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1 Zusammenfassung

1.1  Deutsche Zusammenfassung

Tibiakopfluxationsfrakturen vom Typ Moore V sind seltene Verletzungen, fiihren aber haufig
auch nach adaquater operativer Stabilisierung mit winkelstabilen Implantaten zu erheblichen
funktionellen Einbuflen und subjektiven Beschwerden der Patienten. Die langfristige
Beeintrachtigung der Lebensqualitdt bzw. die subjektive Zufriedenheit bei Patienten mit
Tibiakopfluxationsfrakturen vom Typ Moore V soll anhand von PROMs (Patient Reported
Outcome Measures) analysiert werden.

An drei beteiligten Kliniken wurden von 2005 bis 2012 insgesamt 391 Tibiakopffrakturen und
hiervon 46 vom Typ Moore V behandelt. Es konnten in einer multizentrischen retrospektiven
Kohortenstudie 36 Patienten mit 38 Tibiakopfluxationsfrakturen vom Typ Moore V in die
Studie eingeschlossen werden. Bei 12 Frakturen wurden einfache, laterale winkelstabile
Plattenosteosynthesen durchgefiihrt, bei 25 Frakturen wurden jeweils medial-dorsal und
antero-lateral angelegte winkelstabile Plattenosteosynthesen zur Stabilisierung verwendet, in
einem Fall fand eine Ausheilung im Fixateur externe mit anschlieRender Arthrodese statt. Ein
alloplastischer Knochenersatz wurde bei 4 Patienten verwendet. Eine Nachuntersuchung mit
einem Follow-up von im Mittel 5,63 (1,3-11,6) Jahren war bei 36 Patienten (27 Manner, 9
Frauen, mittleres Alter 50,8 Jahre) moglich. Die Gesamtkomplikationsrate betrug 21,1% mit 3
Féllen von Infektionen, 2 Kompartmentsyndromen und 4 sekundéren Dislokationen. Durch
einen Fragebogen wurden folgende Parameter erhoben: Schmerzen und Funktion (NRS:
numeric rating scale), Lebensqualitit (EQ-5D) sowie das IKDC-Formblatt (International
Knee Documentation Commitee). In der radiologischen Auswertung der im Durchschnitt 37
(6-102) Monate nach Operation durchgefuhrten Aufnahmen wurden die Arthroseentwicklung
(nach Kellgren/Lawrence) und der Korrekturverlust erfasst.

Der durchschnittliche IKDC-Score betrug 50,46, der durchschnittliche EQ-5D-Score 7,47.
Die Funktion nach Patientenangabe auf der NRS betrug vor dem Unfall durchschnittlich 9,68,
zum Befragungszeitpunkt 4,53. Bei 4 der 36 Patienten (11,1%) musste nach durchschnittlich 6
(5-8) Monaten das betroffene Kniegelenk durch eine Oberflachenersatzprothese ersetzt
werden. Nur 2 von 36 Patienten (5,6%) hatten eine ahnliche Funktion wie vor dem Unfall,
sportliche Tatigkeiten waren bei 34 Patienten (94%) eingeschrénkt. Es zeigte sich eine
Tendenz zu weniger belastenden Sportarten wie Schwimmen und Radfahren. Nur ein Patient
(2,8%) war uneingeschrénkt belastbar. 2 Patienten (5%) berichteten iber keine Schmerzen, 27

Patienten (75%) berichteten Uber leichte bis maRige regelmaRige Schmerzen, 7 Patienten
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(20%) Uber starke bis starkste Schmerzen. Bei 4 Patienten (11,1%) war die Aufnahme der
bisherigen beruflichen Tétigkeit nicht mehr moglich, 3 dieser Patienten (10,5%) beziehen
Invaliditatsrente. Arthrotische Veranderungen fanden sich in 33 Féllen (87%), keine
Arthrosezeichen fanden sich bei 13% nach Kellgren/Lawrence. Korrekturverluste > 2 mm
bzw. Achsfehlstellungen (Varus / Valgus > 10°) fanden sich bei 16 Patienten (44%). Es zeigte
sich keine Korrelation der Ergebnisse mit dem Alter oder dem Geschlecht der Patienten. Bei
Betrachtung aller Parameter wurde die Lebensqualitdt durch die Tibiakopfluxationsfraktur
vom Typ Moore V auf 44% ihres Ausgangswertes eingeschatzt.

Tibiakopfluxationsfrakturen vom Typ Moore V sind schwere Verletzungen; sie fiihren trotz
adaquater operativer Stabilisierung und tolerablem primaren Rontgenergebnis dennoch héufig
zu einer frihen posttraumatischen Arthrose mit erheblichen Beeintrachtigungen der

Alltagsaktivitaten, der sportlichen Betéatigung sowie der Lebensqualitéat.



1.2 Abstract

Evaluation of the quality of life after operative treatment procedures of tibial plateau
fractures of Moore V — Mid-term clinical results

Tibial plateau fractures of type Moore V are rare injuries which, however, often painfully
impact the function of the injured knee despite adequate surgical treatment, using locking
plates. The long-term consequences on the quality of life after tibial plateau fractures of type
Moore V as well as patients’ individual reactions should be analysed by PROMs (Patient
Reported Outcome Measures).

At three trauma centers 391 tibial plateau fractures were treated from 2005 to 2012, thereof 46
of type Moore V. The results are based on a retrospective study, which was performed with
36 patients who could be recruited, suffering from 38 fractures of type Moore V. Twelve
cases were respectively fixed with one locking plate; in 25 cases two locking plates were used
from posterior-medial and anterior-lateral and in one case it was cured by an external fixator
followed by an arthrodesis. A bovine bone substitute was used with four patients. 36 patients
(27 men, 9 women, mean age 50.8 years) were followed-up after a mean of 5.63 years (range
1.3 to 11.6). The overall complication rate amounted to 21.1%, including three cases of
infections, two cases of compartment syndrome and four cases of implant failure. With the
help of a questionnaire, pain and function (NRS: numeric rating scale), quality of life (EQ-
5D) and IKDC form (International Knee Documentation Committee) could be assessed.
Radiographs taken after a mean of 37 (6-102) months after surgery revealed posttraumatic
arthrosis (Kellgren/Lawrence score) and loosing of reduction.

The average IKDC score was 50.46, average EQ-5D score 7.47. Patient reported function
before trauma on NRS was 9.68, at the time of questioning it was 4.53. 4 of 36 patients
(11.1%) obtained endoprosthesis of the injured knee on average after 6 (range 5-8) months
after surgery. Joint function was similar to the time before the trauma with only two out of 36
patients (5.6%), physical activities were reduced in 34 patients (94%). A shift was shown to
less physically demanding activities like swimming and biking. Only one patient (2.8%) was
not affected by any consequences. Two patients (5%) report no pain, 27 patients (75%) report
lightly to moderate pain, 7 patients (20%) report intense and strong pain. Four patients
(11.1%) were not able to reintegrate into employment, 3 of them (10.5%) receive disability
annuity. The last radiographs revealed signs of osteoarthritis in 33 cases (87%), no signs of
posttraumatic osteoarthritis in 13% using the Kellgren and Lawrence scale. Loss of reduction

of > 2 mm and valgus or varus deformity of > 10° were seen in 16 patients (44%). A
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correlation between results, age or gender could not be found. Regarding all results, quality of
life was estimated to 44% of initial value.

Tibial plateau fractures of type Moore V are severe complex injuries. Despite correct
operative treatment and tolerable radiograph after surgery, they lead to early posttraumatic
osteoarthritis associated with a severe impact on function, physical activities and quality of
life.



2 Einleitung

Tibiakopffrakturen, definiert als Briiche des proximalen Endes des Schienbeines, stellen auch
heute hohe Anforderungen an die behandelnden Arzte und die Patienten. Dies liegt an der
hohen statischen und dynamischen Beanspruchung des Kniegelenkes. Frakturen im
Tibiakopfbereich zahlen wegen dieser hohen Beanspruchung und komplexen Anatomie neben
Pilon tibiale und Acetabulumfrakturen zu den therapeutisch schwierigsten und prognostisch
ungunstigsten Frakturtypen an der unteren Extremitat (Muggler et al., 1978). Aufgrund von
zunehmendem motorisierten Verkehr und damit verbundenen Verletzungen bei Unféllen
steigt die Zahl der Tibiakopffrakturen. Das Auftreten wird mit einer Haufigkeit von 2% bis
8,5% aller Unterschenkelfrakturen angegeben (Ender, 1965; Henkert et al., 1970; Muggler et
al., 1975; Nyga, 1970; Reichmann und Keitel, 1968; Wehner, 1972). Bezogen auf alle
Knochenbriiche machen Tibiakopffrakturen weniger als 1% aus (Henkert et al., 1970).
Tibiakopfluxationsfrakturen machen wiederum ca. 15% aller Tibiakopffrakturen aus (Moore,
1981). Die Behandlungsstrategien werden kontrovers diskutiert. Einigkeit herrscht jedoch im
Ziel der Behandlung: Die Funktionalitdt und Beweglichkeit hat hdchste Prioritat, wobei eine
vollstandige Streckfahigkeit fiir den Alltag bedeutender ist als eine gute Beugefahigkeit (Betz
et al., 1989; Duwelius und Connolly, 1988; Nyga, 1970; Rasmussen, 1973; Schulitz et al.,
1973; Vandenberghe et al., 1990; Wehner, 1972; Wilhelm et al., 1971). Der Stellenwert der
anatomisch exakten Wiederherstellung der zerstorten Gelenkflache wird in der Literatur
kontrovers diskutiert. Einige Autoren sehen eine hohe Prioritat darin, die sie mit der friiheren
Entwicklung einer posttraumatischen Gonarthrose begrinden (Blokker et al., 1984; Burri et
al., 1979; Glauser et al., 1987; Nyga, 1970; Vandenberghe et al., 1990; Wehner, 1972,
Wilhelm et al., 1971); andere betrachten die Wiederherstellung der Gelenkflache eher als
sekundar, da die Menisken Uber 50% der Gelenkflache des Tibiaplateaus bedecken und somit
intakte Menisken etwaige Inkongruenzen des Plateaus ausgleichen koénnen (Muhr und
Neumann, 1990). Deren Ansicht nach stehen die Wiederherstellung der Stabilitdt und der
Beinachse im Vordergrund (Wiedemann, 1995).

Liegt eine Tibiakopfluxationsfraktur vom Typ Moore V vor, ist in der Regel eine offene
Reposition zur stabilen Fixation und postoperativen Kniegelenkmobilisation erforderlich. Je
nach Weichteilsituation ist primdar am Unfalltag eine Ruhigstellung im Fixateur externe
notwendig. Die definitive Frakturversorgung beinhaltet eine Abstiitzplatte oder einen
winkelstabilen Plattenfixateur von lateral und eine Antigleitplatte von medial Uber dem

medio-dorsalen Frakturspitz (Hertel, 1997; Tscherne und Lobenhoffer, 1993; Vasanad et al.,
10



2013). Die operative Versorgung mit zwei Platten erreicht ein gutes klinisches Ergebnis,
wenn auf ausreichende Weichteilkonsolidierung geachtet wird (Prasad et al., 2013). Die
Frihmobilisierung ist unabhdngig von der Versorgungsart fir das gute Endergebnis von
zentraler und entscheidender Bedeutung (Brown und Sprague, 1976; Glauser et al., 1987;
Hohl und Luck, 1956; Rohrbeck und Troeger, 1990; Waddell et al., 1981).

2.1  Historie

Tibiakopffrakturen wurden im Allgemeinen nach den ersten Literaturberichten aus dem 18.
und 19. Jahrhundert oftmals erst post mortem aufgrund ihrer geringen Dislokation und
fehlenden Krepitation diagnostiziert (Thiele, 1968). Trotz dieser Fakten findet sich eine
Beschreibung Uber die Behandlung von Tibiafrakturen bereits in einer Publikation von Sir
Astley Cooper aus dem Jahre 1821: ,,In schiefer Richtung sei bei einem solchen Bruch
vorzugehen, in gestreckter Stellung das Bein mittels einer Schiene zu immobilisieren, mit
einer Zirkelbinde die gebrochenen Flachen gegeneinander anzudriicken und mit einer Schiene
aus Pappe dieser Druck zu erhalten. Schon er verweist auf die Wichtigkeit, frihe passive
Bewegung durchzufiihren (Cooper und Travers, 1821). Als 1896 Konrad Rontgen die im
deutschsprachigen Raum nach ihm benannten Strahlen entdeckte, bot sich der Medizin die
Maoglichkeit, Frakturen des menschlichen Skeletts zu erkennen und zu behandeln. 1905
veroffentlichte Sonntag eigene sowie Rontgenaufnahmen aus der Literatur von
Tibiakopffrakturen (Thiele, 1968). Fassbender berichtete bereits 1901 von einer erfolgreichen
operativen Reposition (Wiedemann et al., 1995). Bis in die 1960er Jahre blieb jedoch das
konservative VVorgehen Mittel der Wahl (Tralles et al., 1990). Der Durchbruch der operativen
Therapie gelang durch die Einflihrung von geeigneten Osteosynthesematerialien durch die im
Jahre 1958 in der Schweiz gegriundete Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthese (AO). Die
Etablierung verschiedenster Osteosyntheseverfahren war von nun an nicht mehr aufzuhalten.
Es wurden T-Platten, L-Platten, speziell geformte Tibiakopfplatten und zusétzliche externe
Stabilisationsverfahren wie Rahmenfixateure, monolaterale Fixateure externes, Ringfixateure
und Hybridfixateure zur Absicherung des Tibiaschaftes verwendet (Hertel, 1997). Immer
wurde hierbei auch auf die Weichteilsituation besonderen Wert gelegt. Es wurden in der
Literatur sowohl gute als auch schlechte Ergebnisse konservativer wie operativer Therapien
veroffentlicht (Muhr und Neumann, 1990; Wagner und Jakob, 1986). Die parallel dazu sich
entwickelnde Arthroskopie ermdglichte wiederum neue diagnostische als auch therapeutische
Moglichkeiten. In den 1970er Jahren etablierte sich die Arthroskopie des Kniegelenks. Heute

lassen sich hierdurch ergénzend ligamentdre und kndcherne Verletzungen definitiv und
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suffizient versorgen (Betz et al., 1993). Bei komplexen Frakturtypen wie der vom Typ Moore
V hat die unterstitzende Arthroskopie jedoch aufgrund der oftmals massiven
Begleitverletzungen nur einen untergeordneten Stellenwert. Eine Optimierung der Therapie
mit Hilfe der Arthroskopie bedarf einer korrekten Indikationsstellung. Unbestritten ist aber
der Wert der minimal invasiven Osteosynthese, sofern Weichteilverhéltnisse und Frakturtyp

diese zulassen (Hertel, 1997).

2.2  Anatomie des Kniegelenkes

Das Kniegelenk ist das groRte Gelenk des menschlichen Kdérpers. Es besteht aus einem
medialen und lateralen Femorotibialgelenk sowie einem Femoropatellargelenk. Diese sind mit
hyalinem Knorpel bedeckt. Dieser Trochoginglymus (Drehscharniergelenk) besteht demnach
aus drei Kompartimenten. Innerhalb des distalen Femurendes findet sich die Fossa
intercondylaris, die Ansatzstelle der Kreuzbander, die das distale Femurende in zwei Bereiche
unterteilt, die mit den entsprechenden Anteilen der Tibia artikulieren. Der Epicondylus
medialis- und lateralis femoris dienen als Ursprung bzw. Ansatz der Kollateralbander. Das
proximale Ende der Tibia weist zwei Gelenkflachen auf, die durch die Eminentia
intercondylaris getrennt sind und mit den Gelenkknorren des distalen Femurendes
artikulieren. Der knorpelfreie Bereich der Eminentia bildet die distale Ansatzstelle der
Kreuzbénder. Es liegt eine Retroversio tibiae, auch ,,slope” genannt, von ungefahr 4 bis 6
Grad vor. Zudem ist das Tibiaplateau gegentiber dem Tibiaschaft leicht nach dorsal versetzt,
was man als Retropositio tibiae  bezeichnet.  Interessant  erscheinen  die
Gelenkflachenformungen. Die Gelenkflache des medialen Kondylus ist in beiden Ebenen
konkav geformt, die des lateralen Kondylus in der Frontalebene konkav, jedoch in der
Sagittalebene konvex geformt. Die Spongiosa des Tibiakopfes ist nur von einer papierdiinnen
Kortikalis umhullt (Currey, 1970). Den dritten knéchernen Anteil des Kniegelenkes stellt die
Patella dar. Sie ist das grofite Hypomochleon des menschlichen Korpers fur die Sehne des
Musculus quadriceps femoris und lenkt somit die Kraftubertragung beim Strecken vom Ober-
auf den Unterschenkel um.

Jedes Kniegelenk besitzt Menisken, die aus Faserknorpelhalbringen bestehen. Der mediale
Meniskus ist C-formig und mit dem medialen Kollateralband verwachsen. Der laterale
Meniskus hat keine Verbindung zum lateralen Kollateralband und ist daher etwas mobiler.
Als weitere anatomische Struktur des Kniegelenkes ist der Bandapparat zu erwahnen.
Vorderes und hinteres Kreuzband sowie der Innen- und AuBBenbandkomplex stabilisieren und

fihren das Gelenk bei jeder Bewegung. Unterstlitzt werden die Ligamente vom
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Kapselbandapparat, der insbesondere die Auf3enrotation sowie das Gelenk medial stabilisiert
(Schweiberer und Hertel, 1977).

