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Versorgungsmoglichkeiten am distalen Femur
und Femurschaft: der Vorteil der Winkelstabilitdt

@ Marie K. Reumann, Michael Schiitz

Zusammenfassung

Die Therapie von Femurschaft- und
distalen Femurfrakturen stellt auch
heute noch oftmals eine chirurgische
Herausforderung dar, und war lange
Zeit mit einer betrdchtlichen Kompli-
kationsrate verbunden. Trotz verbes-
serter Implantate und Techniken wa-
ren die Plattenosteosynthese und auch
die Marknagelosteosynthese mit z.T.
erheblichen Raten an Infektionen,
Pseudarthrosen und Fehlstellungen
behaftet. Die Beachtung der Weichteil-
situation durch ,biologische* Osteo-
synthesen und minimalinvasive Zu-
gdnge verringerten die Komplikations-
raten deutlich. Aus diesen Uberlegun-
gen heraus entstanden die winkelsta-
bilen Plattensysteme wie z.B. das LISS
(Less Invasive Stabilization System),
deren Vorteile in der winkelstabilen
Verankerung der Schrauben, der ana-
tomisch gut angepassten Plattenform
und technischen Hilfen zur minimal-
invasiven, schonenden Plattenfixation
liegen. Dieser Artikel gibt einen kurzen
Uberblick iiber die momentan verfiig-
baren Versorgungsmoglichkeiten dis-
taler Femurfrakturen und Femur-
schaftfrakturen, mit einem besonderen
Schwerpunkt auf den winkelstabilen
Systemen. Hierzu ausgewdhlte Fallbei-
spiele demonstrieren die Uberlegen-
heit dieser Art der operativen Versor-
gung besonders bei der Anwendung
komplexer distaler Femurfrakturen.

Einleitung

Distale Femurfrakturen und Femur-
schaftfrakturen entstehen einerseits
durch Hochenergietraumata beim jungen
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Treatment Options for the Femur
Shaft and Distal Femur -
Advantages of Angular Stability

Even today the treatment of fractures
of the femoral shaft and distal femur
often presents a surgical challenge
and was associated with a considera-
ble incidence of complications for a
long time. In spite of improved im-
plants and techniques not only plate
fixation but also intramedullary nail-
ing were accompanied with significant
rates of infection, non-union, and mal-
positioning. Taking into account the
soft-tissue situation by means of “bio-
logical fixation” and minimally inva-
sive approaches has markedly reduced
the incidence of complications. Based
on these considerations, as just one
example, the LISS (less invasive stabili-
sation system) was introduced in the
1990s; advantages of the LISS are the
angle-stable fixation of the screws,
the anatomically well-adapted plate
form and the technical aids for mini-
mally invasive, conserving plate fixa-
tion. The present article provides a
brief overview of the currently avail-
able treatment options for distal femur
and femoral shaft fractures with par-
ticular emphasis on angle-stable sys-
tems. Selected case reports demon-
strate the superiority of this method
for surgical treatment, especially when
used for complex distal femur frac-
tures.

Patienten [1,2]. Eine axiale Stauchung,
wie sie beim Einklemmen bei Verkehrs-
unféllen und bei sog ,dash board inju-
ries* vorkommen kann, stellt dabei ein
typisches Verletzungsmuster dar (,float-
ing knee injury“). Andererseits sind
auch Niedrigenergietraumata die Ursa-
che knécherner Verletzungen am Femur.
Hier stehen besonders Frakturen auf-
grund schlechter Knochenqualitit wie

Osteoporose [3,4] sowie periprotheti-
sche Frakturen im Vordergrund, die eine
besondere Herausforderung hinsichtlich
der Implantatverankerung darstellen.

Die Therapiekonzepte sind vielseitig und
reichen von konservativer iiber operati-
ve Therapie, wie extra- und intramedul-
ldre kndcherne Versorgung, bis hin zum
primdren alloplastischen Gelenkersatz
[5-7]. Die Ergebnisse bei der Versorgung
besonders von distalen Femurfrakturen
waren in den letzten Jahrzehnten mit
einer nicht geringen Zahl von Infektio-
nen, Pseudarthrosen und Fehlstellungen
belastet [8-10]. Aufgrund dieser Kompli-
kationen wurde bis in die 70er-Jahre von
einer routinemadfigen operativen Ver-
sorgung abgeraten [9,11]. Erst mit der
Entwicklung geeigneter Implantate mit
guten operativen Ergebnissen wandelte
sich die Behandlung hin zur operativen
Therapie [12-14].

