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Einleitung

1. Einleitung und Fragestellung

1. 1 Einleitung

Die Tibiakopffraktur ist mit 1% aller Frakturen ein seltener Knochenbruch [Gill et al. 2001, S.
243]. Aufgrund der Gelenksbeteiligung handelt es sich meist um komplizierte Frakturen, die
verschiedene Begleitverletzungen beinhalten und Komplikationen nach sich ziehen kénnen.
Die Therapie von Tibiakopffrakturen wurde kontrovers diskutiert. Wahrend man v. a. im
angloamerikanischen Sprachraum bis zu den neunziger Jahren eher konservativ therapierte,
neigt man heute vermehrt zu einem operativen Vorgehen. Bei der operativen Therapie sind
sich die Autoren nicht einig, ob eine arthroskopisch-assistierte Methode dem offenen
Verfahren vorzuziehen ist. Welche Art der Therapie gewaéhlt wird, liegt im Ermessen des
Operateurs und héngt von der Erfahrung des Operateurs mit der jeweiligen
Operationsmethode sowie den zur Verfugung stehenden Ressourcen ab. Als wichtigste Ziele
bei der Behandlung von Tibiakopffrakturen werden eine anatomische Rekonstruktion der
Gelenkflachen und der Achsenverhélinisse sowie die Mdoglichkeit einer frihfunktionellen
Nachbehandlung durch eine stabile Osteosynthese genannt [Petersen et al. 2006, S.222-223,
Raschke et al. 2007, S. 1160, Zimmermann et al. 2007, S. 55].

1.1.1 Anatomie und Biomechanik des Kniegelenkes

Das Kniegelenk ist das groRte Gelenk des menschlichen Kdrpers [Debrunner 2005, S. 1025,
Kramer et al. 2007, S. 274]. Es artikulieren drei Knochen miteinander: Femur, Tibia und
Patella. Femur und Patella bilden das Femoropatellargelenk, wéahrend Femur und Tibia das
Femorotibialgelenk bilden (s. Abbildung 1 und 2). Beide Gelenke sind wvon einer
gemeinsamen Kapsel umschlossen. Die Fibula beteiligt sich nicht an der Bildung des
Kniegelenkes. Der Tibiakopf besteht aus den Condyli lateralis und medialis, welche wvon
Knorpel Uberzogen sind und die Gelenkfidche bilden. Zwischen den Condyli liegt die nicht
Uberknorpelte  Eminentia  intercondylaris. Condyli und Eminentia intercondylaris  bilden
zusammen das Tibiaplateau [Schabus et al. 2007, S. 4-5, Schinke et al. 2005, S. 390]. Das
Kniegelenk ist aufgrund des komplizierten Kapselbandapparates in erhohtem Ausmall anfallig
fur Verletzungen [Kramer et al. 2007, S. 274].
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Abbildung 1: Rechtes Kniegelenk in Abbildung 2: Rechtes Kniegelenk in
Streckstellung. Ansicht von vorne. Lig. Beugstellung. Ansicht von vorne nach
patellae mit Patella nach unten geklappt Entfernung der Gelenkkapsel und der
[Schiinke et al. 2005, S. 394]. Patella [Schinke et al. 2005, S. 398].

Da die Knochenfuhrung im Kniegelenk, v. a. im Femorotibialgelenk, sehr gering ist, werden
die Stabilitdit und die Bewegungen des Gelenkes durch einen starken Bandapparat gesichert
[Schinke et al. 2005, S. 393]. Die seitliche Stabilisation wird durch die Kollateralbdnder
hergestellt. Die Kreuzbander fixieren das Knie in der antero-posterioren Position und sichern
den Kontakt der Gelenkflachen zwischen Femur und Tibia [Debrunner 2005, S. 1027,
Schiinke et al. 2005, S. 394].

Das mediale Kollateralband verlauft vom Epikondylus medialis des Femurs nach distal und
inseriert ca. 7-8 cm unterhalo des medialen Tibiaplateaus an der Facies medialis des Corpus
tibiae. Es ist mit der Gelenkkapsel und dem medialen Meniskus fest verwachsen. Das laterale
Kollateralband hat seinen Ursprung am Epikondylus lateralis des Femur und zieht nach distal
zum Caput fibulae. In Streckstellung sind beide Kollateralbdnder angespannt, in Beugstellung
entspannt [Schabus et al. 2007, S. 9, Schiinke et al. 2005, S. 395].

Das vordere Kreuzband verlauft von der &uReren, hinteren Wand der Fossa intercondylaris
des Femur zum inneren, vorderen Anteil der Area intercondylaris tibiae. Der anteromediale
Teil ist der starkere Strang und sorgt fir eine Stabilisierung in Streckung und Beugung,
wahrend der posterolaterale Teil fast ausschlieRlich in der Streckung stabilisiert. Es verhindert
das UbermdRige Ventralgleiten der Tibia gegeniber dem Femur. Das hintere Kreuzband ist
kréaftiger als das vordere und verlauft von der inneren, vorderen Wand der Fossa

intercondylaris zum duleren, hinteren Anteil der Area intercondylaris tibiae. Somit wird das
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UberméRige Dorsalgleiten des Tibiakopfes gegentber dem Femur verhindert [Raschke et al.
2007, S. 391- 392, Schabus et al. 2007, S. 10]. Teile der Kreuzbénder sind in jeder
Kniegelenksposition unterschiedlich stark angespannt [Schabus et al. 2007, S. 10, Schinke et
al. 2005, S. 394].

Funktionell ist das Kniegelenk ein  Trochoginglymus, also eine Kombination aus
Scharniergelenk und Radgelenk. Beugung, Streckung (150-0-10%) sowie
Rotationsbewegungen sind dadurch moglich. Das Hauptprinzip der Bewegung 2zwischen
Femur und Tibia ist eine Roll-Gleit-Bewegung [Debrunner 2005, S. 1026]. Bei zunehmender
Streckung kommt es zum Rollen, bei zunehmender Beugung zum Gleiten der Femurkondylen
auf der Tibia. Da der laterale Femurkondylus diese Roll-Gleit-Bewegungen starker mitmacht
als der mediale, kommt es auch zu Rotationsbewegungen. Am Ende des Streckvorganges
wird das Knie durch eine leichte AuRenrotation des Unterschenkels gegen den Oberschenkel
von 5-10° (sog. Schlussrotation) stabilisiert, damit es unter Belastung tragfihig ist. Innen- und
Aulenrotation sind bei 90° Beugung (10-0-40°) méglich, wobei die Innenrotation durch das
Umeinander-Wickeln der Kreuzbénder limitiert ist. [Debrunner 2005, S. 1026, Kramer et al.
2007, S. 274-275, Schiinke et al. 2005, S. 399].

Die Menisken sorgen im Kniegelenk fir eine Kongruenz zwischen Femur und Tibia. Sie sind
beweglich und helfen der komplexen Kniebewegung, indem sie bei der Flexion mit den
Femurkondylen auf der tibialen Gelenkfiiche nach hinten gleiten [Debrunner 2005, S. 1027].
Beide Menisken haben die Gestalt zweier Halbmonde und sind an ihren Vorder- und
Hinterhdrnern Uber kurze Bander in der Area intercondylaris anterius bzw. posterius der Tibia
verankert. Der mediale Meniskus ist weniger beweglich als der laterale, denn seine
Knochenverankerungen liegen weiter voneinander entfernt. Er ist mit der Kapsel verwachsen
und mit dem medialen Kollateralband verbunden. Der laterale Meniskus hingegen, steht nicht
mit dem lateralen Kollateralband in Verbindung und ist nicht mit der Kapsel verwachsen
[Schinke et al. 2005, S. 396, Raschke et al. 2007, S. 395]. Der mediale Meniskus ist daher
haufiger bei Meniskusverletzungen betroffen als der laterale [Schinke et al. 2005, S. 395].
Durch die verbesserte Kongruenz sorgen die Menisken fur eine gute Kraftiibertragung und
Stabilitdt im Kniegelenk [Debrunner 2005, S. 1027].

1.1.2 Diagnostik

Die Diagnostik einer Tibiakopffraktur ergibt sich aus Anamnese, Kklinischem Bild,
bildgebenden Verfahren und ggf. Arthroskopie. Die Patientengeschichte gibt Aufschluss Uber

11



Einleitung

die Unfallursache (Hoch- vs. Niedrigenergietrauma) sowie den Unfallmechanismus (Art der
Krafteinwirkung) und gewéhrt dadurch wichtige Hinweise fiir die Therapie [Schatzker et al.
1996, S. 428].

Klinisch sind primdr die Inspektion, die Beurteilung des Weichteilschadens und die Erfassung
des neurovaskularen Status von groRer Bedeutung [Hertel 1997, S. 509, Petersen et al. 2006,
S. 221, Raschke et al. 2007, S. 1158, Tscherne et al. 1993, S. 89]. Schmerzen, Schwellung
und ein Hamatom sind hdufig charakteristisch [Scherer et al. 2007, S. 60]. Der
Kniegelenkserguss ist oft das fiihrende Zeichen, v. a. wenn es sich um intraartikulare
Frakturen handelt [Zimmermann et al. 2007, S. 52]. Der Weichteilschaden ist fur die
Behandlungsstrategie entscheidend [Hertel 1997, S. 509, Petersen et al. 2006, S. 221, Raschke
et al. 2007, S. 1158]. Durch rupturierte Béander und durch die Fraktur selbst kommt es zu einer
Instabilitdit des Kniegelenkes. Durch die Instabilitit und Schmerzen des Patienten ist eine
Klinische Untersuchung nur beschrankt maoglich. Eine Differenzierung zwischen einzelnen
Band- und Meniskusverletzungen ist schwierig [Zimmermann et al. 2007, S. 52]. Daher sollte
bei allen operativ versorgten Patienten prdoperativ in Narkose die Stabilitdt der Bénder
nochmals kontrolliert werden [Scherer etal. 2007, S. 61, Tscherne et al. 1993, S. 89].
Luxationsverletzungen fihren hdaufig zu Verletzungen des GefaR- und Nervenstranges
[Petersen et al. 2006, S. 221, Raschke et al. 2007, S. 1158, Zimmermann et al. 2007, S. 52].
Eine Doppler-Sonographie und falls notwendig eine anschlielende Angiographie oder DSA
sind sinnvolle diagnostische Malinahmen bei dem Verdacht auf eine GefaRverletzung [Hertel
1997, S. 510, Scherer et al. 2007, S. 60, Tscherne et al. 1993, S. 89]. Wird eine tiefe
Beinvenenthrombose vermutet, sollte eine Phlebographie als Ausschlussverfahren erfolgen
[Tscherne et al. 1993, S. 89]. Bei Verdacht auf ein Kompartmentsyndrom sollte im
Zweifelsfall immer eine Kompartmentdruckmessung erfolgen [Tscherne et al. 1993, S. 89,
Scherer et al. 2007, S. 60-61], denn ein Kompartmentsyndrom ist oft schwierig von einem
traumatischen Nervenschaden zu unterscheiden [Tscherne et al. 1984 S. 280].