2.3  Biomechanik des Kniegelenkes

Entgegen der in der Bevolkerung vorherrschenden Meinung ist das Kniegelenk wie schon
erwahnt kein reines Scharniergelenk. Man kann die komplexen Bewegungsablaufe im
Kniegelenk wie folgt charakterisieren: Mit zunehmender Streckung als Drehbewegung des
Femur auf dem Tibiaplateau geht die Bewegung immer mehr in eine Rollbewegung Uber
(Weber und Weber, 1837). Maximale Stabilitat erreicht das Gelenk nur in vollstandiger
Streckstellung.

Betrachtet man die Beugung, so gehen die Femurkondylen dabei in ein Gleiten ohne
Rollbewegung Uber. Es ist zudem eine leichte Rotation und Aufklappbarkeit in Beugestellung
maoglich. Die Gelenkflachen sind nicht kongruent geformt, um eine knécherne Blockade bei
Bewegung zu vermeiden. Die Menisci gleichen diese Inkongruenz aus und verteilen die Last
gleichermallen auf die artikulierenden Gelenkflachen. Einerseits mussen diese daflr
nachgiebig sein, andererseits jedoch fest verankert, um diesen Roll-Gleit-Mechanismus zu
gewahrleisten. Ohne Menisci entstehen Gelenkinstabilitaten und es kommt zu einem raschen
Verlust des Knorpels im Bereich der artikulierenden Gelenkflachen (Honkonen, 1995).
Ausreichende Stabilisierung erfahrt das Kniegelenk bei Bewegung durch den komplexen
Bandapparat. Kreuzbénder stabilisieren vor allem in der Sagittalebene, die Kollateralbdnder
ubernehmen die seitliche Fuhrung. Die maximale Stabilitat in Streckstellung wird durch ein
Anspannen von Gelenkkapsel, Seiten- und Kreuzbé&ndern erreicht. Seitens der Muskulatur
stabilisieren der Musculus quadriceps femoris, die ischiokrurale Muskulatur sowie der Tractus
iliotibialis das Kniegelenk.

Bei Bewegung artikuliert die Patella im Femurgleitlager mit ihrer von Knorpel iberzogenen
Gelenkflache auf der Riickseite. Bewegungsanalysen zeigen, dass sie meist nicht ganz zentral
zu liegen kommt, da es eine Diskrepanz zwischen anatomischer und mechanischer Beinachse
gibt. Die mechanische Achse bilden die Mittelpunkte der angrenzenden Gelenke (Huft- und
Sprunggelenk), auch ,Miculicz-Linie“ genannt, die anatomische Beinachse verlauft
middiaphyséar von Femur und Tibia. Es entsteht somit ein physiologischer Winkel zwischen
anatomischer und mechanischer Achse von ca. 6 bis 7 Grad, die Patella erfahrt dadurch einen
leichten Zug nach lateral. Meist liegen deshalb beginnende retropatellare Arthrosen am
lateralen Patellapol. An der Tibia sind anatomische und mechanische Léngsachse hingegen

nahezu identisch (Strecker und Keppler, 2002).
13



Die Bewegungsausmale, nicht nur des Kniegelenkes, werden heute nach der Neutral-Null-
Methode angegeben. Es ergeben sich laut Literatur folgende BewegungsausmaRe fiir das
Kniegelenk (Hepp und Debrunner, 2004):

Extension/Flexion: 5°/0°/120-150°

Innenrotation/Auf3enrotation: 10°/0° / 25° (bei 90° Flexion)

Die Belastung im Kniegelenk verteilt sich normalerweise gleichermal’en auf mediale und
laterale Gelenkabschnitte. Die mechanische Achse (Mikulicz-Traglinie) verlauft bei normaler
Konfiguration durch die Mitte des Kniegelenkes. Eine Instabilitat oder angeborene Deformitét
kann zu einer lateralen Verlagerung (Genu valgum oder X-Bein) oder einer medialen
Verlagerung (Genu varum oder O-Bein) fiihren. Entsprechend werden duBere bzw. innere
Gelenkflache jeweils starker beansprucht, zudem kommt es zu einer entsprechenden Dehnung
des beteiligten Kollateralbandes. Die Traglinie kann in der Sagittalachse auch vor dem
uberstreckten Gelenk liegen. Hier spricht man von einem Genu recurvatum.

Wichtig fur die komplexe Funktionalitdt des Kniegelenkes sind das Zusammenspiel aller
beteiligten Strukturen und die genau definierte anatomische Position. Deshalb missen alle
operativen Ansétze dem Prinzip folgeleisten, Kapsel-Band-L&sionen und Knochenstrukturen

exakt anatomisch zu rekonstruieren oder zu ersetzen (Burri und Mutschler, 1982).

2.4  Klassifikation der Tibiakopfluxationsfrakturen

In der Vergangenheit wurden immer wieder neue Klassifikationen zur Einteilung von
Tibiakopffrakturen publiziert. Es wurde zunédchst eine Unterteilung in Depressions-,
Impressions-, Spaltimpressionsbriche und Trummerfrakturen vorgenommen. Zwar war diese
Einteilung fir den therapeutischen Zweck hilfreich, fir die Prognose wichtige
Begleitverletzungen wurden jedoch unzureichend erfasst (Tscherne et al., 1984).

Schatzker veroffentlichte 1961 eine Klassifikation hinsichtlich ihrer Pathogenese, Behandlung
und Prognose in 6 Frakturtypen (Markhardt et al., 2009). Abbildung 2 zeigt die Einteilung
nach der Schatzker-Klassifikation in 6 Typen, die heutzutage vor allem im

angloamerikanischen Raum zur Anwendung kommt.
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Abbildung 1: Schatzker-Klassifikation

(aus: Salter RB, Harris WR (1963) Injuries involving the epiphyseal plate. J Joint Bone
Surg Am 45-A:587-622)

l. reiner Spaltbruch

1. Spaltimpressionsbruch

I11.  isolierte Impressionsfraktur

IV. Fraktur des medialen Kondylus mit Eminentiafraktur

V.  bikondylare Fraktur

VI. intraartikulare Fraktur mit meta- und diaphysarer Dissoziation
(Luxationsfraktur)
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Moore Kklassifizierte 1981 mithilfe eines funktionellen Schemas die mit Luxation oder
Subluxation einhergehenden Bruchformen (Moore, 1981). Er bezog Bandverletzungen mit ein
und entwickelte fir Verrenkungsbriiche eine Einteilung in 5 Frakturtypen. Seine
Klassifikation lasst Rickschlusse aus dem réntgenologischen Verlauf der Frakturlinien auf
gleichzeitige ligamentére Verletzungen zu. Dies spielt insbesondere in der Klinik eine Rolle,
da die meisten Frakturen nach dem Unfall reponiert sind. Die korrekte Einschatzung der
Frakturschwere kann nur bei Kenntnis der spezifischen Frakturverldaufe erfolgen. Er
analysierte jedoch lediglich Verrenkungsbriiche, Frakturen des Tibiaplateaus basierend auf

Stauchungskréften fanden hingegen keine Berticksichtigung.

VY797

Abbildung 2: Einteilung nach Moore, 1981 (aus: ,,Unfallchirurg“ 7, 510,1997)

Typ |I: dorsaler Kondylenspaltbruch durch luxierenden Femurkondylus (split)

Typ I1: kompletter Kondylenbruch, erreicht das kontralaterale Tibiaplateau (entire
condyle)

Typ 111: Kapselbandabriss (Typ Segond), meist verbunden mit vorderem Kreuzbandriss
(rim avulsion)

Typ IV: Kantenimpression, verbunden mit schwerer Bandverletzung der Gegenseite
(rim impression)

Typ V: Trimmerbruch mit Eminentiaausriss (four part fracture)
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Die fir alle Frakturen am weitesten verbreitete Einteilung ist die von der Arbeitsgemeinschaft
fir Osteosynthese (AO) vorgeschlagene Klassifikation (Miller et al., 2014). Auch fur
Tibiakopffrakturen gibt es eine Einteilung nach AO, die deren Aufbau nach morphologischen
Gesichtspunkten einteilen und zudem ausreichende Rickschlisse auf ligamentare

Verletzungen zulassen. Abbildung 3 zeigt die Einteilung nach AO fir Tibiakopffrakturen.

1 C2 a3

Abbildung 3: AO-Klassifikation der Tibiakopffrakturen
(aus: Miller ME, Nazarian S, Koch P, Schatzker J (1990) The comprehensive

classification of fractures of long bones. Springer, Heidelberg)

17



Typ A: extraartikular

Es handelt sich um Briiche ohne Beteiligung der artikulierenden Gelenkflache.

Die Eminentiafrakturen werden zu dieser Gruppe subsumiert und als Al klassifiziert. A2-
Frakturen sind einfach extraartikuldr, Typ-A3-Frakturen gehen oft mit Hochrasanztraumen
und einem schweren Weichteilschaden einher. Das Gelenkplateau ist bei diesen Briichen
intakt.

Typ B: unikondylar

Sie stellen einfache Gelenkfrakturen mit Beteiligung nur eines Tibiagelenkflachenplateaus
dar. Typ Bl beinhaltet Spaltfrakturen, Typ-B2-Verletzungen sind Impressionsfrakturen und
bei Typ B3 handelt es sich um die Spalt- und Impressionsfrakturen.

Typ C: bikondylar

Sie sind grundsatzlich bikondylar und in ihrer Bruchform eher einfach (Typ C1), mit mehr
oder weniger ausgepragter metaphysarer Beteiligung (Typ C2) oder mit zusatzlichen

Impressionen auf Gelenkniveau (Typ C3).

Eine noch zu erwdhnende Einteilung der Tibiakopffrakturen wurde von Duparc 1960
publiziert und 1990 korrigiert und Uberarbeitet. Vorteil gegenuber allen anderen
Klassifikationen ist, dass mehr Frakturtypen erfasst werden kénnen. Diese Einteilung erlaubt
somit eine bessere Beschreibung aller moglichen Tibiakopffrakturen. Einer neueren Studie
nach kann die Klassifikation nach Duparc mehr Frakturtypen erfassen und beschreiben als die
Klassifikationen nach AO und Schatzker (Gicquel et al., 2013). Nahezu alle
Tibiakopffrakturen in dieser Studie konnten nach der modifizierten Duparc-Klassifikation
erfasst werden. Zudem war die Duparc-Klassifikation im Vergleich mit der Schatzker- und
AO-Klassifikation die reproduzierbarste und erfasst Frakturtypen, die die beiden anderen
Klassifikationen nicht erfassen konnten (Gicquel et al., 2013).

Abbildung 4 zeigt die Uberarbeitete Version der Duparc-Klassifikation.
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Abbildung 4: Uberarbeitete Klassifikation der Tibiakopffrakturen nach Duparc

(aus: Huten D., Duparc J., Cavagna R. Fractures récentes des plateaux tibiaux de
’adulte. Editions techniques EMC, Appareil locomoteur 1990; 12)

19



2.5  Unfallart und Unfallmechanismus der Tibiakopfluxationsfraktur

Die hé&ufigste Unfallart von Tibiakopfluxationsfrakturen ist der Verkehrsunfall gefolgt von
Sport- und Arbeitsunféllen. Stiirze in der Freizeit und dem h&uslichen Milieu fihren eher zu
Plateaufrakturen: Spalt-, Depressions- oder Impressionsfrakturen. In vielen Fallen ist der
genaue Unfallmechanismus nicht exakt eruierbar und damit die genaue Analyse der
Gewalteinwirkung oftmals nicht exakt maoglich ist (Holz, 1975; Muggler et al., 1978).

Der Mechanismus ist vielféltig und besteht meistens aus einer Kombination von axialer
Kompression mit Scher- und/oder Rotationskraften mit erheblicher Gewalteinwirkung wie
nach einem Sturz aus groRBer Hohe auf das gestreckte Bein. Innerklinisch ist die
Luxationskomponente meistens nur an den Begleitverletzungen erkennbar, da sich das

Kniegelenk nahezu in allen Fallen reponiert (Friedl et al., 1987; Holz, 1975).

2.6 Begleitverletzungen

Bei Tibiakopfluxationsfrakturen handelt es sich um intraartikul&re Frakturen, bei denen h&aufig
Begleitverletzungen im Sinne von Ligament- und Meniskusverletzungen, Verletzungen von
neurovaskularen Strukturen sowie Fibulakopfchenfrakturen auftreten. Insbesondere bei den
Luxationsfrakturen vom Typ Moore V kommen diese gehduft als Koinzidenz vor. Oft werden
diese erst wahrend der offenen Reposition oder bei einer Arthroskopie nachgewiesen, da
primar die Weichteilverhaltnisse bezuglich der Schwellung im Vordergrund stehen. Schon
1974 wiesen Vittali et al. darauf hin, dass unter anderem die Ubersehenen Begleitverletzungen
fiir ein schlechtes funktionelles Endergebnis mitverantwortlich sind.

In der Literatur schwanken die Angaben (ber die Haufigkeit von begleitenden
Kniebandverletzungen stark. Die Zahlen schwanken zwischen 2,5% und 54,8% fir alle
Tibiakopffrakturen (Dickob und Mommsen, 1994).

Ebenfalls schwanken die Angaben (ber die Haufigkeit von begleitenden Meniskuslasionen
stark. Friedl et al. (1987) geben einen Anteil von 10,7% an. Nicolet (1953) fand bei 140
systematisch durchgefuhrten Arthrotomien eine laterale Meniskusverletzung bei bis zu 90%
und eine mediale bei bis zu 20% seiner Félle. Die Ungleichverteilung liegt seiner Meinung
nach an der anatomischen Form und den h&ufiger vorkommenden lateralen Kondylenbriichen
(Nicolet, 1953).

Bezlglich einer begleitenden Fibulakopfchenfraktur finden sich in der Literatur Angaben von
bis zu 20% (Thiele, 1968). Die Haufigkeit einer Verletzung des Nervus peronaeus wird von

Thiele mit 2%, von Holz et al. mit bis zu 6,8% angegeben.
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Die seltene begleitende Kreuzbandverletzung kommt entweder mit Einrissen an der dorsalen
Gelenkkapsel oder aber bei kombinierten L&sionen des medialen oder lateralen
Kollateralbandsystems vor (Holz und Weller, 1977). Ebenfalls treten Verletzungen der groRRen
Nerven und GefélRe in der Kniekehle auf.

Primare kndcherne Bandausrisse sollten osteosynthetisch versorgt werden. Mediale
Seitenbandverletzungen kénnen funktionell behandelt werden. Bei sowohl vorderen als auch
hinteren Kreuzbandverletzungen sowie lateralen Seitbandverletzungen empfiehlt sich ein
sekundar-plastisches Vorgehen. Primére Versorgungen erhdhen die Komplikationsgefahr
deutlich (Dickob und Mommsen, 1994). Meniskuslasionen sollten weitestgehenderhaltend

versorgt werden.

2.7  Diagnostik

Die Diagnose insbesondere von Tibiakopfluxationsfrakturen vom Typ Moore V ergibt sich
aus der Anamnese sowie dem klinischen und radiologischen Befund. Klinisch zeigen sich
zumeist die Deformierung, das Hamarthros sowie die Weichteilbeteiligung. Heute ist neben
der Standardréntgenaufnahme des Kniegelenkes in zwei Ebenen die Computertomographie
obligat. Die Magnetresonanztomographie ist in der Knochenbeurteilung relativ eingeschrénkt
anwendbar. Sie kann hilfreich sein bei Begleitverletzungen wie Kapsel-Band-Verletzungen.
Die Sonographie ist insgesamt von geringer Bedeutung, kann allerdings als Doppler-
Sonographie in dringenden Fallen zur Beurteilung der GefaRsituation hilfreich sein.

Bei der Befunderhebung ist die genaue Beurteilung der Durchblutung, Motorik und
Sensibilitdt von entscheidender Bedeutung. Bei einer gestdrten Durchblutung ist wichtig
zwischen Gefalverletzung und Kompartmentsyndrom zu differenzieren (Tscherne et al.,
1984). Eine Peronaeuslasion darf ebenfalls nicht Ubersehen werden. Hinsichtlich des
Operationszeitpunktes, = des  operativen  Zugangsweges und der Art  des
Osteosyntheseverfahrens ist die Beriuicksichtigung und Beurteilung der Weichteilverhaltnisse
fur die Prognose von entscheidender  Bedeutung  (Hertel, 1997). Bei
Tibiakopfluxationsfrakturen vom Typ Moore V ist primdr oftmals eine Reposition und
Retention  mittels  Fixateur externe aufgrund der Weichteilverhdltnisse und
Begleitverletzungen am Unfalltag erforderlich. Die definitive Osteosynthese erfolgt nach
Konsolidierung der Weichteile. Die diagnostische Arthroskopie ist nicht fir samtliche Falle
geeignet, jedoch insbesondere bei der Beurteilung von Kniebinnenschaden kann sie eine sehr
hilfreiche MaRRnahme sein (Hempfling, 1995).
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2.8 Operative Therapie
Fur alle dislozierten und instabilen Tibiakopffrakturen, geschlossen wie offen, besteht
grundsatzlich eine Operationsindikation. Liegen begleitende Geféliverletzungen, ein
Kompartmentsyndrom oder eine offene Fraktur vor, mussen diese Patienten notfallmaRig
einer entsprechenden operativen Therapie zugeflhrt werden. Bei diesen Notfallindikationen
steht der Erhalt der Extremitat zunéchst im Vordergrund, die Ischdmiezeit betrdgt 6 bis 8
Stunden fir die untere Extremitidt. Solche Eingriffe beinhalten, angepasst an das
Verletzungsmuster, GefalRrekonstruktionen bei arteriellen Lasionen, Fasziotomien aller vier
Faszienlogen bei Kompartmentsyndrom sowie Debridement mit Weichteildeckung und
begleitender Antibiotikatherapie bei schwerer Weichteilverletzung; meistens in Kombination
mit einer externen Fixation. Nach diesen Notfalleingriffen mit Anlage eines Fixateur externe
erfolgt eine definitive Osteosynthese dann in der Regel postprimar nach Konsolidierung der
Weichteile am 4. bis 7. Tag nach Traumaereignis. Geschlossene Frakturen mit guten
Weichteilverhéltnissen kdnnen primér einer definitiven Osteosynthese zugefihrt werden.
Ziel bei der definitiven Osteosynthese ist neben der anatomischen Rekonstruktion der
Gelenkflache ein gutes funktionelles Ergebnis mit schmerzfreier Vollbelastung und guter
Beweglichkeit bei gleichzeitiger Stabilitat des Kniegelenkes. Von der Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthese (AO) werden folgende konkrete Zielsetzungen fur alle intraartikulé&ren
Tibiakopffrakturen definiert (Mller et al., 2014):
- Rekonstruktion der Gelenkkongruenz,
- Wiederherstellung der korrekten Achsen zwischen Plateau und Schaft,
- Abstiitzung der reponierten Fragmente durch Unterfutterung mit Spongiosa sowie durch eine
geeignete Osteosynthese,
- Versorgung von Begleitverletzungen speziell an Menisken und Bandapparat.
Nahezu alle Tibiakopfluxationsfrakturen vom Typ Moore V werden operativ versorgt. Das
Prinzip besteht darin, die Wiederherstellung des Gelenkflachenniveaus durch Unterfutterung
und Ausfillung der bestehenden Defekte mit autologer (oder homologer) Spongiosa zu
erreichen. Dem schlie3t sich die Stabilisierung der Fraktur durch eine meist winkelstabile
Plattenosteosynthese und die Behandlung eventueller Begleitverletzungen an. Hier bilden die
von der AO entwickelten Implantate und Operationstechniken die Grundlage der heutigen
Frakturbehandlung (Burri und Mutschler, 1982). Eine frihfunktionelle Nachbehandlung
durch eine Ubungsstabile  Osteosynthese bei  gleichzeitiger — gewebeschonender
Operationstechnik sollte angestrebt werden. Ein h&ufig verwendetes Implantat ist zum

Beispiel die Locking Compression Plate (LCP). Sie ist eine Kombination aus dynamischer
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Kompressionsplatte und Fixateur interne. Schrauben werden winkelstabil in der Platte fixiert
und bieten so Stabilitat auch bei fehlender bikortikaler Abstiitzung.

