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1. Einleitung

Frakturen der Tibia gehdren zu den haufigsten Frakturen beim Menschen [12,27], oft durch
Hochrasanztraumen im Rahmen von Verkehrsunfallen verursacht. Die Versorgung wird
erschwert durch den meist begleitenden schweren Weichteilschaden und die
Gesamtverfassung der traumatisierten Patienten. Prognostisch wichtig sind aulderdem Art
der Fraktur und Alter des Patienten. Hoheres Alter und steigende Anzahl der Fragmente

verschlechtern die Prognose [33,60].

Die frihzeitige schonende operative Versorgung, mit moglichst kurzer OP-Dauer, ist
ein Ziel in der Versorgung des sich haufig nicht in einem optimalen Gesamtzustand
befindlichen Patienten.

Proximale Tibiafrakturen stellen oft eine grol3e Herausforderung in der Versorgung dar, da
meist eine artikulare oder metaphysare Beteiligung in einer mechanisch stark belasteten
Region vorliegt. Es gilt, mogliche Fehlstellungen zu verhindern, eine fruhzeitige funktionelle
Nachbehandlung zu ermdglichen und das durch die Operation entstehende iatrogene
Weichteiltrauma moglichst gering zu halten. Die Klinik zeigt, dass ein bereits schwer
vorgeschadigtes Gewebe einen zusatzlichen iatrogenen Schaden nur schlecht toleriert und
die Komplikationsrate steigt. Konservativ kdnnen Frakturen in dieser Region nur selten
versorgt werden [27,54,61]. Jede Art von Osteosynthese setzt jedoch ein zusatzliches
Zirkulationstrauma [3].

Permanent wird deshalb nach der Optimierung der operativen Versorgung gestrebt.

Je nach Lokalisation unterscheidet man Tibiakopf-, Tibiaschaft- und distale Tibiafrakturen.
Tibiakopffrakturen sind Frakturen im oberen Tibiadrittel, oft mit Beteiligung des
Kniegelenks. Hauptursache sind direkte oder indirekte Traumen.

Tibiaschaftfrakturen kommen haufig bei Kindern und Jugendlichen vor, sie entstehen meist
durch ein Distorsionstrauma.

Distale Tibiafrakturen beinhalten Frakturen ohne Gelenkbeteiligung im distalen Tibiabereich



sowie Pilonfrakturen, die mit einer ausgedehnten Zertrimmerung der distalen Tibia
einhergehen konnen.

Im Bereich des Tibiakopfes unterscheidet man Plateaufrakturen, Luxationsfrakturen und
Trummerfrakturen.

Plateaufrakturen werden durch ein axiales Stauchtrauma der Extremitat verursacht.
Aufgrund der physiologischen Valgusstellung kommt es haufiger zu lateralen
Plateaufrakturen, z.B. durch Sturze auf das extendierte Kniegelenk. Sie sind vor allem bei
alteren Menschen mit Osteoporose anzutreffen [29].

Plateaufrakturen, besonders solche mit starker Impression oder Fragmentation sind
chirurgisch extrem schwer zu versorgen [9].

Luxationsfrakturen entstehen durch Einwirkung von Rotations- und Scherkraften und
gehen daher oft mit Verletzungen des Kapselbandapparats und Weichteilschaden einher.
Tr0mmerfrakturen entstehen meist durch Hochrasanztraumen und kénnen zu schwersten

Zerstorungen des Tibiakopfes fuhren [29].

Die am meisten verwendete Einteilung von Frakturen ist die der Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen (AO). Die AO-Klassifikation beschreibt in einem alphanumerischen
Code die Lokalisation und Schwere eines Knochenbruchs. So steht die erste Ziffer fir die
Korperregion (4=Unterschenkel), die zweite fur die Position innerhalb der Region
(1=proximal, 2=diaphysar, 3=distal), die Buchstaben A-C bewerten die Fraktur nach
Schweregrad und Prognose (Schaftfrakturen: A=einfache, B=Keil-, C=komplexe Fraktur,
Gelenkfrakturen: A=extraartikular, B=partielle Gelenkfraktur, C=vollstandige Gelenkfraktur),

weitere Ziffern bewerten innerhalb dieser Vorgaben den Schweregrad.

Zusatzlich unterscheidet man offene von geschlossenen Frakturen, wobei der Grad der
Weichteilverletzung wiederum durch unterschiedliche Klassifikationssysteme dargestellt

werden kann.

Verschiedene Verfahren stehen zur operativen Versorgung zur Verfligung:
Plattenosteosynthesen, Fixateur externe, Marknagel, Kombinationsverfahren sowie seit



einigen Jahren winkelstabile Implantate wie das LISS.

Plattenosteosynthesen bewirken eine symmetrisch auf den Schaftquerschnitt verteilte
Kompression. Es entsteht eine Ubungsstabile Fraktur, die eine frahfunktionelle

Nachbehandlung erlaubt.

Die Marknagelosteosynthese stellt eine intramedullare Schienung der Fraktur durch ein
Implantat dar. Er wird distal und proximal dynamisch verriegelt, wodurch es bei

funktioneller Belastung zu einer Kompression am Frakturspalt kommt.

Die Versorgung mit einem Fixateur externe ist bei polytraumatisierten Patienten mit
teilweise schwerstem Weichteilschaden das Mittel der Wahl [21,8]. Im proximalen Bereich
darf wegen der Ansatze von Sehnen und Bandern keine sagittale Verankerung
durchgefuhrt werden, da bei Verletzung dieser Strukturen Fehlstellungen resultieren. Hier
bietet sich die Anwendung eines Hybridfixateurs an. Dieser kombiniert Drahtfixationen mit
offenen Ringen und einem monolateralen Fixateurausleger zum Tibiaschaft hin [22,50,55].
Das proximale Fragment wird wenig traumatisiert und ist in seiner Stellung leicht zu

korrigieren.

Die Locking Compression Plate (LCP) ist eine Kombination zwischen dynamischer
Kompressionsplatte und innerem Fixateur. Schrauben werden winkelstabil an der Platte

fixiert und bieten so Stabilitat bei fehlender kontralateraler Kortikalis.

Sie alle bieten aber auch eine Vielzahl an Komplikationen.

Plattenosteosynthesen kénnen auch bei hohen proximalen Tibiafrakturen angewendet
werden, die offene Reposition und laterale Fixierung kann jedoch zu Varusdeformitaten
fuhren. Versucht man dies durch zusatzliche Stabilisierung mit einer medial eingebrachten
Platte zu verhindern, entsteht eine hohere Gefahr der Wundheilungsstorungen mit
Weichteilinfektionen aufgrund der invasiven Freilegung der Frakturzone und der
Schadigung der kortikalen Blutversorgung. In einer Arbeit von Young und Barrack, in der



die operative Versorgung von Tibiakopffrakturen mittels Einzel- und
Doppelplattenosteosynthese miteinander verglichen wurde, lag die Infektionsrate in der
Gruppe der Einzelplattenosteosynthesen bei 32%, in der Gruppe der
Doppelplattenosteosynthesen gar bei 87,5% [68].

Weiterhin ist die durch die Plattenosteosynthese zu erzielende Primarstabilitdt aufgrund
der oft unzureichenden Verankerungsmdglichkeit im kurzen proximalen Fragment haufig
limitiert, was im Extremfall die Doppelplattenosteosynthese oder die zusatzliche
Implantation eines externen Fixationssystems notwendig macht [18,41,63].

Der Marknagel stellt zwar eine wenig invasive Methode dar, kann jedoch nicht bei
Frakturen mit Gelenkbeteiligung angewendet werden, sein Einsatz beschrankt sich auf
Frakturen mit einem langen proximalen Fragment [7]. Aufgrund der ungenigenden
kortikalen Fixierung ist eine zusatzliche Fixierung notwendig [22,34,37,47]. Es drohen
Achsabweichungen und Fehlstellungen. Zusatzlich bedingt der Marknagel zwar keinen
grolien Weichteilschaden, behindert aber die intramedullare vaskulare Versorgung [17]. Es
kommt zu einer Erhohung des Kompartmentdrucks.

Wahrend die Frakturen des Tibiaschaftes mit der unaufgebohrten Marknagelung suffizient
mit einer geringen Komplikationsrate operativ gut behandelt werden konnen, stellen die

proximalen Tibiafrakturen Problemfrakturen dar [24,45,51].

Mit dem Fixateur externe kann die Gelenkflache nicht exakt genug rekonstruiert werden,
aulRerdem bergen alle Fixateure die Gefahr der Pin-Track-Infekte. In der Literatur wird tber
das grundsatzliche Auftreten von Infektionen berichtet, die die Anwendung lokaler
MaRnahmen, Pinwechsel oder sogar Verfahrenswechsel notwendig werden lassen [50,
66].

Die LCP bietet bei gelenknahen Frakturen nicht die Moglichkeit, bei liegender lateraler
Platte durch Distraktion oder Kompression auf der medialen Seite die Achse bei liegendem

Implantat zu korrigieren.

Aufgrund der Vielzahl der mdglichen Komplikationen geht der Trend in der operativen



Versorgung mehr und mehr zu der Verwendung so genannter biologischer Osteosynthesen
uber. Die biologische Osteosynthese ist gekennzeichnet durch eine Weichteil schonende
Operationstechnik, Reduktion des Repositionszieles auf das funktionell Notwendige und
Verwendung neuer Verankerungsprinzipien und Implantat-Designs, welche die
Knochenvitalitat wenig beeinflussen. Die Reposition einer Fraktur im Schaftbereich erfolgt
meist indirekt, die Exposition der Frakturzone wird vermieden, und die Fragmente bleiben
in ihren Weichteilverbund integriert, so dass der naturliche Knochenheilungsprozess so
wenig wie moglich gestort wird.