Bildgebende Verfahren sind von wichtiger diagnostischer Bedeutung. Das konventionelle
Rontgenbild in  zwei Ebenen ist unerldsslich und ermdglicht eine erste Beurteilung des
Frakturtyps [Petersen et al. 2006, S. 221, Tscherne et al. 1993, S. 89, Zimmermann et al.
2007, S. 52]. Schragaufnahmen und Tibiaplateau-Aufnahmen koénnen zusétzlich gemacht
werden, um das Ausmal} einer Impressionsfraktur zu eruieren [Moore et al. 1974, S. 158,
Tscherne et al. 1993, S. 89, Scherer et al. 2007, S. 61]. Die Computertomographie (CT)
erreicht die praziseste Darstellung der Fraktur und gibt Informationen Uber eine

Gelenkbeteiligung und den genauen Verlauf der Fraktur. Sagittale, frontale und drei-
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dimensionale Rekonstruktionen sind sinnvoll und fir die Planung der Operation erforderlich
[Hertel 1997, S. 510, Petersen et al. 2006, S. 221, Raschke et al. 2007, S. 1159-1160, Scherer
et al. 2007, S. 61, Zimmermann et al. 2007, S. 52]. Die Magnetresonanztomographie (MRT)
gibt Aufschluss Uber die Schiden der Kniebinnenstrukturen oder subchondrale Blutungen
(bone bruise), die in der Rontgenaufmahme oder CT nicht sichtbar sind. Daher bietet sich die
MRT als nicht invasive Diagnostik an [Buchko et al. 1996, S. 31, Fischbach et al. 2000, S.
602, Gardner et al. 2005, S. 84, Petersen et al. 2006, S. 221-222, Raschke et al. 2007, S. 1159,
Scherer et al. 2007, S. 61, Zimmermann et al. 2007, S. 52].

Die Arthroskopie ist ein minimal-invasives diagnostisches Hilfsmittel zum Erkennen von
Kniebinnenschdden und zur Beurteilung der Gelenkflichen [Raschke et al. 2007, S. 1161,
Scherer et al. 2007, S. 60]. Es kann als therapeutisches Verfahren genutzt werden, falls sich in
der Diagnostik behandlungswiirdige Schéden ergeben. Das Hamarthros sowie Knochen- und
Knorpelfragmente konnen entfernt werden [Scherer et al. 2007, S. 60]. AuBerdem kann die
Arthroskopie  bei  bestimmten  Frakturtypen als Hilfsmittel fir die Reposition und
Stabilisierung der Fraktur genutzt werden [Caspari et al. 185, S. 77].

1.1.3 Therapie

Als  Therapiemdglichkeiten bei Tibiakopffrakturen gibt es konservative und operative
Verfahren. Bei dem operativen Verfahren unterscheidet man zwischen offener Reposition und
interner Fixierung (ORIF) und arthroskopisch-assistierter Reposition und interner Fixierung
(ARIF). Die Therapiewahl richtet sich v. a. nach dem Frakturtyp.

Hauptziel der Therapie ist die anatomische Rekonstruktion der Gelenkflachen und
Achsenverhéltnisse  sowie eine  frihfunktionelle  Nachbehandlung durch eine stabile
Osteosynthese [Hertel 1997, S. 514, Petersen et al. 2006, S.222-223, Raschke et al. 2007, S.
1160, Tscherne et al. 1993, S. 87, Zimmermann et al. 2007, S. 55]. Schatzker formulierte
1996 aullerdem folgende Ziele: wvolles Bewegungsausmald, Stabilitat bei Vorliegen eines

intakten Bandapparates und das Fehlen von Schmerzen [Schatzker et al. 1996, S. 419-420].

1.1.3.1 Konservative Therapie

Um die oben genannten Behandlungsziele zu erreichen, werden die meisten
Tibiakopffrakturen heute operativ therapiert. Indikationen fir eine konservative Therapie sind
einfache, nicht-verschobene Frakturen [Hertel 1997, S. 511, Petersen et al. 2006, S. 224,
Raschke et al. 2007, S. 1160, Tscherne et al. 1993, S. 89, Zimmermann et al. 2007, S. 52].
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Kleine Impressionsfrakturen diirfen ebenfalls konservativ behandelt werden. Hertel spricht
dabei von Impressionen unter 2 mm, wahrend Muhr et al. Impressionen bis 4 mm tolerieren
[Hertel 1997, S. 510-511, Muhr et al. 1990, S. 768]. Andere Indikationen fir eine
konservative Therapie sind allgemeine Operationsrisiken, eine schlechte Weichteilsituation,
eine ausgedehnte Trummerzone, ein arthrotischer Vorzustand, fortgeschrittene Osteoporose
oder eine Kombination aus den genannten Faktoren [Wiedemann 1995, S. 190]. Da
konservativ behandelte Patienten aus der Studie ausgeschlossen wurden (s. Material und

Methodik), wird in dieser Arbeit nicht ndher auf die konservative Therapie eingegangen.

1.1.3.2 Operative Therapie

Das Hauptaugenmerk jedes operativen Verfahren zielt auf eine maximale Visualisierung des
Operationsgebietes ab, wobei eine Weichteilzerstérung minimal sein sollte und alle vitalen
Strukturen erhalten bleiben sollten [Schatzker 1996, S. 430]. Gegenwartig werden fast alle
Tibiakopffrakturen operativ versorgt. Man unterscheidet zwischen einem alleinigen offenen
Verfahren und einem Verfahren mittels arthroskopischer Kontrolle.

Die Wahl der Therapie ist abhdngig vom Frakturtyp, den Begleitverletzungen und dem
Ausmal des Weichteilschadens [Petersen et al. 2006, S. 223, Zimmermann et al. 2007, S. 52].
Stark geschwollene Weichteile sollten vor einer Osteosynthese mit abschwellenden
Mafnahmen behandelt werden [Petersen et al. 2006, S. 223]. Gefal3- und Nervenverletzungen
stellen eine sofortige Operationsindikation dar [Zimmermann et al. 2007, S. 52]. Der
frihzeitigen Diagnostik und ggf. operativen Therapie mittels Faszienspaltung im Falle eines
Kompartmentsyndroms muss ebenfalls Aufmerksamkeit geschenkt werden. Die Indikation
zur Faszienspaltung darf grof3ziigig gestellt werden, wobei alle Kompartimente des
Unterschenkels mdglichst langstecking er6ffnet werden. Die Schnittfhrung sollte in Bezug
auf einen spateren operativen Zugang entsprechend gewéhlt werden [Petersen et al. 2006, S.
224, Zimmermann et al. 2007, S. 52].

Eine temporare Fixierung durch einen gelenkibergreifenden Fixateur externe zur schnellen
und achsengerechten Reposition des Tibiakopfes sollte bei hochgradig instabilen Frakturen,
schweren Weichteilschdden oder schlechtem Allgemeinzustand des Patienten erfolgen.
Rontgendurchldssige Karbon-Fixateursysteme (AO-Fixateur, Hoffmann Fixateur) sind dafir
gut geeignet [Petersen et al. 2006, S. 224, Zimmermann et al. 2007, S. 52].

Offene Frakturen soliten debridiert und durch Jet-Lavage reichlich gespult werden. Eine

,Second-Look-Operation” ist in den meisten Fillen nach 48 Stunden notig [Petersen et al.
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2006, S. 224]. Eine definitive Versorgung mittels Schrauben- oder Plattenosteosynthese

erfolgt dann zu einem spéteren Zeitpunk.

1.1.3.2.1 ORIF

1.1.3.2.1.1 Indikation

Die Indikationen fir eine offene Reposition und Osteosynthese sind instabile Frakturen,
Plateaufrakturen mit einer Gelenkflachenstufe groRer als 2 mm, Achsenabweichungen und
ligamentare oder neurovaskuldre Begleitverletzungen [Petersen et al. 2006, S. 235, Tscherne
et al. 1993, S. 89, Zimmermann et al. 2007, S. 54].

1.1.3.2.1.2 Operativer Zugang

Der operative Zugang richtet sich nach dem Frakturtyp und den verletzten Weichteilen
[Muggler et al. 1978, S. 164]. Die Zugdnge sollen einen ausreichenden Frakturiiberblick
zulassen, eine Reposition erlauben und Bandlasionen erkennbar und behandelbar machen.
Allerdings soliten dabei die Weichteile so weit wie mdglich geschont werden [Wiedemann
1995, S. 193]. Ausgedehnte bogenformige (S-Schnitt) Inzisionen oder Y-Schnitte werden v. a.
wegen der Gefahr von Hautnekrosen unterlassen [Hertel 1997, S. 513, Petersen et al. 2006, S.
235, Tscherne et al. 1984, S. 281]. Vielmehr dienen gezielte Langsschnitte der guten
Ubersichtlichkeit und fihren kaum zu gefahrdeten Wundriandern [Petersen et al, S. 235,
Tscherne et al. 1984 S. 281]. Je nach Frakturlokalisation kann in Rickenlage ein medialer,
lateraler oder zentraler Zugangsweg gewéhlt werden. In Bauchlage erfolgt ein posteriorer
Zugang [Zimmermann et al. 2007, S. 54].

Der anterolaterale Standardzugang eignet sich fir das Freilegen des haufiger betroffenen
lateralen Tibiaplateaus. Die Inzision beginnt 3 cm Uber dem lateralen Patellawinkel und
verlauft als Langsschnitt einen Querfinger parapatellar zwischen dem Gerdy-Tuberkel und der
Tuberositas tibiae zur vordern Tibiakante. Am Vorderrand des Tractus iliotibialis wird der
Tibiakopf erreicht. Der am Gerdy-Tuberkel ansetzende Tractus wird subperisotal mit den
Extensoren vom Knochen abgelost. Zur Einsicht in das Kniegelenk werden die
meniskotibialen Bander zertrennt. Der Meniskus wird an der Basis mit Fadenmaterial
angeschlungen und nach proximal gehalten. Bei Varusstress und gestrecktem oder leicht
gebeugten Bein kann das laterale Kompartiment gut eingesehen werden [Tscherne et al. 1984,
S. 281, Petersen et al., S. 235-236].

Der anteromediale Zugang eignet sich fir Frakturen des medialen Kondylus. Er beginnt am

oberen medialen Patellawinkel mit einem geraden Hautschnitt unmitteloar parapatellar,
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entlang des medialen Randes des Lig. patellae und endet etwa 2-4 cm medial der Tuberositas
tibiae. Der Pes anserinus muss bei ausgedehnten Frakturen von der Tuberositas tibiae
losgelost werden. Durch eine mediale Arthrotomie und dem Hochklappen des Innenmeniskus
kann das mediale Kompartiment beurteilt werden [Petersen et al. 2007, S. 236].

