortgeschrittenem Patientenalter nur

selten gesehen °,
1.2 Anatomie

1.2.1 Artikulierende Knochen

Das Kniegelenk (Articulatio genus, s. Abb. 1) besteht aus zwei Untereinheiten — dem
Articulatio femorotibialis sowie dem Articulatio femoropatellaris. Aufgrund des
nachfolgend beschriebenen komplexen anatomischen Aufbaus des Kniegelenks
kbnnen bei allen Frakturen neben den kndchernen auch die umgebenden
Weichteilstrukturen verletzt sein, was das klinisch funktionelle Ergebnis des Patienten

beeinflussen kann.




Dissertation Felix Landmann Einleitung

Lig. cruciatum post, ——— 47— —
i/

Lig, cruciatum ant, ———E=Slt
Lig. collaterale libiale ———}t

Meniscus med. — ——— Lig. collaterale fibulare

» — — = Meniscus kat.
Lig. transversum genus — ‘v\
Lig. meniscotibale ant. —= ¥
Bursa infrapatellaris prof, —-
\‘\ Caput finulae
Lig, patelag ———~— Lig. capitis fibulag
Patalia e Jurchtiiltsste le

firr die A. tibialis ant

_ Mambrara
Inlercssea cruns

Abb. 1: Linkes Kniegelenk von ventral mit Retuschierung des lateralen Femurkondylus 12.

Der Tibiakopf zahlt zum Articulatio femorotibialis und stellt den distalen Teil des
Gelenks dar. Er setzt sich aus den Condyli medialis et lateralis zusammen, denen die
Facies articularis superior in Form des Tibiaplateaus aufliegt *2. Der Bereich zwischen
den Tibiakondylen (Area intercondylaris) wird durch die zentral gelegene Eminentia
intercondylaris und die davon links und rechts gelegenen Tubercula intercondylare
mediale et laterale dominiert 2. Zudem unterteilt die Eminentia intercondylaris die Area

intercondylaris zugleich in eine Area intercondylaris posterior et anterior (s. Abb. 2).
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Abb. 2: Anatomie des Tibiaplateaus von proximal 2.

1.2.2 Menisken

Die Menisken sind durch einen komplexen Aufhangungsapparat innerhalb des
Gelenks in ihrer Position fixiert. Der laterale Meniskus ist kreisférmig und setzt mit dem
Vorder — und Hinterhorn direkt am Tuberculum intercondylare laterale an. Der
sichelférmige mediale Meniskus ist Uber das Lig. meniscotibiale anterius mit der Area
intercondylaris anterior sowie mit dem Lig. meniscotibiale posterius am Tuberculum
intercondylare medialis verbunden 2. Zusatzlich besteht eine Verbindung zum
medialen Seitenband. Durch das Lig. transversum genus kommunizieren der mediale

und laterale Meniskus an der ventralen Seite des Tibiaplateaus miteinander *2.

1.2.3 Bandapparat des Kniegelenks

Die Stabilitait des Gelenks dominieren vier Bander — zwei Kreuz — und zwei
Seitenbénder.

Das vordere Kreuzband hat seinen Ursprung an der medialen Flache des lateralen
Femurkondylus und setzt an der Area intercondylaris anterior an 2. Das hintere
Kreuzband zieht von der Innenseite des medialen Femurkondylus zur Area
intercondylaris posterior.

Das flachige Lig. collaterale tibiale entspringt am Epicondylus medialis femoris und
setzt flachig bis zu 10 cm distal der Gelenkflache am dorsomedialen Tibiakopf an. Auf

Hohe des Gelenkspaltes ist es fest mit dem AufRenrand des Innenmeniskus und der
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Gelenkkapsel verwachsen. Das Lig. collaterale fibulare entspringt am Epicondylus

lateralis femoris und setzt am Caput fibulae an.

1.2.4 Muskulatur

Die Extensorenloge des Oberschenkels besteht aus dem M. sartorius und dem M.
guadriceps femoris. Die gemeinsame Quadricepssehne setzt an der Patella an und
nutzt diese u. a. als Hypomochleon. Der Ansatz des M. sartorius liegt zusammen mit
dem des M. gracilis und M. semitendinosus am medialen Tibiakondylus und bildet den
Pes anserinus superficialis. 90 % der Flexionsleistung entféllt auf die dorsal gelegenen
Mm. biceps femoris, semitendinosus und semimembranosus. Wobei ersterer am
Caput fibulae und letzterer als Pes anserinus profundus am dorsomedialem

Tibiakondylus ansetzt.

1.2.5 Neurovaskulare Strukturen

Durch die Fossa poplitea verlaufen die neurovaskuldren Hauptstrukturen vom
Oberschenkel kommend in den Unterschenkel. Dort verlaufen der N. fibularis
communis, der N. tibialis und die A./V. poplitea. Der N. fibularis communis tritt nach
Passage der Fossa poplitea in die Fibularisloge ein und zieht von dort weiter nach
distal.

1.3 Biomechanik

Die Traglinie der unteren Extremitat (sog. Mikulicz — Linie) wird durch den Verlauf vom
Huftkopfmittelpunkt bis zur Mitte des oberen Sprunggelenks bestimmt. Im Idealfall
verlauft sie durch die Mitte des Kniegelenkes. Ein Abweichen der Mikulicz — Linie von
der Kniegelenksmitte nach lateral wird als Genus valgus und nach medial als Genus
varus bezeichnet. Im Falle einer solchen Abweichung kommt es entsprechend zu einer

mechanischen Mehrbelastung fur das jeweilige Kompartiment.
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Biomechanik des Beines deutlich veranschaulicht. Abweichung dieser Achse resultieren in einer Mehr

— und Fehlbelastung der beteiligten Gelenke 12.

Das Femorotibialgelenk ist ein Drehscharniergelenk, das eine Extensions -
/Flexionsbewegung in der Transversalebene und Rotationsbewegungen in der
Longitudinalachse erlaubt. Der Bewegungsumfang (Range of Motion [ROM]) um die
Transversalachse betragt beim Gesunden idealerweise (Extension/Flexion) 0° — 10° /
0° / 140°. Die Streckung erfolgt zwischen 0° — 10°, wobei die Bewegung meistens in
Neutralnullposition verharrt. Passiv kann eine Extension bis zu 10° moglich sein. Eine
Uber die 10° hinausgehende Extension wird als Genu recurvatum bezeichnet. Die

Flexion von 140° ist nur beim gleichzeitig gebeugten Hiftgelenk méglich. Dies wird
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durch die bei Beugung des Huftgelenks einhergehende Dehnung der ischiokrualen
Muskulatur moglich. Idealerweise kann beim gestreckten Huftgelenk eine aktive
Kniegelenksflexion bis zu 125° und eine passive bis zu 160° erfolgen. Eine tiefere
Beugung wird durch den Weichteilmantel des Oberschenkels limitiert. Bei Flexion im
Kniegelenk kommt es zu einer kombinierten Abroll — Drehbewegung, d. h. bis zu einer
Flexion von 25° aus der Streckung heraus ,rollen” die Femurkondylen nach dorsal ab.
Dabei nutzen sie fast die gesamte Flache des Tibiaplateaus (s. Abb. 4). Die Menisken
folgen dieser Bewegung. Bei Flexion dber 25° hinaus bewegen sich die
Femurkondylen nur noch auf einem Punkt mit geringen Abrollbewegungen, wobei bei
maximaler Flexion die Femurkondylen auf dem letzten Drittel des Tibiaplateaus

gelegen sind.
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Abb. 4: Schematische Darstellung der Kreuzbander und Kondylen bei Beugung *2.

Zu jedem Zeitpunkt wahrend des Bewegungsablaufes sind die beiden Kreuzbénder in
verschiedenen Anteilen angespannt und gewébhrleisten so die Stabilitat des Gelenkes
in jeder Stellung im Raum. Bei maximaler Flexion ist das vordere Kreuzband am
meisten gespannt und legt sich dabei in den Sulcus intercondylaris. Im Gegensatz
dazu ist in Extension das hintere Kreuzband maximal gespannt. Rotationsbewegungen
des Unterschenkels gegen den Oberschenkel sind nur bei gebeugtem Kniegelenk
moglich, da nur hier die Kollateralbander sowie die dorsalen Kapselstrukturen
entspannt sind. Aufgrund des entspannten Tonus der Seitenbander in Beugestellung

werden geringgrade Adduktions — und Abduktionsbewegungen ermdglicht.
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Daruberhinausgehende Abduktions — oder Adduktionsbewegung sind unter
physiologischen Gesichtspunkten zu vernachlassigen, weil diese durch die starken
Kollateralb&nder verhindert werden. Bei Innenrotation winden sich die Kreuzbander
schraubenartig umeinander. Dadurch ist die maximale Innenrotation auf ca. 10°
limitiert. Im Gegensatz dazu kommen die Kreuzbander bei Auf3enrotation in eine
anndhernd parallele Lage, was eine AuRenrotation von bis zu 30° zulasst.
Physiologisch ist eine AulRenrotation als sog. Schlussrotation in der Endphase der
Extension. Diese Schlussrotation von 5° — 10° wird durch den Zug des wéahrend der
Extension unter Spannung stehenden Kreuzbandes und durch Unterschiede in der

Gestalt der beiden Femurkondylen erzwungen.

1.4 Klassifikation von Tibiakopffrakturen

Klassifikationen von Frakturen haben grundsatzlich mehrere Funktionen. Zum einen
soll aus ihnen ein Behandlungsalgorithmus ableitbar und damit dem behandelnden
Unfallchirurgen eine Hilfestellung bei der Therapiefindung sein. Zum anderen dienen
Klassifikationen der Vereinheitlichung und der Schaffung einer Vergleichbarkeit von
Patienten fur wissenschaftliche oder andere Fragestellungen. Weiterhin sorgen
Klassifikationen fur eine Form der Qualitatssicherung der Diagnose und der daraus
entstehenden therapeutischen Kaskade.

In der internationalen Literatur sind verschiedene Klassifikationssysteme flr
Tibiakopffrakturen publiziert worden 73, aus denen sich im klinischen Alltag nur
wenige durchgesetzt haben. Die beiden im klinischen Alltag gebrauchlichsten
Klassifikationen werden im Folgenden kurz dargestellt. Anzumerken bleibt, dass sich
bis heute keine der publizierten Klassifikationssysteme als allgemeingultig

durchsetzen konnte.

1.4.1 Klassifikation nach Schatzker

Die 1979 von Schatzker 1* publizierte Klassifikation der Tibiakopffrakturen wird vor
allem im angloamerikanischen Raum angewandt. Grundlage dieses Systems bildet die
Frakturmorphologie. Dabei werden von Schatzker sechs verschiedene Frakturtypen
unterschieden (s. Abb. 5). Die Typen | — Ill beschreiben dabei die einfachen

Frakturtypen. Als Typ | Frakturen werden laterale Spaltbriche bezeichnet, Typ I
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Frakturen reprasentieren eine Kombination aus lateralem Spaltbruch und knécherner
Impression der Gelenkflache. Die Typ Il Fraktur ist gekennzeichnet durch eine isolierte
laterale Gelenkflachenimpression. Die Typen IV — VI charakterisieren komplexe
Frakturen. Frakturen vom Typ IV werden weiter in zwei Subtypen (Typ A — Spaltfraktur
und Typ B - Impressionsfraktur) mit Bezug auf das mediale Kompartiment
unterklassifiziert. Zusatzlich kann hierbei die Eminentia intercondylaris kompromittiert
sein. Typ V stellt eine reine bikondylare Pathologie dar. Frakturen vom Typ VI sind

durch eine Dissoziation der Dia — von der Metaphyse charakterisiert.

\
\
- A

Type | Type Il Type Il
v ) A )
W
1
|
& Type IV Type V Type Vi

Abb. 5: Klassifikation nach Schatzker 15.

1.4.2 AO-Klassifikation

International stellt die Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen
(AO) 4 eine der im klinischen Alltag gebrauchlichsten Klassifikationen dar 617, Dieses
von Mdller et al. aus dem Jahre 1991 stammende System umfasst in seiner
ursprunglichen Form alle langen Roéhrenknochen. Mittlerweile sind ebenso die
stammnahen Wirbelsdulen — und Beckenverletzungen, die Hand — und Fuf3knochen
sowie der komplexe Aufbau des Mittelgesichtsschadels in das System integriert 4. Es
handelt sich um ein an der Frakturmorphologie orientiertes, alphanumerisches

Klassifikationssystem, welches sowohl metaphysare, diaphysare als auch
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Gelenkfrakturen unterscheidet. Die erste Ziffer benennt die Lokalisation im Skelett (1
= Humerus, 2 = Unterarm, 3 = Femur, 4 = Tibia, etc.), die zweite Ziffer die frakturierte
Region des Knochens (1 = proximale Epi-/Metaphyse, 2 = Diaphyse, 3 = distale Epi-
/Metaphyse). Daran schlief3t sich ein Buchstabencode (A — C) an. Mit zunehmender
Schwere der Verletzung steigt die Rangfolge im Buchstabencode (bei
proximalen/distalen Gelenkfrakturen: A = extraartikulare Fraktur, B = partiell
intraartikulare Fraktur, C = vollstandig intraartikulare Fraktur). Weiterhin folgen nun
noch zwei Ziffern, welche die Frakturmorphologie detaillierter beschreiben. Insgesamt
lassen sich so allein an der proximalen Tibia 27 verschiedene Frakturtypen
unterscheiden (s. Abb. 6).

10
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Einleitung
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einfache artikulire, komplexe
extraartikuldre Fraktur

komplexe artikuldre Fraktur

Abb. 6: AO — Klassifikation der Tibiakopffrakturen (ohne Darstellung von Subtypen) 18.

1.5 Diagnostik

1.5.1 Klinische Diagnostik

Wichtige Informationen Uber Unfallhergang und Traumamechanismus werden im

Anamnesegesprach mit dem Patienten erhoben. Bei der klinischen Untersuchung ist

nach klassischen Frakturzeichen (Fehlstellung, Schwellung, Hamatomverfarbung,

Schonhaltung, Funktionsausfall) zu suchen und eine Funktionsprifung durchzufihren,
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bei der auf Krepitationen und Instabilitdten zu achten ist. Zwingend erforderlich ist die
Untersuchung der Durchblutung, Motorik und Sensibilitat distal der Fraktur sowie der
Ausschluss  eines  Kompartmentsyndroms  der  betroffenen  Extremitat.
Selbstverstandlich ist neben den offensichtlichen klinischen Symptomen nach weiteren

Verletzungen zu fahnden.
1.5.2 Apparative Diagnostik

1.5.2.1 Konventionelle Radiographie

Zur Standarddiagnostik gehort das konventionelle Rontgenbild im anterior — posterior
und seitlichen Strahlengang. Es ist darauf zu achten, dass die Aufnahmen in streng
orthogonal zueinander liegenden Ebenen erfolgen und alle Gelenkabschnitte sowie im

Falle eines Frakturnachweises die kndcherne Verletzung vollstandig abgebildet ist.