Das Less Invasive Stabilization System (LISS) basiert auf diesem Prinzip einer
biologischen Osteosynthese. Es ist ein Fixateur interne zur Versorgung proximaler
Tibiafrakturen. Ein anatomisch vorgeformter extramedullarer Krafttrager wird nach
indirekter Frakturreposition mittels Zielbtugel Uber einen minimal invasiven Zugang in den
epiperiostalen Raum eingebracht. Die Fixierung erfolgt mit selbstbohrenden,

selbstschneidenden Schrauben, die sich winkelstabil im Implantat verankern.

Ziel dieser Arbeit ist die Beurteilung dieses neueren winkelstabilen minimalinvasiven
Osteosyntheseverfahrens in der klinischen Anwendung der Versorgung proximaler

Tibiafrakturen.



2. Anatomische Grundlagen

Die Tibia gehoért zu den langen Roéhrenknochen und ist nach dem Femur der grofdte
Knochen im menschlichen Korper. Zusammen mit der Fibula bildet sie das knocherne
Gerust des Unterschenkels. Sie wird in drei Abschnitte unterteilt: in die proximale
Epiphyse, die Diaphyse sowie die distale Epiphyse. Der Condylus medialis und lateralis
der proximalen Epiphyse bilden die Basis der Kniegelenksflache. Die distale Epiphyse
bildet den Malleolus medialis.

An der proximalen Tibia inserieren und entspringen mehrere Muskeln. Am lateralen
Condylus setzt der Tractus iliotibials, an der Tuberositas das Ligamentum patellae und
medial davon die Musculi sartorius, gracilis und semitendinosus an. Dorsalseitig findet sich
der Ansatz der Musculi semimembranosus und popliteus. Ventralseitig entspringen der

Musculus tibialis anterior, dorsal die Musculi soleus und tibialis posterior.

Die Blutversorgung des Rohrenknochens erfolgt Uber die metaphysare Arterie, die
Nutritialgefalle sowie Uber periostale Arterien. Die Nutritialgefal’e dringen in die Diaphyse
ein und teilen sich in der Markhohle in aszendierende und deszendierende
Medullararterien auf. Dort versorgen sie als Arteriolen die endostale Kortikalis. Terminale
Anastomosen der auf- und absteigenden Medullargefa’e verbinden sich an den Enden
des Markkanals mit denen der metaphysaren Arterien. Uber diese Anastomosen ist die
metaphysare Arterie in der Lage, die Diaphyse zu versorgen, sollte die medullare Arterie
bei der Fraktur zerstort worden sein.

Ublicherweise ist die Richtung des Blutflusses zentrifugal von medullar nach periostal. Der
Blutfluss kann sich bei dauerhafter Schadigung der medullaren Perfusion jedoch
umkehren.

Wichtiger als die arterielle Versorgung scheint die vendse Versorgung des Periosts zu sein.
Wird der vendse Abstrom durch Osteosynthesematerial gestort, wird die gesamte
Perfusion der Kortikalis unter dem aufliegenden Material gestoppt. Diese intrakortikale

Durchblutungsstérung kann man am ehesten als Infarzierung durch vendse Stase erklaren.



Kleinere Bezirke kénnen durch intraossare Remodulation reperfundiert werden. Bei einer
starkeren Beeintrachtigung des vendsen Abstroms und damit der kortikalen Perfusion
konnen die betroffenen Teile der Kortikalis nekrotisch bleiben. Der dafur notwendige Druck

ist sehr gering.

Man unterscheidet prinzipiell zwischen der primaren und der sekundaren Knochenheilung.
Die primare Knochenheilung findet ohne Kallusbildung statt. Im Frakturspalt entsteht ein
fibroblasten- und kapillarreiches Granulationsgewebe, in dem Osteoblasten primar
Faserknochen und durch Umbau lamellaren Knochen bilden. Bei absolut stabilem Kontakt
der Frakturenden ohne Dislokation oder Spaltbildung kommt es zur unmittelbaren
Uberbriickung durch Havers-Osteone. Die spontane Knochenheilung zeichnet sich durch
ein  bindegewebiges Reparationsgewebe mit sekundarer Knochenbildung, dem
sogenannten Kallus, aus. Bei guter Stabilitat der Fraktur werden Fibroblasten zu
Osteoblasten umgewandelt und bilden unreifen Geflechtknochenkallus. Dieser ist zwar
mineralisiert, aber nicht belastbar, und muss erst zu sekundarem lamellarem Knochen
umgebildet werden. Nach 6-8 Wochen ist die Bildung des endgultigen belastbaren
Knochenkallus abgeschlossen. Ungenugende Stabilisierung der Frakturenden kann je
nach Ausmald der Beweglichkeit die Bildung von Knorpelkallus zur Folge haben, mit der
Maglichkeit des Umbaus zu primarer und sekundarer Spongiosa oder der Bildung einer
Pseudarthrose.

Mit der operativen Frakturversorgung, der Osteosynthese, wird die primare
Knochenheilung angestrebt. Die Frakturteile werden unter Druck exakt stabilisiert und
adaptiert, so dass eine primare Heilung als Kontakt- oder Spaltheilung eintreten kann.
Vorteile sind die frihe Belastbarkeit und die damit verbundene frihe Mobilisierung der
Patienten mit der Verminderung drohender Komplikationen der Immobilisierung wie

Muskelatrophie, Thrombose, Embolie etc.



3. Operative Versorgung proximaler Tibiafrakturen und Entwicklung des
Fixateur interne

Das Hauptproblem bei der operativen Frakturstabilisierung war in der hohen Infektionsrate
zu sehen, so dass die Behandlung von Frakturen bis zum Ende des 19. Jahrhunderts
konservativen Methoden vorbehalten war. Erst mit der EinfUhrung von Asepsis und
Antisepsis wurden langsam intra- und extramedullare Verfahren entwickelt. Es folgten
intramedullare Stabilisationsversuche mit Knochenspanen und Elfenbeinstiften durch
Volkmann, Bircher und Gluck mit eher deprimierenden Ergebnissen. 1851 wurde von
Langenbeck ein Knochenschraubenapparat entwickelt, der einen Vorlaufer des Fixateur
externe darstellte. Dieser wurde von Lambotte modifiziert und um die Jahrhundertwende
systematisch angewendet. 1886 entwickelte Hansmann eine Osteosyntheseplatte, die dem
Knochen unmittelbar aufgelegt und mit aus den Weichteilen herausragenden
Stiftschrauben befestigt wurde und so den Frakturbereich Uberbrickte. Die bereits oben
erwahnten Bruder Lambotte entwickelten Jahre spater eine Osteosyntheseplatte mit unter
die Haut versenkbaren Schrauben. Albine Lambotte versuchte durch gebogene und y-
formige Platten die rigide interne Fixation auf periartikulare Frakturen zu erweitern, damals
wurde von ihm erstmals der Begriff der ,,Osteosynthese” gepragt.

Die Behandlung von Verletzungen des Bewegungsapparates stellte jedoch im Allgemeinen
eine langwierige konservative Therapie dar. Erst im ersten Weltkrieg konnten im gréfl3eren
Umfang Erfahrungen mit der osteosynthetischen Versorgung von Frakturen gesammelt
werden.

1939 gelang dann Gerhard Kuntscher mit der Entwicklung des Marknagels ein
entscheidender Fortschritt in der Entwicklung der intramedullaren Stabilisierung. Allerdings
brachten Uberzogene Indikationsstellungen und unzureichende Technik diese aulierst
leistungsfahige Methode zunachst in Misskredit.

In den 50er-Jahren wurde in der Schweiz die Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen
gegrundet, eine 13-kdpfige Gruppe von Chirurgen, Orthopaden, Ingenieuren und

Metallurgen unter der Fihrung von Maurice Muller, Martin Allgower, Hans Willenegger und



Robert Schneider. Sie postulierten in den Anfangsjahren die Behandlungsprinzipien flr
eine erfolgreiche Frakturbehandlung, namlich anatomische Rekonstruktion der
Frakturfragmente, insbesondere bei Gelenkbrichen, stabile innere Fixation durch
interfragmentare Kompression, um den lokalen biomechanischen Anforderungen gerecht
zu werden, Erhaltung der Blutversorgung von Knochen und Weichteilen durch
atraumatische Operationstechnik sowie eine friihe aktive Mobilisation der verletzten
Extremitat sowie des Patienten zur Vermeidung der sogenannte Frakturkrankheit.

Die AO sah die Verplattung als ideales Osteosyntheseverfahren an. Dazu trug maf3geblich
eine Publikation von Danis mit dem Titel , Theorie und Praxis der internen Fixation“ bei. Er
beschrieb eine Kompressionsplatte, die die Fraktur so fest stabilisieren sollte, dass eine
sofortige funktionelle Nachbehandlung moglich war. Die unter axialer Kompression und
rigider Fixierung ohne Kallusbildung erreichte Frakturheilung bezeichnete er als primar, die
unter konservativer Behandlung oder Marknagelung erreichte Heilung als sekundar, wobei
die Kallusbildung als Zeichen der Instabilitat gewertet wurde.

1965 wurde dann von Allgéwer, Perren, Russenberger et al. die dynamische
Kompressionsplatte (DCP) mit halbzylindrischen Spann-Gleitléchern entwickelt.