Im Laufe der folgenden Jahre revolutio-
nierte die Entwicklung neuer Implantat-
materialien, Repositionstechniken, Tech-
niken der Implantatplatzierung und der
Implantate selbst die operativen Versor-
gungsmoglichkeiten. Speziell im Bereich
der extramedulldren Osteosynthese voll-
zogen sich mit Einfiihrung der Winkel-
stabilitdt maRgebliche Verdnderungen.

Versorgungsmaoglichkeiten distaler
Femurfrakturen

. Ziel der Behandlung distaler Femurfrak-
turen ist die Wiederherstellung der kon-
dyldren  Gelenkflache, anatomischer
Achsverhdltnisse und einer korrekten
Rotation.

Noch in den 80er-Jahren war die opera-
tive Versorgung durch weit offene Ver-
fahren und Implantate seinerzeit mit
hdufigen Komplikationen wie hoher In-
fektrate, verzégerter Frakturheilung, Im-
plantatversagen oder Retentionsverlust
verbunden.
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Implantate, die zur Anwendung am dis-
talen Femur kamen, waren die Kondy-
lenplatte (,Burri-Platte*) und die DCS-
Platte (dynamische Condylenschrauben).
Die DCS wies im gewissen Sinne bereits
eine Winkelstabilitdt auf, war aber nicht
immer leicht in korrekter Position zu
implantieren - was zu einem primdren
Repositionsverlust fithren konnte. Die
Kondylenplatte ist ohne jegliche Winkel-
stabilitdt der Schrauben verankert und
kam bei komplexen intraartikuldren
Frakturen (C3-Frakturen) zur Anwen-
dung. Nicht selten kam es im Behand-
lungsverlauf zu einer Lockerung der ge-
lenksnahen Schrauben oder einer Plat-
tenverbiegung aufgrund ungeniigender
Plattenstdrke im metaphysdren Bereich
mit konsekutivem Repositionsverlust
mit Varusfehlstellung.

Mitte der Neunzigerjahre hat dieses Pro-
blem zu einer Modifizierung der Implan-
tate und damit verbundener Operations-

Abb. 1a bisc

(@) Zeigt die praope-
rativen Aufnahmen
der 33-C3-Fraktur
nach initialer Stabili-
sierung mit Fixateur
externe. Bild (b) zeigt
die postoperative Si-
tuation, (c) wurde 34
Monate postoperativ
aufgenommen.

Abb.2 Zeigt die
prdoperativen Auf-
nahmen der distalen
Femurfraktur sowie
der proximalen Tibia-
fraktur nach initialer
Stabilisierung mit Fi-
Xateur externe.

Abb.3 Zeigt intra-
operative Aufnahmen
der ,floating knee“-
Verletzung nach Sta-
bilisierung mit win-
kelstabilen Systemen.

technik im Sinne der ,biologischen* Os-
teosynthese gefiihrt. Aus heutiger Sicht
hat hierbei die Winkelstabilitdt die Ver-
sorgung vom distalen Femur revolutio-
niert. Auch wenn die Evidenz klinischer
Studien bisher keinen Vorteil aufzeigen
konnte [15-19], so wird heutzutage
weltweit der tiberwiegende Anteil von
distalen Femurfrakturen mit vorgeform-
ten, winkelstabilen Platten versorgt. Als
erstes Implantat hat das ,LISS - Less In-
vasive Stabilization System“ fiir eine
deutliche Erleichterung der Versorgung
komplexer artikuldrer und osteoporoti-
scher Frakturen gesorgt. Im Sinne der
»biologischen“ Osteosynthese bleiben
die Weichteile geschont, bei gleichzeitig
geringer Beschddigung der Durchblu-
tung [20-24]. Die vorgeformte Platte
erleichtert die Reposition hinsichtlich
korrekter Achsausrichtung und Rotation.
Weiterhin ermdéglicht das LISS eine ins-
gesamt gute Sicherung des Gelenkblocks,

sodass eine frithe Mobilisierung des
Kniegelenks erreicht werden kann.

. Wie kein anderes Implantat zuvor de-
cken die winkelstabilen Plattensysteme
nahezu das ganze Spektrum an Fraktur-
typen ab und kénnen tiberdies bei nahe-
zu allen periprothetischen Frakturen zum
Einsatz kommen [18, 25].

Im Folgenden zeigen 3 Fallbeispiele die
unterschiedlichen Techniken der opera-
tiven Versorgung distaler Femurfraktu-
ren.