Bei bikondyldren Frakturen kann es erforderlich sein einen bilateralen Zugang zu wahlen, um
die Fraktur beidseits mit Platten stabilisieren zu konnen. Wahit man einen bilateralen Zugang
solite der Mindestabstand zwischen dem lateralen und medialen Zugang 5-6 cm betragen, um
eine angemessene Durchblutung zu gewahrleisten [Dohler et al. 2007, S. 222]. Zwei Zugéange
haben jedoch ein erhdhtes Risiko fur das Entstehen von Hautnekrosen und sollten daher
vermieden werden. [Zimmermann et al. 2007, S. 56]. Laut Tscherne et al. kann fur C-
Frakturen ein zentraler Zugangsweg gewahlt werden. Dieser Zugang ist im Wesentlichen ein
medialer Zugang, wobei die Inzision im Bereich der Patella etwas nach lateral abweicht
[Tscherne et al. 1984, S. 281].

Der posteriore Zugang nach Trickey wird selten bei posteromedialen oder posterolateralen
Luxationsfrakturen verwendet, eignet sich aber v. a. zur Refixation des hinteren Kreuzbandes.
Der Zugang erfolgt in Bauchlage und erfordert einen S-férmigen Schnitt im Bereich der Fossa
poplitea. Um Gefdlle tasten zu konnen wird bei diesem Verfahren keine Blutsperre benutzt.
Nach Durchtrennung der Faszie wird der N. peroneus dargestellt. Der laterale Kopf des M.
gastrocnemius wird nach lateral und der mediale zusammen mit dem Gefal3-Nerven-Bindel
nach medial gehalten. Die Eminentia intercondylaris mit der Insertion des HKB wird nach der

Durchtrennung der hinteren Kniegelenkskapsel sichtbar [Petersen et al. 2007, S. 236].

1.1.3.2.1.3 Operative Technik

Das Prinzip der operativen Therapie liegt in der Darstellung der Fraktur und der tibialen
Gelenkflachen. Dazu muss der Meniskus basisnah abgelost und nach proximal gehalten
werden. Als ndchster Schritt werden dislozierte Knochenfragmente mit Repositionszangen
reponiert und ewvtl. abgesunkene Teile des Knochens hochgestdlRelt. Oft ist bei
Impressionsfrakturen eine Unterfitterung mit Spongiosa notwendig, um die Gelenkfiache in
ihrer anatomischen Position zu halten [Zimmermann et al. 2007, S. 56]. Eine temporare
Fixation des Repositionsergebnisses mittels Kirschner-Drahten oder Kleinfragmentschrauben
ist ratsam [Petersen et al. 2006, S. 237]. Zur endgltigen Sicherung des stufenfreien und
achsengerechten  Repositionsergebnisses  eignen sich  Schrauben-  oder Plattensysteme
[Raschke etal. 2007, S. 1165].
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Die  Schraubenosteosynthese  ist  fur  alle  Spaltbriiche, = Randimpressionen  und
Randabrissfrakturen die Therapie der Wahl. Das Einbringen der Schrauben erfolgt unter
Bildwandlerkontrolle. Eine Abstiitzplatte (T- oder L-Platte) sollte bei fraglicher Stabilitat
verwendet werden [Raschke et al. S. 1165, Tscherne et al. 1984, S. 283].

Bei Impressionsfrakturen ist es notwendig, ein Knochenfenster anzulegen. Von distal wird die
Gelenkflache durch einen KnochenstoRel oder ein Elevatorium auf Niveau gebracht.
Verbliebene Knochendefekte werden mit Spongiosa stabil und tragfdhig aufgefullt [Petersen
et al. 2006, S. 243, Tscherne et al. 1984 S. 283]. Unter dem Imprimat eingebrachte Schrauben
verhindern ein sekunddres Absinken der reponierten Gelenkflache [Tscherne et al. 1984, S.
283].

Bei Spalt-Impressionsfrakturen kann der Bruchspalt vorsichtig aufgeklappt werden, ohne
dabei die Durchblutung des Fragmentes zu zerstoren. Die abgesunkene Gelenkfidche wird
durch HochstoReln angehoben, der Knochendefekt aufgefulit und eine Platte angelegt [Dohler
et al. 2007, S. 222-223].

Bei bikondylaren Frakturen wird die Fraktur reponiert und tempordr mit Kirschner-Drahten
fixiert. Durch Bildwandlerkontrolle wird das Repositionsergebnis kontrolliert. Ist die
Gelenkflache auf Niveau, werden die Drahte durch Schrauben ersetzt und es wird eine T- oder
L-Platte verwendet [Hertel 1997, S. 516]. Oft wird der laterale Kondylus mit einer Platte
versorgt, medial reicht die Verschraubung [Tscherne et al. 1984, S. 283]. Bei bikondylaren
Trimmerfrakturen sollte die weniger betroffene Seite ebenfalls mit einer Platte abgestiitzt
werden (Doppelplattenosteosynthese) [Hertel 1997, S. 516].

Als letzter Teil der Operation wir der hochgeklappte Meniskus refixiert, die Gelenkkapsel
verschlossen und die Wunde verndht [Dohler et al. 2007, S 223].

1.1.3.2.2 ARIF
1.1.3.2.2.1 Indikation

Spalt- oder Impressionsfrakturen mit Dislokation (B-Frakturen) sowie Ausrisse der Eminentia
bieten sich fir eine arthroskopisch-assistierten Osteosynthese an [Buchko et al. 1996, S. 36,
Dickob et al. 1994, S. 92, Lubowitz et al. 2004, S. 1067, Stuby 2008, S. 367, Zimmermann et
al. 2007, S. 54-55].

1.1.3.2.2.2 Operative Technik

Das betroffene Bein wird in eine Arthroskopiehalterung platziert. Der Zugangsweg fir die

arthroskopisch-assistierte  Frakturversorgung ist eine anteromediale und eine anterolaterale
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Inzision [Buchko et al. 1996, S. 32]. Zuerst wird das Hamarthros abgelassen und das Gelenk
gespult. Blutkoagel und Kleinere Knorpel-/ Knochenfragmente werden entfernt. Nun kann die
Einsicht in das Gelenk erfolgen, das AusmaR der Fraktur und des Weichteilschadens werden
sichtbar. Eine Bildwandlerkontrolle wird bendtigt, um das spétere Repositionsergebnis zu
kontrollieren [Caspari et al. 1985, S. 77, Jennings et al. 1985, S. 161, Lubowitz et al. 2004, S
1067].

Spaltfrakturen konnen unter optischer Kontrolle perkutan verschraubt werden. Bel
Impressionsfrakturen  muss  zuerst mittels einer offenen  metaphysealen Inzision ein
Knochenfenster angelegt werden, dann kann mit einem Stdf3el das Plateau angehoben und die
Fraktur ggf. mit Spongiosa unterfittert werden. Die Fraktur wird dann mit Schrauben oder
Platten fixiert. [Lubowitz et al. 2004, S. 1067, Zimmermann et al. 2007, S. 55]. Bei dieser
Operationstechnik ist keine Arthrotomie notwendig [Buchko et al. 1996, S. 29, Lubowitz et
al. 2004, S. 1067]. AuRerdem konnen Kbniebinnenschdden zeitgleich diagnostiziert und
therapiert werden [Buchko etal. 1996, S. 32, Caspari etal. 1985, S. 78].

1.1.4 Klassifikation

1.1.4.1 Hintergrund

Um Frakturen miteinander vergleichen zu koénnen und den Umgang mit Frakturen in der
Klinischen Praxis zu vereinfachen, gab es im Laufe der letzten Jahre eine Vielzahl von
Versuchen  einheitliche  Klassifikationssysteme ~ zu  etablieren.  Klinisch-anatomische
Beurteilungen, Experimente mit der Mdglichkeit der Fraktursimulation, moderne Bildgebung
und operative Erfahrungen brachten Klassifikationsmdglichkeiten hervor [Liechtenhahn et al.
1991, S. 919]. Ein breites Spektrum an Zielerwartungen wurde fir ein Klassifikationssystem
von verschiedenen Autoren in den letzten Jahren gefordert. Alle Frakturtypen sollten in einem
Klassifikationssystem erfasst sein [Smith 2000, S. 625]. Ahnliche Frakturen soliten
miteinander vergleichbar sein [Lichtenhahn et al. 1991, S. 919, Lindsj6 1985, S. 15].
Reproduzierbarkeit und Einfachheit des Klassifikationssystems seien entscheidend [Lindsjo
1985, S. 15, Sanders 1997, S. 465]. AuBerdem sollte das System in der Klinischen Praxis
anwendbar sein [Lindsj6 1985, S. 15]. Dazu dienen vor allem Angaben zu Morphologie,
Lokalisation, Mechanismus, Therapie, Schweregrad und Prognose einer Fraktur [Burstein
1993, S. 1743, Liechtenhahn et al. 1991, S. 919, Swiontkowski et al. 1997, S. 467].

Nur wenige Klassifikationssysteme fir Tibiakopffrakturen haben sich im Kilinikalltag

etablieren  konnen. Dazu gehéren die Kilassifikation der Arbeitsgemeinschaft  fur
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Osteosynthesefragen (AO) [Mdller et al. 1990] sowie die Einteilung nach Schatzker
[Schatzker et al. 1979, S. 94-104]. Diese beiden Klassifikationen wverfolgen das Ziel
Diagnostik, Behandlung und Prognose standardisiert beurteilen zu konnen. Sie werden
weltweit nebeneinander im klinischen Alltag verwendet.

Die AO-Klassifikation zeigt eine hohere interobserver Zuverlassigkeit und intraobserver
Reproduzierbarkeit als die Klassifikation nach Schatzker. Kappa ist ein Koeffizient fur die
Ubereinstimmung, wobei er wvon 0 (keine Ubereinstimmung) bis 1 (perfekte
Ubereinstimmung) variiert. Eine Studie von Walton et al. zeigte einen kappa-Wert von 0,41
fur die interobserver Zuverlassigkeit der AO-Klassifikation, wahrend der kappa-Wert fir die
Schatzker Klassifikation bei 0,38 lag. Die intraobserver Reproduzierbarkeit lag bei der AO-
Klassifikation bei einem kappa- Koeffizienten von 0,70, wéhrend der Wert bei der Schatzker
Einteilung bei 0,68 lag [Walton et al. 2003, S. 397].

Die von der AO etablierte Klassifikation fir Tibiakopffrakturen wird im deutschsprachigen
Raum im Klinischen Alltag am héufigsten verwendet. AuBerdem ist sie laut der Studie von
Walton et al. hinsichtlich interobserver Zuwerlassigkeit und intraobserver Reproduzierbarkeit
der Schatzker Klassifikation Uberlegen. Daher wurde die AO-Klassifikation fir die hier

vorliegende Studie als Klassifikationssystem gewahit.