In den spaten 80er-Jahren kam man von der akribischen Rekonstruktion der Silhouette
eines perfekten Knochens ab und befasste sich mit biologischen und funktionellen
Behandlungen. Um die Schonung der Weichteile und des Knochens zu ermdglichen,
wurde die Limited Contact Dynamic Compression Plate (LC-DCP) entwickelt, bei der die
Knochenauflage um 50% gegenuber der herkdmmlichen DCP reduziert ist und dadurch
eine geringere Schadigung der kortikalen Perfusion verursacht wird. Diese Weichteil
schonende Operationsmethode wurde unter dem Namen der biologischen Osteosynthese
bekannt und konnte durch die Weiterentwicklung indirekter Repositions- und
Operationstechniken verwirklicht werden. Die Entwicklung geht weiter zu winkelstabilen
Plattensystemen, bei denen die im Knochen verankerten Schrauben mit der die Fraktur
uberbrickenden Platte so verbunden sind, dass ein Verschieben gegenuber dem
Befestigungswinkel nicht mdglich ist. Hierzu zahlen der interne Plattenfixateur PC-Fix
(Point Contact Fixateur) der durch eine geringe Auflageflache am Knochen eine bessere
Blutversorgung des Knochens gewabhrleistet, und die LCP (Locking Compression Plate),
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die mit einer neuartigen Lochform sowohl zur dynamischen Kompression als auch zur
winkelstabilen Verschraubung einsetzbar ist. Sie Iasst sich also sowohl als konventionelle
Platte als auch als Fixateur externe einsetzen. Sie hat sich insbesondere in der
Versorgung von osteoporotischen Frakturen bewahrt. Das LISS ist die konsequente
Weiterentwicklung, bei der eine winkelstabile Verankerung ohne Knochenkontakt moglich
wird.

Proximale Tibiafrakturen entstehen meistens infolge direkter oder indirekter
Krafteinwirkung, z.B. durch Rasanztraumen oder Biegung und Rotation sowie durch
Quetschverletzungen, die dann mit einem gréReren Weichteilschaden einhergehen.
Insgesamt machen die Frakturen des proximalen Drittels 10% der Tibiafrakturen aus.

Sie sind nach der AO-Klassifikation [44] metaphysare Frakturen der Typen 41-A2.1-3 und
41-A3.1-3 (siehe Abb. 1) sowie alle diaphysaren Tibiaschaftfrakturen der AO-Klassifikation
42 mit Beteiligung des ersten und zweiten Schaftfinftels. Der begleitende
Weichteilschaden wird nach Tscherne und Oestern [61] klassifiziert (G0-G3), die offene
Fraktur nach Gustilo und Anderson (O I, O I, O lll, A, B, C) [23].

%

AQ 41-A2.3

| 12

v

|

AD 41-A3 AD41-A31 A 41-A3.2 AL 41-AZ 3

Abbildung 1

Nur selten kdnnen proximale Tibiafrakturen konservativ versorgt werden. Moglich ist dies
gegebenenfalls bei geschlossenen nicht-dislozierten stabilen Frakturen sowie Frakturen im

Wachstumsalter.
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Alle offenen, alle dislozierten und alle instabilen Frakturen muissen operativ versorgt
werden mit dem Ziel, eine belastungsstabile und achsenkorrekte
Unterschenkelrekonstruktion zu erhalten.

Mit der Plattenosteosynthese sollen Zug- und Scherkrafte durch axiale Kompression am
Frakturspalt ausgeschaltet werden. Dies geschieht durch Verwendung von Zugschrauben
mit Neutralisationsplatten oder Plattenzugschrauben mit Kompressionsplatten. Diese
bewirken eine symmetrisch auf den Schaftquerschnitt verteilte Kompression und
verhindern Mikrobewegungen.

Verwendung findet die Plattenosteosynthese insbesondere bei Mehrfragment- und
Trummerbrichen im Bereich der Metaphyse, wenn ein Marknagel oder Fixateur externe
angewendet werden kann. Haufig bietet sich die Plattenosteosynthese beim
Verfahrenswechsel bei Redislokationen, °lI-°lll-offenen Frakturen mit Gefal3- oder
Nervenschaden oder persistierender Instabilitat nach initialer Fixateur-externe-Anlage an.
Der Operationszugang erfolgt normalerweise Uber den lateralen Standardzugang unter
Schonung des Periosts und der Muskelfaszienansatze. Am Tibiaschaft sollte zur
Sicherstellung der knéchernen Durchblutung die Tibiavorderkante nicht freigelegt werden.
Die Platte muss von vitalem Gewebe bedeckt sein. Um die Nachteile der
Plattenosteosynthesen mit kortikalem Vaskularitatsschaden zu minimieren, gab es in den
letzten Jahrzehnten immer weitere Entwicklungen mit immer geringerem Knochen-
Implantat-Kontakt und verminderter Invasivitat der Operation (Prinzip der MIPO).

Ziel der Plattenosteosynthese ist es, eine frihe funktionelle Nachbehandlung zu
ermoglichen. Die osteosynthetisch versorgte Fraktur ist Ubungs-, jedoch nicht
belastungsstabil.

Das Prinzip der Marknagelosteosynthese ist eine intramedullare Schienung der Fraktur
durch ein Implantat. Die Markhdhle wird frakturfern eréffnet und der Markraum aufgebohrt.
Der Marknagel wird in die Markhdhle eingefiihrt und unter Rontgenkontrolle Uber die
Frakturzone geschoben und die Fraktur gleichzeitig reponiert. AnschlieRend erfolgt die
distale und proximale Verriegelung. Unter funktioneller Belastung kommt es durch die
dynamische Verriegelung zu einer Kompression am Frakturspalt. Fur die
Marknagelosteosynthese sind Frakturen der proximalen Tibia jedoch meist nicht sehr
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geeignet. Der trichterformige Markraum bietet dem Implantat keinen ausreichenden Halt,
so dass eine doppelte Verriegelung in zwei Ebenen erforderlich ist, ggf. miussen zusatzlich
Pollerschrauben eingebracht werden [36]. Der beim Einbringen des Marknagels gesetzte
Weichteilschaden ist zwar gering, jedoch wird intramedullar die Blutversorgung durch die
Vasa nutricae behindert und auch die metaphysare Arterie komprimiert [17]. Eine
fehlerhafte Nageleinschlagstelle am Tibiakopf kann zu Achsabweichungen fuhren.
Versetzung gegenuber der zentralen Schaftachse nach medial fuhrt zur Valgusfehlstellung,
nach lateral zur Varusfehlstellung. Ein nicht proximal genug gewahlter Einschlag kann zur
Rekurvationsfehlstellung fihren. Intraoperativ kann es zur Fissurbildung bis hin zur
Sprengung des proximalen Fragments kommen. Der Marknagel kann nur bei Frakturen
ohne Gelenkbeteiligung und intakter Tuberositas tibiae verwendet werden, im oberen
Fragment muss eine feste Verankerung der Verriegelungsschrauben gewahrleistet sein.
Die Marknagelosteosynthese ist ebenfalls bungs- aber nicht belastungsstabil.

Beim Fixateur externe werden Schrauben bzw. Nagel frakturfern, perkutan sagittal in den
Knochen eingebracht und durch auRere Verbindungsstucke starr gegeneinander fixiert. Die
Stabilitat ist abhangig vom guten Sitz der Pins und der Stabilitat des verbindenden
Systems. Der operative Aufwand ist gering und das Baukastensystem erlaubt die
Anpassung an nahezu jede Fraktursituation.

Der Fixateur externe bietet insbesondere sehr gute Versorgungsmaoglichkeiten bei
Frakturen des Unterschenkels mit schwerem Weichteilschaden. Jedoch durfen in
Gelenknahe Schanz-Schrauben nicht in sagittaler Richtung wegen der erheblichen
Verletzung von Sehnen und Bandern angebracht werden, so dass sich hier der
Hybridfixateur anbietet. Er setzt sich aus einem Ringmodul und dem AO-Fixateur
zusammen. Das proximale Fragment wird mit parallel zur tibialen Gelenkflache
eingebrachten Kirschnerdrahten an einem horizontal liegenden Carbonring fixiert und mit
einer Schanz-Schraube stabilisiert. Die Ringkonstruktion wird mit Schanz-Schrauben
achsengerecht verbunden, die in der Diaphyse distal der Fraktur verankert sind. Vorteilhaft
erweist sich die Weichteil schonende Applikationsmdglichkeit und die geschlossen
durchfuihrbaren Korrekturrepositionen. Der Fixateur ist fir den Patienten aber eher
unkomfortabel und férdert dadurch eine schlechte Compliance, obwohl eine frihe
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funktionelle Nachbehandlung maéglich ist. Nachteilig wirken sich weiterhin Pin-track-Infekte
aus.

Mit dem Less Invasive Stabilisation System (LISS) flr die proximale Tibia steht ein
Osteosyntheseverfahren zur Verfugung, das die Kriterien der minimal-invasiven
Osteosynthese erflllt. Es beinhaltet eine schnelle Montage, ein Weichteil schonendes
geschlossenes OP-Verfahren und eine sofortige Ubungs- und Teilbelastungsstabilitat.
Dabei wird ein anatomisch vorgeformter extramedullarer Krafttrager nach indirekter
Reposition mittels Zielbugel (siehe Abb.2) Uber einen minimal invasiven Zugang in den
epiperiostalen Raum eingebracht. Dieser wird anschlieRend mit selbstschneidenden und

selbstbohrenden Schrauben, die sich winkelstabil im Implantat verankern, fixiert.

Abbildung 2: Zielbligel mit Implantat
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4. Material und Methode

4.1. Patienten

44 Patienten mit proximalen Tibiafrakturen wurden von Juli 1998 bis Marz 2002 in der
unfallchirurgischen Abteilung der Charit¢é CVK mit dem LISS PLT versorgt, erfasst und
nachuntersucht, davon 11 Frauen und 33 Manner. Bei 14 Patienten lag ein Einfachtrauma,
bei 30 Patienten ein Mehrfachtrauma, bei 16 ein Polytrauma vor (siehe Abb.3). Abbildung
vier zeigt die Altersverteilung in unserer Studie. Das Durchschnittsalter betrug 43 Jahre (21
— 88 Jahre), wobei das Alter der Patienten mit isolierter Fraktur deutlich hdher war als das
der polytraumatisierten Patienten oder der Patienten mit Mehrfachfrakturen. In Uber 75 %
der Falle waren Rasanztraumen wie Verkehrsunfalle oder Sturz aus groRRer Hohe die
Ursache.