Der 1. Patient (mdnnlich, 33 Jahre) erlitt
neben multiplen anderen Verletzungen
eine zweitgradig offene Fraktur 33-C3
nach AO nach einem Sturz aus grofder
Hohe. Am Aufnahmetag wurde die offe-
ne Fraktur gereinigt, debridiert und mit
einem Fixateur externe stabilisiert
(Abb.1a). Am 4. Tag nach Aufnahme
konnte dann eine definitive Osteosyn-
these erfolgen (Abb.1b). Ein 13-Loch-
LISS und 4 Zugschrauben wurden be-
nutzt, zusdtzlich wurde die frakturierte
Eminentia intercondylaris fixiert und es
erfolgte eine Patellektomie. Eine primadre
Spongiosaplastik wurde nicht durch-
gefiihrt. Bei der letzten Kontrolle (34
Monate postoperativ [Abb. 1 c]) war die
Fraktur mit einem minimalen ventralen
Kortikalisdefekt konsolidiert, wegen dem
die Entfernung des Implantats bis zu
diesem Zeitpunkt nicht durchgefiihrt
worden war. Der Patient war insgesamt
schmerzfrei, die Extension/Flexion be-
trug 0/0/120° und es bestand keine axia-
le Fehlstellung oder Verkiirzung.

Der 2. Patient (mdnnlich, 35 Jahre) hatte
sich im Rahmen ein Motorradunfalls
eine drittgradig offene, distale Femur-
fraktur (IIIB, 33-C3) mit proximaler Ti-
biafraktur zugezogen (,floating knee in-
jury“). Die initiale Versorgung erfolgte
mittels Fixateur externe im auswadrtigen
Krankenhaus (Abb. 2). In unserer Abtei-
lung wurde die definitive Versorgung
mit winkelstabilen Plattensystemen und
freien 3,5-mm-Zugschrauben durchge-
fiihrt (Abb. 3 und 4).

. Die anatomisch vorgeformten Platten
fiihren zu einer deutlichen Erleichterung
der achsgerechten Ausrichtung.

Die Weichteildeckung erfolgte am 5. Tag
mittels eines Latissimus-dorsi-Lappens.
Drei Monate nach Unfall wurde aufer-
dem ein Knochenersatz mit Spongiosa
an der proximalen Tibia durchgefiihrt.
Eine Nachuntersuchung nach 1 Jahr zeig-
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Abb.4 Nachuntersuchung 6 Wochen post-
operativ.

te eine insgesamt komplikationslose Aus-
heilung mit knécherner Konsolidierung
an distalem Femur und proximaler Tibia
bei gutem Bewegungsumfang des Knie-
gelenks von 0/0/120° (Abb. 5).

Der 3. Fall zeigt die Verletzung einer 42-
jdhrigen PKW-Fahrerin, die im Rahmen
eines Verkehrsunfalls eine ,floating
knee“-Verletzung mit drittgradig offener
distaler Femurfraktur mit Knochenver-
lust erlitten hatte. Die initiale Versor-
gung war im auswadrtigen Krankenhaus
mit retrograder Marknagelosteosynthe-
se erfolgt (Abb. 6). Sechs Wochen post-
operativ war uns die Patientin wegen an-
haltender Schmerzen und Lockerung der
distalen Schrauben zuverlegt worden
(Abb. 7). In unserem Haus erfolgte da-
raufhin die Implantatentfernung (Abb. 8)
und Restabilisierung mit LISS-Implantat
und gleichzeitiger Anschraubung korti-
kospongitser Spanen vom Beckenkamm
zur Auffiilllung des Knochendefekts
(Abb. 9). Nach weiteren 6 Monaten wur-
de eine nochmalige Knochenanlagerung
im Schaftbereich durchgefiihrt (Abb. 10).
Insgesamt 1 Jahr nach operativer Versor-
gung in unserem Haus war eine stabile
Ausheilung der Verletzung mit guter
Funktion (siehe Abb.11) erreicht wor-
den.

Versorgungsmoglichkeiten von
Frakturen am Femurschaft

Wie auch bei der Behandlung der dis-
talen Femurfrakturen steht am Femur-
schaft primadr als Ziel die Wiederherstel-
lung der korrekten Achsverhaltnisse, Ro-
tation sowie der korrekten Beinldnge im
Vordergrund.

Die Implantatwahl am Femurschaft
hdngt von mehreren Faktoren ab. Nicht
nur Frakturtyp, -lokalisation und Weich-
teilsituation spielen eine entscheidende

Rolle, auch bereits in situ vorhandene
Implantate, wie im Markraum liegende
Prothesen, miissen in Betracht gezogen
werden. Weiterhin entscheidend bei der
Implantatwahl ist der Allgemeinzustand
des Patienten (ISS, Polytrauma, komple-

Abb. 5a bis c
Nachuntersuchung
nach 1 Jahr postope-
rativ. Bilder (a) und
(b) zeigen die radio-
logischen Aufnah-
men der knéchern
konsolidierten Frak-
turen. Bild (c) zeigt
die ausgeheilten
Weichteilverhéltnisse
der rechten unteren
Extremitdt nach Lap-
penplastik.