1.1.4.2 AO-Klassifikation

Dieses Klassifikationssystem beruht auf der Einteilung von Frakturen nach Maurice Miuiller
[Muller et al. 1990]. Es ist ein einheitliches, logisches und universelles System, welches v. a.
auf der Morphologie und dem Schweregrad der Fraktur berunt. Seit 1990 ist es weltweit
anerkannt und gilt als internationaler Standard bei Frakturen der langen R&hrenknochen
[Colton 1991, S. 362, Miiller et al. 1990, S. 222].

Jeder Fraktur wird ein finfstelliger Code zugeordnet. Der Code besteht aus zwei Zahlen,
einem Buchstaben und 2zwei weiteren Zahlen. Der anatomischen Lokalisation der Fraktur
werden zwei Ziffern gegeben. Die Zuordnung der ersten Ziffer bezieht sich auf den jeweiligen
langen Rohrenknochen, wobei Unterarm- und Unterschenkelknochen als ein  Knochen

gesehen werden.

1. Zahl: 1= Humerus
2= Radius und Ulna
3= Femur
4= Tibia und Fibula

Die zweite Ziffer entspricht der Unterteilung des Knochens in Segmente.

19



Einleitung

2. Zahl: 1= proximale Metaphyse

2= Diaphyse

3= distale Metaphyse

4= Malleolen (Ausnahme)
Die Zahl 41 bedeutet demnach, dass es sich um eine Tibia/Fibula-Fraktur im proximalen
Anteil des Knochens handelt.
Aufgrund der Morphologie der Fraktur erfolgt eine Unterteilung in drei Typen (A, B, C). Bei
diaphyséren Frakturen unterscheidet man einfache (Typ A) und mehrfragmentire Frakturen,
wobei sich die mehrfragmentaren Frakturen in Keilfrakturen (Typ B) und komplexe Frakturen
(Typ C) unterteilen. Ist das proximale oder distale Ende des Knochens von einer Fraktur
betroffen, unterscheidet man extraartikulire (Typ A) von intraartikuliren Frakturen (partiell
artikular: Typ B, wolistandig artikular: Typ C). Ausnahmen sind bei dieser Einteilung der
proximale Humerus, das proximale Femur und die Malleolen.
Des Weiteren werden die A/B/C-Typen in die Gruppen eins bis drei unterteilt. Jede Gruppe
hat wiederum drei Untergruppen. Somit entstehen siebenundzwanzig Untergruppen und der
funfstelige Code ist komplett. Fir die Einteilung der proximalen Tibiafraktur siehe
Abbildung 3 und Tabelle 1.

1 C2 G3

Abbildung 3: AO-Klassifikation der Tibiakopffraktur [Miller etal. 1990 S. 151]
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Tabelle 1: AO-Klassifikation der Tibiakopffraktur [Miller et al. 1990, S. 152, 154, 156]

A B C
Al Ausriss B1 reine Fraktur C1 artikulé&r einfach, metaphysar
einfach
1 des Fibulakdpfchens der lateralen Gelenkfléche mit geringer Dislokation
2 der Tuberositas tibiae der medialen Gelenkflache mit Dislokation eines Kondy lus
3 der Eminentia schréag, Beteiligung der Eminentia mit Dislokation beider Kondylen
A2 metaphysér einfach B2 Impression C2 artikul&r einfach, metaphyséar
mehrfragmentar
1 schrég in der Frontalebene lateral total mit intaktem Keil
2 schrag in der Sagittalebene lateral begrenzt mit fragmentiertem Keil
3 quer medial komplex
A3 metaphysar mehrfragmentar B3 Spaltimpression C3 mehrfragmentéar
1 mit intaktem Keil lateral lateral
2 mit fragmentiertem Keil medial medial
3 komplex schrag, Beteiligung der Eminentia lateral und medial

1.1.4.3 Schatzker Klassifikation

Schatzker wahlte 1979 eine Klassifikation fir Tibiakopffrakturen, die sich auf intraartikuldre
Frakturen bezieht und damit das laterale und mediale Tibiaplateau in den Vordergrund der
Klassifikation stellt. Dabei werden sechs Typen unterschieden [Schatzker 1979, S. 94-96].
Typ | bis Il beziehen sich auf den lateralen Kondylus. Typ | charakterisiert reine laterale
Spaltbriiche. Typ Il bezeichnet einen Spaltoruch mit einer Depressionszone des lateralen
Kondylus. Typ Il zeigt einen reinen Depressionsbruch ohne Spaltbruch des lateralen
Kondylus. Typ IV ist durch zwei Subtypen gekennzeichnet, die den medialen Kondylus
betreffen. Entweder handelt es sich um einen Spaltbruch (Typ A) oder einen
Depressionsbruch des medialen Kondylus (Typ B), wobei die Eminentia intercondylaris
mitbeteiligt sein kann. Eine bikondylare Fraktur kennzeichnet Typ V. Metaphyse und
Diaphyse haben einen ununterbrochenen Verlauf. Typ VI ist dadurch charakterisiert, dass die
Frakturlinie die Metaphyse wvon der Diaphyse dissoziiert. Hierbei kann es sich um

unikondylare oder bikondyldre Frakturen handeln (s. Abbildung 4).

Type | Type I Type IlI Type IV Type V
Abbildung 4: Klassifikation nach Schatzker [Schatzker etal. 1979 S. 95-98]
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1.2. Fragestellung

In der vorliegenden Arbeit werden die Ergebnisse von operativ versorgten Tibiakopffrakturen
dargestellt. Es sollte Gberpruft werden, ob eine arthroskopisch-assistierte osteosynthetische
Versorgung der Tibiakopffraktur im Vergleich zu einer alleinigen offenen Osteosynthese
gleichwertig ist. Patienten aus zwei verschiedenen Kliniken wurden in die Studie
aufgenommen. Zum einen handelte es sich um Patienten des Klinikums rechts der Isar der
Technischen Universitdt Muanchen, zum anderen um Patienten des Klinikums Dachau. In dem
Zeitraum vom 10.10.1998 bis 15.01.2003 wurde in Minchen eine prospektive kontrollierte
randomisierte  Interventionsstudie mit dreiBig Patienten durchgefuhrt. Dabei wurde den
Patienten die operative Therapiemethode der Fraktur nach dem Zufallsprinzip zugeteilt.
Entweder erhielten sie eine rein offene Reposition und interne Fixierung (ORIF) (15
Patienten) oder eine arthroskopisch-assistierte offene Reposition und interne  Fixierung
(ARIF) (15 Patienten). In Dachau wurde in dem Zeitraum vom 01.01.2000 bis 03.09.2007
eine retrospektive Studie mit 180 Patienten durchgefihrt. 130 Patienten wurden mittels ORIF
und 50 Patienten mittels ARIF operativ versorgt.

Ziel der Arbeit ist es, anhand der Auswertung der Patientenakten beide operativen
Therapieverfahren  hinsichtlich ~ der  diagnostizierten  und  gleichzeitiy  therapierten
Begleitverletzungen zu analysieren, die stationdre Aufenthaltsdauer zu quantifizieren,
aufgetretene  postoperative Komplikationen zu beschreiben und die Ergebnisse mit der
wissenschaftlichen Literatur zu vergleichen. Bei den Minchener Patienten wird aulBerdem die
intraoperative  Durchleuchtungszeit in  Hinblick auf beide Therapiemethoden ausgewertet.
Weiterhin soll anhand eines telefonisch beantworteten Fragebogens die Lebenszufriedenheit
der Patienten nachvollzogen und mit der deutschen Normalbevilkerung verglichen werden.
AuBerdem werden der Lysholm Score und der Tegner Aktivitatsscore als subjektive Kriterien
fur die Kniefunktion erhoben. Die Lebenszufriedenheit und die Scores werden wiederum in
Zusammenhang mit der Therapiemethode gesetzt und die Ergebnisse mit der

wissenschaftlichen Literatur verglichen.
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2. Material und Methodik

2.1 Patientenauswahl

Die Teilnehmer der Studie setzten sich aus zwei Gruppen zusammen. Zum einen handelte es
sich um Patienten des Klinikums Dachau, zum anderen beschaftigte sich die Studie mit
Patienten des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitdt Munchen.

In dem Zeitraum vom 01.01.2000 bis 03.09.2007 wurden in der unfallchirurgischen Abteilung
des Krankenhauses Dachau insgesamt 358 Patienten mit Tibiakopffraktur stationdr behandelt.
Die Patienten wurden mittels des hauseigenen EDV-Systems Uber die ICD-Nummern S82.1-
ermittelt. Unter diesem EDV-Schlissel verbergen sich Frakturen des proximalen Endes der
Tibia. Dabei sind u. a. Frakturen des Condylus lateralis tibiae, des Condylus medialis tibiae,
des Tibiakopfes und der Tuberositas tibiae betroffen.

In die Studie wurden alle Patienten aufgenommen, die eine operative Primérversorgung der
Fraktur in dem Krankenhaus Dachau erhielten. Patienten mit unvollstandigen Akten wurden
aus der Studie ausgeschlossen (n=22), wobei das Kriterium der Vollstindigkeit dem
Vorhandensein der Operationsberichte galt. Des Weiteren wurden konservativ behandelte
Patienten (n=38), verstorbene Patienten (n=17) und Patienten, die ihren Wohnort aul3erhalb
Deutschlands angegeben hatten (n=7) nicht in die Studie aufgenommen. AuBRerdem wurden
Patienten aus der Studie ausgeschlossen, die eine Primédrversorgung der Fraktur in einer
auswartigen Klinik erhielten (n=37) und Patienten, die eine primdre Osteosynthese im
Klinikum Dachau vor dem Jahr 2000 erhielten (n=28) und sich nur wegen Komplikationen
oder Materialentfernungen im Klinikum Dachau vorsteliten. Ebenfalls entfielen alle Patienten,
die ein Polytrauma erlitten (n=5) oder eine Tibiakopffraktur als Nebendiagnose bei einem
stationaren Aufenthalt hatten (n=9). Des Weiteren wurden manche Patienten Uber das EDV-
System falsch kodiert (n=9). Eine offene Epiphysenfuge (n=4) und Patienten, die vor der
Fraktur bereits eine Knieendoprothese hatten (n=2) wurden ebenfalls ausgeschlossen. Zwei
Patienten erlitten die Tibiakopffrakturen an beiden Knien. Bei einem Patienten handelte es
sich bei der linksseitigen Fraktur um eine Segondfraktur, die konservativ therapiert wurde und
daher nicht in der Studie berlcksichtigt wurde. Bei dem anderen Patienten wurde nur die
schwerwiegendere Fraktur bertcksichtigt, damit die Unabhangigkeitsannahme fiir statistische
Tests nicht verletzt wird. Damit wurden endgtiltig 180 Patienten (93 Frauen, 87 Manner) mit
180 Tibiakopffrakturen in die Studie aufgenommen (s. Abbildung 5). Finfzig Patienten
bekamen ein arthroskopisch-assistiertes Operationsverfahren, wahrend 130 Patienten mittels

offener Osteosynthese versorgt wurden.
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n=358
Unvolistdndige Akten
n=22
n=336
Konservativ behandelte Patienten
n=38
n=298
\erstorbene Patienten
n=17
n=281
Wohnsitz auBerhalb Deutschlands
n=7
n=274
Primdrversorgung auswarts
n=37
n=237
Primarversorgung vor 2000
n=28
n=209
Polytrauma
n=5
n=204
Tibiakopffraktur als Nebendiagnose
n=9
n=195
Falsche Kodierung
n=9
n=186
Offene Epiphysenfuge
n=4
n=182
Patienten mit Endoprothese
n=2
n=180