1.5.2.2 Computertomographie (CT)

Die Computertomographie ist heute der Goldstandard in der Diagnostik von
Tibiakopffrakturen und fir die exakte Analyse der Fraktur sowie die praoperative
Planung notwendig. Ein weiterer Vorteil, der vor allem bei Luxationsfrakturen zum
Tragen kommit, ist die Moglichkeit der begleitenden Kontrastmittelgabe, um gleichzeitig
eine suffiziente Gefal3darstellung zu ermdéglichen. Eine Einschrankung der CT liegt in
der unzureichenden Beurteilbarkeit der umgebenden Weichteilstrukturen. Hierfar
konnen Magnetresonanztomographien (MRT) durchgefihrt werden. Die MRT stellt bis
heute bei der Diagnostik von Tibiakopffrakturen keine Standarduntersuchung dar.
Vorbehalten ist sie speziellen Indikationen oder Fragestellungen (z. B. Beurteilung von

ligamentaren Begleitverletzungen).

1.6 Begleitverletzungen

Durch die komplexe Anatomie des Kniegelenks und dessen unmittelbarer Nahe zu den
neurovaskularen Leitstrukturen des Unterschenkels und FufRes kann neben den
kndchernen Schaden auch eine Vielzahl von Begleitverletzungen vorliegen, die

Einfluss auf die Therapie nehmen.
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1.6.1 Ligamentéare Begleitverletzungen

Fur die Stabilitdt des Kniegelenks sind unter anderem, wie bereits oben beschrieben,
die Seiten — und Kreuzbander verantwortlich. Eine signifikante Verletzung dieser
Strukturen kann sich daher enorm auf die posttraumatische Funktion des Gelenkes
auswirken. Vor allem Luxationsfrakturen mit ihrem spezifischen Traumamechanismus
sind pradisponiert, ligamentare Verletzungen nach sich zu ziehen. Dabei finden sich
Verletzungen der Seitenbander am haufigsten gefolgt von Lasionen des vorderen
Kreuzbandes *°.

Generell gilt, dass die operative Versorgung von Frakturen und ligamentaren
Verletzungen so friih wie moglich erfolgen sollte 2°. Dabei gibt das AusmaR der
Verletzung die Reihenfolge der primaren und weiterfihrenden chirurgischen Therapie

VOr.

1.6.2 Neurovaskulare Begleitverletzungen

Neurovaskuléare Begleitverletzungen treten vor allem in der Verletzungskombination,
die durch das ,Komplextrauma des Kniegelenks“ beschrieben wird, auf 2°. Gerade die
komplette Kniegelenksluxation geht mit einer hohen Inzidenz an Nerven — (14 — 35 %)
21 und GefaRverletzungen (16 — 32 %) 22724 einher. Aus der Arbeit von Moore et al.
geht hervor, dass die Rate an neurovaskuléaren Schaden bei Schatzker Typ Il —und IV
— Frakturen bei 12 % — 13 %, bei Typ Il — Frakturen ca. 30 % und bei Typ — V —
Frakturen sogar bis zu 50 % betragen kann 252,

Die anatomische Lage der vulnerablen neurovaskularen Strukturen (A. und V. poplitea,
N. tibialis) in der Fossa poplitea und des Nervus peroneus communis, der sich um das
Fibulakopfchen  schwingt, begunstigen L&sionen, die zu erheblichen
Funktionsausféallen fuhren konnen. Nervenverletzungen bedingen immer ein
charakteristisches peripheres Ausfallsmuster, welches in der Regel die Bestimmung
der Lasionshthe zulasst. Dabei sind vorubergehende Schadigungen (z. B. durch
Traktion oder direkten Druck) von Dbleibenden Schaden (z. B.
Kontinuitatsdurchtrennung) zu unterscheiden. Erste gehen oft mit einer vollstandigen
Remission im Verlauf einher. Die Durchtrennung von peripheren Nerven ist selbst im
Falle einer erfolgreichen operativen Rekonstruktion meist mit dauerhaften

Einschrankungen vergesellschaftet 27,
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1.6.3 Therapie von Begleitverletzungen

1.6.3.1 Kollateralbander

Entscheidend bei der Therapie der Seitenbénder ist, dass man eruiert, ob eine
intraligamentére Verletzung oder ein ossarer Ausriss vorliegt. Bei intraligamentaren
Verletzungen steht die konservative Therapie im Vordergrund 8. Gerade bei medialen
Seitenbandverletzungen konnte unter stufenweiser frihfunktionaler Belastung ein
Vorteil gegentiber der operativen Therapie gezeigt werden 282°, Wichtig in der
Nachbehandlung ist, die Isometrie der Bander so wenig wie mdglich zu
beeintrachtigen. Jegliche chirurgische Manipulation am Ligament kann eine
postoperative Bewegungsbeeintrachtigung nach sich ziehen 3°. Eine Ausnahme in der
Therapie des medialen Seitenbandes stellt der distale Ausriss mit gleichzeitiger
Luxation unter den medialen Meniskus dar. Hierbei muss dieser reponiert und das
Innenband refixiert werden. Eine absolute Operationsindikation besteht zudem bei

kndchernen Ausrissen 39,

1.6.3.2 Kreuzbander

Im Gegensatz zu den Seitenbandern liegen die Kreuzbander — und dort vor allem das
vordere — in keiner nennenswerten Gewebeauskleidung, was im Falle eines Traumas
dazu fuhrt, dass keine adaquate Schienung des Ligaments stattfindet. Eine
kontrollierte Selbstheilung ist unter diesen Umstéanden nicht moglich. Ein konservatives
Vorgehen ist dadurch nur bei élteren, immobilen Patienten indiziert. Ossare Ausrisse
mit Dislokation von der tibialen Basis sollten friihzeitig reponiert und fixiert werden. Auf
komplexe Rekonstruktionen (Semitendinosus — / Patellasehnenplastik) sollte in der
Erstversorgung verzichtet werden. Seit der Arbeit von Shelbourne et al. ist die frih
elektive Versorgung stark in den Hintergrund gerickt, weil diese mit einer hoheren
Inzidenz fur postoperative Bewegungseinschrankungen vergesellschaftet ist 3. In der
aktuellen Literatur wird eine zweizeitige, der kndchernen Rekonstruktion

nachgeschaltete Versorgung der Kreuzbandpathologien favorisiert 18,
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1.6.3.3 Menisken

Repositionsmanover stehen bei moderaten Beschwerden ohne Gelenkproblematik im
Vordergrund. Meniskusverletzungen, die eindeutig auf ein Trauma zurickzuftihren
sind, sollten operativ versorgt werden 3°, Dabei richtet sich die Art der chirurgischen
Versorgung nach den (brigen Begleitverletzungen, dem Ausmald der
Meniskusverletzung, Patientenalter und — aktivitatslevel sowie dem funktionellen
Anspruch. Das therapeutische Fenster reicht von partieller/subtotaler Meniskektomie

bis hin zur Meniskusnaht, was in der Regel arthroskopisch erfolgt °.

1.6.3.4 Neurovaskulare Begleitverletzungen

Gefallverletzungen im Rahmen eines schweren Kniegelenkstraumas stellen einen
chirurgischen Notfall dar und verlangen nach einer zeitnahen und aussagekraftigen
Diagnostik (z. B. CT Angiographie) und einer dementsprechend ausgerichteten
sofortigen operativen Intervention mit Rekonstruktion des verletzten Gefal3es
(Direktnaht vs. Interponat/Prothese, je nach vorliegender Pathologie). Green et al.
definieren die warme Ischamietoleranz der unteren Extremitat mit 6 — 8 Stunden nach
Trauma und konstatieren, dass eine Uberschreitung dieser Zeitspanne mit einer

drastisch erh6hten Amputationsrate (86 % vs. 20 %) einhergeht 23,

1.6.3.5 Diagnostik und Therapie des Kompartmentsyndroms

Das Kompartmentsyndrom ist eine gravierende Komplikation, welche vor allem bei
Frakturen im Bereich des Unterschenkelschaftes auftreten kann, jedoch auch bei
proximalen Tibiafrakturen vorkommt. Die Inzidenz bei Tibiakopffrakturen wird in der
gangigen Literatur mit bis zu 10,3 % 323 angegeben. Das drohende
Kompartmentsyndrom zeigt sich meist durch eine ausgedehnte Schwellung des
betroffenen Areals, ohne dass sensomotorisch ein Defizit vorliegt oder die Weichteile
bereits Zeichen der Uberdehnung (z. B. Spannungsblasen der Haut) aufweisen 34, Der
medikamentds nicht beherrschbare Schmerz, die massive Weichteilspannung sowie
der passive Dehnungsschmerz der Muskulatur sind klassische Zeichen des
manifesten Kompartmentsyndroms 3233, Liegt eine periphere Minderperfusion oder ein
neurologisches Defizit vor, muss von einem bereits abgelaufenen bzw. sehr spaten

Stadium des manifesten Kompartmentsyndroms ausgegangen werden. Zur
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Differenzierung und Verlaufskontrolle solch kritischer Zustande oder bei Patienten, bei
welchen die klinischen Symptome durch die Gesamtsituation maskiert sind (z. B.
Beatmungspatienten), kann die Messung des Gewebedrucks hilfreich sein 3435,
Dennoch ist und bleibt die Diagnose des akuten Kompartmentsyndroms eine klinische,

auf deren Basis die Indikation zur chirurgischen Intervention gestellt wird.

1.7 Klassifikation des Weichteilschadens

Der sparlich ausgepragte Weichteilmantel im Bereich des Kniegelenkes und der
proximalen Tibia stellt eine Pradisposition fir offene Frakturen dar 33, Neben der
hohen Infektionsgefahr bedingt dies eine gesteigerte Inzidenz von Pseudarthrosen und
posttraumatischen Bewegungseinschrankungen 2637, AuBerdem hat das Maf der
Weichteilschadigung einen direkten Einfluss auf das chirurgische Vorgehen (z. B.
Timing der Operation, Wahl des Osteosyntheseverfahrens, Wahl des chirurgischen
Zuganges). Daher ist die korrekte Einschatzung des begleitenden Weichteilschadens
ebenso wichtig wie eine korrekte Klassifikation der knéchernen Verletzung. Bis heute
haben sich zwei Klassifikationen international durchsetzen kdnnen (offene Frakturen:
Gustilo und Anderson 2239 (s. Tab. 1); geschlossene Frakturen: Tscherne und Oestern
40 (s. Tab. 2).

Typ

I Offene Fraktur mit einer Wunde kleiner als 1cm, geringe Kontamination (Durchspief3ung von

innen)

Il Lazeration groRRer als 1cm, ohne ausgedehnten Weichteilschaden, Lappenbildung oder

Avulsionen

A Extensiver Weichteilverlust, Knochen ist noch von Periost und vitaler Muskulatur umgeben,

leichte Kontamination
1B Extensiver Weichteilverlust, Periostablosung, starke Kontamination

lnc Fraktur mit rekonstruktionspflichtiger Arterienverletzung

Tab. 1: Klassifikation der offenen Frakturen nach Gustilo und Anderson 3839,
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Typ

Co Keine oder nur unbedeutende Weichteilverletzung, einfache Bruchform, indirekter

Verletzungsmechanismus

C1 Oberflachliche Schirfung oder Kontusion durch Fragmentdruck von innen, einfache bis

mittlere Bruchform

Cc2 Tiefe kontaminierte Schirfung sowie lokalisierte Haut — oder Muskelkontusion aufgrund
eines entsprechenden Tangentialtraumas, drohendes Kompartmentsyndrom, mittelschwere

bis schwere Bruchform

C3 Ausgedehnte Hautkontusion, Hautquetschung oder Zerstérung der Muskulatur, subkutanes
Decollement, dekompensiertes Kompartmentsyndrom, Hauptgefal3verletzung, schwere

Bruchform oder Knochenzertrimmerung

Tab. 2: Klassifikation der geschlossenen Frakturen nach Tscherne und Oestern 40,

1.8 Posttraumatische Arthrose

Die posttraumatische Arthrose ist eine klinisch bedeutsame Spatfolge von
Tibiakopffrakturen. Angaben zur Inzidenz posttraumatischer Arthrosen schwanken
zwischen 21 — 64 % 41743, Neben dem reinen Auftreten der posttraumatischen Arthrose
konnten beginstigende Risikofaktoren identifiziert werden. So konnte Gerich et al.
zeigen, dass ein Zusammenhang zwischen der Frakturmorphologie, der
durchgefiihrten operativen Therapie, der Dauer der Ruhigstellung und dem Alter des
Patienten besteht °. Andere Autoren konnten den Alterszusammenhang jedoch nicht
herstellen 4142, Rasmussen et al. sehen vor allem in der posttraumatischen
Achsfehlstellung eine primére Ursache fir die Entwicklung einer posttraumatischen
Arthrose 4. Er zeigte mit seinen Daten, dass die Inzidenz bei Patienten ohne
Achsfehlstellung bei 13 %, mit Valgusfehlstellung 31 % und mit Varusfehlstellung
sogar 79 % betrug. Honkonen et al. stellen den Zustand der Menisken in den Fokus
42 In ihrer Arbeit stieg die Rate an posttraumatischen Arthrosen, wenn eine
Meniskektomie notwendig war. Oft mundet die posttraumatische Arthrose in der
Notwendigkeit des endoprothetischen Gelenkersatzes. Dabei handelt es sich meist um

junge Patienten mit einem entsprechend funktionell hohen Anspruch und
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Aktivitatslevel, was weitere Eingriffe in der Folge (Wechseloperationen) wahrscheinlich

macht 44.