Der Operationszeitpunkt wird maRgeblich von den Weichteilverhéltnissen bestimmt. Oftmals
ist primar eine Stabilisierung mittels Fixateur externe notwendig. Laut Literatur ist eine
definitive Versorgung innerhalb der ersten Woche als glinstigster Zeitraum anzusehen (Hertel,
1997). Ein eventuell durchzufiihrender Verfahrenswechsel ist in dieser Zeit meist zu
erreichen. Ausnahmen konnen hier schwere Polytraumata, schwere lokale Weichteilschaden,

ein Kompartmentsyndrom oder eine GefaRbeteiligung sein.

2.9  Operative Zugangswege

Im Folgenden soll ein kurzer Uberblick (iber die Zugangswege einer osteosynthetischen
Versorgung von Tibiakopfluxationsfrakturen vom Typ Moore V dargestellt werden. Alle
Inzisionen sollten als Langsschnitte angelegt werden. Bei der Praparation ist eine strenge
faszio-kutane Praparation einzuhalten. Hierdurch kénnen einhergehende Hautnekrosen durch
subkutanes Decollement vermieden werden.

Fur die Versorgung von Moore V-Luxationsfrakturen mittels bilateraler Plattenosteosynthese
ist ein anterolateraler Zugang sowie ergénzend ein posteromedialer Zugang erforderlich. Die
antero-laterale Standardinzision beginnt ca. drei Zentimeter oberhalb des distalen Patellapols,
verlauft einen Querfinger parapatellar zwischen Tuberculum Gerdy und Tuberositas tibiae in
Richtung auf die vordere Tibiakante, bleibt aber etwas lateral hiervon. Der Tractus iliotibialis
wird subperiostal zusammen mit der Extensorenmuskulatur vom Tibiakopf abgel6st. Durch
Querinzision des meniskotibialen Ligamentes und Hochziehen des AuRenmeniskus sowie
Varusstress und Innenrotation des Kniegelenkes kann die Gelenkflache dargestellt werden.
Zur Versorgung des hinteren Anteils des Tibiakopfes empfiehlt sich eine posteromediale
Hautinzision und Léngsspaltung der Kapsel-Band-Strukturen zwischen Innenband und
hinterem Schragband. Der Zugang erfolgt durch das mediale Retinakulum, welches samt der
Gelenkkapsel hierzu langsgespalten wird. Der Pes anserinus muss entweder am Ansatz
eingekerbt werden oder kann nach distal gehalten werden. Nun kann ventral entlang des
Musculus gastrocnemius prapariert werden. Dieser Zugang erlaubt die Darstellung der
Fragmentspitze extraartikuldr und bietet die Voraussetzung fir eine Reposition und Fixation

von dorsomedial (Lobenhoffer et al., 1997).
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2.10 Osteosyntheseverfahren

Die Auswahl der Implantate, Reposition und Stabilisierung werden nach den Richtlinien der
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese (Muller et al., 2014) durchgefiihrt.

Wie bereits erwéhnt ist primér aufgrund der ausgepragten Weichteilverletzung die Anlage
eines gelenkibergreifenden Fixateur externe indiziert. Sekundar ist ein Verfahrenswechsel
mit definitiver, winkelstabiler, bilateraler Plattenosteosynthese anzustreben. Hierbei wird
empfohlen, die dislozierten Fragmente erst offen zu reponieren und mit Kirschner-Dréahten zu
fixieren. AnschlieBend erfolgt die definitive Osteosynthese (Schauwecker und Weller, 1970).
Zumeist empfiehlt sich die Verwendung von winkelstabilen Implantaten. Bei Frakturen vom
Typ Moore V kommt eine Plattenosteosynthese von lateral und zusatzlich eine Antigleitplatte
von posteromedial zur Anwendung. Desweiteren konnen zusétzliche Fragmente mit

zusétzlichen Zugschrauben gefasst werden.

2.11 Alloplastisches Knochenersatzmaterial

Seit geraumer  Zeit bieten sich  verschiedene bovine oder  keramische
Knochenersatzmaterialien als Alternative zur autologen und homologen Spongiosa zur
Unterflitterung des  Spongiosadefektes an. GroRter Vorteil ist die fehlende
Entnahmemorbiditét. Es gibt bereits einige Ergebnisse nach Auffillen von Knochendefekten
mit einer Hydroxylapatitkeramik (Endobon®). In einer radiologischen Verlaufsbeobachtung
konnte ein stadienhaftes, osteointegratives Einbauverhalten bei distalen Radiusfrakturen bei
alteren Patienten gezeigt werden (Sailer et al., 1999). Gute klinische Ergebnisse nach
Auffullen von metaphysaren Defekten mit nanokristallinem Hydroxylapatit bei
Radiusfrakturen konnten nachgewiesen werden (Huber et al.,, 2008). Alloplastisches
Knochenersatzmaterial ist eine sichere und effektive Alternative zum spongidsen autologen
Knochenersatz fur metaphysare Defekte in Verbindung mit Frakturen des Tibiakopfes
(Bucholz et al., 1989).

Ansatzbedingt und aufgrund niedriger Fallzahlen sowie fehlender Langzeitergebnisse in den
oben genannten Studien kann zu diesem Zeitpunkt noch keine Aussage Uber die exakte
klinische Wertigkeit von alloplastischem Knochenersatzmaterial getroffen werden. Auch die
Zusammensetzung des alloplastischen Materials ist Gegenstand aktueller Forschung.
Demnach existiert zum jetzigen Zeitpunkt kein gultiger Indikationsalgorithmus. Wohlgleich
kommt, insbesondere bei Tibiakopffrakturen, alloplastisches Knochenersatzmaterial neben

autologer Spongiosa in der Klinik gleichberechtigt zum Einsatz. In naher Zukunft werden die
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alloplastischen Knochenersatzmaterialen aufgrund Uberwiegender Vorteile fuhrend zum

Einsatz kommen.

2.12 Nachbehandlung

Einigkeit herrscht dartber, dass die Voraussetzung fir bessere Ergebnisse eine
frihfunktionelle Behandlung ist (Betz et al., 1989; Muggler et al., 1978; Rasmussen, 1973;
Schulitz et al., 1973; Tscherne et al., 1984). Grundvoraussetzung fiir eine frihfunktionelle
Behandlung ist eine Ubungsstabile Osteosynthese. Durch die Frihmobilisierung des
Kniegelenkes werden gute Ernahrungsbedingungen fir die Gelenkknorpel, eine verminderte
Muskelatrophie  der  kniegelenkslbergreifenden ~ Muskulatur ~ und  eine  kurze
Krankenhausverweildauer erreicht. Haufig wird daher am ersten postoperativen Tag die
Beubung mittels Motorschiene durchgefiihrt. Positiv wirkt sich die friihe passive Belibung
auch auf die Resorption des Weichteilédems aus, vermeidet Adhasionen und dient der
Thromboseprophylaxe. Bandl&sionen stehen einer frihfunktionellen Betibung nicht im Wege.
Leichte Bandinsuffizienzen konnen durch ein Training der Quadrizepsmuskulatur
kompensiert werden. Das aktive Muskeltraining dagegen tragt zur Verbesserung der
dynamischen Gelenkstabilisation bei und ist somit wesentlicher Bestandteil der
Nachbehandlung, der nicht vernachl&ssigt werden darf (Betz et al., 1989). Zusétzlich kann die
Kihlung mittels Eis zur Abschwellung beitragen. Um Drehbewegungen des Gelenkes zu
gewahrleisten, sollte die Mobilisation ab dem dritten postoperativen Tag Abrollibungen
beinhalten ohne die Stabilitat hierbei zu gefédhrden. Dies beugt Kapselschrumpfungen vor.
Eine Vollbelastung der verletzten unteren Extremitat kann schrittweise normalerweise nach
acht bis zwolf Wochen postoperativ erreicht werden in Korrelation mit dem individuellen

klinischen und radiologischen Verlaufsbefund.
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2.13  Ziel der Arbeit

Mit Hilfe einer multizentrischen, retrospektiven Kohortenstudie anhand des gemeinsamen
Patientengutes sollen die verschiedenen Aspekte, die eine Tibiakopfluxationsfraktur vom Typ
Moore V beinhalten, im Hinblick auf die subjektive Zufriedenheit und Lebensqualitat der
Patienten aufgezeigt werden. Hierzu werden PROMs (Patient Reported Outcome Measures)
analysiert. In der radiologischen Auswertung werden die Arthroseentwicklung (nach
Kellgren/Lawrence) und der primare/sekundare Korrekturverlust erfasst. Desweiteren soll
aufgezeigt werden, welchen Einfluss Malinahmen der voriibergehenden Behandlung mittels
Fixateur externe und die Verwendung von alloplastischen Knochenersatzmaterialen auf das
Ergebnis haben. Es wird analysiert, ob ein Vergleich zwischen objektiven und subjektiven
Kriterien fiir das Behandlungsergebnis méglich ist. Die Auswertung dieser Daten wird mit der

Literatur vergleichend diskutiert.
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3 Material und Methodik

Im Zeitraum vom 01.01.2005 bis 01.04.2012 wurden insgesamt 192 Patienten/innen mit 193
Tibiakopffrakturen im Universitatsklinikum des Saarlandes in Homburg operativ versorgt.
Hiervon waren 25 Frakturen dem Typ Moore V (Petersen et al., 2006) zuzuordnen. Am
Klinikum in Saarbriicken waren es vom 01.01.2003 bis 01.04.2012 insgesamt 137 operativ
versorgte Patienten/innen mit Tibiakopffrakturen, hiervon 10 vom Frakturtyp Moore V. Am
Verbundkrankenhaus Bernkastel-Wittlich wurden in der Zeit vom 01.04.2008 bis 01.04.2012
insgesamt 60 Patienten/innen mit 61 Tibiakopffrakturen operativ versorgt, hiervon 11
Frakturen vom Typ Moore V. Ein Antrag bei der Ethik-Kommission der Arztekammer des
Saarlandes wurde gestellt (Kenn-Nummer 136/15), es erfolgte eine positive Bewertung ohne
berufsrechtliche oder ethische Bedenken.

Von den 44 Patientenmit 46 Frakturen vom Typ Moore V konnten 36 Patienten mit 38
Frakturen erreicht werden, 2 davon hatten Moore V-Frakturen beidseits. 2 Patienten waren
verstorben, 6 Patienten wollten weder per Telefon noch mittels Fragebogen pseudonymisiert

an der Studie teilnehmen.

Tabelle 1: Verteilung der eingeschlossenen Frakturen Uber den Erhebungszeitraum

(n=38)
Zeitraum Anzahl Anzahl Moore 5 in Studie
Tibiakopffrakturen -Frakturen eingeschlossen

Homburg 01.01.2005 — 193 25 20
01.04.2012

Saarbriicken 01.01.2003 — 137 10 8
01.04.2012

Wittlich 01.04.2008 — 61 11 10
01.04.2012

Summe 391 46 38

Es wurde zur Datenerfassung ein Fragebogen (siehe Anhang 11.1) konzipiert, der sich an den
in der Literatur publizierten patientenorientierten Scores orientiert, um entsprechend die
postoperativ aufgetretene Osteoarthrose und die subjektive Patientenzufriedenheit bewerten
zu konnen. Nach Durchsicht der Krankenakten, radiologischen Befunde und Rontgen- und
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CT-Bilder wurden aus allen operativ versorgten Tibiakopffrakturen die flr diese Studie in
Frage kommenden Frakturtypen Moore V herausgesucht. Mit den Patienten/innen wurde
telefonisch Kontakt aufgenommen. Entweder wurde der Fragebogen direkt telefonisch
beantwortet oder es wurde dieser mit Bitte um Riicksendung postalisch zugestellt. Somit
konnten von diesem Patientenkollektiv 36 Patienten mit 38 Moore-V-Luxationsfrakturen in
die retrospektive Studie eingeschlossen werden.

Alle vorhandenen radiologischen Bildgebungen vom Unfalltag, postoperative Kontrollen und
Verlaufskontrollen, die zugénglich waren, wurden befundet. Bei allen Patienten lagen
praoperativ angefertigte Nativ-Rontgenaufnahmen des Kniegelenkes in ap- und seitlicher
Ebene sowie zusatzliche Computertomogramme vor. Die Auswertung erfolgte hinsichtlich
einer Notfallbehandlung mittels Fixateur externe, der Art des eingebrachten
Osteosynthesematerials, des Korrekturverlustes und eine Klassifizierung hinsichtlich des
Gonarthrosegrades nach Kellgren/Lawrence anhand des jeweils letzten Rontgenbildes (siehe
Anhang 11.2). Zudem wurde anhand der Krankenakten ermittelt, ob sich ein
Kompartmentsyndrom entwickelte oder peri-/postoperative Komplikationen auftraten, die
eine operative Revision erforderlich machten.

Die langfristige Beeintrachtigung der Lebensqualitat bzw. die subjektive Zufriedenheit bei
Patienten mit Tibiakopfluxationsfrakturen vom Typ Moore V sollten anhand von PROMs
(Patient Reported Outcome Measures) analysiert werden, wie dies bereits fur Huftprothesen,
Knieprothesen, Leistenhernien- und Varizen-OPs im englischsprachigen Raum praktiziert
wird. Anhand des entworfenen Fragebogens fand die Auswertung hinsichtlich der
allgemeinen Gesundheit und der PROMs fur das Knie statt. Es wurden folgende Parameter
erhoben: Schmerzen (NRS), Lebensqualitit nach EQ-5D sowie das IKDC-Formblatt

(International Knee Documentation Comitee).

3.1  Scores

Anhand des Fragebogens erfolgte die Bewertung und der Vergleich durch eine Darstellung
der Ergebnisse anhand verschiedener Scores. Einerseits wurde die numerische Analogskala
fur Schmerzen (NRS), der IKDC-Score (IKDC-Knee Form 2000) und andererseits die

allgemeine Lebensqualitat nach EQ-5D erfasst.
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3.1.1 IKDC-Score
Der erstellte Fragebogen beinhaltet den subjektiven Anteil zur Untersuchung des
Kniegelenkes. Bei dieser Bewertung kann ein maximaler Wert von 100 Punkten fir das
gesunde Kniegelenk erreicht werden. Ein Wert von 100 Punkten besagt, dass fir die
sportlichen und taglichen Aktivitaten keinerlei Einschrankungen und Symptome bestehen
(siehe Anhang 11.3).

3.1.2 EQ-5D

Der erstellte Fragebogen beinhaltet den Gesundheitsfragebogen EQ-5D (European Quality of
Life — 5 Dimensions), der 1987 von der EuroQol Group, einer internationalen
interdisziplinaren Gruppe bestehend aus Medizinern, Psychologen, Philosophen, Okonomen,
Pflegern und Soziologen mit Sitz in Rotterdam zum Zwecke der Selbstberichterstattung des
Patienten entwickelt wurde (Rabin und de Charro, 2001). Er erfasst die Lebensqualitat in
einer eindimensionalen MaRzahl von 5 (sehr gut) bis 15 (extrem niedrig). Dabei beschreiben 5
Dimensionen den Gesundheitszustand:

- Beweglichkeit, Mobilitét,

- die Fahigkeit, fur sich selbst zu sorgen,

- alltdgliche Tatigkeiten (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familie, Freizeit),

- Schmerzen, kérperliche Beschwerden,

- Angst, Niedergeschlagenheit.