Bei 44 Patienten wurden 45 LISS implantiert. Insgesamt wurden 21 intraartikulare
Frakturen (AO 41 C), eine Fraktur AO 41 B1, drei extraartikulare proximale Tibiafrakturen
(AO 41 A) und 20 proximale Tibiaschaftfrakturen (AO 42) versorgt. In 26 Fallen lag ein
geschlossener, in 19 Fallen ein offener Weichteilschaden vor. Die offenen Frakturen teilten
sich in drei G I, sechs G Il, sieben G llla und zwei G llIb auf (siehe Abb. 5+6). Bei 14
Patienten mit geschlossenem Weichteilschaden und bei 16 mit offenen Frakturen musste
eine Kompartmentspaltung vorgenommen werden. Bei einem Patienten erfolgte die
Erstversorgung aullerhalb, es liegen keine Daten Uber den posttraumatischen

Weichteilschaden vor.
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Sieben der 44 Patienten konnten nicht nachuntersucht werden, dies entspricht einer
Nachuntersuchungsrate von 84 %. Von den nicht untersuchten Patienten war eine
Patientin altersbedingt verstorben, zwei waren nicht zu erreichen, ein Patient ohne festen
Wohnsitz, die restlichen drei sind wegen eines zusatzlich erlittenen drittgradigen Schadel-
Hirn-Traumas Pflegefalle.

In die Studie wurden Patienten mit ausgereiftem Skelettsystem und proximalen
Tibiaschaftfrakturen sowie intraartikularen proximalen Tibiafrakturen aller Schweregrade
aufgenommen. Die Einteilung der Frakturen erfolgte anhand der AO-Klassifikation, die der
Weichteilverletzungen nach Gustilo bzw. Tscherne/Oestern (siehe Anhang). AulRerdem
wurde zur Beurteilung des klinischen Ergebnisses der Tegner- und Lysholm-Score [39,
61](siehe Anhang) sowie VAS-Skalen bezlglich der Kniebeweglichkeit, des kosmetischen

Ergebnisses und des Gesamtergebnisses hinzugezogen.
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4.2 Datenerhebung

Die demographischen und klinischen Daten wurden drei, sechs und zwolf Monate nach der
Frakturversorgung erfasst und der Heilungsverlauf wurde radiologisch dokumentiert.
HierfGr wurde ein Erhebungsbogen entwickelt, der Alter und Geschlecht des Patienten,
betroffene Seite und Art des Traumas, Frakturtyp und Grad der Weichteilverletzung,
Begleiterkrankungen, ImplantatgroRe, Komplikationen und den Zeitpunkt der knéchernen
Konsolidierung erfasste.

Im Rontgenbild wurden das Ausmald der knéchernen Konsolidierung, die Achsstellung und
Lage des Implantats sowie mogliche Arthrosezeichen bewertet.

Die klinische Untersuchung berlcksichtigte das Ausmaly einer eventuell vorhandenen
Muskeltrophie durch Umfangsmessung. Der Bewegungsumfang beider Kniegelenke wurde
anhand der Neutral-Null-Methode gemessen. Die Beurteilung der Stabilitat des
Bandapparates erfolgte Uber die Prifung der medialen und lateralen Aufklappbarkeit, der
vorderen und hinteren Schublade sowie Uber den Lachmann- und den Pivot-Shift-Test.
Zusatzlich erfolgte die subjektive Beurteilung durch den Patienten anhand verschiedener
Scores, zur Einschatzung der mdglichen Aktivitat und der Zufriedenheit. Hierfir wurde der
Aktivitatsscore nach Tegner [59] verwendet, der urspringlich flur Verletzungen des
Kniegelenks entwickelt wurde und die aktuelle Aktivitat mit der pratraumatischen Aktivitat
vergleicht, sowie der Kniescore nach Lysholm [39], bei dem die Patienten angeben, ob sie
hinken oder eine Gehhilfe verwenden, ob Probleme beim Treppensteigen bestehen, ob sie
in die Hocke gehen kdénnen oder ob ein Instabilitatsgefiihl oder eine Schwellung
aufgetreten ist. Aullerdem wurden VAS-Skalen zur Bewertung des klinischen,
kosmetischen und des Gesamtergebnisses herangezogen.

Als abgeschlossene Frakturheilung wurde radiologisch eine komplett konsolidierte Fraktur
sowie klinisch die Vollbelastung der betroffenen Extremitat gewertet. Der verzogerte
Heilungsprozess war als unvollstandige Durchbauung der Frakturzone nach zwolf Monaten
definiert.

Die Studie wurde nach den Richtlinien der Europaischen Norm EN 540 durchgefuhrt.
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4.3 OP-Technik

Praoperativ. wurden konventionelle Rontgenaufnahmen der Tibia in zwei Ebenen
durchgefuhrt, bei intraartikularen Frakturen zusatzlich Schragaufnahmen oder eine CT-
Untersuchung [56]. Dann wurde unter Zuhilfenahme der Planungsschablone die
Implantatlange ausgewahlt. Abbildung 7 zeigt die verschiedenen ImplantatgroRen. Der
Patient befand sich in Rlckenlage. Bei intraartikularen Frakturen wurde zunachst das
Gelenk mittels Zugschrauben rekonstruiert und stabilisiert. Nach erfolgter Reposition, die
meist manuell erfolgen konnte, und gegebenenfalls voribergehender Anlage eines
Fixateur externe oder eines Distractors wurde uber eine laterale Hautinzision vom
Tuberculum Gerdy ausgehend das Implantat unter den Musculus tibialis anterior unter
standigem Knochenkontakt zum lateralen Kondylus vorgeschoben [2,43]. Der Musculus
tibialis anterior wurde zuvor vorsichtig von seinem Ansatz geldst und hinterher refixiert.
Eine Eroffnung der Frakturzone oder eine Reposition von Einzelfragmenten erfolgte nicht.
Nach genauer Positionierung des LISS distal auf der anterolateralen Seite der Tibia und
proximal auf dem lateralen Kondylus wurde eine temporare Fixierung mit Kirschner-
Drahten durchgefuhrt. Nach Lagekontrolle durch den Bildwandler wurde das Implantat
durch Trokarhulsen mit selbstdrehenden und selbstschneidenden Schrauben fixiert. Auf
jeder Seite der Fraktur missen in Abhangigkeit von der Implantatgré3e mindestens vier

Schrauben verwendet werden.
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Implantatgrofen

Abbildung 7:
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5. Ergebnisse

5.1. Frakturheilung

Bei 35 von 37 Frakturen war die Frakturheilung innerhalb von sechs Monaten
abgeschlossen. Ein Patient erhielt 12 Monate postoperativ eine Spongiosaplastik. Bei
einem Weiteren zeigte sich bei einer Routineuntersuchung eine Implantatlockerung, ohne
dass der Patient Uber Beschwerden klagte. Das Implantat wurde mit bikortikalen

Schrauben restabilisiert.

5.2. Komplikationen

Bei 15 der 44 operierten Patienten traten Komplikationen auf, die sich in drei
Wundinfektionen, vier  Wundheilungsstérungen, drei Peroneuslasionen,  funf
Fehlstellungen, einer Materiallockerung sowie zwei posttraumatischen Gonarthrosen
aufteilten.

Die Wundinfektionen (davon eine mit MRSA) waren allesamt mit Antibiotika beherrschbar,
nur in einem Fall waren zusatzlich Debridements und Mesh-Abdeckungen notwendig. Die
von der Wundheilungsstorung betroffenen Patienten wiesen als Vorerkrankungen in einem
Fall Diabetes mellitus, in einem Fall Multiple Sklerose, sowie in zwei Fallen Alkoholabusus
auf.

Von den drei Fallen mit postoperativen Peroneuslasionen heilte eine folgenlos aus. Ein
Patient musste vorubergehend, ein weiterer dauerhaft eine Peroneusschiene tragen, bei
letzterem hatte ein Nebenschilddrisenadenom zu einer Knochendichteverminderung
gefluhrt.

Definiert man eine Fehlstellung als Achsabweichung von mehr als 5°, ergibt sich flr unser
Patientengut eine Anzahl von 5 Fehlstellungen. Diese teilten sich in zwei
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Varusfehlstellungen von 6° und 9° und drei Valgusfehlstellungen von 6°, 7° und 7°auf.

Beinverlangerungen und Verkurzungen von 1cm waren in jeweils zwei Fallen zu

beobachten.

Zwei Patienten mit posttraumatischen Gonarthrosen erhielten Knieprothesen.

Tabelle 1: Komplikationen

Art der Komplikation Patienten Prozent
Wundinfektionen 3 6,8
Wundheilungsstorungen 4 9,1
Materiallockerung 1 2,2
Verzogerte Frakturheilung |1 2,2
Fehlstellungen 5 11,3
Nervenlasionen 2 4.5
Osteoarthrose 2 4.5
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5.3. Funktionelle Ergebnisse

Radiologisch zeigte sich in 36 von 37 Fallen eine vollstandige Durchbauung der
Frakturzone. 34 Patienten konnten die betroffene Extremitat voll belasten, dies wurde im
Durchschnitt nach 17,8 Wochen (9-52 Wochen) erreicht. Eine Patientin mit Adipositas per
magna und Diabetes mellitus war an Unterarmgehhilfen mobilisiert, eine zweite aufgrund
einer MS-Erkrankung auf den Rollstuhl angewiesen. Die dritte hatte wahrend des Unfalls
eine Hirnmassenblutung mit resultierender Hemiparese erlitten.