1.9 Therapie der Tibiakopfrakturen

Das Ziel der Therapie jeglicher Gelenkfrakturen ist die anatomische stufen — und
spaltfreie Reposition der Fraktur, eine stabile Fixierung, Wiederherstellung der
Gelenkstabilitat und suffiziente Schmerztherapie, um eine frihe Mobilisation und
Rehabilitation zu erméglichen. Um diese Ziele zu erreichen, stehen grundsatzlich zwei

Therapieansatze zur Verfiigung.

1.9.1 Konservative Therapie

Bis in die 1960iger Jahre galt die konservative Therapie als Standard 4°. Die Techniken
der Ruhigstellung und Retention in Gipsverbanden wurde dabei ebenso angewandt
wie die Extensionsbehandlung 1846, Diese Therapieform flhrte nicht selten zur
Gebrauchsunfahigkeit ~des  Gelenkes durch  sekundare  Dislokationen,
Achsfehlistellungen mit Beinldngendifferenzen (bis zu 2 cm) und posttraumatisch
degenerativen Veranderungen #’. In den nachfolgenden Jahrzehnten setzte sich mehr
und mehr die operative Therapie durch 144849 Diese Wende basierte vor allem auf der
Einflhrung neuer operativer Methoden und Implantate %51, Heute ist die konservative
Therapie den unverschobenen, stabilen Frakturen vorbehalten sowie bei Patienten,
bei welchen Kontraindikationen zur operativen Therapie bestehen (z. B. reduzierter
Allgemeinzustand, limitierende Nebenerkrankungen, Patientenwille) 52. Vor allem die
postoperative Compliance wird in unserer alternden Gesellschaft immer

entscheidender in der Wahl der geeigneten Therapieform 1°.

1.9.2 Operative Therapie

Durch die stetige Entwicklung und Modernisierung operativer Verfahren sowie die
Einfihrung neuer Implantate wurde die Indikation zur operativen Therapie von
Tibiakopffrakturen standig erweitert. Galten friiher die Kriterien nach Honkonen et al.
(Varus > 5°, Valgus < 5°, Gelenkstufen < 3 mm, Plateauverbreiterung < 5 mm), so
postulierten Lobenhoffer et al., dass eine operative Reposition schon bei einer

Gelenkstufe von 2 mm erfolgen sollte, sofern sich die Frakturzone nicht auf3erhalb der
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Belastungszone (unter den Menisken oder im Bereich der Eminetia) befindet, in der
keine axiale Lastlbertragung erfolgt 4%°3. Wahrend Gelenkstufen, die der Dicke der
Knorpelschicht entsprechen, sich selbst remodellieren, stellen groRere Stufen einen
Risikofaktor fur die Entwicklung einer posttraumatischen Arthrose dar 5.

Nach den Kriterien der AO sollten Typ B — und Typ C — Frakturen sowie alle
Luxationsfrakturen operativ stabilisiert werden #1655, Dies sollte innerhalb von 5 bis 10
Tagen nach Trauma erfolgen, sodass der Weichteilmantel abschwellen kann. Bei
gravierenden Achsenfehlstellungen, grob dislozierten Frakturfragmenten, hochgradig
geschlossenen und allen offenen Weichteilschaden sowie neurovaskularen
Begleitverletzungen muss die sofortige chirurgische Stabilisierung diskutiert werden,
um sekundare Schaden am Weichteilmantel zu vermeiden. Dies kann mittels einer
primaren Osteosynthese oder durch temporére Retention im Fixateur externe
geschehen.

1.9.3 Osteosynthetische Rekonstruktion

Das Stabilisierungsprinzip aller konventionellen Plattensysteme besteht in der
Erzeugung von Druck durch die Platte auf den Knochen durch das Anziehen der
Schrauben (sog. Reibschluss) %657, Dies geht mit einer Kompromittierung der
Periostdurchblutung unterhalb der Platte einher, was die Knochenheilung nachteilig
beeinflusst 5859, Die Notwendigkeit ausgedehnter operativer Zugéange fihrt durch
zusatzliche Denudierung von Knochenfragmenten zu entsprechend hohen
Komplikationsraten (Infektionen, Knochenheilungsstérungen, sekundare

Dislokationen) 52,

Carl Hansmann entwickelte im Jahre 1886 das Prinzip der Winkelstabilitat ¢°. Dabei
handelt es sich um eine stabile Fixierung der Schraube im Plattenloch, was ein
Anpressen der Platte an den Knochen tberflissig macht. Die Druckbelastungen treten
hier an der Schrauben — Knochen — Grenze auf, was eine bessere Verteilung der
Krafte entlang des Implantats ermdglicht 657, Seit Einfuhrung wurden sowohl das
Prinzip der Winkelstabilitat als auch die verfigbaren Implantate weiterentwickelt. Die
heutige moderne biologische Osteosynthese ist gekennzeichnet durch eine

weichteilschonende Operationstechnik, Reduktion des Repositionsanspruches auf
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das funktionell Notwendige und Verwendung neuer Verankerungsprinzipien und
Implantate, welche die periostale Durchblutung und damit die Vitalitat des Knoches
erhalten. Dennoch bleibt der Grundsatz der anatomischen Reposition und stabilen
Versorgung der gelenktragenden Anteile davon unberihrt. Durch die Einfihrung
winkelstabiler Plattensysteme, konnte die Rate an postoperativen mechanischen
Komplikationen sowie Infektionen drastisch gesenkt werden. Weiterhin konnten
winkelstabile Systeme ihre Uberlegene Stabilitdt insbesondere in osteoporotischen
Knochen unter Beweis stellen 1. Die nutritive Funktion des knochenumgebenden
Weichteilmantels ist von grof3ter Bedeutung und kann durch den operativen
Zugangsweg signifikant geschadigt werden. Daher verwundert es nicht, dass mehrere
Autoren auf die notwendige Limitierung von operativen Zugangen vor allem im Bereich

des Kniegelenkes hinweisen 17:62,

1.9.4 Nachteile von winkelstabilen Platten

Neben Zug — wirken auch Biege — und Scherkrafte auf die Osteosynthese ein.
Uberschreiten diese die Festigkeit des Knochens, kann es zum Ausbrechen der
Schrauben (,cut out®) kommen. Jedoch ist dies kein alleiniges Problem der
winkelstabilen Systeme, sondern betrifft alle Osteosynthesetechniken gleichermalien.
Durch die feste Verankerung der Schraubenképfe im Gewindeloch kann es zudem
zum Ph&nomen der ,Kaltverschweillung“ kommen. Dabei handelt es sich um eine auf
atomarer Ebene stattfindende Verbindung zwischen in sich schlissigen, glatten
Metalloberflachen. Es entsteht ein echter Materialschluss, der dem tatsachlichen

“Verschweillen“ ahnelt, sodass dies die Implantatentfernung erschweren kann 6364,

1.10 Operative Zugange

Grundsatzlich richtet sich die Wahl der operativen Zugédnge nach dem
zugrundeliegenden Frakturmuster. Es wurden eine Vielzahl von operativen Zugangen
zur Versorgung von Tibiakopffrakturen publiziert 8568, Durch die komplexe Anatomie
ist eine Visualisierung des frakturierten Tibiakopfes nur indirekt méglich und erfordert
nicht selten kombinierte Verfahren. Grundsatzlich ist jedoch stets darauf zu achten,

dass diese soweit wie mdglich weichteilschonend erfolgen ©2.
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Fur laterale Pathologien haben sich der anterolaterale Standardzugang, der
posterolaterale Zugang nach Lobenhoffer (mit Fibulaosteotomie) sowie der
posterolaterale Zugang nach Frosch (ohne Fibulaosteotomie) etabliert -7, Mit dem
anterolateralen Standardzugang lassen sich dabei vor allem die Frakturen des
anterolateralen sowie des streng lateralen Plateaus kontrolliert reponieren und
stabilisieren. Jedoch konnte gezeigt werden, dass sich mindestens 7 % aller
Tibiakopfrakturen im posterolateralen Segment befinden °. Um diese zu adressieren
publizierten die Arbeitsgruppen um Lobenhoffer und Frosch spezielle posterolaterale
Zugange, durch welche dieser Teilaspekt des Tibiakopfes gut exponiert und stabilisiert
werden kann. Ein Nachteil des posterolateralen Zugangs ist die unmittelbare Nahe
zum N. peroneus, welcher hier besonders dem Risiko der iatrogenen Schadigung

ausgesetzt ist 6567,

Fur mediale Frakturpathologien haben sich der anteromediale sowie der
posteromediale Zugang durchgesetzt 5. Dabei wird beim anteromedialen Zugang das
Ablosen des oberflachlichen Anteils des Pes anserinus notwendig, was bei
posteromedialen Zugang entféllt.

Schlief3lich wurde von Trickey et al. 1968 ein direkter dorsaler Zugang zum Tibiakopf
publiziert, welcher bis heute in verschiedenen Varianten angewendet wird 687071,
Dieser ermdglicht die Stabilisierung vor allem von kndchernen Ausrissen des hinteren
Kreuzbandes sowie von streng dorsal gelegenen Pathologien. Eine weitere Variante,
welche deutlich weichteilschonender ist, wurde von Galla und Lobenhoffer et al.
beschrieben 2. Im Vergleich zum Zugang nach Trickey missen keine ligamentaren
Strukturen abgeldst und die Gelenkkapsel nicht erdffnet werden. Fur alle dorsalen
Zugange gilt, dass die Nerven — Gefal3straf3e identifiziert und geschuitzt werden muss

um iatrogene Verletzungen zu vermeiden.

1.11 Defektaugmentation

Bei Impressionsfrakturen des Tibiakopfes kommt es oft zu ausgedehnten
metaphysaren Substanzdefekten, welche einer Augmentation bedurfen. Hierfur

stehen verschiedene Techniken und Materialien zur Verfigung. Grundséatzlich
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unterscheiden sich diese hinsichtlich ihrer mechanischen Stabilitat und

Biokompatibilitat 7375,

Als Standard gilt die autologe Spongiosaplastik >, die meist aus dem Beckenkamm
gewonnen wird. Im Gegensatz zu den anderen Knochenersatzmitteln bietet die
autologe Spongiosa grof3te biologische Vertraglichkeit und beste osteoinduktive
Eigenschaften 77677 mit dem geringsten Risiko von Transplantationszwischenféllen
76, Jedoch bietet die autologe Spongiosa nur eine begrenzte Stabilitat, was zu einem
sekundaren Korrekturverlust fihren kann 7375, AuRBerdem muss das Risiko des
Zweiteingriffes sowie der Hebemorbiditat an der Entnahmestelle berticksichtigt werden
879 Alternativ kann allogene Spongiosa verwendet werden. Das Fehlen vitaler Zellen
im Spenderknochen minimiert jedoch im Vergleich zu autogener Spongiosa dessen
osteogene Eigenschaften .

Neben Knochentransplantaten existiert eine gro3e Auswahl an anorganischen
Materialien (z. B. Hydroxylapatit, Monocalciumphospaht, Tricalciumphospaht,
biphasische Keramiken) zur Augmentation von Defekten, die in der vorliegenden
Studie nicht zur Anwendung kamen und daher an dieser Stelle nicht weiter erdrtert

werden.

1.12 Fragestellung

In der aktuellen Literatur finden sich viele Studien, welche die klinischen Ergebnisse
nach operativer Versorgung von Tibiakopffrakturen vorstellen 28189, Ein groRes Manko
dieser Vielfalt an Daten ist jedoch, dass die jeweiligen zur Anwendung gekommenen
Implantate nicht einheitlich oder aber verschiedene Operationstechniken verglichen
wurden. Relevante Studien mit einem ausreichend grof3en Kollektiv, in welchen
klinische sowie radiologische Ergebnisse nach operativer Stabilisierung von
Tibiakopffrakturen mittels winkelstabiler Plattensysteme dargestellt werden, fehlen
bisher.

Ziel dieser Arbeit ist es daher, die klinischen, radiologischen und funktionellen
Ergebnisse nach operativer Stabilisierung von Tibiakopffrakturen mittels winkelstabiler
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Plattenfixateursysteme zu untersuchen. Die folgenden Fragen sollten dabei

insbesondere beleuchtet werden:

- Gibt es frakturspezifische Unterschiede in den funktionellen Ergebnissen nach
operativer Stabilisierung von Typ B —und Typ C — Tibiakopffrakturen?
- Lassen sich pradiktive Faktoren identifizieren, welche Rickschliusse auf das zu

erwartende Ergebnis zulassen?
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2. Methodik

Im Rahmen einer retrospektiven Analyse wurden alle Tibiakopffrakturen erfasst,
welche im Zeitraum zwischen 1999 wund 2011 mit einer winkelstabilen
Plattenosteosynthese im Centrum flr Muskuloskeletale Chirurgie der Charité —
Universitatsmedizin Berlin stabilisiert wurden. Patienten im Wachstumsalter (mit
offenen Epiphysenfugen) sowie pathologische Frakturen (z. B. auf dem Boden von
Malignomen oder bei fehlender Unfallanamnese) wurden aufgrund abweichender
Therapieschemata ausgeschlossen. Eingeschlossen wurden alle Patienten, fur die ein
vollstandiger Datensatz mit den im Folgenden definierten Variablen erhoben werden
konnte. Ein positives Ethikvotum der hiesigen Ethikkommission lag vor (EA2/077/13
vom 22.05.2013).

2.1 Patienten —, fraktur — und therapiespezifische Daten

Aus den Patientenakten wurden epidemiologische Daten (Alter, Geschlecht) erfasst.
Die verletzungsspezifischen Details umfassten die Frakturklassifikation (nach AO),
den initialen Weichteilschaden (geschlossene Frakturen nach Tscherne und Oestern
40 offene Frakturen nach Gustilo und Anderson %839), den Traumamechanismus, sowie
ggf. die Notwendigkeit einer primaren kniegelenksuberbriickenden Transfixation
mittels Fixateur externe und/oder die primare Dermatofasziotomie aufgrund eines
akuten Kompartmentsyndroms. Die erfassten chirurgischen Details umfassten den
gewahlten operativen Zugang, sowie die Art der gewahlten Defektaugmentation. Des

Weiteren dokumentierten wir die postoperativen Komplikationen.

2.2 Klinische Verlaufsdaten

Im Rahmen der klinischen Standardnachsorge in der unfallchirurgischen Poliklinik des
Centrums fur Muskuloskeletale Chirurgie wurden die Patienten nebst einer kurzen
Zusammenfassung der bisherigen Anamnese klinisch untersucht. Die Untersuchung
des Kniegelenkes umfasste dabei die Erfassung der aktiven und passiven ROM nach
der Neutral — Null — Methode. Zudem wurden klinische Zeichen des vorzeitigen
Gelenkverschleil3es (als Hinweis auf eine posttraumatische Arthrose) dokumentiert.