Seit 1998 wird die deutsche Fassung offiziell eingesetzt (siehe Anhang 11.4). In der
Onkologie sind diese Fragebtgen zur Erfassung der Lebensqualitdt schon weitgehend
verbreitet. In der Traumatologie werden zumeist objektive Kriterien zur Vergleichbarkeit der
Befunde und Ergebnisse herangezogen. Die subjektive Lebensqualitit durch Fragebdgen wie

dem EQ-5D gewinnt in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung.

3.1.3 NRS

Der erstellte Fragebogen beinhaltet zwei Fragen mit der numerischen Rating-Scale zur
Funktionsfahigkeit des Kniegelenkes von 0 bis 10, wobei 0 die Unfahigkeit, normale
alltagliche Aktivitaten durchzufiihren, und 10 eine normale ausgezeichnete Funktionsfahigkeit
und Sportfahigkeit bezeichnet. NRS sind eindimensionale algesimetrische Skalen. Bezogen
auf Schmerzen reicht die Skala von 0 bis 10 Punkten, wobei 0 dabei fir keinerlei Schmerzen
steht und 10 unertragliche Schmerzen bedeutet. Analog hierzu wird die visuelle Analogskala
benutzt (Price et al., 1983).
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3.2 PROMs (Patient Reported Outcome Measures for the knee)

Zentrales Ziel dieser Studie ist es, die Beeintrachtigung der Lebensqualitat bzw. subjektive
Patientenzufriedenheit nach operativer Versorgung von Tibiakopfluxationsfrakturen vom Typ
Moore V zu untersuchen und mit objektiven Kriterien zu vergleichen. Bisher wird im
deutschsprachigen Raum dieser Frage noch nicht in strukturierter Form nachgegangen. In
GroRbritannien hingegen ist die Erhebung solcher Scores bereits in einigen Bereichen weit
verbreitet bzw. teilweise sogar verbindlich. Dabei sollen die PROMs das Outcome erfassen,
wie es vom Patienten selbst bewertet wird und ergéanzen somit die von Arzten, Pflege und
Physiotherapie dokumentierten Kklinischen Befunde. PROMs sollen dazu beitragen,
Schwachstellen in der Versorgung zu identifizieren und Verbesserungsmoglichkeiten
aufzuzeigen. Dabei soll zum einen ermittelt werden, inwieweit Patienten sich der
Operationsfolgen im Alltag bewusst sind, etwa beim Treppensteigen, zum anderen wie
Patienten ihre Lebensqualitat empfinden, ob und wie sie ihr soziales Leben weiterfiihren
konnen. In den Niederlanden hat die Vereinigung der Orthopaden (NOV) eine Reihe von
PROMs-Scores  fiir  elektive  Operationen in  der Endoprothetik  festgelegt
(http://www.orthopeden.org/kwaliteit/proms). In Grof3britannien ist bereits seit 2009 die
Vergutung arztlicher Leistungen durch den National Health Service (NHS) an die Erfassung
von PROMs gebunden. Beim Huft- und Kniegelenkersatz, Operationen von Leistenbriichen
und Varizen missen die subjektive Zufriedenheit der Patienten als Qualitatsparameter erfasst
werden (http://www.hscic.gov.uk/proms). Es gibt dort bereits Uberlegungen, Zahlungen von
der Qualitat der Ergebnisse abhangig zu machen. Die Ergebnisse sind Uber die Internetseite
des britischen Gesundheitsministeriums abrufbar und fur jedermann einsichtig.

In der Auswertung des Fragebogens im Ergebnisteil werden die Resultate der PROMs aus der

Patientenbefragung (siehe Anhang 11.1) dargestellt.
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3.3  Arthroseentwicklung

Anhand der jeweils jlngsten radiologischen Aufnahmen sollte zunédchst eine Klassifikation
der Arthrose nach Kellgren und Lawrence (siehe Anhang 11.2) durchgefuhrt werden
(Kellgren und Lawrence, 1957). Dies war jedoch nur fir 8 Patienten/innen durch das
jeweilige Klinikarchiv moglich, da bei allen anderen nur Bilder mit sehr kurzem zeitlichen
Abstand zur Operation in den jeweiligen Kliniken vorlagen. Fur diese 8 Patienten/innen
wurden die Bilder zur Befundung herangezogen, fir die ubrigen Bilder wurde mit den
zustandigen Hausérzten telefonischer Kontakt aufgenommen und um eine Befundung der
jungsten radiologischen Aufnahme hinsichtlich des Arthrosegrades nach Kellgren und
Lawrence gebeten. Durchschnittlich fand eine Erhebung 37 (6-102) Monate nach
Traumaereignis statt. Der kleinste zeitliche Abstand betrug 6 Monate, der langste 102 Monate

nach Traumaereignis.

3.4 Statistik

Die im Ergebnisteil beschriebenen Variablen werden per Kreuztabelle oder
Mittelwertvergleich ausgewertet. Da die flr statistische Malistabe geringe Fallzahl nicht die
Kriterien fur eine statistische Signifikanz erfullt, lasst die Beschreibung von Signifikanzen
lediglich eine Vermutung beziiglich des untersuchten Zusammenhanges zu. Auf uni- und
bivariante Weise erfolgt die statistische Auswertung diesbezuglich mit dem Wilcoxon-Rang-
Test sowie dem t-Test flr unabhdngige Stichproben. Hierzu wurde das Statistikprogramm
SPSS Version 20 (SPSS Inc., Chicago, USA) verwandt. Der p-Wert wurde, wie allgemein
ublich, mit 0,05 festgelegt, eine statistische Signifikanz besteht somit ab einem p-Wert von
<0,05.
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4 Ergebnisse

In der retrospektiven Kohortenstudie wurden die Daten von 36 Patienten/innen mit insgesamt
38 Tibiakopfluxationsfrakturen vom Typ Moore V innerhalb eines Beobachtungszeitraumes
von 7 Jahren und 3 Monaten ausgewertet.

Die Befragung fand durchschnittlich 5,63 Jahre — friihestens 1,3 Jahre, spétestens 11,6 Jahre -

nach der osteosynthetischen Frakturversorgung statt.

4.1  Alters- und Geschlechtsverteilung
Zum Zeitpunkt der operativen Versorgung betrug das Durchschnittsalter der 36 Patienten 50,8
Jahre mit einer Spanne von 24 bis 74 Jahren.

Abbildung 5 zeigt die Verteilung mit einem Altersgipfel bei den 40 bis 49j&hrigen.
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Abbildung 5: Altersverteilung (n=36)
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Bei der Geschlechtsverteilung zeigt sich eine deutliche Prévalenz zugunsten des mannlichen
Geschlechts (27:9). Das Verhéltnis betragt somit 3:1. Abbildung 6 zeigt die Verteilung.

Frauen

Manner

Abbildung 6: Geschlechtsverteilung (n=36)

Abbildung 7 zeigt die Verteilung der Altersstruktur auf die Geschlechter.
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Abbildung 7: Geschlechtsspezifische Altersverteilung (n=36)

Blau: Méanner, Rot: Frauen

Frauen waren zum Zeitpunkt der Operation durchschnittlich 52 Jahre, Ménner 49,3 Jahre alt.
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4.2  Operative Therapie

Fur das operative VVorgehen waren zum einen die Art der definitiven osteosynthetischen
Versorgung, ob eine primdre oder sogar dauerhafte Versorgung mittels Fixateur externe
erfolgte, und zum anderen die durchgefiihrten ErganzungsmalRnahmen von Interesse. Beli
insgesamt 38 Frakturen kamen unilaterale Plattenosteosynthesen mit zusétzlichen
Schraubenosteosynthesen und bilaterale Plattenosteosynthesen mit und ohne zusétzliche
Schraubenosteosynthesen zur Anwendung. Ergdnzend erfolgten Augmentationen mittels
alloplastischen Knochenersatzmaterials (Cerabone®, Endobon® und Actifuse®) bei 4
Frakturversorgungen; zweimal Cerabone®, einmal Actifuse® und einmal Endobon®.
Abbildung 8 zeigt das Patientenkollektiv. In einem Fall wurde bei postoperativer Dislokation
eines dorsomedialen Fragmentes nach primérer Versorgung mit einer lateralen
Plattenosteosynthese und zwei Schrauben sekundar eine zusatzliche Plattenosteosynthese von
mediodorsal durchgefiihrt. In der Abbildung findet sich dieser Fall in der Rubrik ,,primére
bilaterale Plattenosteosynthese* wieder.

Ausheilung im Fixateur
externe (1)

Plattenosteosynthese

(4)

unilaterale
Plattenosteosynthese
(12)

Frakturen (38) Plattenosteosynthese

(8)

Plattenosteosynthese

(10)
bilaterale

Plattenosteosynthese
(25)

Plattenosteosynthese
(15)

Abbildung 8: Patientenkollektiv (n=38)
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Eine primdre Behandlung mittels Fixateur externe musste aufgrund der
Weichteilkompromittierung bei 23 Tibiakopffrakturen erfolgen, ein Verfahrenswechsel war
innerhalb von maximal 8 Tagen mdglich. In einem Fall wurde eine Ausheilung im Fixateur
externe nach voribergehender Vakuumverbandtherapie bei offener Fraktur mit ausgeprégter
Weichteilinfektion  durchgefuhrt. In 14 Fallen konnte eine primare definitive
osteosynthetische Versorgung durchgefuhrt werden.

Als Operationserganzungen wurden zusétzliche Osteosynthesen und die operative Refixation
von Béndern bezeichnet. In einem Fall fuhrte eine Fibulaképfchenosteotomie zur besseren
Erfassung des dorsolateralen Plateaus und zur leichteren  Reposition der
Tibiakopfluxationsfraktur, die in selber Sitzung mittels Plattenosteosynthese versorgt wurde.
Eine knocherne Refixation des vorderen Kreuzbandes wurde in 3 Fallen durchgefuhrt. In
einem Fall schloss sich eine begleitende Oberschenkel-Marknagelung sowie die Versorgung
der Tibiakopffraktur mittels einer Platte und zwei Schrauben in gleicher Sitzung an die

primare Behandlung im Fixateur externe an.

4.3  Komplikationen

In dieser Studie soll das Augenmerk auf die lokalen perioperativen Komplikationen gelegt
werden, die einen Revisionseingriff erforderlich machten. Insgesamt traten lokale
Komplikationen im  Sinne  von  sekundaren  Dislokationen, Infektion  oder
Kompartmentsyndrom bei 8 Patienten mit 8 Frakturen auf. Dies entspricht einer Rate von
21,1%. Bei den 38 operativ versorgten Tibiakopffrakturen trat keine begleitende tiefe
Beinvenenthrombose und daraus resultierende Lungenembolie auf. Alle Patienten erhielten
eine Thromboseprophylaxe durch niedermolekulares Heparin. Abbildung 9 zeigt das

Auftreten lokaler Komplikationen in absoluten Zahlen.
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Kompartment + i 1
Infektion

Infektion 2

Sekundare
Dislokationen

Kompartmentspaltung 1

Anzahl Patienten

Abbildung 9: Lokale Komplikationen (n=8)

Abbildung 10 zeigt die perioperativen Komplikationen in Abhéngigkeit von der Wahl der
osteosynthetischen Versorgung. Bei einem Patienten mit bilateraler Plattenosteosynthese kam
es zu einem Kompartmentsyndrom. Alle weiter hier genannten Komplikationen traten nach
Versorgung mittels unilateraler Plattenosteosynthese auf. 4 Patienten zeigten eine sekundére
Dislokation (Schraubenlockerung, Abrutschen eines dorsalen Fragmentes). Bei 2 Patienten
trat eine Infektion auf, die mittels Vakuumtherapie und Fixateur externe behandelt werden

musste. Bei einem Patienten entwickelte sich eine Infektion sowie ein Kompartmentsyndrom.

Abbildung 10: Perioperative Komplikationen in Abhangigkeit vom
Osteosyntheseverfahren (n=8)
Blau = Bilaterale Plattenosteosynthese (1); Rot = Unilaterale Plattenosteosynthese (7)
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4.4  Postoperativer Korrekturverlust und Achsenfehlstellung

Anhand der zuletzt durchgefuhrten radiologischen Bildgebung im jeweiligen Klinikarchiv
fand eine Auswertung des Korrekturverlustes (Absenkung des Tibiaplateaus) statt. Das
Patientenkollektiv besteht hierbei aus n=37 Frakturen, da bei einer Tibiakopffraktur eine

Ausheilung im Fixateur externe mit anschlielender Arthrodese erfolgte.

>2mm

2mm

1mm

kein Korrekturverlust

Anzahl Patienten

Abbildung 11: Korrekturverlust in Millimeter (n=37)

Bei einem Patienten zeigte sich im postoperativen Verlauf eine Valgusfehlstellung von 10°,
die Fraktur wurde mittels einer lateralen Plattenosteosynthese versorgt. Bei einem weiteren
Patienten zeigte sich eine Varusfehlstellung von 10°, diese Fraktur ist ebenfalls mit einer
unilateralen Plattenosteosynthese und einer zusétzlichen Schraube versorgt worden. Bei
einem Patienten, der mit bilateraler Plattenosteosynthese nach Fixateurbehandlung versorgt
worden war, zeigte sich eine Valgusfehlstellung von >20°. 8 Monate nach osteosynthetischer
Plattenversorgung mit nur partieller knécherner Durchbauung erhielt dieser Patient eine
Knietotalendoprothese. Insgesamt kam es also zu 2 Valgus- und 1 Varusfehlstellung bei 38
operierten Tibiakopfluxationsfrakturen vom Typ Moore V.

37



Abbildung 12 zeigt den Korrekturverlust in Abhéngigkeit von der Wahl des
Osteosyntheseverfahrens. Dabei zu beachten ist, dass die Gesamtanzahl nach bilateraler
Plattenosteosynthese 25 Frakturen und die nach unilateraler Plattenosteosynthese 12 betragt.

11
8
6
5
4
3
1 Platte 2 Platten 1 Platte 2 Platten 1 Platte 2 Platten
Korrekturverlust > 2mm Korrekturverlust 1mm kein
Korrekturverlust

Abbildung 12: Korrekturverlust in Abhangigkeit vom Osteosyntheseverfahren (n=37)

Abbildung 13 zeigt, dass ein Korrekturverlust > 2mm zu 57% auf Patienten mit VVersorgung
einer unilateraler Plattenosteosynthese und 43% auf Patienten mit Versorgung einer

bilateralen Plattenosteosynthese entfallen.

Abbildung 13: Anteil des Korrekturverlustes > 2mm in Abhangigkeit vom
Osteosyntheseverfahren
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45  Endoprothetischer Kniegelenksersatz

Ein endoprothetischer Kniegelenksersatz wurde bis zum Befragungszeitpunkt in 4 Fallen im
Durchschnitt 6 Monate (Minimum 5, Maximum 8 Monate) nach osteosynthetischer
Versorgung sekundar durchgefiihrt. Bei einem Patienten erfolgte dieser nach einer
Schraubenlockerung. Ein primérer endoprothetischer Kniegelenksersatz kam bei keinem

Patienten zur Anwendung.

4.6 Invaliditatsrente

Von 36 Patienten erhielten zum Befragungszeitpunkt 3 Patienten eine Teilinvaliditatsrente,
einer davon nach endoprothetischer VVersorgung. Ein weiterer Patient hat zum Zeitpunkt der
Befragung einen Antrag auf Teilinvaliditatsrente aufgrund der Knieverletzung gestellt. Dies

entspricht einer Rate von 10,5%.

4.7  Auswertung des Fragebogens
Es beantworteten 28 Patienten/innen den Fragebogen auf postalischem Wege selbst, 8 wurden

per Telefoninterview befragt.

4.7.1 Schmerzen

Das Schmerzempfinden im Bereich des operierten Kniegelenkes wurde anhand der
numerischen Schmerzskala, NRS (Hawker et al., 2011) innerhalb der letzten 4 Wochen und
zum aktuellen Zeitpunkt — also wahrend der Beantwortung des Fragebogens — gemessen.
Dabei erstreckt sich die Skala von 0 — keine Schmerzen bis 10 — unertragliche Schmerzen.
Zudem wurde nach der Aktivitatsstufe ohne erhebliche Schmerzen gefragt, nach nachtlichen
und allgemeinen Schmerzen.

Die Untersuchung im Hinblick auf einen mdglichen Zusammenhang zwischen dem Auftreten
von Schmerzen jeglicher Art oder nachtlicher Schmerzen und der priméren Behandlung mit
Fixateur externe ergab keinen signifikanten Unterschied. 23 Patienten mit 24
Tibiakopffrakturen mit anfanglicher Behandlung im Fixateur externe gaben auf der
numerischen Schmerzskala im Mittel einen Wert fur die letzten 4 Wochen von 4,96 an, 13
Patienten mit 14 Frakturen ohne Fixateur externe einen Wert von 5 (p=0,97).

Der aktuelle Schmerz auf der NRS-Skala betrug bei Patienten mit Behandlung im Fixateur
externe 4,46, ohne diese Behandlung 4,21 (p=0,74).

Fur die Aktivitatsstufe ohne erhebliche Schmerzen (1 entspricht hoher Aktivitat, 4 keiner

Aktivitat) gaben die Patienten mit Fixateur externe einen Wert im Mittel von 3,04 an,
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diejenigen ohne von 2,79 (p=0,25). Beziiglich des néichtlichen Schmerzes (1 entspricht ,,nie*,
5 jede Nacht) gaben die Patienten mit Fixateur externe einen Wert im Mittel von 2,04,
diejenigen ohne von 2,57 (p=0,16) an.

Bezuiglich eines Zusammenhanges zwischen sekundarem Korrekturverlust (> 2 mm) und dem
aktuellen Schmerz auf der numerischen Skala gaben 12 Patienten mit 12 Tibiakopffrakturen
mit Korrekturverlust von >=2 mm einen Wert im Mittel von 5,42, 24 Patienten mit 26
Tibiakopffrakturen <2 mm einen Wert im Mittel von 3,88 an. Mit p=0,04 zeigt sich ein
signifikanter Zusammenhang dafir, dass die Gruppe der Patienten ohne Korrekturverlust
weniger Schmerzen hat als diejenige mit einem Korrekturverlust ab 2 mm.