Abbildung 5: Ausschlusskriterien fur die Patienten des Dachauer Klinikums
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In dem Zeitraum vom 10.10.1998 bis zum 15.01.2003 wurde im Universitatsklinikum rechts
der Isar (RDI) in Minchen eine kontrollierte randomisierte Interventionsstudie durchgefuhrt.
Die Studie wurde 1998 der Studienkommission vorgelegt und genehmigt. Einschlusskriterien
waren Al- und B-Frakturen. Patienten mit C-Fraktur, offener Fraktur, Polytrauma oder
begleitenden ipsilateralen distalen Femurfraktur wurden aus der Studie ausgeschlossen.
Weiterhin wurden Patienten unter 18 Jahre, Patienten mit Wohnsitz im Ausland oder
Patienten, die der deutschen Sprache nicht mdchtig waren sowie Patienten, die mehr als 100
Kilometer entfernt wohnten, nicht in die Studie eingeschlossen. Insgesamt konnten 33
Patienten in die Studie aufgenommen werden. Verstorbene Patienten wurden aus der Studie
ausgeschlossen  (n=2). Des Weiteren wurde eine Patientin  wegen unzuldssigen
Eigeninteressen an dem Ausgang des Bewertungsverfahren aus der Studie ausgeschlossen
(n=1). Damit ergab sich eine endgiiltige Fallzahl von 30 Patienten (16 Frauen, 14 Méanner) mit
30 Tibiakopffrakturen.

Bei allen 30 Patienten wurde die Indikation zur operativen Versorgung einer Tibiakopffraktur
gestellt. Dabei gab es zwei unterschiedliche Therapiemdglichkeiten: Zum einen die Therapie
mittels des alleinigen Osteosyntheseverfahrens (ORIF), zum anderen die arthroskopisch-
assistierte Frakturversorgung (ARIF). Nach dem Zufallsprinzip wurde ein Umschlag gezogen,
der die therapeutische Versorgungsmethode der Fraktur enthielt. 15 Patienten wurden
arthroskopisch-assistiert Versorgt, wahrend 15 ein ausschliel3lich offenes
Osteosyntheseverfahren erhielten. Die Patienten unterschieden sich dabei nur in der Art der
Therapie und nicht in anderen Parametern.

Unter der Bezeichnung ,offene Osteosynthese* verbirgt sich nicht gleichzeitig eine offene
Reposition. Vielmehr geht es um eine Reposition, die ohne eine Arthroskopie stattgefunden
hat. Dies kann offen oder geschlossen geschehen sein. Ebenso bedeutet eine arthroskopisch-
assistierte Therapiemethode nicht gleichzeitiy eine geschlossene Reposition mit perkutaner
Verschraubung. Patienten wurden zum groBen Teil offen reponiert, wobei gleichzeitig eine

Arthroskopie erganzend durchgefiihrt wurde.

2.2 Datenerhebung

Die Erhebung der Patientendaten erfolgte anhand eines Patientenbogens (s. Anlage), der die
Informationen der Operationsberichte und Arztbriefe erfasste. Dabei wurden allgemeine
Informationen, Begleitverletzungen, die operative Versorgung, postoperative Komplikationen

und Reinterventionen aufgenommen. Zu den allgemeinen Informationen gehtren: Alter,
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Geschlecht, Unfalldatum, Unfallhergang, Aufnahmedatum, Entlassdatum, Aufenthaltsdauer,
Frakturlokalisation (links, rechts), Frakturtyp, Verletzungsausmaf (Einfach-,
Mehrfachverletzung) und Verletzungsart (offen, geschlossen). In manchen Fallen ging das
Unfalldatum nicht aus dem Arztbrief oder dem OP-Bericht hervor und konnte auch nicht tber
den Patienten ermittelt werden. In diesen Féllen wurde das Unfalldatum dem Tag der
stationdaren Aufnahme gleichgesetzt.

Der Frakturtyp wurde nach der AO-Klassifikation anhand von Rontgenbildern und teilweise
vorhandenen CT-Bildern erfasst. Bei einigen Patienten waren Kkeine préoperativen
Rontgenbilder vorhanden. In diesen Féllen wurden die postoperativen RoOntgenbilder zur
Klassifizierung herangezogen. Rontgenbilder fehlten bei einem kleinen Teil der Patienten.
Diese Frakturen wurden anhand des Operationsberichtes so weit wie mdglich Kklassifiziert. In
zwei Fallen erfolgte nur die Zuteilung des Buchstabens A, B oder C (Bsp.: Cx). In manchen
Féllen konnte nur die Bestimmung A, B, oder C zusammen mit der Gruppe 1,2 oder 3
erfolgen. Bei Patienten, die laut AO-KIassifikation zwei verschiedenen Frakturmorphologien
zuzuordnen waren (Bsp.: Al.3 und B2.2), wurde nur die schwerwiegendere Fraktur
bertcksichtigt.

Das Verletzungsausmal? wurde in Einfachverletzungen und Mehrfachverletzungen unterteilt.
Eine Mehrfachverletzung erlitt ein Patient, der sich neben der Tibiakopffraktur auch andere
schwerwiegende Verletzungen zuzog, welche nicht im Bereich des ipsilateralen Kniegelenkes
auftraten und die Therapie und Prognose der Tibiakopffraktur negativ beeintrachtigten. Zu
den Mehrfachverletzungen zéhlen keine Polytraumata, da diese aus der Studie ausgeschlossen
wurden.

Zu den Begleitverletzungen zihiten Kniebinnenschdaden (Verletzungen der Menisken,
Kreuzbdnder und Seitenbander) sowie Nervenverletzungen, Gefél3verletzungen und das
Kompartmentsyndrom. Bei den Kniebinnenverletzungen wurden die Schaden (Bsp.:
Meniskusriss, degenerative Verdnderung des Meniskus etc.) und wenn stattgefunden, eine
simultane  Therapie  (Bsp.:  Meniskusrefixation,  Meniskusresektion — etc.)  verzeichnet.
Aulerdem gehdrten ipsilaterale  knocherne  Verletzungen der proximalen Fibula und
Eminentia intercondylaris sowie des distalen Femur zu den Begleitverletzungen.

Als Parameter der operativen Versorgung wurde der Operationszeitpunkt (Zeitintervall
zwischen Trauma und OP), das Zeitintervall zwischen OP und Entlassung, der Zugangsweg
der offenen Reposition, eine stattgefundene Arthroskopie und deren operativer Zugang,
vorbestehende oder/und traumatische Knorpelverletzungen in allen Kniekompartimenten, die

Zeitigkeit, das Repositionsverfahren, das verwendete Osteosynthesematerial und das Material
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der Spongiosaplastik aufgenommen. Bei der Zeitigkeit ging es um die Haufigkeit der
operativen Therapie innerhalb des priméren stationaren Aufenthaltes, wobei nur die Anzahl
der  Operationen  hinsichtlich  der  Tibiakopffraktur ~ und  nicht  zusétzlich  der
Mehrfachverletzungen gewertet wurden. Das Material fir die Spongiosaplastik war entweder
autogener oder allogener Knochenersatz sowie Kunstknochen. Bei dem autogenen Material
wurde entweder ein lokaler Transfer aus dem Tibiaschaft vorgenommen oder ein
Knochenspan aus dem Beckenkamm transplantiert, wobei auf diese Unterscheidung nicht
weiter eingegangen wurde. Bei den Patienten des Klinikums rechts der lIsar wurde auRerdem
die rontgenologische Durchleuchtungszeit aus dem OP-Buch als weiterer Parameter
hinzugenommen.

Als  Komplikationen nach der Operation wurden verzeichnet: Kompartmentsyndrom, peri-
und  postoperative  Nerven- und  GefaBverletzungen, Infektionen,  Nachblutungen,
Hautnekrosen, Wundheilungsstorungen, tiefe Venenthrombose, Materialversagen,
Gelenkstufenbildungen, Pseudoarthrose und Morbus Sudeck. Infektionen oder Nachblutungen
wurden als eine Komplikation gewertet, wenn sich daraus therapeutische Interventionen
ergaben (z. B.: Antibiotikatherapie bei Infektion, Transfusionen oder Hamatomausraumung
bei Nachblutung). Zu den Reinterventionen zihlten  Kniepunktion, \Wundrevision,

Verfahrenswechsel und Arthroskopie.

2.3 Patientenbefragung

Die Befragung der Patienten erfolgte telefonisch anhand eines Fragebogens (s. Anlage). Die
telefonische Befragung aller Patienten wurde blind durchgefuhrt, denn der Interviewer wusste
nicht, welche der beiden Therapieverfahren der jeweilige Patient erhalten hatte. Neben den
unten aufgefiihrten Scores wurde auch nach der Lebenszufriedenheit im Zusammenhang mit
anderen Erkrankungen gefragt. Ebenso wurden nach Informationen wie dem Unfalldatum,
oder dem Unfallmechanismus gefragt, wenn diese Informationen aus den Akten nicht
hervorgingen.

Zur Ermittlung der Telefonnummern wurde das Aufnahmeblatt der Patienten genutzt. Falls es
keine Angaben beziglich der Telefonnummer enthielt, diente die Adresse als Anhaltspunkt
Auskunft tber die Telefonnummer zu erhalten. Uber die Auskunft der Deutschen Telekom
konnten die meisten Telefonnummern ermittelt werden. Falls dies nicht mdglich war, wurde
die auf dem Aufnahmebogen vermerkte Person fir Notfélle kontaktiert. Als letzter Versuch

eine Telefonnummer zu ermitteln, wurde der auf dem Aumahmeblatt vermerkte Hausarzt
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kontaktiert. Falls es durch keine dieser Methoden moglich war eine Telefonnummer zu
ermitteln, wurde der Patient als ,nicht auffindbar” eingestuft. Als ,nicht zu erreichen* wurde
ein Patient vermerkt, bei dem mindestens fiinfmal angerufen wurde.