AulRerdem erfolgte eine Stabilitdtsprifung des gesamten Bandapparates
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(mediale/laterale Aufklappbarkeit in 0° und 30° Flexion, vorderer/hinterer
Schubladentest, Lachmann, Pivot — Shift — Test) sowie die dezidierte Dokumentation
ggf. vorliegender Instabilitaten. Weiterhin wurden die Patienten im Rahmen der letzten
geplanten sowie in allen ungeplanten Verlaufskonsultationen gebeten, einen
Fragebogen auszuftillen, welcher die folgenden Teilaspekte umfasste:

- Knee Society Score (KSS)

- Kniescore nach Lysholm und Gillquist

- Tegner Aktivitatsskala

- visuelle Analogskala fur Schmerz (VAS) (unter Belastung und in Ruhe)
- Western Ontario McMasters Universities Arthroseindex (WOMAC)

2.3 Radiologische Verlaufsdaten

Die radiologische Nachsorge umfasste nach einem standardisierten klinischen
Nachbehandlungsprotokoll Verlaufskontrollen nach 3, 6 und 12 Wochen sowie 6 und
12 Monate postoperativ. Zusatzliche radiologische Verlaufskontrollen kdnnen z. B. bei
verzogerten Frakturheilungen und/oder neu aufgetretenen Beschwerden indiziert sein.
Die Indikation zu weiteren radiologischen Verlaufskontrollen wurde zum Zeitpunkt der
Patientenvorstellung durch den untersuchenden Arzt gestellt. Die radiologische
Nachuntersuchung umfasste dabei konventionelle Aufnahmen in zwei orthogonal
zueinanderstehenden Ebenen mit dem Zentralstrahl Gber der Gelenkebene, wobei
immer das komplette Implantat abgebildet wurde. Im Rahmen der sich anschlielBenden
Auswertung wurden die direkt postoperativen Stellungskontrollen mit den aktuellsten
zur Verfugung stehenden radiologischen Verlaufskontrolle verglichen. Dabei wurden
sekundare Dislokationen (Absenkung des rekonstruierten Tibiaplateaus) quantitativ
sowie die artikulare Kongruenz (Vorliegen einer artikularen Stufe) dokumentiert. Die
Messungen erfolgten dabei mithilfe digitalen Messinstrumentes des Centricity
Enterprise 3.0 Systems (GE Healthcare, Solingen, Deutschland) in Millimetern. Zur
Kategorisierung wurden sekundére Repositionsverluste von > 2 mm als signifikante
Repositionsverluste definiert. Weiterhin wurden die aktuellsten radiologischen

Aufnahmen im Hinblick auf das Vorliegen einer posttraumatischen Arthrose analysiert
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und nach den von Kellgren und Lawrence 1957 beschriebenen Kriterien (s. Tab 3)

eingeteilt .

I Initiale Gonarthrose mit angedeuteter Ausziehung der Eminentia intercondylaris und den

gelenkseitigen Patellapolen

Il MaRige Gonarthrose mit Ausziehungen auch an den Tibiakonsolen, maRiger Verschmalerung
des Gelenkspalts und beginnender Abflachung der Femurkondylen, maRige subchondrale

Sklerosierung

[ Mittelgradige Gonarthrose mit haufiger Verschmalerung des Gelenkspalts, deutlicher
Entrundung der Femurkondylen, osteophytéare Randwulstbildung an den Tibiakonsolen, der
Eminentia intercondylaris, den Innenkanten der Femurkondylen und den gelenkseitigen

Patellapolen, ausgepragte subchondrale Sklerosierung

IV Ausgepragte Gonarthrose, Gelenkdestruktion mit ausgepragter Verschmaélerung bis
Aufhebung des Gelenkspalts und unruhiger Randkontur, zystische Veranderung an Tibiakopf,

Femurkondylen und Patella, Subluxationsstellung des Femurs gegeniber Tibia

Tab. 3: Arthrosescore nach Kellgren und Lawrence 90,

2.4 Fragebbgen

Zur Erfassung der subjektiven Patientenzufriedenheit, der Lebensqualitat sowie der
postoperativen Funktion des Kniegelenkes wurden die oben genannten Scores
erhoben, welche im Weiteren hier detailliert vorgestellt werden.

2.4.1 Knee Society Score

Der Knee Society Score (KSS) wurde 1989 von Insall in englischer Sprache publiziert
und dient zum einen der Analyse des Funktionszustandes des Kniegelenkes, erhebt
jedoch auch die im Gelenk auftretenden Schmerzen °1. Der KSS wird weltweit fiir die
Bewertung von Kniegelenksbeschwerden erhoben °2-°4 und ist in mehreren Sprachen
verfugbar und validiert ®. Grundsatzlich unterteilt sich der KSS in einen allgemeinen
Knee — Score und einen Funktions — Score. Beim Knee — Score wird ein maximaler

Punktwert von 100 vergeben. Bestimmt werden dabei die subjektive
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Schmerzeinschatzung des Patienten und der Bewegungsumfang des Gelenks.
Punktabzlige gibt es bei Vorliegen von Beuge — und Streckdefiziten (gestaffelt maximal
50 Punkte). Der Funktions — Score erfasst eine subjektive Einschatzung der
Laufstrecke und der korperlichen Leistung beim Treppensteigen. Punktabziige von
maximal 20 Punkten werden durch die Nutzung von Gehhilfen geltend gemacht. Aus
dem Mittelwert der beiden Einzelerhebungen errechnet sich der KSS — Gesamtscore.
Ein KSS — Gesamtscore von < 60 wird als ,schlecht”, 60 — 70 als ,ausreichend®, 71 —

85 als ,gut“ und 86 — 100 als ,exzellent gewertet (s. Anhang).
2.4.2 Tegner Aktivitatsskala

Generell sollte der Erfolg von Rehabilitationsmalinahmen nach Knieinstabilitdten nicht
nur auf Ebene der Kniefunktion und — struktur (welche durch den Lysholm — Score
erfasst werden) sondern auch auf Ebene der Lebensaktivitat und — partizipation
bewertet werden %:°7. Fir Letzteres eignet sich die Tegner Aktivitatsskala, die 1985
von Tegner und Lysholm konzipiert wurde °8. Dabei wird die Aktivitat des Patienten mit
Punktwerten zwischen 0 und 10 Kkategorisiert. 10 Punkte stehen hierbei fur
Wettkampfsport auf hdchsten nationalem oder internationalem Niveau und O Punkte
fur die Arbeitsunfahigkeit aufgrund von Knieproblemen (s. Anhang). Zusammen mit
dem Lysholm — Score bildet die Tegner Aktivitdtsskala den Goldstandard in der
Bewertung von Knieinstabilitaten °°. Die Gutekriterien der deutschen Version des
Scores sind mit der englischen Version kompatibel und hinsichtlich der Validitat und

Reliabilitat vergleichbar °7.

2.4.3 VAS — Skala fur Schmerz

Die visuelle Analogskala ist eine einfache und weit verbreitete Methode zur Messung
des subjektiven Schmerzempfindens. Dabei muss der Patient auf einer Skala von 0O
bis 10 angeben, wie grol3 er sein subjektives Schmerzempfinden einschatzt. O steht
dabei fur ,Uberhaupt keine Schmerzen® und 10 fur die ,starksten vorstellbaren
Schmerzen® (s. Anhang). Wé&hrend der Nachuntersuchung wurden die Patienten

gebeten, einen Wert flir Ruhebedingungen sowie einen unter Belastung anzugeben.
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2.4.4 Kniescore nach Lysholm und Gillquist

Dieser Fragebogen wurde 1982 von Lysholm und Gillquist publiziert 1 und dient der
Evaluierung von Knieinstabilitaten. Als Bewertungskriterien dienen dabei Hinken,
Blockierung, Instabilitat, Schmerz und Schwellung. Der Originalscore ist in englischer
Sprache und besteht aus acht Fragen, wobei maximal 100 Punkte erreicht werden
konnen. Ursprunglich zur Anwendung durch den Untersucher konzipiert, konnte
jedoch gezeigt werden, dass auch im Rahmen der Selbstevaluation durch den
Patienten valide und konsistent Ergebnisse resultieren 101, Weiterhin wurde die

deutsche Ubersetzung hinsichtlich ihrer Validitat evaluiert 192 (s. Anhang).

2.4.5 WOMAC — Arthroseindex

Der Western Ontario McMasters Universities Arthroseindex 1% wurde zur Validierung
von arthrosespezifischen Krankheitsauswirkungen auf das Knie — und das Huftgelenk
1988 konzipiert und 1996 ins Deutsche Ubersetzt %4, Die Reliabilitat und Validitat
dieser Ubersetzung wurde erfolgreich geprift 1%4, Der Fragebogen ist in drei subjektive
Kategorien aufgeteilt und umfasst Schmerzen, Steifigkeit und Fragen zur kdrperlichen
Aktivitat. Bei den Fragen zum Schmerz gibt der Patient Auskunft Gber Schmerzen beim
Gehen auf ebenem Boden, beim Liegen im Bett, beim Treppensteigen, beim Sitzen
oder Liegen sowie beim aufrechten Stehen. Die Fragen hinsichtlich der Steifigkeit
beziehen sich auf den Zeitpunkt direkt nach dem Erwachen morgens sowie des
spateren Tagesverlaufes. Die Fragen zur korperlichen Aktivitat erfassen die
Schwierigkeiten mit alltaglichen Tatigkeiten wie z. B. Aufstehen aus sitzender Position
oder Socken an —/ausziehen. Die Beantwortung der Fragen erfolgt auf einer Skala von
0 bis 10, wobei 0 keinerlei und 10 maximale Einschréankung bedeutet. In jeder
Subkategorie (Schmerz/Steifigkeit/Alltag) sind maximal 100 Punkte erreichbar (s.
Anhang).

2.5 Studiengruppen

Das Patientenkollektiv wurde anhand der vorliegenden Frakturklassifikation in zwel

Gruppen (Typ B — Verletzungen, Typ C — Verletzungen) unterteilt. Die Analyse erfolgte

28



Dissertation Felix Landmann Methodik

hinsichtlich von Gruppenunterschieden mit dem Fokus auf die Fragestellungen der
Studie.

2.6 Statistische Auswertung

Alle Daten wurden mit SPSS® Statistics Release 20.0 (IBM Corporation, 1 New
Orchard Road, Armonk, New York 10504 — 1722, USA) archiviert und ausgewertet.
Die Annahme der Normalverteilung wurde durch den Kolmogorov — Smirnov Test
Uberpruft. Flr nicht parametrische Daten wurde der Mann — Whitney U — Test sowie
fur metrische Daten der student’s t — Test durchgefihrt. Einfache Stichprobenanalysen
wurden mit Hilfe des Tests auf Binominalverteilung durchgefiahrt. For
Korrelationsanalysen wurde der Pearson’s Korrelationskoeffizient berechnet. Das

Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt.
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3. Ergebnisse

Im Studienzeitraum wurden im Centrum fir Muskuloskeletale Chirurgie insgesamt 176
Patienten mit einer intraartikularen Tibiakopffraktur mittels winkelstabiler
Plattenosteosynthesen operativ versorgt. 15 Patienten starben wahrend des
Nachuntersuchungszeitraumes, 23 waren aufgrund von nicht mit der Fraktur
assoziierten gesundheitlichen Problemen nicht in der Lage, eine Nachuntersuchung
durchfiihren zu lassen und 37 entzogen sich der Nachbehandlung in unserem Haus.
Damit konnten Daten von insgesamt 57,4 % der im Nachuntersuchungszeitraum
operierten Patienten gesammelt werden. Es verblieben 101 Patienten, welche in die

statistische Analyse eingeschlossen wurden.

3.1 Epidemiologische Daten

Das vorliegende Studienkollektiv bestand aus 46 Mannern und 55 Frauen mit einem
Durchschnittsalter von 51 Jahren [22 — 77]. Der durchschnittliche
Nachuntersuchungszeitraum war 57,3 = 30,4 Monate [19 — 154]. Es fanden sich
signifikant mehr Typ B — Verletzungen als Typ C — Verletzungen (62,4 % vs. 37,6 %,
p <0,001) (s. Tab. 4).

Frakturtyp Bl B2 B3 C1 C2 C3 Gesamt
: 0 . 3 7 o

Tab. 4: Detaillierte Klassifikation der Frakturtypen.
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Abb. 7: Altersverteilung des Kollektivs.

In der altersgruppierten Darstellung der Frakturverteilung (s. Abb. 7) zeigt sich, dass

die mittlere Altersgruppe am haufigsten von Frakturen des Tibiakopfes betroffen ist.
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3.2 Chirurgische Daten

3.2.1 Traumamechanismus

Als haufigste Unfallursache im vorliegendem Patientenkollektiv konnte der
Verkehrsunfall identifiziert werden, wobei der Motorradunfall die haufigste Entitat war,
gefolgt von verunfallten Ful3géngern (s. Tab. 5).

Traumamechanismus Anzahl

Verkehrsunfall Motorradfahrer 23
PKW/LKW 7

Fahrradfahrer 3

FuRganger 13

Sportunfall Ski 13
Sportunfall 5

Sturz Sturz 35
Suizidsturz 2

Tab. 5: Einteilung nach Unfallmechanismus.

3.2.2 Primé&re Therapie und Weichteilschaden

Frakturtyp Bl B2 B3 C1 C2 C3 Gesamt
1/6 0/10 3/47 3/8 0/3 21/27 28/101
1 0 3 3 0 21 28

Tab. 6: Notwendigkeit einer temporaren Ruhigstellung im Fixateur externe.

In 28 Fallen wurde die Indikation zur priméren geschlossenen Reposition und Anlage
eines Fixateur externe gestellt. Dabei wurden signifikant mehr Typ C — Verletzungen
(p < 0,001) (s. Tab. 6) im Vergleich zu Typ B — Verletzungen primar fixiert. Ein
ahnliches Bild zeigt sich fur die Verteilung von manifesten Kompartmentsyndromen (n
=7, 6,9 %). Auch hier waren die Patienten mit Typ C — Verletzungen signifikant
haufiger betroffen (p < 0,001) (s. Tab. 7).
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Frakturtyp Bl B2 B3 C1l Cc2 C3 Gesamt
1/6 0/10 0/47 1/8 0/3 5/27 7/101
1 0 0 1 0 5 7

Tab. 7: Aufschliisselung des Frakturtyps anhand der Durchflihrung einer Dermatofasziotomie.