Bei 31 der 37 nachuntersuchten Patienten war die Flexion grof3er als 120° (im Durchschnitt
129°), dreimal wurde eine Flexion von 100-120°erreicht, drei Patienten wiesen allerdings
ein deutliches Beugedefizit auf (Durchschnitt 86°). Ein Patient mit einem
Bewegungsumfang von 90/5/0° hatte nach AO 41 C3-Fraktur und spaterer
Spongiosaplastik nach Plateauverlust bei anhaltenden Schwellungen zwischenzeitlich eine
TEP. Ein weiterer Patient mit einem Bewegungsumfang von 80/15/0° war zunachst
aulBerhalb der Charité mit einem AO-Nagel versorgt, anschlieRend mit Pollerschrauben
stabilisiert und letztendlich nach wiederholter Segmentdislokation mit dem LISS versorgt
worden. Der dritte Patient gab permanente Schmerzen an und erreichte ein
Bewegungsausmalf von 90/5/0°, belastete jedoch voll.

Bandinstabilitaten fielen bei neun Patienten auf, davon drei laterale, eine mediale, zwei
kombiniert lateral-posteriore, zwei anteriore sowie eine anterior-posteriore. Bei einem
Patienten, bei dem sich ein kombinierter vorderer und hinterer Kreuzbandausriss fand,
wurde eine hintere Kreuzbandplastik durchgefuhrt, das vordere Kreuzband konnte refixiert
werden.

15 Patienten gaben Schmerzen an, die von leichter Wetterflhligkeit bis zu
bewegungseinschrankendem Dauerschmerz reichten. Bei 10 dieser Patienten wurde eine
Materialentfernung vorgenommen, da die Schmerzen dem Implantat angelastet wurden.
Es wurde Uber ein laterales Auftragen des Implantats (Abb.8) mit Spannungsgefihl und
behinderter Beugung berichtet. Bei sieben Patienten hatte dies durch eine Schonhaltung
zu einer sichtbaren Muskelatrophie gefuhrt. Die Materialentnahme erfolgte jeweils ohne

Probleme.
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Abbildung 8: deutlich sichtbares laterales Auftragen des
Implantats bei allerdings vollig beschwerdefreier Patientin

Acht Patienten der eigenen Untersuchungsreihe mussten erneut operiert werden. Zwei
Patienten, die auswarts mit einem UTN und einem 9-Loch-LISS versorgt worden waren,
mussten wegen einer Fragmentdislokation und Instabilitdt mit einem 13-Loch-LISS
stabilisiert werden. Eine zunachst mit einer Radius-T-Platte und LCP-Platte operierte
Patientin erhielt nach einer Nachsinterung des lateralen Plateaus um 1,5cm eine Endobon-
Unterfltterung und eine 5-Loch-LISS. Eine Patientin, die zunachst einen UTN erhielt
musste wegen zunehmender Instabilitdt nach einer Woche mit dem LISS versorgt werden.
Ein Patient mit offener Fraktur und schwerem Weichteilschaden klagte nach
Spongiosaunterfutterung wegen Plateauimpression und Versorgung mit einem 9-Loch-
LISS sowie Kompartmentspaltung fortwahrend Uber Schmerzen, so dass er bei
bestehender Gonarthrose mit einer TEP versorgt wurde. Nach 9-Loch-LISS-Implantation
und Kompartmentspaltung bei einer geschlossenen AO 41 C3.1 Fraktur entwickelte ein

Patient eine posttraumatische Gonarthrose mit Chondromalazie und infrapatellarer
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Kontraktur. Auch hier blieb nur die Implantation einer TEP.

Aufgrund eines Plattenausrisses im distalen Teil musste bei einem anderen Patienten die
Platte mit bikortikalen Schrauben refixiert werden. Bei einem weiteren Patienten, der zwei
Jahre nach dem Unfall ohne erkennbare Ursache plotzlich Gber Schmerzen in der Wade
klagte, liel3 das Réntgenbild einen Materialbruch erkennen, ohne dass ein Trauma bekannt

war. Er wurde erneut operiert (Abb.9) und mit einer Spongiosaplastik versorgt.

.~ P -
=~ e R A e

Abbildung 9: Intraoperativer Befund, Materialbruch

Hinsichtlich der Zufriedenheit mit der postoperativen Kniebeweglichkeit auf einer VAS-
Skala von 1-10 (1= sehr schlecht, 10= sehr gut) vergaben die Patienten durchschnittlich
eine 8,25. Im Vergleich zwischen pra- und postoperativer Kniebeweglichkeit wurde
durchschnittlich eine 7,1 vergeben. Die Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses ergab
im Durchschnitt eine 8,5, wobei selbst die Patienten nach Kompartmentspaltung eine gute
Bewertung abgaben. Der Tegner-Score sank im Vergleich zwischen pra- und
postoperativer Aktivitat um einen Bewertungspunkt von 4,14 auf 3,14. Der durchschnittliche

Lysholm-Score lag bei 81,64.
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5.4. Fallbeispiele

Hier werden drei Falle mit komplikationslosem Verlauf demonstriert:

Fall 1/ Abb. 10
42-jahrige polytraumatisierte Patientin mit proximaler Tibiafraktur mit Gelenkbeteiligung
(AO 41 C2.1) nach Sturz aus der Hohe (Weichteilschaden Typ Il nach Tscherne/Oestern).

A: praoperativ, B: 3,5 Monate postoperativ, C: 10 Monate nach Operation.
D: Zustand nach Materialentnahme.

Abbildung 10
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Fall 2 / Abb.11

25-jahriger Patient mit metaphysarer Tibiaschaftfraktur (AO 42 C3.3) und
Kompartmentspaltung (Weichteilverletzung Gustilo Illa) nach Arbeitsunfall. Der
Unterschenkel wurde zwischen Wand und Hubgerat eingeklemmt.

A: praoperativ, B: 3 Monate postoperativ, C: 7 Monate nach der Operation,

D: Funktionsbild nach 15 Monaten.

Abbildung 11
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Fall 3/ Abb. 12

33-jahrige Patientin nach Verkehrsunfall mit Polytrauma und AO 42 C3 Fraktur, sowie
einem Typ-llI-Weichteilschaden nach Tscherne/Oestern.

A: praoperativ, B: drei Monate postoperativ, C: nach Materialentfernung,

D: Funktionsbild nach 15 Monaten.

Abbildung 12
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Es folgen zwei Falle, die Komplikationen aufzeigten:

Fall 4/ Abb.13

32 jahriger, polytraumatisierter Patient mit proximaler Tibiafraktur ( AO 41 A3.3) und in die
Eminentia reichender Fissur. Bereits praoperativ war eine Peroneusschwache aufgetreten,
die immer noch besteht. Die Fraktur ist auch nach Uber 1,5 Jahren nur partiell durchbaut,
aber voll belastungsstabil.

A: praoperativ, B: 1 Woche postoperativ, C: 10 Monate und D: 19 Monate nach der
Operation.

Abbildung 13



30

Fall 5/ Abb. 14

42-jahriger Patient nach Verkehrsunfall mit multiplen Frakturen und offenen
Weichteilschaden G Il. Es ist eine intraartikulare Fraktur nach AO 41 C3.1 zu sehen. Nach
Implantatlockerung wurde dieses erneut verschraubt, es verblieb eine Varusfehlstellung
von 5° Grad.

A: praoperativ, B: postoperativ, C: Implantatlockerung bei einer Routinekontrolle
nach 12 Monaten, D: 6 Wochen nach Refixation, E: Funktionsbild nach 15 Monaten.




Abbildung 10
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6. Diskussion

Die Schwierigkeiten bei der Versorgung proximaler Tibiafrakturen liegen in ihrer
Komplexitat. Oft mit metaphysarer oder artikularer Beteiligung, kombiniert mit schweren
Weichteilschadigungen oder Polytraumen, lasst sich kaum eine einheitliche optimale
Vorgehensweise festlegen.

Uber einen langeren Nachkontrollzeitraum sollten die funktionellen Ergebnisse
dokumentiert und der Stellenwert des LISS PT in der Versorgung proximaler Tibiafrakturen
dargestellt werden. Nachteilig ist der Mangel an Vergleichsstudien sowie die fehlende
Randomisierung der Studie. Mit 84% Nachuntersuchungsrate lieRen sich ansonsten gute

Aussagen machen.

Mit dem Less Invasive Stabilisation System flr proximale Tibiafrakturen steht ein
Verfahren zur Verfligung, welches die Moglichkeiten der indirekten Frakturreposition mit
einem minimal-invasiven Verfahren durch perkutane Implantation mit der hohen Stabilitat
eines vorgeformten Implantats vereint. Die Gesamtsituation des Patienten und die
Weichteilsituation bestimmen letztendlich, ob dieses Verfahren primar angewendet werden
kann oder ob eine passagere Stabilisierung mit einem Fixateur erfolgen muss. Mehrere
Kurzzeitstudien haben gezeigt, dass das LISS eine effektive Methode zur Versorgung
extra- und intraartikularer proximaler Tibiafrakturen mit einer zumutbaren Komplikationsrate
ist. Allerdings gibt es kaum Langzeitergebnisse. Boldin und Mitarbeiter veroffentlichten die
klinischen und radiologischen Ergebnisse von 25 Patienten mit 26 proximalen
Tibiafrakturen mit einem Nachuntersuchungszeitraum von drei Jahren [6]. Zwei weitere

Studien befassten sich ausschlieBlich mit intraartikularen Frakturen.