Ebenfalls zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten eines
Korrekturverlustes und né&chtlichen Schmerzen. Wiederrum 12 Patienten mit 12
Tibiakopffrakturen gaben im Mittel einen Wert von 3 an, diejenigen 24 Patienten mit 26
Tibiakopffrakturen ohne Korrekturverlust einen Wert von 1,88. Bei einem p=0,003 ist dieser
Zusammenhang ebenfalls signifikant.

Weitere signifikante Zusammenh&nge beziglich des Auftretens von Schmerzen, des
Korrekturverlustes und einer Behandlung mit Fixateur externe konnten nicht gezeigt werden.
Sowohl ein Patient mit als auch einer ohne Fixateur externe gaben jeweils einen Wert von 0
fur Schmerzen auf der numerischen Skala aktuell und innerhalb der letzten 4 Wochen an,
beide hatten im postoperativen Rontgen keinen Korrekturverlust. Ein Patient mit 10 fiir beide
Skalen wurde mit Fixateur externe behandelt und hatte einen postoperativen Korrekturverlust

von >2 mm.
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Abbildung 14 zeigt die Anzahl der Patienten in Korrelation mit dem angegebenen Wert auf
der numerischen Schmerzskala innerhalb der letzten 4 Wochen und zum aktuellen

Befragungszeitpunkt.
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Abbildung 14: Numerische Schmerzskala (n=38)
Blau = Innerhalb der letzten 4 Wochen, Rot = Aktuell
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Das Schmerzempfinden wurde in 5 Gruppen eingeteilt. Keine Schmerzen, leichte, méRige,
starke und stérkste Schmerzen. Abbildung 15 zeigt das Schmerzempfinden nach 5 Gruppen in
Korrelation mit der Patientenanzahl auf der numerischen Schmerzskala (NRS) innerhalb der

letzten 4 Wochen und zum aktuellen Befragungszeitpunkt.
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Abbildung 15: Schmerzempfinden nach 5 Gruppen auf der NRS (n=38)
Blau = Innerhalb der letzten 4 Wochen, Rot = Aktuell

Abbildung 16 zeigt die Angabe der Patienten prozentual tiber néachtliche Schmerzen, wobei 1

nie und 5 Schmerzen in jeder Nacht entspricht.

Abbildung 16: Néchtliche Schmerzen
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4.7.2 Sportliche Aktivitaten

Aus Patientensicht wurde anhand des Fragebogens in mehreren Multiple-Choice-Verfahren
nach den sportlichen Aktivitaten der Patienten gefragt.

Die hochste Aktivitatsstufe ohne erhebliche Schmerzen im Knie konnte mit 1 fur eine sehr
hohe Aktivitdt wie Fufball, 2 flr anstrengende bis maRige Aktivitdten wie Tennis oder
Laufen, 3 fir leichte Aktivitaten wie Gehen und 4 fur keine der genannten Aktivitaten
aufgrund von Schmerzen im Knie angegeben werden. Nur ein Patient vergab die Zahl 1. Er

gab damit an, dass trotz der Knieverletzung eine sehr hohe Aktivitat moglich sei.

Abbildung 17 zeigt die prozentuale Verteilung der Aktivitatsstufe ohne Schmerzen.

1

1 hohe Aktivitat (1)

2 anstrengende bis malige Aktivitat (6)
3 leichte Aktivitat (25)

4 keine Aktivitat (6)

Abbildung 17: Aktivitatsstufe ohne Schmerzen (n=38)

Abbildung 18 zeigt die Verteilung der Angaben Uber die Aktivitatsstufe ohne Schwellung,
hier gab wiederum derselbe Patient wie zuvor als einziger 1 fur keine Schwellung an.
5 1
1 sehr anstrengende Aktivitdten (1)
2 anstrengende Aktivitdten (6)
3 malig anstrengende Aktivitdten (7)
4 |eichte Aktivitaten (22)

5 keine Aktivitaten (2)

Abbildung 18: Aktivitatsstufe ohne erhebliche Schwellung (n=38)
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Abbildung 19 zeigt die Aktivitatsstufe ohne erhebliche durch Knieschwache verursachte
Gangunsicherheit und Abbildung 20 die hochste Aktivitatsstufe mit regelméaiiger Teilnahme.
In beiden Féllen beantwortete, wie schon zuvor, derselbe Patient beide Fragen mit dem

jeweils hochsten Wert fiir eine sehr anstrengende Aktivitat.

1 sehr anstrengende Aktivitaten (2)
2 anstrengende Aktivitaten bis
maRig anstrengende Aktivitaten (6)
3 leichte Aktivitaten (26)
4 keine Aktivitaten (4)

Abbildung 19: Knieschwéache (n=38)

sehr anstrengende Aktivitaten (1)
anstrengende Aktivitaten (4)
maRig anstrengende Aktivitaten (7)

leichte Aktivitaten (23)

u b W N R

keine Aktivitaten (3)

Abbildung 20: RegelméaRige Teilnahme (n=38)

4.7.3 Alltagsaktivitaten

Auf einer numerischen Skala konnten Alltagsaktivitdten wie Treppensteigen, Treppe
hinuntergehen, Knien, Hockstellung, Sitzen, vom Stuhl aufstehen, geradeaus laufen,
Hochspringen und auf dem operierten Bein landen und beim Gehen bzw. Laufen schnell
anhalten und starten von 1 wie , keine Schwierigkeit“ bis 5 wie ,,Unmdglichkeit” bewertet
werden.
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Abbildung 21 zeigt die durchschnittliche Bewertung der Alltagsaktivitdten durch die
Patienten auf der numerischen Skala von 1 bis 5.
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Abbildung 21: Alltagsaktivitaten
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4.7.4 1KDC-Score

Der Mittelwert fir den IKDC-Score fiir 36 Patienten mit 38 Frakturen betragt 50,46, der
kleinste Wert lag bei 25,3, der héchste bei 93,1 (Standardabweichung 17,57).

Abbildung 22 zeigt die IKDC-Scores der mit Fixateur externe behandelten Patienten mit
einem Mittelwert von 52,87 im Vergleich zu 49,05 (p=0,525) bei Patienten ohne Behandlung
mit Fixateur externe. Fir Patienten mit perioperativen Komplikationen ergibt sich ein
mittlerer IKDC von 42,54; ohne Komplikationen von 52,57 (p=0,154). Fur weibliche
Patienten liegt der Mittelwert bei 58,89, fir ménnliche von 47,84 (p=0,1). Es ergibt sich ein
Mittelwert fur den IKDC-Score bei einem Korrekturverlust >2 mm von 45,31 und fiir die
Gruppe mit einem Korrekturverlust von <2 mm von 53,06 (p=0,22). Anhand der p-Werte ist
ersichtlich, dass diese Unterschiede stochastisch nicht signifikant sind.

In der reinen Betrachtungsweise ergibt sich kein Unterschied zwischen den IKDC-Scores bei
der Behandlung mit oder ohne Fixateur externe. Bezlglich der Komplikationen besteht ein
etwas hoherer IKDC fir die Gruppe der Patienten ohne Komplikationen, ebenso fur
diejenigen <2 mm Korrekturverlust. Weibliche Patienten erzielen einen héheren IKDC-Score

als ménnliche Patienten. Diese Unterschiede sind jedoch nicht signifikant.
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Abbildung 22: IKDC-Score
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Abbildung 23 zeigt die Darstellung bezuglich der Invaliditatsrente. Fir die Patienten, die eine
Invaliditatsrente aufgrund der Knieverletzung erhalten oder einen Antrag gestellt haben ergibt
sich ein Mittelwert fur den IKDC-Score von 41,25, fur diejenigen ohne Bezug einer
Invaliditatsrente ein Mittelwert von 51,56. Hier liegt der p-Wert bei 0,01. Somit ist der
Zusammenhang, dass Bezugsempfanger einer Invaliditatsrente einen geringeren IKDC-Score

aufweisen, als solche ohne Rentenzahlung, signifikant.
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Abbildung 23: IKDC-Score bezlglich der Invaliditatsrente
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Abbildung 24 zeigt die IKDC-Scores fur Patienten mit unilateraler Plattenosteosynthese mit
einem Mittelwert von 49,14 und fir diejenigen mit bilateraler Plattenosteosynthese von 51,22
(p=0,74). Ebenfalls ersichtlich ist der Unterschied zwischen den IKDC-Scores fir Patienten,
die eine endoprothetische Versorgung erhalten haben mit einem Mittelwert von 40,23 und fir
diejenigen ohne endoprothetische Versorgung mit 51,66 (p=0,223). Die Unterschiede sind
nicht signifikant.

Wie bereits in der Einleitung erwéhnt, kommen aufgrund der niedrigen Fallzahl nur selten
mathematisch signifikante Unterschiede zustande, da meistens die Standardabweichung zu
grof3 ist. Es sind jedoch Tendenzen bei nicht signifikanten Unterschieden erkennbar. Patienten
mit einer endoprothetischen Versorgung erzielen tendenziell einen schlechteren IKDC-Score
als solche mit rein osteosynthetischer Versorgung.
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Abbildung 24: IKDC-Scores bezlglich Platten- und Prothesenversorgung
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475 EQ-5D

Der Mittelwert fiir den EQ-5D-Score betrégt fiir 36 Patienten mit 38 Tibiakopffrakturen 7,47,
der niedrigste Wert betrdgt 5, der hochste 10 (Standardabweichung 1,5).

Abbildung 25 zeigt die EQ-5D-Scores fur Patienten mit initialer Behandlung im Fixateur
externe mit einem Mittelwert von 7,5 im Vergleich zu 7,43 (p=0,89) ohne Fixateuranlage. Flr
Patienten mit perioperativen Komplikationen ergibt sich ein mittlerer EQ-5D von 8,25; ohne
Komplikationen von 7,27 (p=0,1). Fur weibliche Patienten ergibt sich ein Mittelwert von
6,78, fir mannliche von 7,69 (p=0,11). Der Mittelwert fir den EQ-5D-Score fiir einen
Korrekturverlust >2 mm liegt bei7,75 und fir die Gruppe <2 mm Korrekturverlust bei 7,32
(p=0,43). Anhand der p-Werte ist ersichtlich, dass diese Unterschiede nicht signifikant sind.
Die Tendenzen sind insgesamt &hnlich dem Vergleich der IKDC-Scores.
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Abbildung 25a: EQ-5D-Score
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Abbildung 26 zeigt die Darstellung bezuglich der Invaliditatsrente. Fir die Patienten, die eine
Invaliditatsrente aufgrund der Knieverletzung erhalten oder einen Antrag gestellt haben,
ergibt sich ein Mittelwert fir den EQ-5D-Score von 8,5. Fir diejenigen ohne Bezug einer
Invaliditatsrente ein Mittelwert von 7,35. Hier liegt der p-Wert bei 0,016. Somit ist dieser
Zusammenhang, dass Bezugsempféanger einer Invaliditatsrente einen héheren EQ-5D-Score
aufweisen als solche ohne Rentenzahlung, signifikant. Hier ist der gleiche Zusammenhang
wie zwischen IKDC-Score und Invaliditatsrentenempfangern festzustellen.
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8 Signifikanz versus keine Invaliditatsrente (p=0,016)
Abbildung 27: EQ-5D bezlglich Invaliditatsrente
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Abbildung 27 zeigt die EQ-5D-Scores fiir Patienten mit osteosynthetischer Versorgung mit
unilateraler Plattenosteosynthese mit einem Mittelwert von 7,5 und flr diejenigen mit
bilateraler Plattenosteosynthese von 7,44 (p=0,91). Ebenfalls ersichtlich ist der Unterschied
zwischen den EQ-5D-Scores fiur Patienten, die eine endoprothetische Versorgung erhalten
haben mit einem Mittelwert von 8,0 und flr diejenigen ohne endoprothetische Versorgung mit
7,41 (p=0,47). Die Unterschiede sind nicht signifikant. Analog zu den IKDC-Scores ist
auffallig, dass tendenziell Patienten mit einer endoprothetischen Versorgung einen
schlechteren Score erzielen als solche mit einer rein osteosynthetischen Versorgung.

Wie bereits bei den IKDC-Scores kommen aufgrund der niedrigen Fallzahl nur selten
mathematisch signifikante Unterschiede zustande, da meistens die Standardabweichung zu
groR ist. Bei nicht signifikanten Unterschieden sind Tendenzen erkennbar.
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Abbildung 28: EQ-5D-Scores bezuglich Platten- und Prothesenversorgung
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476 NRS

Im Fragebogen wird nach der Funktionsfahigkeit des verletzten Kniegelenkes vor der
Verletzung und zum aktuellen Zeitpunkt gefragt. Vor der Knieverletzung ergibt sich ein
Mittelwert von 9,68 (Minimum 6, Maximum 10, Standardabweichung 0,904), zum aktuellen
Zeitpunkt ein Mittelwert von 4,53 (Minimum 0, Maximum 9, Standardabweichung 2,617).
Die Funktionsfahigkeit nach der Verletzung unterscheidet sich hochsignifikant (p<0,001) von
der Funktion vor der Knieverletzung.

Abbildung 28 zeigt die grafische Darstellung der Funktionsfahigkeit vor und nach der

Knieverletzung.
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§ Signifikanz versus vor Knieverletzung (p<0,001)
Abbildung 29: Funktionsféhigkeit des Kniegelenkes auf der NRS
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Abbildung 29 zeigt die NRS-Mittelwerte nach Behandlung mittels Fixateur externe mit einem
Mittelwert von 4,42 im Vergleich zur Behandlung ohne Fixateur externe 4,71 (p=0,74). Fur
Patienten mit perioperativen Komplikationen ergibt sich ein mittlerer NRS-Wert von 2,63 und
ohne Komplikationen von 5,03 (p=0,019). Hiermit zeigt sich signifikant, dass Patienten ohne
Komplikationen einen héheren Wert angeben als solche mit Komplikationen. Die Tendenzen
waren sowohl fur den IKDC- als auch den EQ-5D-Score dquivalent.

Fur weibliche Patienten liegt ein Mittelwert von 5,78 vor, fur mannliche von 4,14 (p=0,1). Es
zeigt sich ein Mittelwert fir den NRS-Wert flr einen Korrekturverlust >2 mm von 3,75 und

fiir die Gruppe <2 mm Korrekturverlust von 5,08 (p=0,14).
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0 .

bei Befragung vorlberg. Fixateur  kein Fixateur Komplikationen keine
Komplikationen

Mittelwert + Standardabweichung
* entspricht dem hochsten angegebenen Wert
8 Signifikanz versus Komplikationen (p=0,019)
Abbildung 29a: NRS-Werte
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* entspricht dem hdchsten angegebenen Wert
Abbildung 30b: NRS-Werte
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Abbildung 30 zeigt die Darstellung bezuglich der Invaliditatsrente. Fir die Patienten, die eine
Invaliditatsrente aufgrund der Knieverletzung erhalten oder einen Antrag gestellt haben,
ergibt sich ein Mittelwert fur den NRS-Wert von 3,25, fur diejenigen ohne Bezug einer
Invaliditatsrente ein Mittelwert von 4,68 (p=0,31). Hier zeigt sich im Gegensatz zum IKDC-
Score und EQ-5D-Score kein signifikanter Zusammenhang, obgleich die Tendenz ebenfalls

deutlich zu erkennen ist und den Ergebnissen der IKDC- und EQ-5D-Scores entspricht.
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Abbildung 31: NRS-Werte bezuglich Invaliditatsrente
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Abbildung 31 zeigt die NRS-Werte flir Patienten nach Versorgung mit unilateraler
Plattenosteosynthese mit einem Mittelwert von 5,08 und flr diejenigen mit bilateraler
Plattenosteosynthese von 4,44 (p=0,48). Ebenfalls ersichtlich ist der Unterschied zwischen
den NRS-Werten fir Patienten, die eine endoprothetische Versorgung erhalten haben mit
einem Mittelwert von 4,25 und fir diejenigen ohne endoprothetische Versorgung mit 4,56
(p=0,83). Die Unterschiede sind nicht signifikant. Analog zu den IKDC- und EQ-5D-Scores
ist auffallig, dass tendenziell Patienten mit einer sekundéaren endoprothetischen Versorgung
einen schlechteren Score erzielen als solche mit einer rein osteosynthetischen Versorgung.
Wiederum sind Tendenzen bei nicht signifikanten Unterschieden erkennbar. Auffallend ist,
dass Patienten mit unilateraler Plattenosteosynthese leicht bessere Werte aufweisen als solche
mit bilateraler Plattenosteosynthese im Gegensatz zum IKDC- und EQ-5D-Score.
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1 Platte 2 Platten Prothese keine Prothese

Mittelwert + Standardabweichung

Abbildung 32: NRS-Werte bezlglich Platten- und Prothesenversorgung
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4.7.7 Schwellungsneigung

Die Patienten sollten eine Frage nach Steifigkeit oder Schwellung des Kniegelenkes innerhalb
der letzten vier Wochen beantworten. In 5 Féllen wurde die Frage mit ,,iiberhaupt nicht“, in
21 mit ,,etwas®, in 8 mit ,,ziemlich®, in 3 mit ,,sehr* und in 1 Fall mit ,,extrem* beantwortet.
Abbildung 32 zeigt die prozentuale Verteilung der Schwellungsneigung bezogen auf das

Patientengut fur 38 Frakturen.