Innerhalb unseres Patientenkollektives dokumentieren wir nur in n = 3 (3%) Fallen eine
offene Fraktur (s. Abb. 8). Die dUbrigen Frakturen wiesen geschlossene

Weichteilschaden unterschiedlichen Ausmalies auf (s. Abb. 8).

60

51
50

40
40

Z 30
20
10 7
- 3
' ° mmmm O

Gl G2 G3 I I 11}
Weichteilschaden

Abb. 8: Geschlossener Weichteilschaden (G1 — G3) und offener Weichteilschaden (I — III).

3.2.3 Chirurgischer Zugang

Die Analyse der chirurgischen Zugangswege zeigte, dass in 80,2 % (n = 81) der Falle
der anterolaterale Zugang verwandt wurde. Damit war dies der am haufigste genutzte

operative Zugangsweg. (s. Tab. 8).
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Zugang anterior - medial (%) | posterior - | posterior - medial - dorsal (%)
lateral (%) lateral (%) medial (%) lateral (%)
Bl

5 (83,3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(16,7) 0 (0)
B2 10 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
B3 41 (87,2) 0 (0) 6 (12,8) 0 (0) 0 (0) 0(1,7)
c1 6 (75) 1(12,5) 0 (0) 0 (0) 1(12,5) 0(9,1)
Cc2 3 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
c3 16 (59,3) 1(3,7) 1(3,7) 1(3,7) 0 (0) 8 (29,6)

Tab. 8: Aufschliisselung nach Art des chirurgischen Zugangs anhand des Frakturtyps.

3.2.4 Defektaugmentation

In 68,3 % (n = 69) der Falle musste intraoperativ ein knécherner Defekt augmentiert
werden. In den meisten Fallen (59,4 %) wurden die Defekte mit allogener Spongiosa
aufgefllt (s. Abb. 9).

50
45 a4
40
35
30
Z 25
19
20
16
15 13
10
> 3
5
= Lo
O I
keine allogen autogen allogen/autogen
Knochenersatzstoff

mB - Frakturen mC - Frakturen

Abb. 9: Aufteilung Knochenersatzstoffe anhand Frakturklasse.
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In der Detailanalyse konnte kein signifikanter Einfluss der Art der Defektrekonstruktion
auf die funktionellen oder radiologischen Ergebnisse der Nachuntersuchung

festgestellt werden.
3.3 Radiologische Ergebnisse

3.3.1 Posttraumatische Arthrose

Das untersuchte Patientenkollektiv zeigte einen mittleren Arthrosescore von 1,33 +
1,32 (nach Kellgren und Lawrence), wobei 62,4 % (n = 63) der Patienten Uberhaupt
keine radiologischen Zeichen der Arthrose oder aber einen Kellgren/Lawrence Score
von maximal eins aufwiesen. In der Analyse der Studiengruppen zeigte sich ein
signifikant héherer Arthroseindex (p < 0,001) bei Typ C — Verletzungen im Vergleich
zu den Typ B — Verletzungen (2,21 £ 1,36 versus 0,79 + 0,97). Dabei korreliert der
Grad der resultierenden Arthrose mit der Frakturschwere anhand der
Frakturklassifikation (r = 0,485, p < 0,001, s. Abb. 10).

r=0485 p<0.001

Arthrosescore (Mittelwerte)

1= I I I I I I I
B1 B2 B3 Cc1 c2 3

Frakturtyp
Err bar; 95% CI

Abb. 10: Korrelation zwischen Arthrosescore und Frakturtyp. Mit zunehmender Frakturschwere zeigt

sich ein Anstieg des Arthrosescores.
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Bei der Auswertung des Zusammenhangs zwischen Weichteilschaden und dem
Arthroseindex zeigte sich ebenfalls eine signifikante positive Korrelation (r = 0,322, p
= 0,001, s. Abb. 11). Zwei Patienten der Studiengruppe (1,9 %) erhielten aufgrund

einer posttraumatischen Arthrose im Verlauf einen endoprothetischen Gelenkersatz.

3,0-

r=0322p=0.001

25—

2,0

1,54

Arthrosescore (Mittelwert +/- SE)

1,0+ —— —_

| | | I
I” geschlossen I" geschlossen I* geschlossen I* offen

Weichteilschaden
Abb. 11: Korrelation zwischen Arthrosescore und Weichteilschaden.

In der Ursachenanalyse fur das Entstehen einer posttraumatischen Arthrose wurde der
Zusammenhang zwischen postoperativen Varus —/Valgusfestellungen sowie dem
Arthroseindex getestet. Hierbei zeigten sich signifikant erhdhte Arthroseindices bei
Vorliegen einer Valgusfehlstellung (2,82 + 1,24 versus 1,02 = 1,12; p < 0,001). Im
Gegensatz dazu zeigte die postoperative Varus — Deformitat keine signifikanten
Unterschiede (1,9 + 1,45 versus 1,26 £ 1,3; p = 0,211).

3.3.2 Postoperativer Korrekturverlust

Ein sekundarer Korrekturverlust von 2 mm oder mehr wurde in 21,8 % (n = 22) der

Falle gefunden. Korrekturverluste von weniger als 2 mm waren in 11,9 % (n = 12) der
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Félle nachweisbar. 66,3 % (n = 67) wiesen keine sekundaren Korrekturverluste in den
aktuellsten radiologischen Aufnahmen auf. Die Gruppenanalyse ergab, dass Typ B —
Verletzungen einen signifikant geringeren Korrekturverlust als Typ C — Verletzungen
aufwiesen (0,43 + 0,79 versus 1,10 £ 1,28, p < 0,001). Weiterhin zeigte sich eine
signifikante Korrelation zwischen Korrekturverlust und Arthroseindex (r = 0,643, p <
0,001, s. Abb. 12).

3,00 -_

r=0643p < 0.001
2,00 —_—

1,00

Korrekturverlust (in mm +/- SE)

I
0 1 2

[
=

Arthrosescore

Abb. 12: Korrelation zwischen Korrekturverlust und Arthrosescore.

3.4 Funktionelle Ergebnisse

Die Analyse des Bewegungsumfanges nach Neutral — Null — Methode ergab, dass Typ
B — Verletzungen signifikant besser bezuglich des aktiven (124° = 17° versus 116° +
15° p = 0,014) als auch passiven (126° + 18° versus 118° £ 14°;, p = 0,017)

Bewegungsumfanges abschnitten (s. Abb. 13).
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Abb. 13: Korrelation zwischen ROM und dem Frakturtyp.

3.5 Auswertung der Fragebbtgen

3.5.1 Knee Society Score

Insgesamt betrug der Gesamt KSS — Score des Patientenkollektivs 80,56 + 17,06 [35,5
— 103]. Die Einzelauswertung des KSS — Fragebogens ergab ein signifikant besseres
Ergebnis des Gesamt — KSS bei Typ B — Verletzungen (84,08 + 15,58 versus 74,74 +
18; p = 0,01, s. Abb. 14) im Vergleich zu Typ C — Verletzungen.
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Abb. 14: Korrelation zwischen Gesamt — KSS und dem Frakturtyp.

Die Detailanalyse der Einzelkategorien des Knee Society Score zeigten das gleiche
Bild (s. Tab. 9).

KSS — Subkategorie B — Frakturen C — Frakturen

KSS - Knie 83,87 + 16,29 75+ 21,27 p =0,031
KSS - Funktion 84,29 + 17,64 74,47 + 21,24 p =0,019

Tab. 9: Detaillierte Aufstellung des Knee Society Score nach Studiengruppe.

Nach den Definitionskriterien des KSS ergab sich ein exzellentes Ergebnis in 42,6 %,

ein gutes in 30,7 %, ein mittelmaliges in 8,9 % und ein schlechtes in 16,8 % der
untersuchten Patientenfélle.
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3.5.2 Tegner Aktivitatsskala

Die Analyse der Tegner Aktivitatsskala zeigte in der Gruppe der Typ B - Verletzungen
einen mittleren Score von 3,65 * 2,27. Damit lag dieser etwas hoher als bei den Typ
C - Verletzungen mit 3,24 + 1,76. Die statistische Auswertung ergab jedoch keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. Weiterhin konnte keine Korrelation

zwischen den Scorewerten und der Frakturschwere nachgewiesen werden (p = 0,318).

3.5.3 VAS-Skala

Die Einzelauswertung der Ergebnisse des VAS ergab fir die Population einen
mittleren Schmerzwert von 1,52 + 1,59 in Ruhe und 2,78 + 2,23 unter Anstrengung. In
der Gruppe der Typ B — Verletzungen wurde ein mittlerer Wert von 1,27 + 1,54 erreicht.
Damit lag der Wert unterhalb der Typ C — Verletzungen mit 1,95 + 1,59. Dieser
Unterschied zwischen den Frakturgruppen war statistisch signifikant (p = 0,0039).

3.5.4 Kniescore nach Lysholm und Gillquist

Aus der Analyse unserer Daten ergab sich fur die Typ B — Verletzungen ein Wert von
75 = 23 hinsichtlich des Vorliegens einer Knieinstabilitat. Dieser lag oberhalb der
Ergebnisse der Typ C — Verletzungen mit 60 + 25. Die weitere statistische Auswertung
ergab einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Frakturgruppen (p =
0,004).

3.5.5 WOMAC-Score

Typ B — Verletzungen erzielten in der Auswertung der Daten einen Gesamt — WOMAC
— Score von 34,7 hinsichtlich arthrosespezifischer Knieprobleme. Dieser war niedriger
als bei den Typen C — Verletzungen mit 54,3. Die Verteilung der einzelnen WOMAC-
Score der Subkategorien ist in Tab. 10 dargestellt. Die statistische Analyse ergab
keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen, obwohl die Typ B —

Verletzungen in allen Subkategorien bessere Ergebnisse erzielten.
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Schmerz 9,5+ 15,3 10,7 + 11,2
Steifigkeit 13,3+ 18,5 19,8 £ 17,7
tagliche Aktivitat 11,9+17,3 23,8+21,9

Tab. 10: Aufschlisselung WOMAC — Score nach Subgruppen.

3.6 Postoperative Komplikationen

Die Gesamtkomplikationsrate im vorliegenden Patientenkollektiv lag bei 15,8 %. Bei
acht Patienten (7,9 %) kam es im postoperativen Verlauf zu einer tiefen
Beinvenenthrombose, welche jedoch abgesehen von der medikamentésen
Antikoagulation nach Leitlinie keiner weiteren Therapie bedurfte. Sechs Patienten (5
%) entwickelten eine postoperative Infektion, welche durch eine resistenzgerechte
antibiotische Therapie in Kombination mit chirurgischen Wunddébridements
erfolgreich behandelt werden konnte. Bei keinem Patienten mussten Implantate in
Folge von persistierenden Wund — oder Gelenksinfektionen entfernt werden. An
mechanischen Komplikationen wurde bei zwei Patienten (2 %) eine sekundére
retrograde Migration von Schrauben aus der winkelstabilen Verankerung
dokumentiert, welche aufgrund von lokalen Irritationen ersetzt oder entfernt werden
mussten. Die statische Analyse der Komplikationen ergab eine signifikant héhere

Infektionsrate bei den komplexeren Typ-C-Verletzungen (p = 0,027).
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4. Diskussion

In den 1970iger und 1980iger Jahren lag der Fokus der wissenschaftlichen Evaluation
von intraartikularen Tibiakopffrakturen im Vergleich zwischen konservativen und
operativen Behandlungspfaden. Die rasante Entwicklung der Implantattechnologie,
verbesserte chirurgische und anasthesiologische Techniken sowie Fortschritte
bezuglich der postoperativen Nachbehandlung (Physiotherapie, Rehabilitation) fihrten
dazu, dass die Indikation zur operativen Therapie von Tibiakopffrakturen zunehmend
weiter gestellt wurde. Dies initierte gleichermallen einen Wandel des
wissenschaftlichen Fokus. Inzwischen konzentriert sich die Betrachtung vor allem auf
die Bewertung von verschiedenen Osteosynthese - und
Knochensubstitutionsmaterialien 286-88, Dennoch sind klinische Studien, die sich mit
dem Langzeit — Outcome von Tibiakopffrakturen beschéftigen, eher rar 219, Bislang
gibt es keine veroffentlichte Arbeit, die die klinischen, funktionellen sowie
radiologischen Ergebnisse nach operativer Behandlung von intraartikularen
Tibiakopffrakturen mit winkelstabiler Plattenosteosynthese systematisch evaluiert und
maogliche Pradiktoren fir das zu erwartende Outcome identifiziert. Diese Licke soll
durch diese Arbeit nun geschlossen werden. Ein besonderes Augenmerk liegt dabei
in der Beleuchtung der Fragen, ob frakturspezifische Unterschiede in den funktionellen
Ergebnissen nach operativer Stabilisierung von B — und C — Tibiakopffrakturen
nachweisbar sind, und ob sich pradiktive Faktoren identifizieren lassen, die

Ruckschlisse auf das zu erwartende Ergebnis zulassen.

In dieser Arbeit liegt bei 62,4 % der Falle eine Typ B — Verletzung und bei 37,6 % eine
komplexe Typ C — Verletzung vor. Die Arbeitsgruppe von Rademakers et al. konnte in
ihrer Arbeit aus dem Jahre 2007 eine ahnliche Verteilung aufzeigen 2. Das mittlere
Alter der von Tibiakopffrakturen betroffenen untersuchten Patienten dieser Studie liegt
bei 51 Jahren [22 — 77], was sich ebenfalls mit den Ergebnissen der Arbeit von
Rademakers et al. (@ 55 Jahre) und anderen Arbeiten deckt 7. Jedoch zeigt die
Literatur hier auch deutliche Unterschiede. So publizierte Cole et al. 2004 die
Ergebnisse einer prospektiven Untersuchung mit einem mittleren Patientenalter von

62 Jahren 8, Gemeinsam ist den Studien, dass Tibiakopffrakturen vor allem Personen
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in einem Altersbereich betreffen, die von hoher privater sowie beruflicher Aktivitat
gekennzeichnet ist. Dies stellt die moderne Unfallchirurgie und Orthopéadie vor die
Herausforderung, dieses Patientenkollektiv durch eine suffiziente Therapie mdglichst
schnell in das soziale Umfeld jedoch vor allem auch das Berufsleben zuriickzufiihren

und etwaige gesundheitliche Einschrankungen fir den Patienten zu minimieren.