Die haufigste Ursache fur Tibiafrakturen sind Verkehrsunfalle, gefolgt von Sportunfallen
und Sturzen aus unterschiedlicher Hohe. In unserem Patientengut lagen in 75% der Falle
Hochenergietraumen mit entsprechenden Begleitverletzungen der Fraktur zugrunde.
Hansen et al. geben eine Verteilung von 37,5% flr Verkehrsunfalle, 30,9% fur Sportunfalle
und 26,5% fur Sturze an [12,14].
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Verschiedene Verfahren stehen zur operativen Versorgung proximaler Tibiafrakturen zur
Verfugung. In Abhangigkeit vom Allgemeinzustand des Patienten und der Weichteilsituation
muss entschieden werden, ob die Fraktur zunachst nur stabilisiert und zu einem spateren
Zeitpunkt osteosynthetisch versorgt wird oder ob ein primar definitives Verfahren

angewendet werden kann.

Ein Fixateur externe ist leicht in der Handhabung und bietet die Madglichkeit einer
intraoperativen Korrektur. Jedoch ist die Montage eines Hybridfixateurs sehr zeitintensiv
[30]. Er fuhrt zu einer hohen Zahl von Konsolidierungen (Uber 98%), vergleichbar mit
denen des LISS, birgt aber héhere Risiken einer Infektion (17 — 100%). Aulderdem ist der
Fixateur externe fur den Patienten sehr unkomfortabel, schrankt die frihe Mobilisierung ein
und fuhrt daher oft zu einer geringen Toleranz. Die Zeit der Frakturheilung steigt mit den
Komplikationen wie Repositionsverlusten, Infektionen, verzogerter Kallusbildung und
verbleibender Instabilitat [57]. Watson hingegen Dberichtet Uber eine geringe
Komplikationsrate bei langer Dauer von externer Fixierung bei Patienten mit guter
Compliance [64]. Die funktionellen Ergebnisse nach Fixateur externe sind vergleichbar mit
denen des LISS, allerdings traten Beinlangendifferenzen haufiger auf. Weigel et al.
berichteten Uber eine durchschnittiche Kniebeugung von 116°, aber Uber
Beinlangendifferenzen in 35 % der Falle [65]. Unsere Ergebnisse zeigen ahnlich wie
andere Studien ein kaum grofReres Flexionsvermdgen von durchschnittlich 125°, aber eine

deutlich niedrigere Rate von Beinlangendifferenzen.

Der Tibiamarknagel ist ebenfalls ein minimal invasives Verfahren, welches allerdings mit
einer hohen Rate von postoperativen Fehlstellungen einhergeht. Es treten haufig
Rotationsfehler und Achsabweichungen auf, verursacht durch eine falsch gewahlte
Nagelinsertionsstelle. Liegt diese zu weit lateral, kommt es zu einer Valgisierung des
proximalen Fragments, bei zu weit medial gewahlter Einschlagstelle tritt eine Varisierung
auf [1]. Teilweise wird Uber das Auftreten von Achsfehlistellungen in bis zu 58% der Falle
berichtet [14]. Zur Vermeidung von Rotationsfehlern wird eine zusatzliche Stabilisierung
z.B. durch ,Pollerschrauben notwendig [35]. In unserer Studie musste bei beiden
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Patienten, bei denen zunachst ein Marknagel verwendet wurde, ein Verfahrenswechsel
erfolgen. Trotzdem ist dies zweifellos eine sehr elegante Methode, sie erreicht ihre
Grenzen allerdings aufgrund der trichterformigen Markhohle bei den hohen Tibiafrakturen,
wo die Osteosynthese die Gelenkflache mit einbezieht. AuRerdem ist es schwierig, mehr
als eine Schraube in das proximale Fragment einzubringen, falls dieses sehr klein ist. Dies
fuhrt dann haufiger zu Valgusdeformitaten oder Dislokationen an der Frakturstelle. Der
Marknagel beinhaltet durch die Eréffnung der Markhohle eine systemische Belastung und
erhoht aullerdem den Kompartementdruck. Deshalb ist er besonders kritisch bei
polytraumatisierten Patienten zu sehen [30]. Aulerdem ist durch die Kompression der
Vasae nutricae vorubergehend von einer relativen Minderversorgung des Knochens
auszugehen [16]. Neue Studien von Cole et al. zeigen, dass das LISS hingegen nicht zu

einer Erhdhung des Kompartmentdrucks fuhrt [10].

Klassische Plattenosteosynthesen bergen das Problem der  periostalen
Durchblutungsminderung. Fir die Neutralplatte und DC-Platte wurde aufgezeigt, dass
langstreckiger Knochen-Implantat-Kontakt zu Nekrosen fuhren kann [48]. Beim LISS-
System wird die kortikale Durchblutung geschont und das Einsprossen der Gefalle in den
sich bildenden Kallus gewahrleistet, da das Implantat nur Uber Schrauben mit dem
Knochen in Kontakt steht [15,31,32,38,48,53]. Befurchtungen, dass das blinde Einbringen
des LISS einen ebenso grolRen Gefallschaden setzt wie die Plattenosteosynthese,
bestatigten sich nicht [37,48]. Fur die perkutane Plattenosteosynthese nach dem Prinzip
der MIPO liel3 sich das Gegenteil nachweisen [47,48, 53]. Nach wie vor besteht die
Madglichkeit, winkelstabile Implantate mit herkdommlichen Schrauben, Platten und Nageln zu
kombinieren [19, 48, 53].

T- und L-Platten haben sich als Osteosyntheseverfahren bei intraartikularen und
hochproximalen Frakturen bewahrt, kdnnen aber bei weit nach distal reichenden Frakturen
keine ausreichende Stabilitdit gewahrleisten. Ubliche Plattensysteme flihren 6fter zu
Lockerungen und Varusdeformitaten. Mueller et al. beschreibt die Neigung zur
Varusdeformitat auch fur das LISS und fuhrt dies auf die laterale Position des Implantats
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zurlck [42]. In diesem Fall kann die zusatzliche Implantation einer medialen Platte helfen,
sie geht aber mit einer weiteren Inzision und damit mit einer zusatzlichen
Weichteiltraumatisierung und einer hoheren Rate an Wundinfektionen einher. Eine Studie
von Farouk et al. zeigt, dass die Versorgung mit konventionellen Platten die fur die
Frakturheilung notwendige Blutversorgung starker behindert als die Verwendung von
perkutan eingebrachten Platten [13].

Auch offene Frakturen konnen nach primarer Stabilisierung durch einen Fixateur externe
mit einer Plattenosteosynthese versorgt werden. Der laterale Zugang birgt die geringste
Gefahr einer Wundheilungsstérung, erlaubt aber im Regelfall nur eine
Einzelplattenosteosynthese. Messmer et al. weist auf das Problem der sekundaren
Dislokation durch insuffiziente Stutzpfeiler hin, welche Inkongruenzen und axiale
Deviationen des Beines nach sich ziehen [40]. Bei hochgradiger Instabilitdt durch starke
Fragmentation wird in der Arbeit von Hansen die Doppelplattenosteosynthese verwendet,
ein Problem hierbei ist jedoch der weitere Zugang und die zweite durchgeschobene Platte
[27, 67]. Die Doppelplattenosteosynthese erhdht die Stabilitat, birgt jedoch ein groReres

Risiko fur Stérungen der Wundheilung.

1983 wurde durch Edwards et al. ein Protokoll zur Versorgung proximaler Tibiafrakturen
vorgeschlagen, welches auf einer primaren externen Fixation und der nachfolgenden
internen Osteosynthese unter Berucksichtigung des Weichteilbefundes beruht [58].

Das klinische Ergebnis hangt entscheidend von der Qualitat der operativen Rekonstruktion,
der Schwere der Verletzung sowie des begleitenden Weichteilschadens ab. Young und
Barrack stellten 1994 eine Arbeit zu diesem Thema vor, in der die Ergebnisse operativ
versorgter Tibiakopffrakturen mittels Einzel- und Doppelplattenosteosynthese verglichen
wurden [68, 27].

Die Infektionsrate lag bei Einzelplattenosteosynthese bei 32%, bei der
Doppelplattenosteosynthese bei 87,5%. Einzig Jiang et al. fanden in einer vergleichenden
Studie keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Auftretens von Infektionen oder

Fehlstellungen bei der Verwendung des LISS oder klassischer Doppelplatten [28].
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Die LC-DCP bietet eine geringe Kontaktflache und Winkelstabilitat bei monokortikaler
Fixierung. Baumgaertel et al. beschrieben allerdings, dass die indirekte Reposition der
direkten bei Verwendung der DCP bezuglich Kallusbildung und Stabilitat Gberlegen ist [4].

Hier sind die Vorteile des LISS zu sehen: die indirekte Repositionstechnik, eine gute

Stabilitat bei unilateraler Applikation und minimaler Traumatisierung des Gewebes [20,40].

Die Ergebnisse fur die Frakturheilung mit dem LISS waren mit Konsolidierungsraten von
nahezu 100% exzellent. Die wenigen Falle von verzogerter oder ausbleibender
Knochenheilung konnten mit schlechter Compliance hinsichtlich der postoperativen
Teilbelastung in Zusammenhang gebracht werden.