Abb. 6a bis d

Bild (a) zeigt das ini-
tiale ,floating knee“-
Verletzungsmuster
mit drittgradig offe-
ner 33-C3 mit Kno-
chenverlust sowie
zweitgradig offener
42-B1-Fraktur. Bilder
(b), (c) und (d) zeigen
die radiologischen
Aufnahmen postope-
rativ nach Versor-
gung in externem
Krankenhaus mittels
Marknagelung.

Abb.7 Rontgenauf-
nahmen 6 Wochen
postoperativ bei Auf-
nahme in unsere Kli-
nik zeigen die fehlen-
de kndcherne Kon-
solidierung und die
Auslockerung der dis-
talen Schrauben.

Abb.8aund b
Intraoperativer Be-
fund der ausgelocker-
ten Schrauben (a)
und des tiber lange
Distanz freiliegenden
Marknagels (b).

xe Mitverletzungen wie z.B. Beckenring-
oder Azetabulumfrakturen). Auch wenn
die Marknagelung in der Regel die Me-
thode der Wahl am Femurschaft dar-
stellt, ist sie bei mehrfach verletzten Pa-
tienten als kritisch zu betrachten auf-
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Abb.9 Postoperativer Rontgenbefund zeigt die nun winkelstabile Ver-

sorgung nach Verfahrenswechsel mit zusatzlicher Anschraubung von
kortikospongiosen Spdnen zur Auffiillung des Knochendefekts.

.

Abb.11a bisd Zeigt den radiologischen (a, b) sowie den klinischen (c, d) Befund 1 Jahr post-
operativ.

grund des Risikos von Fettembolien, die
beim Einbringen des Marknagels in den
Schaft entstehen konnen [26].

Der Vorteil der Marknagelosteosynthese
liegt in der geschlossenen und somit mi-
nimalstinvasiven operativen Versor-

gungsmoglichkeit, die in der Regel eine
hohe Stabilitdt gewdhrleistet. Die Versor-
gung mit winkelstabilen Systemen im
Femurschaftbereich ist hingegen selte-
ner. Sie wird dann in Erwdgung gezogen,
wenn die Marknagelung aufgrund kriti-
schen Allgemeinzustands des Patienten

Abb.10 Nachuntersuchung nach 26 Wochen.

(Zustand nach Polytrauma, ISS, komple-
xe Mehrfachverletzungen wie Becken-
ring- oder Azetabulumfrakturen) oder
mangelnder technischer Moglichkeit des
Einbringens eines Nagels im Markraum,
z.B. bei bereits einliegender Prothese,
nicht durchgefiihrt werden sollte oder
kann.

Idealerweise kann in solchen Situatio-
nen die Locking Compression Plate (LCP)
eingesetzt werden. Sie stellt eine Kombi-
nation aus herkdmmlichen konventio-
nellen Plattensystemen und den neuen
winkelstabilen Fixateur-interne-Syste-
me dar mit dem Vorteil, im gleichen Plat-
tenloch entweder eine winkelstabile
oder eine konventionelle (Kompres-
sions-)Schraube einsetzen zu kénnen.

Zwei ausgewdhlte Fallbeispiele aus unse-
rer Klinik erldutern die operativen Ver-
sorgungsmoglichkeiten am Femurschaft.

Der 1. Fall beschreibt die Situation eines
21-jdhrigen polytraumatisierten Patien-
ten mit beidseitigen Femurschaftfraktu-
ren und u.a. komplexer Beckenringfrak-
tur. Die initiale Versorgung erfolgte im
auswdrtigen Krankenhaus mittels Stabi-
lisierung mit Fixateur externe (Abb. 12).
Nach der Zuverlegung in unser Haus zur
Weiterbehandlung wurde zundchst der
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Abb. 12 Zeigt die initiale Verletzung mit (a) rechter und (b) linker Femurschaftfraktur sowie (c)
komplexer Beckenringfraktur.

IR="_ " Abb.14abisd

& ol Nachuntersuchung

6 Monate postopera-
tiv. Sowohl der rechte
(@ a.-p. Aufnahme,
b seitliche Aufnah-
me) als auch der linke
(c a.-p. Aufnahme,
d seitliche Aufnah-
me) Femurschaft sind
bereits knochern
konsolidiert und zei-
gen deutliche Kallus-
bildung.