Auch die Analyse der Unfallursachen des vorliegenden Patientenkollektivs lasst sich
gut in den Kontext der aktuellen Literatur einfugen. Verkehrsunfélle waren in der
vorliegenden Arbeit die haufigste Ursache, gefolgt von Sturzen. Cotton und Berg
waren 1929 die Ersten, die die Hauptursache fur die Tibiakopffraktur im

Stral3enverkehr fanden und sie daher als ,bumper — oder .fender — fracture®
bezeichneten 1%, Auch in der Arbeit von Rademakers et al. stellten Unfalle im
Stral3enverkehr die grof3te Gruppe dar, gefolgt von Unfallen im Haushalt und
Sportunfallen 2. Ein dezidierter Vergleich und Auswertung der Inzidenz bei Stirzen
gestaltet sich schwierig, da die Definition des ,Sturzes” in den publizierten Arbeiten

nicht einheitlich ist.

Obwohl der Tibiakopf wegen des dinnen Hautmantels fir offene Verletzungen
pradisponiert scheint, ist die Rate an offenen Verletzungen mit insgesamt drei
zweitgradig offenen Frakturen (3 %) in dieser Studie vergleichsweise gering. Aktuelle
Arbeiten berichten Uiber Raten an offenen Frakturen zwischen 13 % und 27 % 838588,
Eine mogliche Ursache fir diese Diskrepanz kann in Zusammensetzung des
Patientenkollektivs und in regionalen Unterschieden (Hochgebirge, Flachland)
gesehen werden. Eine weitere mogliche Erklarung hierfir stellen verbesserte
Sicherheitstechniken in Fahrzeugen dar, welche die Rate an schwersten

Weichteilverletzungen reduziert.

Allen intraartikularen knéchernen Verletzungen gemein ist das Risiko der
posttraumatischen Arthrose, die fir den Patienten mit negativen und dauerhaften
Konsequenzen assoziiert ist. Nicht zuletzt deswegen fokussieren sich die
Therapieansatze auf die Wiederherstellung der artikularen Kongruenz. Die
vorliegenden Ergebnisse der Studie fanden keine oder geringe Zeichen der Arthrose
bei 62,4 % der Patienten, wobei der mittlere Arthrosescore 1,33 + 1,32 nach Kellgren
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und Lawrence betrug. Die Gruppe um Honkonen et al. bemihten sich 1995 als Erste
um eine gezielte Untersuchung der sekundaren Arthrose nach Tibiakopffrakturen 42 .
Gleichzeitig versuchten sie, pradiktive Faktoren fur das Auftreten der
posttraumatischen Arthrose zu identifizieren. Dazu schlossen sie 131 Patienten nach
operativer oder konservativer Therapie in ihre Untersuchung ein. Uber das gesamte
Studienkollektiv zeigten 44 % der Patienten Zeichen der sekundéaren Arthrose.
Unterschiede zwischen den einzelnen Therapiegruppen (operativ gegen konservativ)
waren statistisch nicht aufféallig, obwohl die Autoren betonen, dass die moderaten bis
schweren posttraumatischen Arthrosen signifikant haufiger in der operativ therapierten
Gruppe auftraten 42. Die Autoren gehen in ihrer Arbeit nicht naher darauf ein und
verweisen auch nicht auf die Differentialindikation, die zur operativen versus
konservativen Therapie fuhrten. Die Arbeit einer anderen Arbeitsgruppe aus dem
Jahre 2007 zeigte bei 69 % aller eingeschlossenen Patienten keine und in 21 % milde
Zeichen sekundar degenerativer Veranderungen 2. Es gilt zu beachten, dass die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse aufgrund der Anwendung verschiedener
Klassifikationssysteme erschwert ist (Ahlback — Klassifikation bei Rademakers et al.
versus Kellgreen und Lawrence in dieser Arbeit). Auch unterschiedliche
Nachuntersuchungszeitrdume erschweren einen direkten Vergleich verschiedener

Arbeiten und deren Interpretation.

Weiterfihrend konnte in der Auswertung der vorliegenden Ergebnisse eine Korrelation
zwischen der Komplexitat der Fraktur (anhand der vorliegenden Frakturklassifikation)
und dem Ausmald der posttraumatischen Arthrose (anhand des letzten verflgbaren
Rontgenbildes) aufgezeigt werden. Typ C — Verletzungen zeigten einen signifikant
hoheren Arthoseindex im Vergleich zu Typ B — Verletzungen (2,21 + 1,36 versus 0,79
+ 0,97, p < 0,001). Damit stehen die Resultate dieser Arbeit in Einklang mit den
Ergebnissen von Manidakis et al. aus dem Jahre 2010, welche eine Gesamtinzidenz
an posttraumatischen Arthrosen von 26,4 % publizierten und zeigen konnten, dass die
Schwere der Fraktur mit einem hoheren Risiko der posttraumatischen Arthrose

vergesellschaftet war 107

44



Dissertation Felix Landmann Diskussion

Nach unserem Wissen konnte in dieser Arbeit erstmals der statistische
Zusammenhang zwischen dem Grad des initialen Weichteilschadens und der
Entstehung einer posttraumatischen Arthrose nachgewiesen werden. Je hoher der
Grad des initialen Weichteilschadens im vorliegenden Patientengut war, desto
schlechter war der Arthrosescore. Auf die Bedeutung des Weichteilschadens als
maoglichen Pradiktor fur das postoperative Ergebnis ist in vielen Arbeiten hingewiesen
worden, aber statistisch nie belegt worden 88198 Eine mdgliche Erklarung fur diesen
Zusammenhang konnte die Schadigung der periostalen Durchblutung des Knochens
im Bereich der proximalen Tibia sein. Womaoglich kann der bereits gering ausgepragte
Weichteilmantel dieser anatomischen Region Verletzungen nur eingeschrankt —
bezogen auf die Versorgung des darunterliegenden Knochens — kompensieren. Ferner
stellt naturlich auch das erhohte Risiko einer postoperativen Infektion sowie deren
Folgen (multiple Revisionseingriffe, langere Phasen der Ruhigstellung, etc.) einen
Einflussfaktor dar. Es darf allerdings nicht unerwahnt bleiben, dass die geringe Fallzahl
und die relativ niedrige Rate an offenen Frakturen eine abschlieBende Bewertung
dieses Zusammenhangs nur eingeschrankt zulassen. Dennoch sollte in kinftigen

prospektiven Untersuchungen dieser Punkt nédher beleuchtet werden.

Ein weiterer Faktor, welcher das Ergebnis nach Frakturstabilisierungen beeinflusst, ist
die Qualitat der initialen Reposition sowie die suffiziente Retention der erreichten
Reposition. Die Studiendaten zeigen bei 33,6 % (n = 34) der Patienten einen
sekundaren Korrekturverlust, wobei bei 21,8 % (n = 22) der Patienten ein
Korrekturverlust > 2 mm und 11,9 % (n = 12) < 2 mm nachweisbar war. Bei der
Betrachtung des absoluten Korrekturverlustes war der Wert bei den Typ C —
Verletzungen mit 1,10 mm % 1,28 mm signifikant schlechter als bei den Typ B —
Verletzungen (0,43 mm = 0,79 mm). Dartber hinaus korreliert die Verletzungsschwere
signifikant mit dem sekundaren Korrekturverlust und der Entstehung einer
posttraumatischen  Arthrose. In  Summe hebt dieser Zusammenhang die
herausragende Bedeutung der Repositionsqualitat der Gelenkflache flr den Patienten
hervor. In der internationalen Literatur herrscht grofdtenteils Konsens, dass die

anatomische Reposition und stabile Fixierung Ziel der operativen Bemuihung ist.
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So erklarten Schatzker et al. bereits 1979 die Doppelplattenosteosynthese zum
Goldstandard bei bikondylaren Frakturen 4. Allerdings wurde mit der Einfiihrung von
winkelstabilen Plattensystemen zunehmend auch die unilaterale Stabilisierung
propagiert. Hauptmotivation fur dieses adaptierte Vorgehen war der geringere
Weichteilschaden bei gleichzeitig hoherer Stabilitat im Vergleich zu konventionellen
Plattenosteosynthesen 1%, Stannard et al. und Boldin et al. beschéftigten sich jeweils
mit der unilateralen Versorgung von Tibiakopffrakturen durch das sogenannte L.I.S.S.-
Plattensystem (less invasive stabilisation system, Synthes, Umkirch, Deutschland)
87.88 Die Gruppe um Stannard et al. publizierte dabei retrospektive Ergebnisse von 33
komplexen Schatzker V — VI Frakturen nach einem medianen Follow up von 21
Monaten [12 — 38]. In diesem Studienkollektiv zeigte sich ein mittlerer Korrekturverlust
von 0,8 mm 88, Vergleichbare Daten prasentierten Boldin et al. 2006 nach einem Follow
up von 3 Jahren. Sie beschrieben bei 16 Patienten mit Typ C — Verletzungen einen
mittleren Korrekturverlust von 0,7 mm 8. Im Gegensatz dazu gibt es andere Autoren,
welche weiterhin die Doppelplattenosteosynthese bei bikondylaren Frakturen
favorisieren. So publizierten die Arbeitsgruppen um Jiang et al. und Lee et al.
Untersuchungen, in denen unterschiedliche osteosynthetische Konstrukte miteinander
verglichen wurden (Jiang et al.: konventionelle mediolaterale
Doppelplattenosteosynthese versus winkelstabile monolaterale Plattenosteosynthese;
Lee et al.. monolaterale winkelstabile Plattenosteosynthese versus konventionelle
Plattenosteosynthese versus kombinierte Osteosynthese) 8283, In der Studie von Lee
et al. mit 45 Patienten mit Schatzker V — VI Frakturen und einem Follow up von 18
Monaten wurde ein sekundarer Korrekturverlust > 2 mm in 13,3 % (n = 6) der Falle
dokumentiert. Hervorzuheben ist diese Arbeit vor allem dadurch, da bisher nur hier das
funktionelle sowie radiologische Outcome nach monolateraler winkelstabiler,
konventioneller und kombinierter Osteosynthese beleuchtet wurde. Die Autoren
bestatigten dabei die Ergebnisse vorangegangener biomechanischer Studien 19, die
keinen statistischen Unterschied zwischen den drei beschrieben
Osteosynthesetechniken hinsichtlich der knéchernen Konsolidierung und der Stabilitat
finden konnten. Die Bedeutung eines korrespondieren Weichteilschadens fir das
postoperative Outcome wird von den Autoren nahegelegt, jedoch nicht weitergehend

untersucht 82, Die Autoren um Jiang et al. fassten die monolaterale winkelstabile
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Versorgung bei bikondylaren Tbiakopffrakturen eher als Alternative zur
konventionellen Doppelplattenosteosynthese auf 8. In ihrer Arbeit wurden bei 84
Patienten mit Typ — C1 bis C3 Frakturen und einem Follow up von 24 Monaten in drei
Fallen (3,5 %) ein Korrekturverlust > 2 mm detektiert. Vergleichbare zufriedenstellende
Ergebnisse hinsichtlich der Konsolidierung nach Doppelplattenosteosynthese bei
bikondylaren Frakturen prasentierten auch anderen Autoren 848, Im Vergleich mit der
internationalen Literatur sind die Ergebnisse der erzielten Reposition in der hier
vorliegenden Studie als nicht zufriedenstellend anzusehen, obwohl die
Zusammensetzung der verschiedenen Patientenkohorten miteinander vergleichbar ist
(Typ C — Verletzungen mit 38 Fallen (37,6 %) und vor allem an Typ C3 — Verletzungen
mit 27 Fallen (26,7 %)). Eine mogliche Erklarung fur die vorliegenden Abweichungen
kénnte zum einen in den unterschiedlichen verglichenen Follow up — Zeitrdumen
liegen. Kurze Nachuntersuchungszeitraume von 12 bis 36 Monaten in den
vorgestellten Arbeiten stehen einem Follow up von 57,3 + 30,4 Monate in unserer
Studie gegeniber. Des Weiteren kdnnten Behandlungsteams mit unterschiedlichen
Erfahrungsstufen an der Behandlung der Tibiakopffrakturen beteiligt gewesen sein.
Zusammenfassend kann jedoch postuliert werden, dass die entscheidenden
Pradiktoren fur die posttraumatische Arthrose zum einen die Frakturschwere — und
hier insbesondere das Ausmal} des intraartikularen Schadens — und zum anderen die

Qualitat der intraoperativen Reposition sind.

Fur den Patienten steht neben dem Ausbleiben einer posttraumatischen Arthrose vor
allem die klinische Funktion und Alltagstauglichkeit des Gelenkes im Vordergrund.
Insgesamt wurde in der vorliegenden Arbeit bei den Typ C — Verletzungen ein
signifikant schlechterer Bewegungsumfang sowohl aktiv (124° + 17° versus 116° + 15°;
p = 0,014) als auch passiv (126° £ 18° versus 118° + 14°; p = 0,017) festgestellt. Im
Gegensatz dazu konnte Rademakers et al. in seiner Untersuchung keine Korrelation
zwischen der Verletzungsschwere und dem Bewegungsumfang zeigen 2. Nach
monolateraler Versorgung von bikondyléaren Frakturen erhoben die Arbeitsgruppen um
Boldin et al. und Stannard et al. mittlere Bewegungsumfange von 117 — 127° 8788 Bei
naherer Betrachtung ist erwdhnenswert, dass in Stannard et al. Arbeit nach

ligamentarer Verletzung ein besserer mittlerer Flexionsumfang von 132° vorlag. Die

47



Dissertation Felix Landmann Diskussion

Autoren erklarten dies zum einen durch eine frihere operative Versorgung des
ligamentaren Schadens (< 4 Wochen) sowie die minimalinvasive Operationsweise und
zum anderen durch eine aggressivere postoperative physiotherapeutische
Behandlung als bei Patienten nach isolierter osteosynthetischer Frakturversorgung 2.
Nach Doppelplattenosteosynthese von bikondylaren Tibiakopffrakturen berichteten
Prasad et al. von einem mittleren Flexionsumfang von 128° 8, In dieser Arbeit wurden
40 Patienten mit einem Nachuntersuchungszeitraum von 4 Jahren eingeschlossen.
Yao et al. prasentierte 2014 in einer Kohorte von 69 Patienten mit bikondylaren
Frakturen und Doppelplattenosteosynthese einen mittleren Flexionsumfang von 115°

81 Insgesamt ordnen sich die Resultate unserer Arbeit in den Kontext der Literatur ein.

Um die Patientenzufriedenheit sowie die Alltagseinschrankungen oder
Alltagstauglichkeit eines verletzten Gelenkes zu eruieren, bieten Fragebdgen die
Maoglichkeit, den Zustand des Patienten moglichst objektiv zu betrachten. Aus der
Analyse der Fragebdgen — Scores der hier vorliegenden Arbeit ergab sich eine klare
Tendenz: Typ — C Verletzungen fuhren im Vergleich zu den Typ-B — Verletzungen zu
einem schlechteren klinischen Outcome.