Dasselbe gilt fur die Infektionsrate. Bei uns sind drei Falle von Weichteilinfekten
aufgetreten, davon einer mit einer primaren Typ-llIb-Verletzung und Infektion auf der
Fasziotomieseite - also nicht in direktem Zusammenhang mit dem LISS. Andere Autoren
geben Raten zwischen 0 und 8% an [11, 57, 5]. Einzig Phisitkul et al. berichten Uber das
Auftreten von 22 tiefen Infektionen bei 37 Patienten, also in nahezu 60% der Falle [49]. In
unserem Patientengut traten keine Falle von Osteomyelitis oder septischer Arthritis auf.
Dies ist ein weiterer Grund dieses System anderen Osteosyntheseverfahren vorzuziehen.
Die Zahl der komplexen Frakturen, der Grad der Weichteilverletzung oder
Begleitverletzungen und das Auftreten von Polytraumen scheint nach Ansicht von Stannard
et al. und Boldin et al. ein Faktor fur die begrenzte Bewegungsfahigkeit zu sein, sie fanden
durchschnittlich 116° Flexion bei Patienten mit intraartikuldaren und 130° bei denen mit
extraartikularen Frakturen [6,57]. In unserem Patientengut waren 37% polytraumatisierte

Patienten und 47% intraartikularen Frakturen.

Die hier durchgeflhrte Studie schlie3t intra- und extraartikulare Frakturen ein. Vergleicht
man die Komplikationsraten in den unterschiedlichen Studien, so ist die Zahl der
aufgetretenen Fehlstellungen durchaus ahnlich. Die Zahlen variieren bei den Varus- und
Valgusfehlstellungen zwischen 2% und 13%, bei den Fallen mit Beugedefiziten zwischen
2% und 10%. Dies ist sicherlich auch auf die unterschiedlichen Definitionen

zurtckzufihren. So definiert Cole et al. eine Fehlstellung als Achsabweichung von Utber 5°,
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wahrend Ricci et al. eine Fehlstellung erst ab 10° Achsabweichung als klinisch relevant
beschreiben [52]. Die Fehlstellungen kénnen sowohl intraoperativ durch die dislozierenden
Muskelkrafte oder eine unzureichende Reposition als auch postoperativ durch eine
insuffiziente Fixierung des proximalen Fragments entstehen. Partenheimer et al. sehen als
mdgliche Ursache flr primare Achsenfehler die Anwendung der geschlossenen Reposition
durch ungelbte Operateure [46]. Postoperativ entstandene Fehlstellungen konnten in
dieser Studie nicht beobachtet werden, dies beruht wahrscheinlich auf der
vorubergehenden Sicherung des proximalen Fragments nach Reposition durch
Zugschrauben vor Einbringen des LISS. Ahnlich gute Ergebnisse zeigten andere Studien
mit gleicher Operationstechnik. Allerdings ist zu beachten, dass die Zugschrauben nicht die
Fixierung des LISS behindern durfen. Die Ursachen fur praoperativ verursachte
Fehlstellungen liegen sicherlich zunachst in einer unzureichenden Reposition, da die
Anwendung der Fluoroskopie/Radiographie durch das LISS-Zielgerat eingeschrankt wird.
Ein weiterer Grund ist die vollig andere Technik im Vergleich zu den traditionellen
Plattenfixierungen. Die Reposition muss vor Einbringen der Schrauben abgeschlossen
sein. Die feste Schraubenflihrung erlaubt keine Kompression oder Reposition der Fraktur
Uber die Platzierung der Schrauben. Nicht zuletzt dadurch muss die Unerfahrenheit des

Operateurs mit diesem System als weitere Ursache angesehen werden.

Der Lysholm-Score ergab in unserer Studie einen Durchschnittswert von 81 von 100
moglichen Punkten. Wenn man die gro3e Zahl der AO C3 Frakturen (47%) bericksichtigt,
ist dies ein gutes Ergebnis. Im Vergleich berichten Stannard et al. von einem Lysholm-
Score von 90 Punkten bei 18 von 34 Patienten mit intraartikuldren Tibiafrakturen. Die
Abweichung von nur einem Punkt, im pra- und postoperativ explorierten Tegner-Score in
unserer Studie, kann dem erfolgreichen Umgang mit dem LISS zugeschrieben werden. Ein
nicht zu vernachlassigender Nachteil ist allerdings, dass die Irritation der Weichteile zu
bewegungsabhangigen Schmerzen fuhrte. Aus diesem Grund wurde das Implantat bei 10
Patienten mit Beugedefizit oder Schmerzen entfernt. Dieses Problem trat allerdings nur bei
den ersten 25 Fallen auf, die wir behandelten, und ist dem zuzuschreiben, dass das

Implantat nicht eng genug am Knochen platziert wurde, insbesondere im proximalen
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Bereich, wo der Weichteilmantel bedeutend dinner ist. Die Implantatentfernungen
gestalteten sich komplikationslos. Hamilton berichtete Uber einen Fall einer komplizierten
Materialentfernung des LISS am distalen Femur nach Entfernung von Zugschrauben mit
Materialbruch [26]. Dies ist haufig auf Uberdrehte Schrauben zurickzufuhren sein und zeigt
wie wichtig es ist, sowohl bei der Implantation als auch bei der Materialentfernung das
entsprechende  Spezialwerkzeug zu verwenden. Durch den Torque-limiting-
Schraubendreher kann ein Uberdrehen der Schrauben vermieden werden, was die in ca.

1/3 der Falle notwendige Materialentfernung erleichtert

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass das LISS eine sichere
Frakturstabilisierung mit den Methoden einer minimal invasiven Chirurgie vereint. Das
Indikationsspektrum des LISS PT umfasst alle intraartikularen Frakturen der proximalen
Tibia Typ A und C sowie alle proximalen Tibiaschaftfrakturen, insbesondere solche mit
langer distaler Ausdehnung. Auf eine zusatzliche mediale Stabilisierung kann hierbei meist
verzichtet werden. Schwierigkeiten konnen dort auftreten, wo eine geringe
Weichteildeckung zu beflirchten ist. Das notwendige Equipment sowie Erfahrung im
Umgang mit diesem Operationsverfahren sind zwingende Voraussetzung fur die

erfolgreiche Anwendung des LISS.
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7. Zusammenfassung

Die operative Therapie proximaler Tibiafrakturen stellt eine Herausforderung in der
Versorgung dar. Sie sollte moglichst frihzeitig und mit gro3tmaoglicher Weichteilschonung
erfolgen. Ziel ist die stabile Wiederherstellung der Achse, die eine frihfunktionelle
Nachbehandlung zulasst und dem Patienten Beschwerdefreiheit sowie ein Kniegelenk mit
maximalem Bewegungsumfang erhalt.

Ziel dieser Arbeit ist die Beurteilung eines neueren winkelstabilen biologischen
Osteosyntheseverfahrens, dem Less Invasive Stabilisation System (LISS), in der
Stabilisierung der proximalen Tibiafrakturen anhand von prospektiv erhobenen klinischen

und radiologischen Daten.

Es wurden 44 Patienten mit 45 Tibiafrakturen in die Studie aufgenommen, die zwischen
Juli 1998 und Marz 2002 mit dem LISS stabilisiert wurden. Einschlusskriterien waren
proximale Tibiaschaftfrakturen und intraartikulare proximale Tibiafrakturen aller
Schweregrade. Drei, sechs und zwolf Monate nach der Frakturversorgung wurden die
klinischen Daten prospektiv erfasst und der radiologische Heilungsverlauf dokumentiert.
Anhand eines hierfir entwickelten Erhebungsbogens wurden klinisch objektive sowie

subjektive Parameter untersucht.

Es wurden 27 proximale Tibiafrakturen (AO 41) und 18 metaphysare Frakturen (AO 42)
versorgt, bei 18 Frakturen lag ein offener Weichteilschaden vor. Von den 44 Patienten
konnten 37 einer Nachuntersuchung zugefuhrt werden (84%). Das durchschnittliche Alter
der Patienten war im Median 43 (21-88 Jahre). Betroffen waren 33 Manner und 11 Frauen
(3:1). Postoperativ war eine Teilbelastung von 15 kg moglich, solange der Gesamtzustand
dies zulief3. Vollbelastung war nach durchschnittlich 17,8 Wochen (9-52 Wochen) mdglich.

Bei 36 Patienten zeigte sich eine sichere Durchbauung der Fraktur, einer wies nur eine
partielle Durchbauung ohne Zeichen einer Implantatlockerung auf. Komplikationen traten
bei 41% (n=18) auf, sie flihrten bei 11% (n=5) zu Revisionsoperationen. Es traten zwei
Varusfehlstellungen von 6° und 9°, sowie drei Valgusfehlstellungen von 6°, 7° und 7° auf.

Unterschenkelverkurzungen bzw. —verlangerungen wurden in jeweils zwei Fallen mit einer
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Differenz von 1cm gemessen. Bei einem Patienten musste das Implantat wegen einer
Lockerung mit bikortikalen Schrauben erneut stabilisiert werden. Eine Weichteilinfektion bei
einem Patienten mit schwerstem offenem Weichteilschaden heilte folgenlos aus.
Postoperativ traten zwei Falle von Peroneuslasion auf. Zwei Patienten entwickelten eine
Gonarthrose.

Im Kniescore nach Lysholm erreichten die Patienten bei der Nachuntersuchung im Median
einen Wert von 82. Der pra- und postoperative Vergleich mit dem Tegner-Score ergab eine

durchschnittliche Abweichung nach unten von einem Bewertungspunkt (4,14:3,14).

Das LISS erweist sich als gute Mdglichkeit zur Versorgung proximaler Tibiafrakturen und
ermoglicht eine sicherere Frakturstabilisierung bis zur kndchernen Ausheilung.