Abb. 15 Initiale
kndcherne Verlet-
zung des Femur-
schafts unterhalb
der einliegenden
Hiftprothese.

Abb. 13 Zeigt die primdre operative Versor-
gung der Beckenringfraktur.

Beckenring stabilisiert (Abb.13). Auf-
grund der begleitenden Umstinde der
Mehrfachverletzung (beidseitige Femur-
frakturen, Lungenkontusion/Hdmato-
pneumothorax und Komplexitdt der Be-
ckenringverletzung) wurde entschieden,
eine tiberbriickende eingeschobene Plat-
tenosteosynthese mit 4,5mm breiter,
gekriimmter LCP durchzufiihren. Bereits
nach 6 Monaten waren beide Femur-
frakturen mit Kallusbildung ausgeheilt
(Abb. 14).

Der 2. Fall beschreibt die Situation eines
79-jdhrigen Patienten mit periprotheti-
scher Femurschaftfraktur (Abb. 15). Die
operative Versorgung erfolgte bei einlie-
gender Prothese mit winkelstabiler Plat-
tenosteosynthese. Als zusatzliche Stabili-
sierung erfolgte die Verankerung mit
slocking attachment plates* um den
Schaft (Abb.16 und 17). In der Nach-
untersuchung bereits 4 Monate postope-
rativ zeigte sich eine gute Ausheilung der
Fraktur mit Kallusbildung (Abb. 18).

Nachbehandlung

Ein weiteres Ziel der Versorgung sowohl
bei Femurschaft- als auch bei distalen
Femurfrakturen ist es, zu gewdhrleisten,
dass eine frithe Mobilisierung der ver-
letzten Extremitdt und Physiotherapie
erfolgen kann. Ab dem 1. postoperativen
Tag beginnt die Bewegungstherapie mit-
hilfe von CPM (continuous passive mo-
tion), um Kontrakturen und verbleiben-
de Bewegungseinschrankungen im Knie-
gelenk zu vermeiden und Schwellungen
vorzubeugen. Sofern es der Zustand des
Patienten erlaubt, kann eine friihe Mobi-
lisierung an Unterarmgehstiitzen erfol-
gen mit FuBsohlenbodenkontakt. Die Be-
lastungssteigerung orientiert sich am
Frakturtyp, der erreichten Reposition
und Fixation sowie regelmdfigen radio-
logischen Kontrollen.
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und zusatzlichen ,locking attachment plates®.

Abb. 18 Die Nachuntersuchung 4 Monate
postoperativ zeigt die kndcherne Durchbau-
ung der Femurschaftfraktur mit Kallusbildung.

Zusammenfassung

In den letzten Jahren haben sich mit den
minimalinvasiven Techniken und dem
Konzept von winkelstabilen Plattensys-
temen entscheidende Entwicklungen in
der operativen Versorgung distaler Fe-
murfrakturen und Femurschaftfrakturen
vollzogen. Winkelstabile Systeme sind
durch ihre Konstruktion in der Lage,
Weichteile und Durchblutung in idealer
Weise zu schonen und erlauben dadurch

Abb.16 Operative Versorgung mittels winkelstabilem Plattensystem

Abb. 17 Technik der ,locking attachment plate“ als zusatzliche Ver-
ankerungsmdglichkeit im Femurschaft.

die ,biologische” Osteosynthese. Durch
die Moglichkeit der Winkelstabilitdt, die
sich in den letzten Jahren weltweit als
Therapie der Wahl durchgesetzt hat,
kann eine Auflage des Krafttrdagers auf
dem Periost reduziert oder sogar darauf
verzichtet und damit die periostale
Durchblutung geschont werden. Ein zu-
sdtzlicher groRer Vorteil der winkelsta-
bilen Systeme liegt in ihrem breiten Indi-
kationsspektrum. Im Bereich des Femur-
schafts sind minimalinvasive Techniken
mit winkelstabilen Systemen im wirk-
lichen Sinne eines Fixateur interne v.a.
dann anzuwenden, wenn die Markna-
gelung kritisch oder nicht durchfiihrbar
ist wie bei Polytraumapatienten, Mehr-
fachverletzungen oder bereits einliegen-
den intramedulliren Implantaten wie
Prothesen. Nahezu alle Frakturen des
distalen Femurs koénnen winkelstabil
versorgt werden: dies reicht von den
distalen periprothetischen Femurfraktu-
ren und osteoporotischen Frakturen
tiber die distalen Femurschaftfrakturen
und die extraartikuldren distalen Femur-
frakturen bis hin zu den komplexen in-
traartikuldren Triimmerfrakturen mit
metaphysdrem Substanzverlust und aus-
gedehnter Triimmerzone.
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