Insgesamt wurde in der Studie in 73,3 % der Falle ein exzellentes bis gutes Ergebnis
im Knee Society Score (KSS) erreicht. Die Typ C — Verletzungen erzielten hierbei ein
signifikant schlechteres Resultat (84,08 + 15,58 versus 74,74 + 18; p = 0,01). Diese
Ergebnisse sind gut mit denen von Manidakis et al. vergleichbar, welche in ihrer Studie
(n = 125) in 68,8 % gute Ergebnisse im KSS zeigen konnten 197, Deutlich schlechtere
Ergebnisse zeigt eine Arbeit aus dem Jahre 1990, bei welcher nur in 54 % der
eingeschlossenen Falle (n = 48) ein gutes bis exzellentes Ergebnis erreicht werden
konnte 1!, Es muss dabei jedoch beachtet werden, dass die Autoren einen
individualisierten KSS eingesetzt haben. Auch die Autoren um Koval et al.
verwendeten 1992 eine abgewandelte Form des KSS zur Bewertung von 20
Tibiakopffrakturen nach operativer Versorgung und publizierten 90 % gute bis

exzellente Ergebnisse 112,

Die Auswertung der erhobenen Tegner Aktivitatsskala zeigte keine statistische

Korrelation zur Frakturschwere. Dies steht im Gegensatz zu Loibl et al., welcher eine
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Korrelation zwischen der Tegner Aktivitatsskala und den Frakturen vom Typ — B3 und
Typ — C3 zeigen konnte, welche beide mit einem schlechteren klinischen Outcome
einhergingen. Fir die Autoren war somit die Frakturklassifikation der entscheidende
Pradiktor fur das postoperative Outcome 13, Insgesamt untersuchten sie die sportliche
Aktivitat an 103 Patienten nach operativer Versorgung intraartikuléarer
Tibiakopffrakturen. Der dabei gemessene postoperative mediane Wert des Tegner
Aktivitatslevels betrug 4 [0 — 8] 113, Briggs et al. formulierten 2009 Referenzwerte fiir
die Tegner Aktivitatsskala und den Lysholm — Score anhand gesunder Patienten ohne
jegliche Anamnese fiir eine Knieoperation oder — verletzung 4. Dies ermdglicht einen
Vergleich mit verletzten oder operativ versorgten Patienten. Dabei beschrieben die
Autoren einen durchschnittichen Wert der Tegner Aktivitdtsskala in der
Normalbevélkerung von 5,7 1. Im Vergleich zu diesem ,Normwert* zeigen unsere
Daten bei Typ B — Frakturen einen im Mittel um 2,05 Punkte und bei Typ C — Frakturen
einen im Mittel um 2,46 Punkte geringeren Scorewert. Praoperative Werte der
vorliegenden Kohorte zum Vergleich wurden nicht erhoben. Dennoch ist dieser
Vergleich interessant, da die Tibiakopffraktur und hier insbesondere die komplexen
Typ C — Verletzungen mit einer im Vergleich zur ,Normalbevdlkerung® deutlichen

Funktionseinschrankung einhergeht.

Um die alltagliche Belastbarkeit des Kniegelenkes zu evaluieren, wurde die visuelle
Analogskala fir Schmerz unter Belastung und Ruhe analysiert. Die Ergebnisse dieser
Auswertung sind vielversprechend, da sie eine relativ geringe Schmerzhaftigkeit des
Gelenkes aufzeigten (VAS — Ruhe: 1,52 + 1,59; VAS — Belastung: 2,78 + 2,23). In der
weiteren Analyse konnte eine signifikante Korrelation zwischen der Frakturschwere
und dem Ruheschmerz aufgezeigt werden. Auch Loibl et al. detektierten diesbeziiglich
eine positive Korrelation, obwohl hier insgesamt ein geringerer medianer
Schmerzscore (1 [0 — 8]) erhoben wurde 13, Jedoch unterschieden die Autoren nicht
zwischen der ruhenden und belasteten Situation. Auch Kraus et al. zeigten eine
mittlere VAS von 2,6 + 2,4 [0 — 9] bei 89 eingeschlossenen Patienten 1%, Insgesamt
passen die Resultate der vorliegenden Arbeit damit gut in den Kontext der

vorhandenen Literatur.
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Die eingeschlossenen Patienten bewerteten den Lysholm — Score mit im Mittel 75 +
23 bei den Typ B — Verletzungen und 60 £ 25 bei den Typ C — Verletzungen. Graduiert
bedeutet dies ein mittelmaRiges Ergebnis fur die Typ B — Verletzungen und ein
schlechtes fur die Typ C — Verletzungen. Im Gegensatz dazu erzielten Stannard et al.
einen durchschnittlichen Lysholm — Score von 90, welches einem befriedigenden
Ergebnis entsprach 8. Die Gruppe um Kraus et al. prasentierte einen mittleren
Lysholm — Score von 76,6, wahrenddessen die Arbeitsgruppe um Loibl et al. bei einem
vergleichbaren Kollektiv einen Score von 94,5 [37 — 100] erzielte 113115, Die Resultate
unserer Arbeit lassen sich mit Hilfe der Arbeit von Biggs et al. besser einordnen.
Hierbei wurden neben der Tegner Aktivitatsskala auch der Lysholm — Score in der
Normalbevélkerung getestet. Nach dieser Arbeit betragt der Lysholm — Wert innerhalb
der Normalbevolkerung 94 114, Bei der Betrachtung der Werte weist das hier
untersuchte Patientenkollektiv 19 (fur Typ B — Frakturen) bzw. 34 (fur Typ C —
Frakturen) weniger Punkte als die gesunde Normalbevolkerung auf. Somit besteht
anhand der Tegner Aktivitatsskala als auch beim Lysholm — Score ein erheblicher
Einschnitt in der Funktion des Knies nach intraartikularer Tibiakopffraktur. Jedoch
zeigen die 0. g. Arbeiten sehr heterogene Ergebnisse. Dies unterstreicht einmal mehr
die Schwierigkeit der Vergleichbarkeit einzelner Kohorten, sowie die offensichtlich
vorhandenen zusatzlichen bisher nicht erfassten Einflussfaktoren, welche die
Ergebnisse der einzelnen untersuchten Parameter beeinflussen.

Die Auswertung des WOMAC — Score flgte sich gut in das Bild der bisherigen
Ergebnisse und zeigte im Mittel ein schlechteres Outcome der Typ C — Verletzungen
als bei den B — Verletzungen (Typ C — Verletzung: 54,3; Typ B — Verletzung: 34,7).
Lee et al. publizierten einen Gesamt — WOMAC - Score von 34,6, wobei hier
hauptsachlich bikondylare Frakturen eingeschlossen wurden 8. Im Gegensatz dazu
berichtete 2014 die Gruppe um Ahearn et al. in ihrem Kollektiv aus 36 Patienten mit
operativer Versorgung bikondylarer Tibiakopffrakturen im einjahrigen follow — up von
einem mittleren WOMAC - Score von 70 1% Damit liegen die Ergebnisse der
vorliegenden Studie zwischen denen in der Literatur genannten.

Interessant ist, dass die Autoren die zentrale Bedeutung der intraoperativen Reposition
— im Gegensatz zu Barei et al. und Yao et al. 885 — f(ir das postoperative Ergebnis in

Frage stellen, da keine signifikante Korrelation zwischen Korrekturverlust und WOMAC
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— Score hergestellt werden kann. Sie postulieren, dass das Outcome neben der
exakten Reposition auch von anderen Parametern (Weichteilschaden,
ligamentare Verletzung) abhangt — was aber in deren Studie nicht weiter untersucht
wurde 198, Auch die Canadian Orthopaedic Trauma Society bewertete die in ihrer 2006
veroffentlichten prospektiven Multizenterstudie mit 83 Patienten ihre Daten
dahingehend, dass das Outcome nach bikondylarer Tibiakopffraktur von
verschiedenen zusatzlichen Einflussfaktoren abseits der exakten Reposition abhangig
ist 116, Auch wir sind basierend auf unseren Ergebnissen der Meinung, dass die exakte
Reposition einen der Hauptpfeiler fur das postoperative Ergebnis darstellt, dass es
jedoch eine Fulle weiterer — z. T. auch nicht chirurgisch beeinflussbarer — Faktoren
gibt, die das Outcome maf3geblich beeinflussen. Daher glauben wir, dass es grolRe
multizentrisch angelegte Untersuchungen braucht, die umfangreich Einflussfaktoren
bei einer ausreichend grof3en Kohorte untersucht, um diejenigen Faktoren zu
identifizieren, welche positiv beeinflusst werden konnen, um die bisherige

Versorgungsqualitat weiter zu verbessern.

Die Analyse der in der Kohorte aufgetretenen Komplikationen ergab eine
Gesamtkomplikationsrate von 15,8 %. Dabei erlitten acht (7,9 %) Patienten eine tiefe
Beinvenenthrombose. Im Vergleich dazu zeigten Barei et al. bei einem Funftel der 83
untersuchten Patienten eine tiefe Beinvenenthrombose &°. Die Autoren schrankten
jedoch ein, dass bei einem Grof3teil der betroffenen Patienten ein positiver Befund im
routinemé&nRig durchgefuhrten Ultraschall — Screening bei fehlenden klinischen Zeichen
einer tiefen Beinvenenthrombosen vorlag. In unserer Klinik wird auf ein Routine —
Screening verzichtet, sodass klinisch stumme Beinvenenthrombosen nicht sicher
erfasst sind.

In der vorliegenden Studie erlitten sechs (5,9 %) Patienten eine postoperative
Wundinfektion. In der Literatur wird die Rate an Wundheilungsstorungen nach
Doppelplattenosteosynthese mit einer grofRen Streubreite von 8,4 bis 87,5 %
angegeben 8117 Ruffolo et al. prasentierte 2015 eine Komplikationsrate von 27,9 %
mit 23,6 % tiefer Wundheilungsstérungen und 10 % fehlender Konsolidierung 1.
Patienten mit offenen Frakturen hatten dabei signifikant hohere Raten an

Wundheilungsstorungen. In Bezug auf die Wundheilungsstérungen konnten Jiang et
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al. und Lee et al. keinen statistischen Unterschied zwischen den einzelnen
Osteosyntheseverfahren herstellen 828, In ihren Studien lag die Rate an
Wundheilungsstérungen zwischen 4,7 % — 9,1 %, was somit vergleichbar mit den

Resultaten unserer Arbeit ist.

Der Vergleich der hier vorgestellten Ergebnisse mit dem Kontext der vorhandenen
Literatur erweist sich in vielen Punkten als schwierig. Viele der vor allem im
angloamerikanischen ~ Raum  durchgefuhrten  Untersuchungen  verwenden
unterschiedliche Klassifikationssysteme (z. B. nach Schatzker) und Therapiekonzepte
im Vergleich zum européaischen Raum, in welchem die osteosynthetische Versorgung
und die Frakturlehre stark durch die Einflisse der Arbeitsgemeinschaft fir
Osteosynthesefragen (AO) gepréagt ist. Und obwohl in unserer Arbeit die eingesetzten
Fragebogen weit gefachert waren und viele Parameter erfasst haben
(Bewegungsausmal3, Instabilitat, Lysholm — Score, WOMAC — Score, VAS — Skala,
usw.), decken sie dennoch immer nur Teilaspekte ab und sind bei individueller
Anwendung nicht in der Lage, die Folgen einer Knieverletzung fiir den Patienten in
Bezug auf die Funktion, die resultierende Lebensqualitat oder die Sport — und

Erwerbsfahigkeit vollumfanglich zu erfassen.

In keiner vorangegangenen Studie wurde das funktionelle Outcome zwischen Typ B —
und Typ C — Frakturen nach explizit winkelstabiler Stabilisierung miteinander
verglichen. Diese Lucke sollte durch diese Arbeit geschlossen werden. Dabei ist
deutlich geworden, dass Typ C — Frakturen in allen funktionellen Parametern (ROM,
Fragebogen) zu schlechteren Ergebnissen fihren als Typ B — Frakturen. Dies stellt
den behandelnden  Chirurgen vor die Herausforderung, bestehende
Behandlungsalgorithmen zu optimieren, um vor allem die Prognose von komplexen

bikondylaren Frakturen zu verbessern.

Bei der Betrachtung von pradiktiven Faktoren herrscht aktuell kein einheitlicher
Konsens, ob das funktionale Ergebnis vom Schweregrad der Fraktur abhangt 8. Einige
Autoren postulieren, das funktionelle Outcome sei unabhangig von der

Frakturklassifikation 119, Dies steht im Gegensatz zur Kernaussage anderer Autoren,
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welche die Schwere der Frakturklassifikation als einen der entscheidenden
Pradiktoren flr die postoperative Funktion ansehen 84113, Durch diese Arbeit konnte
unterstrichen werden, dass die Frakturschwere — anhand der AO Klassifikation — fur
das funktionelle Outcome von herausragender Bedeutung ist. Ferner konnte gezeigt
werden, dass neben der Frakturschwere auch der Grad des vorliegenden
Weichteilschadens, welcher mal3geblich die operative Taktik beeinflusst, fir das
funktionelle Outcome entscheidend sind. Bisher ist auf die Bedeutung des
Weichteilschadens als moglichen Pradiktor fur das postoperative Ergebnis in vielen
Arbeiten nur hingewiesen worden 1% Es gelang in dieser Arbeit zum ersten Mal,

diesen Zusammenhang auch statistisch nachzuweisen.