Die Patienten des Universitatsklinikums RDI in Minchen wurden vom 20.11.2007 bis
17.12.2007 telefonisch befragt. Von 30 Patienten konnten 20 (66,7%) telefonisch erreicht
werden, von denen ein Patient den Bogen zur Lebenszufriedenheit nicht beantworten wollte.
Ein Patient (3,3%) war nicht zu erreichen, acht (26,7%) Patienten waren nicht aufzufinden
und ein Patient (3.3%) lehnte die Befragung ab.

Die Patienten des Klinikums Dachau wurden vom 19.4.2008 bis 19.7.2008 telefonisch
befragt. Um moglichst viele Patienten interviewen zu konnen, wurden die Patienten in
verschiedene Kategorien unterteilt. Als erste Gruppe wurden Patienten, die im Jahre 2000 bis
2002 in der Klinik versorgt wurden, angerufen. Dadurch wurde versucht den Zeitraum
zwischen der Erstbehandlung der Fraktur und dem Befragungstermin mdglichst gering zu
halten, denn im Laufe der Jahre steigt die Wahrscheinlichkeit, dass Patienten umziehen, keine
neue Telefonnummer hinterlassen und daher nicht mehr aufzufinden sind. Parallel dazu
wurden Patienten mit einem Alter von Uber 70 Jahren, die zwischen 2000 und 2006
osteosynthetisch versorgt wurden, befragt. Dieses Verfahren ermdglichte alte Patienten zu
einem frihen Befragungstermin zu erreichen, denn je alter die Patienten werden, desto
schwieriger stellt sich eine telefonische Befragung dar und desto hoher ist die
Wahrscheinlichkeit, dass Patienten versterben. Als zweite Gruppe wurden Patienten befragt,
die zwischen 2003 und 2006 im Klinikum therapiert wurden. Die letzte Gruppe der Befragten
waren Patienten, die 2007 in der Klinik behandelt wurden, denn damit konnte ein mdglichst
grofRer Zeitabstand zwischen der Therapie und der Befragung gewahrleistet werden.

Zwei Patienten lehnten aus Zeitgrinden eine telefonische Befragung ab. Daher wurde ihnen
der Fragebogen per Post zugesendet. Allerdings wurde nur ein Bogen ausgefillt
zurtickgeschickt.

Den Lysholm Score und den Tegner Aktivitdtsscore beantworteten 123 Patienten (68,3%),
wahrend 111 Patienten (61,7%) auf die Fragen des FLZ-Bogens antworteten. Nicht zu
erreichen waren 19 Patienten (10,6%), wahrend 23 Patienten (12,8%) nicht auffindbar waren.
Eine Befragung wurde von 10 Patienten (5,5%) abgelehnt. Bei 5 Patienten (2,8%) war eine
telefonische Befragung nicht mdglich, da entweder ihr Horvermégen fir eine telefonische
Befragung nicht ausreichte, oder eine schwere psychisch-neurologische Grunderkrankung

vorlag.
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2.4 Beurteilungskriterien

Da die Patienten telefonisch befragt wurden, galt es, subjektive Scores auszuwahlen, die
moglichst viele Informationen Uber den Langzeitverlauf der Tibiakopffraktur hervorbringen
wirden. Der Lysholm Score und der Tegner Aktivitdtsscore wurden verwendet, um eine
subjektive Klinische Beurteilung des Knies zu erlangen. Die Fragen zur Lebenszufriedenheit
dienen der Beurteilung der Lebensqualitit der Patienten. Eine Kombination aus diesen drei
Bewertungsschemata ermdglicht eine breite Evaluation der Behandlungsergebnisse.

Der Score nach Lysholm und Gillquist ist speziell zur  Uberprifung von
Kniebandinstabilitdten entwickelt worden [Lysholm et al. 1982, S.150]. Insgesamt erhebt der
Score die postinterventionelle Funktionalitit des verletzten Knies. Der Score hat acht
verschiedene  Bewertungskriterien  (Hinken,  Belastbarkeit,  Treppenlaufen,  Hocken,
Instabilitdit, Schmerzen und Schwellung). AuBerdem zieht er die Differenz  der
Oberschenkelumfange zwischen dem betroffenen Bein und dem der Gegenseite mit ein.
Maximal kdnnen 100 Punkte erreicht werden.

In dieser Studie wurde der im Jahre 1982 von Lysholm und Gillquist eingefuhrte Score in
modifizierter Weise benutzt [Tegner et al. 1985, S. 44]. Dabei wurde das Kriterium fir die
Oberschenkelatrophie  gegen das  Kriterium  der  Blockierung — ausgetauscht.  Die
Gesamtpunktzahl ist ebenfalls 100, allerdings verteilen sich die Punkte fur die einzelnen
Kriterien etwas anders (s. Tabelle 2). Da von Lysholm und Gillquist keine Einteilung in
Schulnoten vorgegeben ist, haben wir im Vorfeld folgende Punkteeinteilung gewahit:

>90=sehr gut, 84-90=qgut, 65-83=ausreichend und <65=mangelhaft.
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Tabelle 2: Modifizierter Lysholm Score [Tegner et al. 1985, S. 44]

Limp None S
Slight or periodical 3
Severe and constant 1
Support None 5
Stick or crutch 3
Weight-bearing impossible 1
Locking No locking and no catching sensation 15
Catching sensation butno locking 10
Locking: occasional
Locking: frequent 2
Locked joint at examination 0
Instability Never giving away 25
Rarely during athletics or other severe exertion 20
Frequently during athletics or othersevere exertion (or incapable of participation) 15
Occasionally in daily activities 10
Often in daily activities 5
Every step 0
Pain None 25
Inconstantand slight during severe exertion 20
Marked during severe exertion 15
Marked on or after walking more than 2 km 10
Marked on or after walking less than 2 km 5
Constant 0
Swelling None 10
On severe exertion 6
On ordinary exertion 2
Constant 0
Stair-climbing | No problems 10
Slightly impaired 6
One stepata time 2
Impossible 0
Squatting No problems 5
Slightly impaired 4
Not beyond 90° 2
Impossible 0

Der Tegner Aktivitatsscore ist ebenfalls ein subjektiver Score, der Bandinstabilititen
Uberpruft. Er wurde 1985 wvon Yelverton Tegner und Jack Lysholm der
Funktionalitdtstiberprifung als Komplement hinzugefihrt [Tegner et al. 1985, S. 43]. Es
handelt sich dabei um ein Aktivititsbewertungssystem, welches korperliche Arbeit und
sportliche Aktivitdit numerisch von eins bis zehn benotet (s. Tabelle 3). Die Aktivitit des
Patienten kann somit vor, wahrend und nach der Verletzung abgefragt werden. Alle Patienten
dieser Studie wurden zum Zeitpunkt des Telefoninterviews befragt, wie sie ihre Aktivitat vor

dem Unfall und zum jetzigen Zeitpunkt einschéatzen.
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Tabelle 3: Tegner Aktivitatsscore [Tegner etal. 1985, S. 46]
10 | Competitive sports 5 | Work
Soccer- national and international elite Heavy labor (e.g. building forestry)
Competitive sports
Cycling
Cross-country skiing
Recreational sports
Jogging on uneven ground at least twice
weekly
9 Competitive sports 4 | Work
Soccer, lower divisions Moderately heavy labor (e.g. truck driving,
Ice Hockey heavy domestic work)
Wrestling Recreational sports
Gymnastics Cycling
Cross-country skiing
Jogging on even ground at least twice weekly
8 Competitive sports 3 | Work
Bandy Light labor (e.g. nursing)
Squash or Badminton Competitive and recreational sports
Athletics (jumping etc.) Swimming
Downbhill Skiing Recreational sports
Walking in forest possible
7 Competitive sports 2 | Work
Tennis Light labor
Athletics (running) Recreational sports
Motocross, speedway Walking on uneven ground possible but
Handball impossible to walk in forest
Basketball T ok
zce)g(l;i?tlonal sports Sedenta_ry work
Bandy or Ice Hockey Recre_atlonal sports _
squash Walking on even ground possible
Athletics (jumping)
Cross-country track findings both recreational
and competitive
6 Recreational sports 0 | Sick leave or disability pension because of

Tennis and Badminton

Handball

Basketball

Downbhill Skiing

Jogging at least five times a week

knee problems

Die Lysholm-Tegner Scores sind die am hdufigsten verwendeten Scores fir Verletzungen am

Knie. Sie sind einfach zu handhaben, da sie sich auf die Symptome und die Aktivitdt des
Patienten stiitzen [Lysholm et al. 2007, S. 450].
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2.5 Fragen zur Lebenszufriedenheit

Die Fragen zur Lebenszufriedenheit wurden von Gerhard Henrich und Peter Herschbach
entwickelt [Henrich et al. 2000]. Es handelt sich dabei um einen Fragebogen, der die
subjektive Lebensqualitat unter Berlcksichtigung einzelner Aspekte des Lebens einschétzt.
Die Lebensbereiche werden nach der subjektiven Wichtigkeit und der Zufriedenheit beurteilt.
Der allgemeine  Teil beinhaltet acht verschiedene  Aspekte  (Freunde/Bekannte,
Freizeitgestaltung/Hobbies,  Gesundheit,  Einkommen/finanzielle  Sicherheit,  Beruf/Arbett,
Wohnsituation,  Familienleben/Kinder,  Partnerschaft/Sexualitdt). — Der zweite  Teil des
Fragebogens stitzt sich auf die Gesundheit des Patienten und enthélt ebenfalls acht
verschiedene Aspekte (k6rperliche Leistungsfahigkeit, Ausgeglichenheit/
Entspannungsfahigkeit,  Energie/Lebensfreude,  Fortbewegungsféhigkeit, — Seh-/Horvermdgen,
Angstfreiheit, Beschwerde-/Schmerzfreineit, Unabhéngigkeit von Hilfe/Pflege) (s. Abbildung
6). Hierbei werden die einzelnen Bereiche anhand einer Punkteskala von 1-5 bewertet. Die
Zahl eins bedeutet ,nicht wichtig® bzw. ,unzufrieden”, wédhrend die Zahl funf ,extrem
wichtig® bzw. ,sehr zufrieden bedeutet [Henrich et al. 2001, S. 8]. Die Angaben der
Patienten beziehen sich auf den Zeitraum der letzten vier Wochen vor der Befragung [Henrich
et al. 2000, S. 101]. In der Auswertung des Bogens werden Wichtigkeit und Zufriedenheit
kombiniert und die Ergebnisse graphisch dargestellt [Ravens-Sieberer et al. 2000, S. 33].