Abbildung 33: Schwellungsneigung in den vergangenen 4 Wochen (n=38)

4.8  Arthroseentwicklung

Bei einem Patienten wurde eine Arthrodese durchgefuhrt, bei einem weiteren ist es zu einer
funktionellen Arthrodese gekommen, 4 erhielten im Verlauf eine Totalendoprothese, bei
einem dieser TEP-Patienten konnte eine Arthroseentwicklung im praoperativen Rontgenbild
vor TEP-Implantation erfasst werden. Bei 5 von diesen Patienten/innen konnte kein
Arthrosegrad erfasst werden. Die Aussagekraft in Bezug auf die Genese der Arthrose durch
Unfall bzw. Behandlungsmethode ist stark eingeschrankt, da weder Rontgenaufnahmen des
Kniegelenkes direkt vor dem Unfall noch Vergleichsaufnahmen von der Gegenseite vorlagen.
Ein Vergleich ist zwischen den subjektiven Patientenaussagen (ber ihre Beschwerden
maoglich.
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Abbildung 33 zeigt die radiologische Beurteilung des Arthrosegrades nach Kellgren und
Lawrence bei 33 Kniegelenken im Durchschnitt 37 (6-102) Monate nach Traumaereignis,
davon 1 mit Grad 1, 13 mit Grad 2, 16 mit Grad 3 und 3 mit Grad 4.

Abbildung 34: Arthrosegrad nach Kellgren und Lawrence (n=33)

Auffallig ist, dass es bei Betrachtung der Extreme, also bei Patienten mit Arthrosegrad 1 und
4, Korrelationen zum Schmerzempfinden und zur eigenen Beurteilung zu geben scheint. Der
Patient ohne Arthrosezeichen im Rontgenbild gab Schmerzen auf der NRS von 0 an und
beurteilte seine Funktion praoperativ mit 10 und postoperativ mit 8. Sein IKDC-Score betragt
81,6.

Die 3 Patienten/innen mit dem Arthrosegrad 4 haben auf der aktuellen NRS-Skala im Mittel
einen Wert von 6,33 und beurteilten ihre Funktion im Mittel mit 3,33. Ihr mittlerer IKDC-
Score betragt 43,66.

Dagegen hat der Patient mit dem hdchsten IKDC-Score von 93,1 und der subjektiv besten
Bewertung von 8 postoperativ und Schmerzen auf der NRS-Skala von 2 einen Arthrosegrad
von 3.

Alle tbrigen Patienten/innen liegen jeweils im statistischen Mittel. Es ist kein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Arthroseentwicklung, der Wahl der Behandlungsmethode und
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den Beschwerden der Patienten/innen darstellbar. Vielmehr muss davon ausgegangen werden,
dass in der vorliegenden Klientel bei 33 Patienten (87%) eine Arthroseentwicklung
stattgefunden hat, die Auspréagung jedoch nicht mit der Funktion, den Schmerzen, dem Alter

des Patienten oder der Lebensqualitét korreliert.

4.9  Materialentfernung

Insgesamt machten 5 Patienten/innen Angaben zur Materialentfernung oder es konnte die
Durchfihrung anhand der Krankengeschichte innerhalb des Klinikums nachvollzogen
werden. Im  Durchschnitt lagen zwischen  Operation und Entfernung des

Osteosynthesematerials 19,8 Monate. Die Spanne erstreckte sich von 2 bis 54 Monate.

4.10 Blockierung und kndcherne Kreuzband-Refixierung

Auf die Frage, innerhalb der letzten vier Wochen eine Blockierung im verletzten Knie gehabt
zu haben, antworteten 4 Patienten (10,5%) mit ,,Ja*. Der durchschnittliche IKDC-Score bei
diesen Patienten ist dementsprechend niedrig mit 27,9.

Eine primare knocherne vordere Kreuzband-Refixierung wurde in 3 Féllen (7,9%)

durchgefuhrt.

411 Anmerkungen

In einem freien Feld des Fragebogens blieb Platz zur Formulierung von Anmerkungen. Hier
wurde in den meisten Fallen, wenn Kommentare gemacht wurden, die Tendenz geauf3ert, dass
nach Rehabilitation weniger belastende Sportarten wie Radfahren oder Schwimmen ausgetibt
werden. Auch in den Telefoninterviews wurde dieser Trend mehrfach geduRert.
Wetterfuhligkeit wurde zweimal zum Ausdruck gebracht, einmal wurde eine Taubheit des
linken FuBballens angegeben. In 5 Fallen berichteten Patienten davon, dass Schmerzen in

Zusammenhang mit bestimmten Bewegungen und Téatigkeiten wie Treppensteigen auftreten.

Bei Betrachtung aller Parameter wird die Lebensqualitat durch die Tibiakopfluxationsfraktur

auf 44% ihres Ausgangswertes eingeschatzt.
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5 Diskussion

Tibiakopfluxationsfrakturen vom Typ Moore V gelten auch heute noch als schwer
therapierbare Knochenverletzungen des Kniegelenkes mit einer sehr ungiinstigen Prognose.
Dies liegt begrlindet in der starken statischen und dynamischen Belastung des Kniegelenkes.
Tibiakopffrakturen machen weniger als 1% aller Knochenverletzungen aus (Henkert et al.,
1970), Tibiakopfluxationsfrakturen hiervon ca. 15%, die vom Typ Moore V davon wiederum
nur einen Bruchteil. In der Literatur sind daher Untersuchungen mit erheblich grdfierem
Patientengut immer multizentrische Studien und beziehen sich meist auf alle Frakturtypen der
Tibiakopffrakturen (Hohl und Luck, 1956; Rasmussen, 1973; Tralles et al., 1990). Insgesamt
wurden an den drei Zentren innerhalb des fur diese Studie maRgeblichen Zeitraumes 389
Patienten/innen mit 391 Tibiakopffrakturen operativ versorgt. Dies entspricht durchschnittlich
ca. 18 Patienten/innen pro Jahr und Klinik. Die Fallzahl ist mit der in der Literatur
vergleichbar, liegt hier zwischen 7 und 21 Frakturen/Jahr (Blokker et al., 1984; Henkert et al.,
1970; Honkonen, 1995). GroRere Kliniken weisen eine Fallzahl >30 pro Jahr auf (Friedl et al.,
1987; Tscherne und Lobenhoffer, 1993). Von den insgesamt 391 operativ versorgten
Tibiakopffrakturen waren 46 Frakturen vom Typ Moore V, dies entspricht einem Anteil von
11,8%.

Es konnten 36 Patienten mit 38 Tibiakopfluxationsfrakturen in die Studie eingeschlossen
werden, dies entspricht einer Nachuntersuchungsrate von 82,6%. Ein Vergleich der
Nachuntersuchungsrate in der publizierten Literatur ist aufgrund der Inkongruenz der Studien
schwierig, da oft nicht ersichtlich ist, ob sich die Angaben auf das gesamte anféngliche
Patientengut beziehen. Die Zahlen schwanken zwischen Werten von 40 bis 50% (Friedl et al.,
1987; Hohl und Luck, 1956; Tscherne und Lobenhoffer, 1993) und 54% und mehr (Henkert et
al.,, 1970; Prasad et al., 2013; Reichmann und Keitel, 1968). Auch Raten von 95%
(Rasmussen, 1973) sind in der Literatur zu finden. Damit liegt die vorgestellte Studie im
oberen Bereich und weist somit eine hohe Nachuntersuchungsrate vor. Griinde hierfir kdnnen
die Anbindung der Patienten/innen an das behandelnde Klinikum sein, da in der landlichen
Region nur eine eingeschrankte Wahlmaglichkeit aufgrund der Entfernung zum néchsten
Zentrum besteht. Hieraus resultierte wohl eine gute Erreichbarkeit der behandelten
Patienten/innen.

Bei Durchsicht der Literatur liegt der Nachbeobachtungszeitraum in den Uberwiegend
retrospektiven Studien zum Thema Tibiakopffrakturen bei 3 bis 6 Jahren nach dem Unfall

(Blokker et al., 1984; Duwelius and Connolly, 1988; Hohl und Luck, 1956; Jansen et al.,
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2013; Rohrbeck und Troeger, 1990; Tralles et al., 1990). Die vorliegende Studie liegt somit
mit durchschnittlich 5,63 Jahren (frihestens 1,3 Jahre, spétestens 11,6 Jahre) im oberen
mittleren Bereich. Da arthrotische Veranderungen und zu erwartende Spétfolgen sich
frihestens nach einem Jahr manifestieren (Muggler et al., 1975), halten bis auf wenige
Ausnahmen (Blokker et al., 1984; Brown und Sprague, 1976; Prasad et al., 2013) alle Autoren
einen Mindestabstand zwischen Unfallgeschehen und Nachuntersuchung von einem Jahr ein.
In der Literatur liegt das Durchschnittsalter der Patienten/innen mit 50,8 Jahren zum
Zeitpunkt der operativen Versorgung mit einer Spanne von 24 bis 74 Jahren fir
Tibiakopfluxationsfrakturen relativ hoch (Rasmussen, 1973; Waddell et al., 1981). Aber auch
Angaben von uber 57 Jahren (Henkert et al., 1970; Prasad et al., 2013; Reichmann and Keitel,
1968; Wehner, 1972) sind zu finden; meistens liegt der Durchschnitt jedoch bei unter 50
Jahren (Blokker et al., 1984; Burri et al., 1979; Duwelius and Connolly, 1988; Glauser et al.,
1987; Tscherne et al., 1984; Wagner and Jakob, 1986). In allen Studien liegt der Altersgipfel
zwischen 50 und 70 Jahren, in der vorgelegten Studie bei 40 bis 60 Jahren. Dies mag daran
liegen, dass ausschlie3lich Tibiakopfluxationsfrakturen vom Typ Moore V eingeschlossen
wurden und hierftr meist ein héheres energetisches Trauma verantwortlich ist. Zum einen ist
bei jlingeren Menschen eine héhere Unfallenergie nétig, zum anderen sind jingere Menschen
oftmals auch héheren Energien ausgesetzt. Experimentelle Untersuchungen zeigen, dass éltere
Menschen leichter eine Fraktur erleiden als jingere (Kennedy und Bailey, 1968).
Verantwortlich  dafiir ist die senile Osteoporose (Jager et al., 1970). Die
Tibiakopfluxationsfraktur entspricht nicht einer typischen Altersverletzung wie zum Beispiel
die distale Radiusfraktur, die subkapitale Humerusfraktur oder Frakturen am proximalen
Femurende; sie steht erst an 8. Stelle der Knochenbriiche beim alten Menschen (Wehner,
1972).

Das Geschlechtsverhéltnis zeigt in der vorliegenden Studie eine deutliche Prévalenz
zugunsten des ménnlichen Geschlechts (27:9). In der Literatur sind Méanner bis in die 70er
Jahre ebenfalls haufiger betroffen (Hohl und Luck, 1956; Muggler et al., 1975; Schulitz et al.,
1973) aufgrund des damals hoheren Anteils der Manner im Berufsleben. Heute wird das
Verhéltnis meist als ausgewogen angegeben (Blokker et al., 1984; Tralles et al., 1990;
Tscherne und Lobenhoffer, 1993). Der gestiegene Frauenanteil erklart sich durch die
gewachsene Beteiligung der Frauen im Berufsleben und im StraBenverkehr sowie im Bereich
sportlicher Aktivitdten. Die ausgepragtere Osteoporose bei Frauen im Alter jenseits der
Menopause tragt ebenso zum gestiegenen Anteil bei. Auch in der vorliegenden Untersuchung

gab es jenseits des vollendeten 70. Lebensjahres nur Frauen mit Tibiakopfluxationsfrakturen.
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Ebenso spiegelt das Alter zum Zeitpunkt der Operation diesen Sachverhalt wieder. Frauen
waren zum Zeitpunkt der Operation durchschnittlich 52 Jahre, Ménner 49,3 Jahre alt. In
anderen Studien betrug die Differenz 9,9 bis 21 Jahre und war somit deutlich hdéher
(Honkonen, 1995; Jensen et al., 1990; Vandenberghe et al., 1990). Der kleinere Unterschied
in der vorgestellten Studie kann an der geringen Anzahl an weiblichen Frakturen (Verhéltnis
9:27) liegen.

Hinsichtlich der Indikation zur operativen Therapie bestehen bei Betrachtung aller
Tibiakopffrakturen kontroverse Ansichten. Bekanntermalien ist die Therapie einer jeden
Fraktur individuell anzupassen und muss in Abstimmung mit dem/der Patienten/in erfolgen
(Schulitz et al., 1973). Bei Tibiakopfluxationsfrakturen vom Typ Moore V herrscht Einigkeit
dariiber, dass ein operatives Vorgehen indiziert ist. Hierflr bestehen grundsatzliche
abzuklarende Voraussetzungen, die Wilhelm et al. wie folgt zusammenfassen (Wilhelm et al.,
1971):
1. auf Grund der Erfahrung l&sst der vorliegende Frakturtyp nur durch eine Operation die
Wiederherstellung einer ausreichenden Gelenkfunktion erwarten,
2. tolerieren die Hautverhaltnisse im vorgesehenen Operationsfeld den Eingriff,
3. lasst der Allgemeinzustand des Verletzten den Eingriff zu,
4. sind die Durchblutungsverhéltnisse sowie die Nervenversorgung weitestgehend intakt.
Von entscheidender Bedeutung ist zudem, dass ein Chirurg mit ausreichender Erfahrung
hinsichtlich der Versorgung auf dem Gebiet von Tibiakopffrakturen zur Verfligung steht. Es
wurde gezeigt, dass die Prognose in direktem Zusammenhang mit der Erfahrung des
Operateurs steht (Burri et al., 1979). Diese Voraussetzungen sind unstrittig bei
Tibiakopfluxationsfrakturen vom Typ Moore V erflllt (Betz et al., 1989; Duwelius and
Connolly, 1988; Friedl et al., 1987; Holz et al., 1985; Rasmussen, 1973; Tralles et al., 1990;
Vandenberghe et al., 1990; Wehner, 1972). Im vergangenen Dezennium hat sich gezeigt, dass
eine verbesserte Stabilisierung durch winkelstabile Implantate bei bikondyléaren
Plateaufrakturen und Luxationsfrakturen vom Typ Moore | und Il zu erzielen ist (Stannard et
al., 2004). Beim vorliegenden Patientengut kamen ausschlieBlich winkelstabile Implantate zur
Anwendung. Zudem ist laut Literatur bei den Tibiakopfluxationsfrakturen vom Typ Moore V
eine alleinige laterale, winkelstabile Osteosynthese bei ca. 15%igem sekundéren
Repositionsverlust nicht ausreichend (Krettek et al., 2001; Lobenhoffer et al., 1997). Bei der

vorliegenden Studie wurde jedoch in 12 Féllen eine solitare laterale Plattenosteosynthese mit
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begleitenden Schraubenosteosynthesen durchgefiihrt, in 25 Fallen eine bilaterale
Plattenosteosynthese.

In einem Fall musste bei sekundarem Repositionsverlust des dorsalen medialen Fragmentes
eine zusatzliche dorsomediale Plattenosteosynthese durchgefiihrt werden. Ein sekundérer
Korrekturverlust von > 2 mm trat in 57% der Félle auf, die mit einer Platte versorgt worden
waren und in 43% der Falle mit 2 Platten. Kein Korrekturverlust trat bei 11 Féllen auf, die 2
Platten erhalten hatten und nur bei 4 Fallen, die 1 Platte erhalten hatten. Ebenfalls zeigte sich
bei 2 Patienten eine Valgus- oder Varusfehlstellung >10° bei 1 Platte, bei 2 Platten nur in
einem Fall. Insgesamt trat eine sekundare Dislokation nur bei Féllen mit unilateraler
Plattenosteosynthese auf.

In einer Arbeit von Young und Barrack, in der die operative Versorgung von allen Typen von
Tibiakopffrakturen mittels uni- und bilateraler Plattenosteosynthese miteinander verglichen
wurde, lag die Infektionsrate in der Gruppe der Einzelplattenosteosynthesen bei 32%, in der
Gruppe der Doppelplattenosteosynthese sogar bei 87,5% (Young and Barrack, 1994). In der
vorliegenden Studie kam es lediglich in 3 Féllen zu einer Infektion, in diesen Fallen ist eine
einfache Plattenosteosynthese durchgefuhrt worden. Andere Autoren sehen die Grunde fur
eine hohe Infektionsrate in der falschen Wahl des Operationszeitpunktes (Betz et al., 1989;
Burri et al., 1979), einer unginstigen Y- und S-formigen Schnittfihrung des Zuganges
(Tralles et al., 1990) sowie in wenig gewebeschonenden Operationsverfahren (Muhr und
Neumann, 1990; Wagner und Jakob, 1986) und mdglicherweise in einer zu umfassend
gewahlten  Versorgung (z.B. gleichzeitige  Kniebandverletzung). Aufgrund von
uneinheitlichen Angaben sind die Ergebnisse jedoch schlecht vergleichbar. Unter ,,Infektion®
werden oft verschiedene Befunde subsummiert. Manche Autoren fiihren Wundrandnekrosen
und Dehiszenzen mit an, andere differenzieren zwischen oberflachlichen, tiefen und bis auf
den Knochen reichende Infekte. Die Angaben Uber die Infektionsrate variieren erheblich
zwischen 1,2% (Tscherne et al., 1984) und 38,5% (Wagner und Jakob, 1986). Eine neuere
Studie beschreibt die Gesamtkomplikationsrate bei operativ versorgten Tibiafrakturen vom
AO-Typ C mit 39,1% (Jansen et al., 2013). Fir den Anteil der Gesamtkomplikationsrate
bezogen auf die Wahl des Osteosyntheseverfahrens entfallen in der vorgestellten Studie auf
Falle mit bilateraler Plattenosteosynthese 12%, auf die mit unilateraler Plattenosteosynthese
88%; die Gesamtkomplikationsrate betrdgt 21,1%. Angaben (ber perioperative
Komplikationen umfassen in dieser Studie Infektionen, sekund&re Dislokationen oder
Kompartmentsyndrome, die zu einer operativen Revision flihrten. Elektive Folgeoperationen

wie die Implantation einer Knietotalendoprothese zdhlen nicht hierzu.
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Insgesamt ist also zu formulieren, dass sich eine kombiniert anterolaterale und posteromediale
Plattenosteosynthese bei Moore V-Frakturen positiv auf das Outcome auswirkt. Dies deckt
sich in der vorliegenden Studie mit der Literatur. Die Diskrepanz bezuglich der
Infektionsraten mag dadurch zu begriinden sein, dass die Operateure am Uniklinikum in
Homburg, am Klinikum Saarbricken und am Verbundkrankenhaus Bernkastel-Wittlich
einfache Plattenosteosynthesen mit dem Wissen um ein besseres Outcome bei doppelter
Plattenosteosynthese meist nur dann zur Anwendung brachten, wenn die Begleitumsténde
(Weichteilsituation, Gesamtsituation, Kompartmentgefahr) die Durchfuhrung einer doppelten
Plattenosteosynthese erschwert hatten und aus ihrer Sicht ein zu hohes Risiko burgten.