Hervorzuheben ist die hohe Primarheilungsrate trotz schwerer Weichteilschaden.
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Anhang

AO-Klassifikation proximaler Tibiafrakturen (AO 41)

A: extraartikular
B: partiell extraartikular (intaktes Stlick der Metaphyse)
C: intraartikular (metaphysar, diaphysar)

41 A1 extraartikuldare Fraktur oder knocherne Ausrisse
.1 des Fibulakopfchens
.2 der Tuberositas tibiae oder
.3 der Eminentia intercondylaris

41 A2 extraartikulare Fraktur, metaphysar monofragmentar:

.1 schrag in der Frontalebene
.2 schrag in der Sagittalebene oder
.3 quer

41 A3 extraartikulare Fraktur, metaphysar multifragmentar:
.1 Keil intakt
.2 fragmentiert oder
.3 komplexe Fraktur

41 B1 Spaltbruch
.1 des lateralen Plateau
.2 des medialen Plateau oder
.3 schrage Fraktur mit Einschluss der Eminentia und eines Plateaus

41 B2 Impressionsfraktur
.1 laterales Plateau vollstandig
.2 laterales Plateau umschrieben oder
.3 mediales Plateau betroffen

41 B3 Impressions-Spalt-Fraktur
.1 des lateralen Plateaus
.2 des medialen Plateaus oder
.2 Schrage Fraktur mit Einschluss der Eminentia und eines Plateaus



41 C1 artikular und metaphysar monofragmentar
.1 gering disloziert,
.2 Fragment eines kondylus oder
.3 beider Kondylen disloziert

41 C2 artikular mono-, metaphysar multifragmentar:

.1 Keil intakt
.2 Keil fragmentiert oder
.3 komplex

41 C3 multifragmentar:
1 lateral
.2 medial oder
.3 lateral und medial multifragmentar
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AQO-Klassifikation der Tibiaschaftfraktur (AO 42)

A: einfache diaphysare Fraktur
B: Keilfraktur
C: Mehrfragmentfraktur

42-A1 spiralig
.1 Fibula intakt
.2 auf anderer oder
.3 auf gleicher Hohe gebrochen

42A2 schrag (> 30°)
.1 Fibula intakt
.2 auf anderer oder
.3 auf gleicher Hohe gebrochen

42A3 quer (< 30°)
.1 Fibula intakt
.2 auf anderer oder
.3 auf gleicher Hohe gebrochen

42B1 Drehkeil
.1 Fibula intakt
.2 auf anderer oder
.3 auf gleicher Hohe gebrochen

42B2 Biegungskeil
.1 Fibula intakt
.2 auf anderer oder
.3 auf gleicher Hohe gebrochen

42B3 fragmentierter Keil
.1 Fibula intakt
.2 auf anderer oder
.3 auf gleicher Hohe gebrochen

42C1 spiralig
.1 mit 1-2 oder
.2 mit 2-3 oder
.3 mehr als 3 Zwischenfragmenten
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42C2 Etagen- Fraktur
.1 mit einem segmentalen Zwischenfragment
.2 mit zusatzlichen Keilfragmenten oder
.3 mit 2 Zwischenfragmenten

42C3 irregulare Fraktur:
.1 mit 2 bzw. 3 Zwischensegmenten
.2 mit einer Trummerzone < 4cm oder
.3 >4cm
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Klassifikation offener Frakturen nach Gustilo und Anderson

Typ |

Saubere Penetrationswunde < 1cm, minimale Muskelkontusion, keine
Quetschverletzung, einfache Fraktur ohne Trimmerbruch

Typ Il

Hautverletzung > 1cm ohne erheblichen Weichteilschaden, Lappenbildung oder
-ausrisse, minimale bis maflige Quetschverletzung, einfache Fraktur ohne
TrUmmerbruch

Typ Il

Ausgedehnter Weichteilschaden einschlieRlich Haut, muskularer und
neurovaskularer Strukturen, Verletzung mit groRer Krafteinwirkung und
erheblicher Quetschkomponente, Trummerbruch (eingeschlossen sind alle
Segmentfrakturen, Frakturen mit Verlust von Knochengewebe, Schusswunden,
traumatische Amputationen und landwirtschaftliche Verletzungen mit
Verunreinigung durch Erde)

Typ llla

Ausreichende Weichteildeckung des Knochens trotz erheblicher
Weichteilverletzung und Lappenbildung, Infektionsrate 4%, Amputationsrate 0%

Typ lllb

Ausgedehnte Weichteilverletzung mit Abschalung des Periosts und Freilegung
des Knochens, starkere Verunreinigung der Wunde, Infektionsrate 62%,
Amputationsrate 16%

Typ llic

Offene Fraktur mit behandlungsbedurftiger arterieller Verletzung, Infektionsrate
42%, Amputationsrate 42%

Klassifizierung des Weichteilschadens nach Tscherne und Oestern

Grad 0

fehlende oder unbedeutende Weichteilverletzung, indirekter
Verletzungsmechanismus, einfache Frakturformen (z.B. Unterschenkelfraktur
des Skifahrers)

Grad | | oberflachliche Schirfung oder Kontusion durch Fragmentdruck von innen,
einfache bis mittelschwere Frakturform (z.B. OSG-Luxationsfraktur)

Grad Il | tiefe kontaminierte Schirfung sowie Haut- oder Muskelkontusion durch direkte
Krafteinwirkung, drohendes Kompartmentsyndrom mit mittelschweren bis
schwere Frakturformen (z.B. Zweietagenfraktur der Tibia bei
StoRstangenanprall)

Grad ausgedehnte Hautkontusion, -quetschung oder Zerstérung des Muskulatur,

subkutanes Décollement, manifestes Kompartmentsyndrom, Verletzung eines
Hauptgefalles, schwere Frakturformen (z.B. Trimmerfraktur)




Lysholm-Score (modifiziert nach Lysholm und Gillquist)

Hinken

Kein Hinken ..., 5
Zeitweiliges Hinken ... 3
Dauerndes Hinken ..., 0
Belastung
Vollbelastung..........ccooviiiiiii, 5
Stock oder Unterarmgehhilfe...................... 3
Teilbelastung unmoglich..................c.one. 0
Treppensteigen

Keine Probleme...............ooo, 10
Etwas beeintrachtigt.....................l 6
Stufe flr Stufe............oo 2
Unmoglich ... 0
Instabilitat

Kein ,giving way“ ..., 30
(plotzliches ,Nachgeben® oder ,Einknicken®)
Selten beim Sport.............coooi, 25
Haufiger beim Sport/Sportunfahigkeit.............. 20
Gelegentlich im Alltag...........ccooooeiiiiiiiiiiiiiin, 10
Haufig im Alltag ... 5
Bei jedem Schritt ..........cceeiiiiii 0
Schwellung

Keine Schwellung..........ccccuvviiiiiiiiiiiiiiiiiee, 10
Nach ,giving way“.........cccoooiiieieirieee e, 7
Nach schwerer Belastung (Sport) ................... 5
Nach normaler Belastung.............cccccoeeeieinnen, 2
Dauernde Schwellung.........c.cciiiiiiiiniinnnn. 0
Stockhilfe

Keine Stockhilfe ... 5
Stock oder Gehstitze ...........ooovvcciiiiiiieeen. 3

Belastung unmoglich ... 0



In die Hocke gehen

Keine Probleme.........cceeiiiiiiiiiiieeeeee 5
Etwas beeintrachtigt.............cccc, 4
Nicht Gber 90° Kniebeugung ..........ccccceeeeeenn.n. 2
UnNmOgIlich ... 0
Schmerz

Keine Schmerzen .........ccooooeeiiiiiiiiiiiiiiiieeee, 30
Manchmal leichte Schmerzen.......................... 25
Im Zusammenhang mit ,giving way“................ 20
Erheblich bei sportlicher Belastung.................. 15
Erheblich beim Gehen tUber 2 km..................... 10
Erheblich beim Gehen unter 2 km.................... 5
Dauernd starke Schmerzen.........ccccoceevvvunnnnnee. 0

90-100 Punkte  Ausgezeichnetes Ergebnis
80-89 Punkte Gutes Ergebnis

70-79 Punkte Befriedigendes Ergebnis
<70 Punkte Schlechtes Ergebnis
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Aktivitatsscore nach Tegner/Lysholm

Die Patienten schatzen ihre Aktivitat (Berufsalltag und Sport) im taglichen Leben vor und
nach Verletzung des Kniegelenkes ein.

0 | Arbeit: nicht mdglich

1 | Arbeit: sitzende Tatigkeiten kdnnen ausgeflhrt werden

Sport: Gehen auf ebenem Boden mdglich

2 | Arbeit: leichte Arbeit moglich
Sport: Gehen auf unebenem Boden mdglich, Gehen im Wald nicht mdglich

3 | Arbeit: leichte Arbeit moglich
Sport: Freizeitsport (Schwimmen) moglich, Gehen im Wald moglich

4 | Arbeit: mittelschwere Arbeit moglich (Fernfahrer, schwere Hausarbeit) moglich Sport:
Freizeitsport: Radfahren, Langlauf, Jogging auf ebenem Boden mindestens zweimal
wochentlich

5 | Arbeit: schwere Tatigkeiten (Bauarbeiter, Waldarbeiter)
Sport: Freizeitsport: Jogging auf unebenem Gelande mindestens zweimal wdchentlich
Wettkampfsport: Radfahren, Skilanglauf

6 | Sport: Freizeitsport: Tennis, Badminton, Handball, Basketball, Skifahren, Jogging
mindestens funfmal pro Woche

7 | Sport: Wettkampfsport: Tennis, Leichtathletik (Laufdisziplinen), Motocross, Handball,
Basketball
Freizeitsport: Fuliball, Rasen-Eishockey, Squash, Leichtathletik (Sprungdisziplinen),

Crosslauf

8 | Sport: Wettkampfsport: Squash, Badminton, Leichtathletik (Sprungdisziplinen),
Abfahrtslauf/Slalom

9 | Sport: Wettkampfsport: FuRball untere Liga, Eishockey, Ringen, Turnen

10 | Sport: Wettkampfsport: Sportler einer Nationalliga, internationale Wettkampfe
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