Im Unterschied zu anderen Fragebdgen, die Lebensqualitdit messen, konzentrieren sich die
Fragen zur Lebenszufriedenheit nicht auf die Funktionsfahigkeit im Alltag, sondern betonen
konsequent die subjektive Bewertung der Funktionsfahigkeit in verschienen Lebensbereichen
[Henrich et al. 2000, S. 98].
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FLZM Fragen zur Lebenszufriedenheit 1. Allgemeiner Teil —

Bei den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden Sie mit lhrem Leben und mit einzelnen
Aspekten lhres Lebens sind. AuBerdem sollen Sie angeben, wie wichtig einzelne Lebens-
bereiche (z.B. Beruf oder Freizeit) fiir Inre Zufriedenheit und Ihr Wohlbefinden sind.

Bitte beantworten Sie alle Fragen, auch diejenigen, die scheinbar nicht auf Sie zutreffen: Wenn
Sie z.B. keinen Partner haben, kénnen Sie bei der Frage nach der "Partnerschaft” trotzdem
angeben, wie wichtig lhnen das ware und wie zufrieden Sie mit der derzeitigen Situation (ohne
Partner) sind.

Lassen Sie sich nicht davon beeinflussen, ob Sie sich im Augenblick gut oder schlecht fiihlen,
sondern versuchen Sie, bei Ihrer Beurteilung die letzten vier Wochen zu berticksichtigen.

FLZM Fragen zur Lebenszufriedenheit 2. Gesundheit —

Im folgenden ist der Bereich "Gesundheit" in verschiedene Aspekte unterteilt. Sie sollen auch
hier wieder angeben, wie wichtig lhnen einzelne Aspekte sind, und wie zufrieden Sie damit
sind.

Bitte beantworten Sie alle Fragen. Lassen Sie sich nicht davon beeinflussen, ob Sie sich im
Augenblick gut oder schlecht flihlen, sondern versuchen Sie, bei |hrer Beurteilung die letzten
vier Wochen zu beriicksichtigen.

Bitte kreuzen Sie zunéchst an, wie wichtig jeder einzelne Lebensbereich fiir Ihre Zufriedenheit
insgesamt ist. Bevor Sie beginnen, schauen Sie bitte erst alle Bereiche an.

o . . nicht etwas  ziemlich  sehe extrem
Wie wichtig ist (sind) firr Sie ... wichlg  wichlig  wichtig  wichtig  wichlig

1. Freunde / Bekannte Iz‘ E‘
2. Freizeitgestaltung / Hobbies D I:l l:l I:l [l
3. Gesundheit l:’ l:l l:l I:I [l
4, Einkommen / finanzielle Sicherheit D I:l I:‘ I:l l:‘
5. Beruf / Arbeit O O 0o O O
6. Wohnsituation D I:l I:‘ I:l l:‘
7. Familienleben / Kinder D D D [:J D
8. Partnerschaft / Sexualitat D I:l D I:l [l

Bitte kreuzen Sie nun an, wie zufrieden Sie in den einzelnen Lebensbereichen sind.

un-  eherun- eher  ziemlich  sehr

Wie zufrieden sind Sie mit ... zufieden zuftieden zufrieden zufieden zufrieden

. Freunden / Bekannten

OIE]

. Freizeitgestaltung / Hobbies
. Gesundheit
. Einkommen / finanzielle Sicherheit

. Beruf / Arbeit

. Wohnsituation

. Familienleben / Kinder

Oo0oodd

o ~N O o kW N =

. Partnerschaft / Sexualitat

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Leben insgesamt,
wenn Sie alle Aspekte zusammennehmen?

0 0O0oOoo0oood

0 OOooododed
0 0000000k
0 OO000000el

U

2 HeHe Mdnchen 1990

Bitte kreuzen Sie zundchst an, wie wichtig jeder einzelne Aspekt fir lhre Gesundheit ist.
Bevor Sie beginnen, schauen Sie bitte erst alle Aspekte an.

nicht  etwas  ziemlich sehr  extrem
wichtig ~ wichtig ~ wichtig  wichtig  wichtig

1. Korperliche Leistungsfahigkeit

O

Wie wichtig ist (sind) fur Sie ...

2. Entspannungsféhigkeit / Ausgeglichenheit

3. Energie / Lebensfreude D
4. Fortbewegungsfahigkeit (z.B. gehen, Auto fahren) D
5. Seh- und Horvermégen D
6. Angstireineit ]
7 ]
8

. Beschwerde- und Schmerzfreiheit

0000000
OO0O00O0O0O0E
OO00O0O0O0O0OE
OO00000O0R]
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Abbildung 6: Fragen zur Lebenszufriedenheit [Henrich et al. 2000, S. 99-100]
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2.6 Datenauswertung und Statistik

Die Daten wurden mittels Microsoft EXCEL fir Windows 2003 tabellarisch angelegt. Die
statistische Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS 16.0
(SPSS Inc., USA). Als Arbeitshypothese fir die Minchener und Dachauer Patienten galt die
Gleichwertigkeit der beiden operativen Therapieverfahren. Der Mann-Whitney-U-Test wurde
verwendet, um Verteilungsunterschiede quantitativer Merkmale zwischen zwei unabhdngigen
Patientengruppen zu prufen. Fir den Vergleich von (FLZ-Score-) Mittelwerten mit
vorgegebenen Normwerten aus der Literatur wurde der t-Test verwendet. Der Chi-Quadrat-
Test wurde fir den Vergleich von Haufigkeiten kategorialer Auspréagungen zwischen
Patientengruppen  verwendet. Um  Anderungen quantitativer Merkmale auf statistische
Signifikanz zu prufen, wurde ferner der Wilcoxon-Test angewandt. Um Chancenverhéltnisse
fur das Vorliegen kritischer Ereignisse zwischen Patientengruppen abzuschatzen, wurden mit
Hilfe logistischer Regressionsmodelle korrespondierende Odds Ratio-Werte ermittelt. Odds
Ratio Werte konnen bei geringer Prévalenz der betrachteten Ereignisse als Naherung fur das
Relative Risiko betrachtet werden. Der Begriff der Risikoerhdhung bzw. Risikoreduktion
wurde daher in dieser Arbeit mit dem einer Chancenerhbhung bzw. Chancenreduktion
gleichgesetzt. Fir die berechneten Odds Ratio-Werte wurden dariber hinaus 95%
Konfidenzintervalle (K1) angegeben, welche Ruickschluss auf die tatsachlich zugrunde
liegende Risikoverhdltnisse geben. So gibt ein 95% Konfidenzintervall jenen Wertebereich
des Odds Ratios an, welcher mit 95%iger Wahrscheinlichkeit in der Grundgesamtheit (bzw.
in allen nachfolgenden Stichproben am gleichen Patientenkollektiv) erwartet werden kann.
Alle statistischen Analysen erfolgten zu einem 2zweiseitigen Signifikanzniveau von 5%
(p<0,05). AuBerdem wurde der Spearman Korrelationskoeffizient verwendet, um einen
Zusammenhang zwischen dem Tegner Aktivitdtsscore und dem Lysholm Score zu testen.

Bei der Auswertung des FLZ-Bogens und des Lysholm-Scores wurde eine Bonferroni-
Korrektur des Signifikanzniveaus fir multiples Testen vorgenommen, um den Fehler erster
Art zumindest innerhalb dieser interessierenden Fragestellungen einzuhalten. Eine globale
Adjustierung des Signifikanzniveaus fur alle weiteren vorgenommenen Tests wirde zu stark
konservativen Ergebnissen filhren, so dass hiervon abgesehen wurde. Die Ergebnisse der
statistischen  Analysen, insbesondere der statistischen Tests missen daher als allgemein
explorative, hypothesengenerierende  Analysen  verstanden werden. Fir quantitative
MessgroRen wurden Mittelwerte und  Standardabweichungen (MWz+Stabw.) sowie die

Spannweite  (Minimum und Maximum) angegeben. Ferner wurde bei den Mdinchener
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Patienten aufgrund der Kleinen  Gruppengroflen  zusétzlich der Median angegeben.
Signifikante Werte sind in den Tabellen ,.fett“ hervorgehoben.
Fir die Auswertung des Fragebogens der Lebenszufriedenheit wurde die gewichtete
Zufriedenheit (gZ) anhand einer Formel ermittelt:

9Z=(W-1)*(2*Z-5)
Je nach vergebenen Punktzahlen kann die gewichtete Zufriedenheit Zahlenbereiche von  -12
bis 20 erreichen. Aullerdem kann die gewichtete Zufriedenheit aus allen Einzelbereichen
summiert werden [Henrich et al. 2000, S. 102].
Die verwendeten Normwerte, welche fir den Vergleich mit dem Studienkollektiv
herangezogen wurden, gelten fir die gesamte Bundesrepublik Deutschland (Ost und West).
Fur das  Modul ,Algemeine Lebenszufriedenheit  stammen sie aus  zwei
Erhebungszeitrdumen der Jahre 1991 und 1994, wéhrend die Normwerte des Moduls
,Zufriedenheit mit der Gesundheit aus dem Jahr 1995 hervorgehen. Die Aufteilung nach
dem Geschlecht gilt fir BRD-West. Fir den allgemeinen Teil stammen die Werte aus dem
Jahr 1994, fir die Gesundheit aus dem Jahr 1995 [Henrich et al. 2000, S. 107, Henrich et al.
2001, S. 5-14].
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3. Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Die Ergebnisse werden jeweils separat fur die Patienten aus Minchen und Dachau dargestellt.
Aullerdem werden die Ergebnisse entsprechend der durchgefihrten Therapie présentiert. In
Miinchen erhielten fiinfzehn Patienten (50,0%) eine arthroskopisch-assistierte Osteosynthese,
wahrend funfzehn weitere Patienten (50,0%) eine Osteosynthese ohne Arthroskopie erhielten.
Funfzig Patienten (27,8%) aus Dachau wurden operativ in  Kombination mit einer
Arthroskopie versorgt. Die anderen 130 Patienten (72,2%) bekamen eine Osteosynthese ohne
begleitende Arthroskopie.