Resultierend ist festzuhalten, dass die Ergebnisse in der Literatur und der vorliegenden Studie
darin Ubereinstimmen, dass eine bilaterale Plattenosteosynthese bei
Tibiakopfluxationsfrakturen vom Typ Moore V ein besseres Outcome und eine geringere
Komplikationsrate aufweist. Kritisch muss deshalb der relativ hohe Anteil an unilateralen

Plattenosteosynthesen am eigenen Patientengut betrachtet werden.

In einigen Féllen ist die Augmentation zur Auffillung von Spongiosadefekten nach
Wiederherstellung der Tibiaplateauflachen notwendig. Die Transplantate sind autolog,
homolog oder heterolog. Die biologische Wertigkeit der autologen Spongiosatransplantate zur
Behandlung und Sanierung der Knochendefekte sind weitestgehend unumstritten (Borner,
1985; Burri and Wolter, 1977; Schweiberer et al., 1982). Eine aktuellere Studie zeigt, dass
Hydroxylapatitkeramiken im Langzeitverlauf mechanisch stabil sind und bei entsprechender
Indikation eine gute Alternative zur autologen Spongiosaplastik darstellen (Briem et al.,
2002). Eine Untersuchung kommt jedoch zu dem Ergebnis, dass unter der Voraussetzung,
dass die Tragpfeiler durch eine Kompressionsschraube stabilisiert werden, die Unterftterung
keine unabdingbare Forderung fiur aufgerichtete Imprimate darstellt (Kramer, 1976).
Heutzutage ist zudem alloplastisches Knochenersatzmaterial (Cerabone®, Endobon® und
Actifuse®) verfugbar, welches in dieser Studie ausschlieBlich in 4 Féllen zum Einsatz kam
(10,5%). In der Literatur finden sich Angaben (ber den Gebrauch in 50-70% der Falle
operativ versorgter Tibiakopffrakturen (Henkert et al., 1970; Holz et al., 1985; Tralles et al.,
1990; Waddell et al., 1981). Die Diskrepanz erklart sich am ehesten dadurch, dass in der
vorliegenden Arbeit Tibiakopfluxationsfrakturen vom Typ Moore V, und nicht wie in anderen
Studien samtliche Tibiakopffrakturen berucksichtigt wurden. Es lassen sich anhand der
vorliegenden Ergebnisse keine Unterschiede bezlglich Outcome oder Komplikationen

zwischen Patienten/innen mit oder ohne Einsatz von alloplastischem Knochenmaterial treffen.
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In der Literatur wird Uber Sekund&roperationen wie Osteotomien aufgrund von
Achsenfehlstellungen berichtet (Glauser et al., 1987; Tscherne und Lobenhoffer, 1993). Uber
endoprothetische sekundére Versorgungen lassen sich keine genauen Angaben finden, im
vorliegenden Patientengut fand in 4 Fallen eine sekundéare Implantation einer
Kniegelenksoberflachenersatzprothese statt. Unserer Meinung nach ist eine primére
endoprothetische Versorgung bei Tibiakopfluxationsfrakturen vom Typ Moore V zu
vermeiden, da diese meist nur achsgefihrt durchfihrbar ist. Als sinnvoll kann, wie im eigenen
Patientengut  geschehen, die Implantation einer Oberflachenersatzprothese nach
Konsolidierung der Fraktur sein.

Die Angaben beziiglich der H&aufigkeit von Achsenfehlstellungen schwanken in der Literatur
zwischen 23 und 34% (Brown und Sprague, 1976; Holz et al., 1985; Reichmann und Keitel,
1968) mit Extremwerten von 11,8% (Jager et al., 1970) und 66,2% (Honkonen, 1995). In der
vorgestellten Studie betragt der Anteil 7,8%, wobei nur Fehlstellungen >10° erfasst sind,
davon 1 Varus- und 2 Valgusfehlstellungen. In der Literatur wird einheitlich eine
Valgisierung als weniger belastend im Vergleich zur Varusfehlstellung angesehen
(Honkonen, 1995; Reichmann und Keitel, 1968).

Ergebnisse anderer Studien ergeben, dass zwischen 10% und 31% der Patienten/innen eine
Teilinvaliditatsrente beziehen (Muggler et al., 1975; Reichmann und Keitel, 1968; Tralles et
al., 1990; Wehner, 1972). Im eigenen Patientenkollektiv sind es lediglich 10,5%. Der
Korperschaden, also die Minderung der Erwerbsfahigkeit, wird auf 25 bis 30% beziffert
(Reichmann und Keitel, 1968; Tralles et al., 1990; Wehner, 1972). Eigene Werte hierzu liegen

nicht vor.

Der Therapieerfoly muss mehr denn je vom Patient selbst beurteilt werden. Das
Schmerzempfinden spielt dabei eine entscheidende Rolle. Jedoch ist das individuelle
Schmerzempfinden nicht objektiv vergleichbar. Deshalb ist der Vergleich an sich schwierig,
innerhalb der Literatur gestaltet sich dieser Versuch ebenfalls schwer und ist nur begrenzt
maoglich, da jeder Autor, der sich damit beschaftigt, eine eigene Gewichtung und Einteilung
vornimmt. Des Weiteren spielen auch personliche Interessen oder der sogenannte
Krankheitsgewinn eine wichtige Rolle bei der Erhebung der Selbsteinschatzung. Trotz des
Wissens der Patienten/innen, dass diese Untersuchung keinen Einfluss auf ein eventuelles
Rentenbegehren oder Auswirkungen auf die Zahlungen hat, fiel der subjektive Befund

signifikant schlechter aus bei Patienten, die einen Rentenantrag gestellt haben oder
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Invaliditatsrente beziehen im Vergleich zu der Gruppe ohne Invaliditatsrente. Nichtsdestotrotz
entscheidet in letzter Konsequenz der Patient selbst tber den Therapieerfolg, auch wenn die
Angaben des Patienten zum Teil erheblich von objektiven Befunden abweichen (Minst et al.,
1990). Trotz und gerade deshalb gewinnen patientenbezogene Fragebdgen zunehmend an
Bedeutung. In den Niederlanden oder GroRbritannien wird bereits darliber nachgedacht,
Zahlungen im Gesundheitswesen vom patientenbezogenen Outcome abh&ngig zu machen.

In dieser Studie sollte diesem patientenbezogenen Outcome ein besonderer Stellenwert
zukommen. Deshalb hat eine detaillierte Befragung diesbeztglich stattgefunden. Vorteilhaft
ist dadurch die Aussagekraft und Vergleichbarkeit. Beméngelt werden konnte die Tatsache,
dass Patienten/innen durch Fragen moglicherweise auf Beschwerden hingewiesen worden
sein konnten, die sie spontan nicht gedufBert hatten. Einige Autoren gebrauchen Begriffe wie
Wetterfuhligkeit und/oder Anlaufschwierigkeiten fur leichte Beschwerden (Muggler et al.,
1975; Rohrbeck und Troeger, 1990). Angaben Uber subjektives Empfinden von Instabilitat
(Wegknicken) oder Kraftminderung, Gelenkknirschen oder Sensibilitatsstorungen finden sich
in der Literatur nicht. Die detaillierte Befragung wird fur den hohen Beschwerdegrad im
eigenen Patientengut mitverantwortlich gemacht.

Tabelle 2 zeigt das subjektive Schmerzempfinden im Vergleich mit Angaben aus der

Literatur, wobei in der Literatur der Begriff ,,Beschwerden* verwendet wird.

Tabelle 2: Subjektives Schmerzempfinden im Vergleich mit Angaben aus der Literatur

keine leichte maRige starke
Autor
Schmerzen Schmerzen Schmerzen Schmerzen
Muggler 1975 15% 43% 33% 9%
Holz 1985 keine Angabe 50% keine Angabe 21,3%
Eigene 5% 32% 38% 25%

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren in dieser Studie 5% vollig schmerzfrei. In der

Literatur wird der Anteil von Patienten/innen, die nie Schmerzen haben und beschwerdefrei

sind mit um die 20% angegeben (Friedl et al., 1987; Muggler et al., 1975; Tscherne et al.,

1984). Die in der eigenen Fallserie eher starkeren Schmerzangaben sind durch die Auswahl

der Tibiakopfluxationsfraktur vom Typ Moore V zu erkléaren. In der Literatur ist auch der

Trend erkennbar, dass komplexere Frakturen mit einem hoheren Schmerzempfinden
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einherzugehen scheinen (Henkert et al., 1970; Holz et al., 1985; Jansen et al., 2013). Auch
Wiedemann et al. fand schlechtere Ergebnisse nach operativer Therapie von
Tibiakopfluxationsfrakturen (Wiedemann et al., 1995). Nur bei Rasmussen korreliert das
Ausmall der Beschwerden nicht mit den Frakturformen (Rasmussen, 1973). In der
vorliegenden Studie zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang dafur, dass Patienten/innen
mit <2 mm Korrekturverlust weniger Schmerzen haben als solche Patienten/innen mit >2 mm
Korrekturverlust. Die Ergebnisse der vorgestellten Studie zeigen, dass die Komplexitat und
Schwere der Fraktur mit dem Schmerzempfinden Kkorrelieren; ebenso scheint die
Repositionsgute hiermit in Verbindung zu stehen.

Im eigenen Patientengut gaben lediglich 29% der Patienten/innen an, niemals unter
nachtlichen Schmerzen zu leiden. Auch hier ist ein signifikanter Zusammenhang
nachgewiesen worden, dass Patienten mit einem Korrekturverlust >2 mm deutlich mehr unter
néchtlichen Schmerzen leiden als solche ohne Korrekturverlust. Somit ist der Anteil deutlich
groler als in anderen Studien (Holz et al., 1985; Muggler et al., 1975; Rohrbeck and Troeger,
1990; Vandenberghe et al., 1990), die den Anteil an ndchtlichen Schmerzen mit 3 bis 9%
angeben. Oftmals wird der néchtliche Schmerz dem Ruhe- oder dem starken Schmerz
gleichgesetzt. Wir sehen die Grinde hierfur ebenfalls in der alleinigen Betrachtung der
Tibiakopfluxationsfrakturen vom Typ Moore V. Zudem sollte die Frage auf einer Skala von 1
nie und 5 jede Nacht beantwortet werden. Tendenziell wird dazu geneigt, immer eine mittlere
Zahl auf Skalen anzukreuzen. 37% wahlten die Zahl 2, was diese These belegt. Dariiber
hinaus ist in den vergleichenden Studien oftmals nicht explizit nach Nachtschmerz, sondern

nach Ruhe- oder starkem Schmerz die Frage.

Anhand von PROMs (Patient Reported Outcome Measures) soll eine durch die Patienten
selbst durchgefuhrte Evaluierung der Ergebnisse nach operativer Versorgung stattfinden.
Hierzu wurde der vorgestellte Fragebogen verwandt (siehe Anhang 11.1). Das subjektive
Urteil der Patienten Uber das Behandlungsergebnis ist in der vorgestellten Studie ein sehr
wichtiger Parameter, auch wenn subjektive Kriterien und objektivierbare Befunde haufig im
Gegensatz stehen und sich scheinbar widersprechen (Burri et al., 1979). Nur der Patient selbst
kann seinen Zustand nach Versorgung mit dem Zustand vor dem Trauma vergleichen.
Deshalb kann es nicht zufriedenstellend sein, wenn ein Patient einen Zustand nach Therapie
als ungenugend empfindet, selbst wenn Kklinisch ein gutes Resultat vorliegen sollte
(Courvoisier, 1975).
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Die Patienten &uRerten sich zusammenfassend in der Beurteilung der Funktion vergleichend
vor dem Trauma und zum Befragungszeitpunkt auf einer Skala von 0 (maximal schlecht) bis
10 (sehr gut). Erwartungsgemal zeigen sich deutliche EinbuRen; vor Trauma einen mittleren
Wert von 9,68, zum Befragungszeitpunkt von 4,53. Dementsprechend kommt eine Studie von
Jansen et al. zu &hnlichen Ergebnissen, wo 3 Patienten in Kategorie A und B, 5 in C und 14 in
D fur den Gesamt-IKDC eingruppiert wurden (Jansen et al., 2013). Untersucht wurden alle
Frakturformen vom AO-Typ C. In der tibrigen Literatur werden meist nur drei- oder vierfache
Abstufungen verwendet, weshalb ein direkter Vergleich schwierig ist. Es erstrecken sich die
Angaben in der Literatur meistens auf alle Tibiakopffrakturen, hier wird ein ,,sehr gutes und
gutes* Ergebnis bzw. ,,sehr gut und akzeptabel“ mit 66 bis 77% angegeben (Burri et al., 1979;
Holz et al., 1985; Muggler et al., 1975; Rohrbeck and Troeger, 1990). Im eigenen
Patientengut berichten nur zwei Patienten (5,6%) Uber sehr gute bis gute Ergebnisse.
Erwartungsgemal? ist der Anteil in dieser Studie deutlich geringer, da nur
Tibiakopfluxationsfrakturen vom Typ Moore V eingeschlossen wurden. Bemerkenswert ist,
dass in der Literatur zwar schlechtere Ergebnisse bei komplizierten Frakturtypen vorliegen,
wenn operiert wurde. Im Vergleich konservativer zur operativer Therapie hingegen ist die
Beurteilung von operierten Patienten besser als die von konservativ behandelten Patienten,
obwohl davon auszugehen ist, dass bei konservativ gefuhrten Patienten generell ein leichteres
Verletzungsmuster vorgelegen haben muss (Friedl et al., 1987).

Zwei Patienten (5,6%) sind beziglich ihrer Alltagsaktivitaten nach eigenen Angaben nicht
eingeschrankt und haben eine altersentsprechende normale Aktivitat nach eigenen Angaben.
Wagner et al. sprechen in ihrer Studie von 73% mit einer altersentsprechenden normalen
Aktivitat (Wagner and Jakob, 1986). Beziiglich sportlicher Aktivitdten waren 34 Patienten
(94%) eingeschrankt. Hier bleibt in Zukunft Raum fur weitere multizentrische
Untersuchungen zur Verbesserung der operativen Therapie von Tibiakopfluxationsfrakturen.
Die Schwellungsneigung wird von Friedl et al. mit 12% der konservativ und 44% der operativ
therapierten Patienten (Gesamtzahl Patienten 161) angegeben (Friedl et al., 1987). In der
vorgestellten Studie wurde die Frage nach Schwellungsneigung mit 5 Kategorien gestellt.
Wenn man die Patienten, die auf die Frage nach Schwellung mit ,,iiberhaupt nicht* und
»etwas® nicht bertcksichtigt, verbleiben 32%, die eine Schwellungsneigung mit ,,ziemlich*
bis ,,extrem* beschreiben. Nur 13% berichten iiber gar keine Schwellung innerhalb der letzten
vier Wochen. Somit sind die Ergebnisse vergleichbar. Wie in der Literatur beschrieben tritt

die Schwellung wie erwartet besonders in den Abendstunden und nach Belastung auf.
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Durch ein Trauma, insbesondere durch eine Tibiakopfluxationsfraktur, wird die regelrechte
anatomische Ausformung der Gelenkflachen zerstort und die Knorpelversorgung
unterbrochen. Die Funktionsfahigkeit eines Gelenkes ist jedoch mafgeblich von diesen
Faktoren abhangig. In der Folge kann es also insbesondere beim Kniegelenk durch hohe
Belastungen zur Entwicklung einer posttraumatischen Arthrose kommen. Hier werden in der
Literatur unterschiedliche prédisponierende Faktoren genannt, die ursachlich zur Entstehung
einer posttraumatischen Arthrose fiihren konnen. Auf der einen Seite werden die
enzymatische Schadigung der Knorpelmatrix und die Durchblutungsstérung des Knorpels
durch Zerstérung des subchondralen GeféaRnetzes als Ursache gesehen (Schulitz et al., 1973).
Auf der anderen Seite ziehen Autoren den Schluss aus umfangreichen Studien, dass die
verbleibende Inkongruenz der Gelenkflache, die Achsfehlstellung und die ligamentére
Instabilitat als Hauptursachen fir die Entwicklung der posttraumatischen Arthrose
verantwortlich zu machen sind (Muggler et al., 1978; Rasmussen, 1973). Trotzdem muss nach
Wertung der Ergebnisse aller Publikationen erwéhnt werden, dass eine posttraumatische
Arthrose auch nach zufriedenstellender Reposition und ausreichender Fixation auftreten kann
(Holz et al., 1985).