Neben der Bedeutung der Frakturklassifikation als unabhéngiger Pradiktor unterliegt
auch die Qualitat der intraoperativen Reposition kontroversen Diskussionen. Einige
Autoren bewerten das Repositionsergebnis als untergeordnet 198116 wobei die exakte
anatomische Reposition ebenfalls als Schliissel zu einem guten Outcome angesehen
wird 8.8 Die Ergebnisse dieser Arbeit legen ebenso nahe, dass die exakte
anatomische Reposition in der Therapie von Tibiakopffrakturen von entscheidender
Bedeutung ist, um sekundére Korrekturverluste durch Stufenbildungen oder artikulare

Inkongruenzen zu vermeiden oder zu minimieren.

Die vorliegende Arbeit unterliegt einer Reihe von Limitationen. Bedingt durch das
retrospektive Studiendesign ist die Wahl der Untersuchungskohorte limitiert und durch
den Nachuntersuchungszeitraum das Follow up der Patienten nur eingeschrankt
mdglich. Eine der wesentlichen Fragen nach intraartikularen Frakturen ist diejenige
nach der Rate an posttraumatischen Arthrosen, welche bei einem
Nachuntersuchungszeitraum von weniger als 10 Jahren nur eingeschrankt
beantwortet werden kann. Der Fokus bei der Formulierung der Einschlusskriterien lag
bei winkelstabilen Stabilisierungsverfanren von mono - oder bikondyléaren
Tibiakopffrakturen, da das Wissen um die Ergebnisse dieser Plattensysteme limitiert
ist. Diese werden in der modernen Traumatologie noch nicht lange flachendeckend
eingesetzt, sodass dies ein weiterer Faktor ist, welcher zum Ausschluss diverser

Patienten geftihrt hat. Ferner sind Vergleiche mit Studien, die solche Verletzungen
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jedoch unabhangig von den eingesetzten Implantaten nachuntersucht haben, nur
eingeschrankt moglich, was die Interpretation der Daten erschwert. Ein weiterer Punkt,
der die Vergleichbarkeit erschwert, ist die zwischen den Studien variierende
Zusammensetzung der Patientenkollektive bezlglich der epidemiologischen Daten.
Eine weitere wesentliche Limitation ist die Tatsache, dass verschiedene Operateure
mit unterschiedlichen Erfahrungsstufen an der Versorgung der eingeschlossenen

Patienten beteiligt waren.

Trotz all dieser Limitationen zeigen die Ergebnisse dieser Arbeit eindricklich, dass die
operative Versorgung von Tibiakopffrakturen mit winkelstabilen Plattensystemen eine
suffiziente Methode darstellt, die bei einer akzeptablen Komplikationsrate zu
zufriedenstellenden Ergebnissen dieser schweren Verletzung fuhrt. Es konnte gezeigt
werden, dass vor allem bei den Typ C — Verletzungen die Bemuhungen weiter

intensiviert werden missen, um die erreichte Versorgungsqualitat noch zu verbessern.
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5. Anhang

5.1 Untersuchungsbogen

ID: Datum:

Fraktur: [ L] [R] Kiassifikation: AO-41-[ |

Patientenkleber

>
@
5

®

1. Erguss D E]
2. Krepitation [] ]

0 [] 3 Medal Aufkiappbar Ol [ [
4. Lateral Aufklappbar |I| IEI IE
5. Vordere Schublade D [:]

[] 6. Hintere Schublade ] ]

D 7. Meniskuszeichen medial D E]

8. Meniskuszeichen lateral [ ] []

[] [[] 9 Zohlen-Zeichen [] ]
10. Druckschmerz dorsal ] ]
ROM Links Rechts

Flex/Ex aktiv

Anamnese mit Datum Flex/Ex passiv

Trauma: Iro/Aro

Zugang: Rx Datum: nein ja

Implantate: Valgusfehistellung

Kompartmentspaltung: Varusfehistellung

Revision: Korrekturverlust

Infekt: Stufenbildung

Lockerung: AHtiteie I |Il° e |lv

Thrombose: )

Physiotherapiedauer: Unfall-Rx: post-OP Rx:

Hilfsmittel:

AU-Dauer: Notizen:

Reha:

Arthroskopie:

TEP:

LE:
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Anhang

5.2 Fragebb6gen

CharitéCentrum 8 fur Unfall-
und Wiederherstellungschirurgie

ra
C I—l A R | T E Klink fir Orthopadie
Direktor: Prof. Or. med. M. Haas

UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

Pat. Mr. Gab. Datum opsianie Sele MU-Datum Vishe

O links O rechts ‘ O pra-op O 6 Monate post-op

Fragebogen

Ausfiillhinweis: Diese Fragenzusammenstellung bezieht sich auf lhre Wahmehmung
Ihres Wohlbefindens und den Méglichkeiten, Ihren alltidglichen Gewohnheiten nachzu-
gehen. Beantworten Sie bitte jede Frage durch Markieren einer Antwort. Sollien Sie
bei der Beantwortung unsicher sein, versuchen Sie so gut Sie kiinnen lhre Antwort in
das vorliegende Schema einzuordnen.

Lysholm — Kniescore

_|
[11]
L]
=
—
L]
=
=
uh

1.  Hinken oder humpeln Sie?
a) nie
) wenig oder nur zeitweise
¢) schwer und standig

2. Bendligen Sie eine Gehilfe?

a nein O O
b Stock cder Kricke O O
c) gehunfahig O O

3. Treppensieigen?
a) prohlemios
by etwas erschwert
c) langsam, Stufe um Stufe
d)  unmdglich

4. In die Hocke gehen?
a) prohlemios
by etwas erschwert
c)  schwer mdglich (nicht =%0)
d)  unmdglich
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ChariteCentrum @ fur Unfall-
& und Wiederherstellungschirurgie
C I—l A R | T E Klink far Orthopadie
Direktor: Prof. Dr. med. N. Haas
UMIVERSITATSMEDIZIM BERLIM
Pat. Hr.

rechts links

5. Unsicherheitsgefihl im Kniegelenk?

a)
b)
c)
d)
e)

f)

nie
selten beim Sport oder schweren Anstrengungen
haufig beim Sport oder schweren Anstrengungen
gelegentlich hel Alltagsarbeiten

oft bei Alltagsarbeiten

bei jeder Bewegung bzw. jedem Schritt

6. Schmerzen?

a)
b)
c)
d)
e)

f)

g)

keine

ab und zu ein wenig bei schwerer Anstrengung
Auftreten bei Knieunsicherheit

Auftreten bei schweren Anstrengungen

Auftreten wahrend oder nach einem Spaziergang
von mehr als 2km Lange

Auftreten wahrend oder nach einem Spaziergang
von weniger als 2km Lange

Standig und stark

7. Schwellung des Kniegelenkes

a)
b)
c)
d)
e)

keine

bei Knigunsicherheit

bei schwerar Anstrengung
bei leichter Anstrengung
standig

8. Muskelschwiche des/der Beine

a)
b)
c)

keine

gering (Oberschenkelumfang 1-2cm vemingert)
ausgepragt (Oberschenkelumfang mehr als
2cm verringert)
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ChariteCentrum 0 fir Unfall-

& und Wiederherstellungschirurgie
C I—l A R | T E Klink fur Orthopadie

Direktor: Prof. Dr. med. M. Haas
UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

Pat. Nr.

VAS und Tegener Aktivitdtsskala

Bitte markieren Sie in der folgenden Skala die Starke lhrer Schmerzen in Ruhe (z. B.
in der Nacht) und bei Belastung (z. B. beim Treppensteigen). Die Null endspricht
dabei absoluter Schmerzfreiheit und die Zehn absolut unertraglichem Schmerz.

Ruhe 0|1 2 3 4 5 ] 7 8 9 [ 10

Belastung 0 1 2 3 4 5 6 T 8 k] 10

Bitte markieren Sie das derzeit fir Sie hichst magliche Aktivitatsmafk:

0

1

10.

Arbeitsunfahigkeit oder Berentung aufgrund von Knieproblemen

sitzende Berufstatigkeit (z. B. Sekretarin)
Spazierengehen auf ebener Strecke maglich

kdrperlich leichte Arbeit (z.B. Verkduferin/Lehrenn)
Spazierengehen auf unebener Strecke maglich

karperlich mittel schwere Arbeit (z.B. Krankenpflegerin/kKoch)
Leistungs- cder Freizeitsport: Schwimmen, Wandern (ca. 5 km)

kdrperich schwere Arbeit (z.B. Putzfrau, Maler, Hausfrau mit groem Haushalt)

Freizeitsport: Radfahren, Skilanglauf, Joggen 2 x pro Woche auf ebener Stre-
chke

kdrperliche Schwerstarbeit (z.B. Berghau, Stralkenbau, Waldarbeiten)
Freizeitsport: Joggen 2 x pro Woche auf unebener Strecke

Freizeitsport: Tennis, Badminton, Handball, Baskethall, Skiabfahrt, Joggen hau-
figer als 2 x pro Woche

Leistungssport: Tennis, Leichtathletik (Laufen) Motorkross, Handball, Baskethall
Freizeitsport: Fultball, Hockey, Sqguash, Leichtathletik {Weitsprung)

Leistungssport: Hockey, Squash, Leichtathletik (W eitsprung), Skiabfahrt
Leistungssport: Fultball {niedrige Klasse), Eishockey, Ringen, Gerdteturnen

Leistungssport: Fultball {nationalfinternational)
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CharitéCentrum 8 fir Unfall-
und Wiederherstellungschirurgie

-,
C I—l A R | T E Klink fur Orthopadie
Direktor: Prof. Dr. med. N. Haas

UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

Pat Nr.

WOMAC

Schmerzen
Denken Sie an die Schmerzen, die Sie wahrend der letzten 48 Stunden in lhrem be-

troffenen Knie hatten.
Wie stark sind lhre Schmerzen...

keine Wenig mittlere starke exireme
Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen

beim Gehen auf

ebensm Boden? © o o o O

beim Treppensteigen
{hinauf oder hinun- O o o Q O
ter)?

wahrend Sie nachts

im Bett lagen, d.h.

Schmerzen, die Ih- O ] L8] QO O
ren Schiaf begin-

trachtigen?®

beim Sitzen oder
Liegen?

beim aufrechien
Stehen?

Steifigkeit

Denken Sie an die Steifheit (nicht Schmerzen), die Sie wahrend der letzten 48 Stun-
den in [hrem betroffenen Knie hatten! Gelenksteifheit macht sich normalerweise als
Yemngerung der Beweglichkeit der Gelenke bemerkbar.

Wie stark ist lhre Gelenksteifheit...

keine wenig mittlere starke extreme
Steifheit Steifheit Steifheit Steifheit Steifheit

nach dem ersten Aufwa-

chen am Morgen? o o o © ©

spdter am Tag, nachdem

Sie fir eine Weile geses-

sen, gelegen oder sich © © o > ©
ausgeruht hatten?
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CharitéCentrum 8 fir Unfall-
und Wiederherstellungschirurgie

C I_l A R | T E Klink far Qrthopadie

Direktor: Prof. Dr. med. N. Haas
UNMIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

Pat Nr.

Schwierigkeiten beim Verrichten von Alltagstitigkeiten

Denken Sie an die Schwierigkeiten, die Sie wahrend der leizten 48 Stunden bei der
Yermichiung folgender kérpericher Altagstatigkeiten in [hrem hetroffenen Knie hatten!
Gemeint ist damit die Fahigkeit, sich frei zu bewegen und sich Zu versorgen.

Welche Schwierigkeiten hatten Sie...

keine WEIg mittlere starke extreme
Schwie-  Schwie-  Schwie- Schwie- Schwie-
rigkeiten rigkeiten ngkeiten  rigkeiten rigkeiten
Treppen herahzusteigen? O ] O L8] O
Treppen hinaufzusteigen? o O O L8] O
aus dem Sitzen aufzustehen? 8] O O L8] O
U stehen? O o O L8] O
sich herunterzubeugen, um
etwas aufzuheben? © © O o ©
auf ehenem Boden zu gehen? O ] O L8] O
in das Auto oder in den Bus
einzusteigen? © © o o ©
Einkaufen zu gehen? O O O O O
Socken oder Strumpfhosen
anzuziehen? o © o o ©
aus dem Bett zu steigen? L8] ] O L8] O
Socken oder Strumpfhosen
auszuziehen? © © © o ©
im Bett zu liegen® o o O O O
in die Badewanne zu steigen,
sich darin hinzusetzen oder
aus der Badewanne zu kom- © © = o o
men?
lange zu sitzen? L8] ] O L8] O
sich auf die Toilette zu setzen 0 0 0
oder davon aufzustehen?
schwere Haushaltstatigkeiten
Zu verrichten? o © o o ©
leichte Haushaltstitigkeiten zu o o 0 o 0

verrichten?
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CharitéCentrum @ fur Unfall-

r und Wiederherstellungschirurgie
C I—l A R | T E Klink fur Orthopadie

Direktor: Prof. Dr. med. N. Haas
UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

Pat N

KSS

1. Wie viel Schmerzen haben Sie beim Gehen?
3 keine O geringe O makige O schwere

2. Wie viel Schmerzen haben Sie beim Treppen Auf- und Abgehen?
3 keine O geringe O makige O schwere

3. Wie viel Schmerzen haben Sie in Ruhe?
3 keine O geringe O makige O schwere

4. Wie weit kinnen Sie gehen?

3O unbegrenzt O =500m O 250-500m O =250m
O im Haus 0O gar nicht

A, Wie gehen Sie die Treppe hinauf?
O normal (gin Schritt nach dem Anderen)
3 ich nutze ein Geldnder zum Balancieren
3 ich nutze ein Gelinder zum Raufzighen
3 ich kann keine Treppe hinaufgehen

6. Wie gehen Sie die Treppe hinab?
O normmal (ein Schritt nach dem Anderen)
3 ich nutze ein Geldnder zum Balancieren
3 ich nutze ein Gelinder zum Raufzighen
3 ich kann keine Treppe hinabgehen

T Wie stehen Sie vom Stuhl auf?
O nomal {ohne Hilfe)
3 ich nutze eine Armlehne zum Balancieren
3 ich nutze eine Armlehne zum Abstolen

3 ich kann nicht ohne fremde Hilfe vom Stuhl aufstehen
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