Die Arthroserate schwankt in der Literatur fir Tibiakopffrakturen in Abhdngigkeit nach den
Beurteilungskriterien und dem Nachuntersuchungszeitraum zwischen 21% (Rasmussen,
1973) und 85,5% (Holz et al., 1985). Fur einen Nachuntersuchungszeitraum von 20 Jahren
berichten Schulitz et al. Uber eine Arthroserate bis zu 77,5% (Schulitz et al., 1973). Die
unterschiedlichen Angaben resultieren daraus, dass Haufigkeit und Schweregrad der Arthrose
jeweils sowohl vom Untersuchungszeitraum als auch von der verwendeten
Arthroseklassifikation abhéngig sind. Im eigenen Patientengut fanden sich arthrotische
Veréanderungen bei 89%. Aufgrund des Schweregrades der untersuchten Frakturen erklart sich
die etwas hdhere Angabe.

Tabelle 3 zeigt einen Vergleich mit einer Studie von Jansen et al., in der 22 Patienten mit 23
Frakturen vom AO-Typ C nachuntersucht wurden (Jansen et al., 2013).

Tabelle 3: Arthrosezeichen nach Kellgren im Vergleich mit Angaben aus der Literatur

Autor keine mild deutlich erheblich
Jansen 2013 30,4% 34,8% 26,1% 13%
Eigene 3% 39% 49% 9%
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Die Zahlen sind bis auf die Angabe iiber ,keine Arthrosezeichen® vergleichbar. Die
Diskrepanz ist am ehesten durch die unterschiedliche Frakturklassifikation erklarbar. Es ist
davon auszugehen, dass Frakturen vom Typ Moore V durchschnittlich einem Frakturtyp
hoheren Schweregrades entsprechen als alle C-Frakturen nach AO-Klassifikation.

In der Literatur wird ferner dartiber berichtet, dass eine signifikante Korrelation zwischen dem
Alter des Patienten und der posttraumatischen Arthroseentwicklung besteht (Muggler et al.,
1978; Schulitz et al., 1973). In der vorliegenden Studie konnte kein eindeutiger
Zusammenhang zwischen dem Alter des Patienten und Arthroseentwicklung gefunden
werden. Praexistente arthrotische Veranderungen, die im Alter groRer sein kdnnen, sind als
beginstigende Faktoren fir eine posttraumatische Arthrose anzusehen.

Die radiologischen Befunde korrelieren nach Literaturangaben nicht zwangslaufig mit den
klinischen Befunden und subjektiven Beschwerden des Patienten (Muggler et al., 1978;
Schulitz et al., 1973). Auch Miinst et al. bestétigen diesen Sachverhalt und beschreiben, dass
der gesamte radiologische objektive Befund deutlich von der subjektiven Beurteilung des
Patienten abweicht (Minst et al., 1990). Die eigenen Ergebnisse decken sich diesbeziiglich
mit den Angaben aus der Literatur.

Nach Sichtung aller Literaturangaben ist davon auszugehen, dass das Trauma selbst durch die
Knorpelzerstérung eine Arthroseentwicklung induziert. Trotzdem ist eine adéquate operative
Versorgung unumganglich, um dadurch das Risiko einer Entstehung arthrosebegunstigender
Faktoren wie Beinachsenabweichungen, Bandinstabilititen und Korrekturverlusten zu
minimieren. Die Glte der operativen Versorgung kann demnach die Arthroseentwicklung

nicht vermeiden, aber positiv beeinflussen.
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Bildanhang

58jahrige Patientin

Sturz von einem Stuhl (20.05.2008)

Tibiakopfluxationsfraktur Typ Moore V rechts

Operation 6 Tage nach dem Unfall nach Abschwellung der Weichteile im Gips ohne
Fixateur externe-Behandlung mit mediodorsaler winkelstabiler Abstutzplatte sowie
lateraler winkelstabiler L-Platte und zusatzlichen Zugschrauben

Stationdre Behandlung 20 Tage, CPM-Behandlung postoperativ

6 Wochen postoperative Abrollbelastung

unkomplizierter postoperativer Verlauf

Materialentfernung nach 21 Monaten

Nachuntersuchung:

62 Monate nach Unfall

Subjektiver Eindruck: gute Behandlungsergebnisse, Patientin beschwerdefrei
Sport- und Aktivitatsgrad nahezu identisch im Vergleich zu vor dem Unfall

IKDC: 81,6

EQ-5D: 5
Rdntgen-Befund postoperativ und Verlauf: kein Korrekturverlust
Rontgen-Befund nach ME (24.02.2010): keine Arthrose (Kellgren 1)
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Rontgenbilder zum Fall 1:
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Fall 2:

56jahriger Patient

Frontalzusammenstol? in einem Pkw (04.02.2009)

Tibiakopfluxationsfraktur Typ Moore V rechts

Priméare Anlage eines gelenkibergreifenden Fixateur externe, definitive Osteosynthese
mit mediodorsaler winkelstabiler Abstutzplatte und lateraler winkelstabiler L-Platte
und zusatzlichen Zugschrauben sowie Augmentation mit Endobon® 6 Tage nach dem
Unfall, Entfernung des Fixateur externe 3 Wochen nach definitiver Osteosynthese, zur
CPM Losung des Fixateurs ab dem 5. postoperativen Tag nach definitiver Versorgung
Stationdre Behandlung 23 Tage

12 Wochen postoperative Abrollbelastung

unkomplizierter postoperativer Verlauf

Materialentfernung nach 8 Monaten

Nachuntersuchung:

53 Monate nach Unfall

Subjektiver Eindruck: schlechte Funktion, Pat. hat Bewegungsschmerz
Sport- und Aktivitatsgrad aufgrund Knieverletzung stark eingeschrankt

IKDC: 37,9

EQ-5D: 8

Rontgen-Befund postoperativ und Verlauf: Korrekturverlust > 2 mm
Rdntgen-Befund (29.09.2011): deutliche Gonarthrose (Kellgren 4)

75



Rontgenbilder zum Fall 2:

/13000 pAs [ 1.53 dSyES J i / 8000 pAs / 1.8 dGy*cni
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11.  Anhang

11.1 Fragebogen / Telefoninterview

A) Epidemiologie

Geschlecht o mannlich o weiblich
Alter Jahre
OP-Zeitpunkt Monat/Jahr

B) Gelenkerhalt

Gelenkerhalt: Jahre nach OP
Versteifung (OP oder spontan): Jahre nach OP
Prothese: Jahre nach OP

C) PROMs (Patient-reported outcome measures for the knee):
Waihlen Sie zur Beurteilung die hdchste Aktivitatsstufe, die Sie Ihrer Meinung nach ohne
erhebliche Symptome ausuiben kénnten, selbst wenn Sie auf dieser Stufe keine Aktivitaten

ausiben.

1. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliche Schmerzen im Knie ausiben

kdnnen?

Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger
FuBbelastung (Basketball oder FuBball) m
Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis i
MéRig anstrengende Aktivitaten wie maRige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen o
Leichte Aktivitdten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit m
Ich kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keine der oben genannten Aktivitaten

ausfihren. O
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2. Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten Ihrer Verletzung
Schmerzen?
Kreuzen Sie eines der Ké&stchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit O (Nie)

und geht mit zunehmender Haufigkeit der Schmerzen bis zu 10 (stdndig Schmerzen).

0123456728910
Nie stdndig Schmerzen

3. Wie stark sind Ihre Schmerzen?
Kreuzen Sie eines der Ké&stchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit 0
(keine Schmerzen) und geht mit zunehmender Starke der Schmerzen bis zu 10 (unertrégliche

Schmerzen).

0123456789 10
Keine

Schmerzen unertragliche Schmerzen

4. Wie steif oder geschwollen war Ihr Knie wahrend der vergangenen 4 Wochen oder seit
dem Auftreten lhrer Verletzung?

Uberhaupt nicht O
etwas O
ziemlich i
sehr m
extrem m

5. Was ist das hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliches Anschwellen des Knies

ausiiben kénnen?

Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger
FuBbelastung (Basketball oder FuRball) m
Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis i

MaRig anstrengende Aktivitaten wie maRige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen o
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Leichte Aktivitdten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit O
Ich kann aufgrund eines geschwollenen Knies keine der oben genannten Aktivitaten

ausfihren. O

6. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten Ihrer Verletzung ein
blockiertes Knie oder ist Ihr Knie aus- und wieder eingeschnappt?

Jao Neino

7. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliche durch Knieschwéche

verursachte Gangunsicherheit einhalten kénnen?

Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger

FuBbelastung (Basketball oder FuRball) m
Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis m
MéRig anstrengende Aktivitaten wie maRige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen o
Leichte Aktivitdten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit O

Ich kann aufgrund der Knieschwéche keine der oben genannten Aktivitaten ausfuhren. o

8. Treten né&chtliche Schmerzen auf? (1 nie, 5 jede Nacht) 12345

SPORTLICHE BETATIGUNG:

9. Was ist die hdochste Aktivitatsstufe, an der Sie regelméRig teilnehmen kénnen?

Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger

FulRbelastung (Basketball oder FuRball) i
Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis i
MéRig anstrengende Aktivitaten wie maRige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen o
Leichte Aktivitdten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit m

Ich kann aufgrund meines Knies keine der oben genannten Aktivitaten ausfihren. i
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10. Wie schwierig sind aufgrund Ihrer Knieverletzung die folgenden Aktivitaten flr Sie?
Bitte bewerten Sie von 1 bis 5, wobei 1 keine Schwierigkeiten und 5 die Unmdglichkeit
beschreibt, diese Aktivitat auszuliben

a. Treppensteigen

b. Treppe hinuntergehen

c. Auf dem vorderen Knie knien
d. Hockstellung

e. Normal sitzen

f. Vom Stuhl aufstehen

N NN NN NN NN DN
W W W W w w w
A A~ D B~ B~ Db
on o1 o1 o1 o1 o1 o1 Ol

g. Geradeaus laufen

N = T = = = = =

234
i. Beim Gehen (bzw. Laufen, wenn Sie Sportler/in sind) schnell anhalten und starten
12345

h. Hochspringen und auf dem betroffenen Bein landen

FUNKTION:

11. Wie wirden Sie die Funktionsfahigkeit Ihres Knies auf einer Skala von 0 bis 10
beurteilen, wobei 10 eine normale und ausgezeichnete Funktionsfahigkeit bezeichnet und 0
die Unfahigkeit, irgendeine Ihrer normalen taglichen Aktivitaten, darunter moglicherweise
auch Sport, auszufuhren?

FUNKTIONSFAHIGKEIT VOR DER KNIEVERLETZUNG:
012345678910

DERZEITIGE FUNKTIONSFAHIGKEIT IHRES KNIES:

0123456789 10
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D) Allgemeine Gesundheit (EQ-5D):

Beweglichkeit/Mobilitat: o ich habe keine Probleme herumzugehen
o ich habe einige Probleme herumzugehen

o ich bin ans Bett gebunden

fur sich selbst sorgen o ich habe keine Probleme, flir mich selbst zu sorgen
o ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich
anzuziehen

o ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder mich

anzuziehen
Allgemeine Tatigkeiten o ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen
(Hausarbeit, Freizeit) Tatigkeiten nachzugehen

o ich habe einige Probleme, meinen alltaglichen
Tatigkeiten nachzugehen
o ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen

Tatigkeiten nachzugehen

Schmerzen/kdrperliche o ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden
Beschwerden o ich habe méBige Schmerzen oder Beschwerden

o ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden
Angst/Niedergeschlagenheit o ich bin nicht &ngstlich oder deprimiert

o ich bin méaBig dngstlich oder deprimiert

o ich bin extrem angstlich oder deprimiert
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F)

Bemerkungen:
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11.2 Radiologische Klassifikation der Arthrose nach Kellgren/Lawrence

Grad

Geringe subchondrale Sklerosierung. Keine Osteophyten. Keine

Gelenkspaltverschmalerung.

Geringe Gelenkspaltverschmélerung. Beginnende
Osteophytenbildung. Angedeutete UnregelméRigkeit der
Gelenkflache.

Ausgepragte Osteophytenbildung. Gelenkspaltverschmaélerung.
Deutliche UnregelméRigkeit der Gelenkflache.

Ausgepragte Gelenkspaltverschmalerung bis zur vollstandigen
Destruktion. Deformierung/Nekrose der Gelenkpartner.
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11.3 IKDC-Score

2000 FORMBLATT ZUR SUBJEKTIVEN BEURTEILUNG DES KNIES

Name

Heutiges Datum: / /

Datum der Verletzung: / /

SYMPTOME*:
Wahlen Sie zur Beurteilung die hochste Aktivitatsstufe, die Sie Ihrer Meinung nach ohne
erhebliche Symptome ausuiben kénnten, selbst wenn Sie auf dieser Stufe keine Aktivitaten

ausiben.

1. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliche Schmerzen im Knie ausiiben

kdnnen?

Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger
FuBbelastung (Basketball oder FuRball) m
Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis i
MéRig anstrengende Aktivitaten wie maRige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen o
Leichte Aktivitdten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit m
Ich kann aufgrund meiner Schmerzen im Knie keine der oben genannten Aktivitaten

ausfihren. O

2. Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten Ihrer Verletzung
Schmerzen?
Kreuzen Sie eines der Ké&stchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit 0 (Nie)

und geht mit zunehmender Haufigkeit der Schmerzen bis zu 10 (standig Schmerzen).

012345678910
Nie stdndig Schmerzen
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3. Wie stark sind lIhre Schmerzen?
Kreuzen Sie eines der Ké&stchen in der nachstehenden Skala an. Die Skala beginnt mit 0
(keine Schmerzen) und geht mit zunehmender Starke der Schmerzen bis zu 10 (unertragliche

Schmerzen).

0123456789 10
Keine

Schmerzen unertragliche Schmerzen

4. Wie steif oder geschwollen war Ihr Knie wéhrend der vergangenen 4 Wochen oder seit
dem Auftreten lhrer Verletzung?

Uberhaupt nicht O
etwas O
ziemlich i
sehr m
extrem m

5. Was ist das hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliches Anschwellen des Knies

ausuben kénnen?

Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger
FuBbelastung (Basketball oder FuRball) m
Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis m
MaéRig anstrengende Aktivitaten wie maRige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen o
Leichte Aktivitdten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit O
Ich kann aufgrund eines geschwollenen Knies keine der oben genannten Aktivitéten

ausfihren. O

6. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen oder seit dem Auftreten lhrer Verletzung ein

blockiertes Knie oder ist Ihr Knie aus- und wieder eingeschnappt?

Ja o Nein o
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7. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, die Sie ohne erhebliche durch Knieschwéche

verursachte Gangunsicherheit einhalten kénnen?

Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger

FuBbelastung (Basketball oder FuRball) m
Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis m
MaRig anstrengende Aktivitaten wie maiige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen o
Leichte Aktivitdten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit m

Ich kann aufgrund der Knieschwache keine der oben genannten Aktivitaten ausfihren. o

8. Treten néachtliche Schmerzen auf? (1 nie, 5 jede Nacht) 12345

SPORTLICHE BETATIGUNG:

9. Was ist die hochste Aktivitatsstufe, an der Sie regelmagig teilnehmen kénnen?

Sehr anstrengende Aktivitaten wie Springen oder Drehbewegungen bei einseitiger
FuBbelastung (Basketball oder FuBball) m
Anstrengende Aktivitaten wie schwere korperliche Arbeit, Skilaufen oder Tennis m
MéRig anstrengende Aktivitaten wie maRige korperliche Arbeit, Laufen oder Joggen o
Leichte Aktivitaten wie Gehen, Haus- oder Gartenarbeit O
Ich kann aufgrund meines Knies keine der oben genannten Aktivitaten ausfihren. m
10. Wie schwierig sind aufgrund Ihrer Knieverletzung die folgenden Aktivitaten fur Sie?
Bitte bewerten Sie von 1 bis 5, wobei 1 keine Schwierigkeiten und 5 die Unmdglichkeit
beschreibt, diese Aktivitat auszuliben

a. Treppensteigen 12345
b. Treppe hinuntergehen 12345
c. Auf dem vorderen Knie knien 12345
d. Hockstellung 12345
e. Normal sitzen 12345
f. Vom Stuhl aufstehen 12345
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g. Geradeaus laufen 12345

h. Hochspringen und auf dem betroffenen Bein landen 12345

i. Beim Gehen (bzw. Laufen, wenn Sie Sportler/in sind) schnell anhalten und starten
12345

FUNKTION:

11. Wie wiirden Sie die Funktionsfahigkeit Ihres Knies auf einer Skala von 0 bis 10

beurteilen, wobei 10 eine normale und ausgezeichnete Funktionsféhigkeit bezeichnet und 0

die Unfahigkeit, irgendeine Ihrer normalen taglichen Aktivitaten, darunter moglicherweise

auch Sport, auszufihren?

FUNKTIONSFAHIGKEIT VOR DER KNIEVERLETZUNG:

0123456728910

DERZEITIGE FUNKTIONSFAHIGKEIT IHRES KNIES:

0123456738910
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114 EQ-5D

Beweglichkeit/Mobilitat: o ich habe keine Probleme herumzugehen
o ich habe einige Probleme herumzugehen

o ich bin ans Bett gebunden

fur sich selbst sorgen o ich habe keine Probleme, flir mich selbst zu sorgen
o ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich
anzuziehen

o ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder mich

anzuziehen
Allgemeine Tatigkeiten o ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen
(Hausarbeit, Freizeit) Tatigkeiten nachzugehen

o ich habe einige Probleme, meinen alltaglichen
Tatigkeiten nachzugehen
o ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen

Tatigkeiten nachzugehen

Schmerzen/korperliche o ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden
Beschwerden o ich habe méBige Schmerzen oder Beschwerden

o ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden
Angst/Niedergeschlagenheit O ich bin nicht dngstlich oder deprimiert

o ich bin méaBig dngstlich oder deprimiert

o ich bin extrem dngstlich oder deprimiert
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