Das Alter der Patienten bezieht sich auf den Zeitpunkt der Operation. Durchschnittlich lag bei
Patienten des RDI das Alter bei 47,0+14,3 Jahren (26-80 Jahre, Median: 45,0 Jahre), wobei
53,3% der Patienten weiblich und 46,7% der Patienten ménnlich waren. Insgesamt zeigten
sich weibliche Patienten 11,8 Jahre &lter als méannliche. Frauen lagen im Durchschnitt bei
einem Alter von 52,5+14,4 Jahren (32-80 Jahre, Median: 55,5 Jahre), wahrend Méanner
40,7+£11,7 Jahre (26-61 Jahre, Median: 38,5 Jahre) alt waren. Der Altersunterschied zwischen
den Geschlechtern war mit p=0,021 signifikant. Ein signifikanter Unterschied zwischen den
Therapiegruppen hinsichtlich des Alters konnte mit p=0,55 nicht nachgewiesen werden. In
Gruppe ORIF waren Patienten durchschnittlich 46,0+16,6 Jahre (26-80 Jahre, Median: 42
Jahre) und in Gruppe ARIF 48,0+12,1 Jahre (29-64 Jahre, Median: 51 Jahre) alt (s. Tabelle 4).
Die Altersspannweite der Dachauer Patienten lag zwischen 15 und 90 Jahren mit einem
Durchschnittsalter von 50,7+17,3 Jahren, wobei 51,7% der Patienten weiblich und 48,3% der
Patienten ménnlich waren. Frauen zeigten sich mit durchschnittlich 55,8+16,5 Jahren (21-90
Jahre) 10,6 Jahre &lter als Méanner (45,2+16,5 Jahre, 15-81 Jahre). Der Altersunterschied
zwischen den Geschlechtern war mit p<0,01 signifikant. Alters- und Geschlechtsverteilungen
beziglich der unterschiedlichen Therapie gehen aus Tabelle 4 hervor. Bei den Dachauer
Patienten war der Altersunterschied der Patienten aus den verschiedenen Therapiegruppen
signifikant  (p=0,044). Patienten, die eine arthroskopisch-assistierte  Therapieversorgung
erhielten, waren durchschnittich 46,4+17,4 Jahre alt, wahrend Patienten, die ein
ausschlieRlich offenes Verfahren bekamen, durchschnittlich 52,3+17,0 Jahre alt waren (s.
Tabelle 4).
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Tabelle 4: Alters- und Geschlechtsverteilungen

RDI Dachau
ORIF ARIF Gesamt ORIF ARIF Gesamt
n=15 n=15 n=30 n=130 n=50 n=180
Alter (Jahre) 46,0+16,6 48,0+12,1 47,0+14,3 52,3+17,0 46,4+17,4 50,7+17,4
Geschlecht (w/m) (%) 53,3/46,7 53,3/46,7 53,3/46,7 54,6/45,4 44,0/56,0 51,7/48,3

3.2 Unfallursache

Der Unfallhergang wurde in sechs verschiedene Mechanismen eingeteilt (s. Tabelle 5). Dabei

wurde zwischen Verkehrsunfall, Sturz, h&uslichem Sturz, Arbeitsunfall, Sportunfall und

sonstigen Ursachen unterschieden. In beiden Patientengruppen Uberwog prozentual als
Unfallmechanismus der Verkehrsunfall. Trennt man die Patienten des Dachauer Klinikums
nach dem Geschlecht, zeigte sich ein Unterscheid in der Haufigkeit der Haushaltsunfélle und

Arbeitsunfille. Wéhrend Frauen hdufiger im Haushalt verunfallten, erlitten Manner haufiger

wahrend der Arbeit einen Unfall (s. Tabelle 5).

Tabelle 5: Unfallursache

RDI Dachau
Anzahl (%) Gesamt Gesamt weiblich mannlich
n=30 n=180 n=93 n=87
Verkehrsunfall 10 (33,3) 54 (30,0) 26 (28,0) 28 (32,2)
-Auto - 5(2,8) 332 2(23)
-Motorrad 2(6,7) 18 (10,0) 5(5.4) 13 (15,0)
-Fahrrad 5 (16,7) 22 (12,2) 12 (12,9) 10 (11,5)
-FuBganger 3(10,0) 9(5,0) 6 (6,5) 3(34)
Sturz 7 (23.3) 34 (18,9) 21 (22,6) 13 (15,0)
Hauslicher Sturz 5 (16,7) 20 (11,1) 16 (17,2) 4(4,6)
Arbeitsunfall 1(3,3) 24 (13,3) 5(5,4) 19 (21,8)
Sportunfall 6 (20,0) 36 (20,0) 19 (20,4) 17 (19,5)
Sonstige 1(3.3) 12 (6,7) 6 (6,4) 6(6,9)
Gesamt 30 (100) 180 (100) 93 (100) (100)

3.3 Behandlungsdaten

3.3.1 Frakturmorphologie

Bei beiden Patientengruppen Uberwog die Tibiakopffraktur des linken Beines (RDI: 66,7%,
Dachau: 54,4%). Die Frakturen wurden nach der AO-Klassifikation eingeteilt. Im Klinikum
Dachau konnten drei Frakturen keiner Untergruppen zugewiesen werden. Daher erfolgte die
Klassifikation dieser Frakturen anhand der Buchstaben (zweimal) oder anhand der ersten

Ziffer (einmal). B-Frakturen waren in Minchen und in Dachau am haufigsten vertreten,
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wobei der Anteil an B3-Frakturen am héufigsten war (s. Tabelle 6). Zusatzlich wurden die
Frakturen in vier Kategorien eingeteilt: extraartikulire, mediale, laterale und bikondyldre

Frakturen. Dabei zeigte sich, dass in Minchen und in Dachau das laterale Tibiaplateau am
haufigsten betroffen war (s. Abbildung 7).

Tabelle 6: Frakturklassifikation

RDI Dachau
Anzahl (%) ORIF ARIF Gesamt ORIF ARIF Gesamt
n=15 n=15 n=30 n=130 n=50 n=180
A-Fraktur 2 (13,3) - 2 (6,7) 12 (9,2) 9 (18,0) 21 (11,7)
Al 2 (13.3) 2(6.7) 6 (4,6) 8 (16,0) 14 (7,9)
A2 - - 3(23) 1(2,0) 4(2,2)
A3 - - - 3(2,3) - 3(1,7)
B-Fraktur 13 (86,7) 15 (100) 28 (93,3) 83 (63,8) 36 (72,0) 119 (66,1)
B1 5(33,4) 2 (13,3) 7 (23,3) 8(6,2) 8 (16,0) 16 (8,9)
B2 2 (13,3) 4(26,7) 6 (20,0) 28 (21,5) 14 (28,0) 42 (23,3)
B3 6 (40,0) 9 (60,0) 15 (50,0) 47 (36,2) 14 (28,0) 61 (33,9)
C-Fraktur - - s 35 (26,9) 5 (10,0) 40 (22.2)
C1 10 (7,7) 2 (4,0 12 (6,7)
Cc2 8(6,2) - 8 (4,4)
C3 15 (11,5) 3(6,0) 18 (10,0)
Cx - - - 2(15) - 2(1.1)
Gesamt 15 (100) 15 (100) 30 (100) 130 (100) 50 (100) 180 (100)
Fraktur-
morphologie
Oateral
O medial
B extraartikular
M bikondy!lar

Abbildung 7: Frakturmorphologie (links: RDI, rechts: Dachau)

3.3.2 Verletzungsausmalf

Bei allen Frakturen der Minchener Patienten handelte es sich um geschlossene Frakturen. In
Dachau lagen zu 97,8% geschlossene Frakturen vor, lediglich 2,2% waren offene Frakturen.
Mehrfachverletzungen erlitten 13,3% der Minchener und 13,9% der Dachauer Patienten. In
den Therapiegruppen ORIF lagen Mehrfachverletzungen hdufiger vor als in Gruppe ARIF (s.
Tabelle 7). Ein signifikanter Unterschied zwischen den Therapiegruppen im Zusammenhang
mit dem Auftreten einer Einfach- oder Mehrfachverletzung war nicht zu finden (RDI: p=
0,28, Dachau: p=0,16).
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Tabelle 7: Verletzungsausmaf

RDI Dachau
Anzahl (%) ORIF ARIF Gesamt ORIF ARIF Gesamt
n=15 n=15 n=30 n=130 n=50 n=180
Einfachverletzung 12 (80,0) 14 (93,3) 26 (86,7) 109 (83,8) 46 (92,0) 155 (86,1)
M ehrfachverletzung 3(20,0) 1(6,7) 4(13,3) 21 (16,2) 4(8,0) 25 (13,9)
Gesamt 15 (100) 15 (100) 30 (100) 130 (100) 50 (100) 180 (100)

Eine ipsilaterale subkapitale Humerusfraktur, eine kontralaterale Radiuskdpfchenfraktur, eine

kontralaterale  Calcaneusfraktur und eine kontralaterale  Mittelgesichtsfraktur  traten in

Miinchen als Mehrfachverletzungen bei vier Patienten auf. In Dachau gab es 25 Patienten mit

37 begleitenden Frakturen. Am h&ufigsten traten Unterarmfrakturen und Frakturen des oberen

Sprunggelenkes auf (s. Tabelle 8).

Tabelle 8: Dachau - Art der Mehrfachverletzungen

Art der M ehrfachverletzung Anzahl (%)
Claviculafraktur 1(2,7)
Schulterblattfraktur 1(2,7)
Bankert Lésion 1(2,7)
Humerusfraktur 1(2,7)
Unterarmfraktur 5(13,5)
Frakturen der Hand 3(8,1)
Patellafraktur 1(2,7)
Kontralaterale Tibiakop ffraktur 2 (5,4)
Tibiaschaftfraktur 3(8,1)
Distale Tibiafraktur 3(8,1)
Fibulafraktur 2 (5,4)
Fraktur des OSG 5 (13,5)
Fraktur des USG 1(2,7)
Frakturen des Ful3es 4(10,9)
Beckenfraktur 1(2,7)
Wirbelsaulenfraktur 1(2,7)
Rippenfraktur 1(2,7)
Sternumfraktur 1(2,7)
Gesamt 37 (100,0)

3.3.3 Begleitverletzungen

Nerven- und GefaRlasionen, kndchernen

Fibula,
Als  Kniebinnenschdaden wurden Lasionen der

Das Auftreten von Kniebinnenschaden,

Begleitfrakturen (Eminentia, proximale distales Femur) und dem
Kompartmentsyndrom wurden untersucht.
Bénder und Menisken bezeichnet. Dabei handelte es sich bei den Bandern um Rupturen oder
kndcherne Ausrisse, wahrend der Meniskusschaden traumatisch oder vorbestehend bedingt
sein konnte. Es wurden nur Verletzungen registriert, die am ipsilateralen Bein auftraten. Die

simultane Therapie der Kniebinnenschaden wurde ebenfalls vermerkt.
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Tabelle 9: Kniebinnenschaden

Alle
RDI Dachau
Anzahl (%) n=30 N=180
Keine S S ohne ST S mit ST Keine S S ohne ST S mit ST
20 (66,7) 2(6,7) 8 (26,7) 146 (81,1) 13(7,2) 21 (11,7)
AM 20 (66,7) 10 (33,3) 146 (81,1) 34 (18,9)
22 (73,3) 8 (26,7) 159 (88,3) 21 (11,7)
26 (86,7) 4(13,3) - 164 (91,1) 8 (4,4) 8 (4,4)
IM 26 (86,7) 4 (13,3) 164 (91,1) 16 (8,9)
30 (100) 172 (95,6) 8 (4,4)
AM 30 (100) 172 (95,6) 6(3,3) 2(11)
& 30 (100) 172 (95,6) 8 (4,4)
IM 30 (100) - 178 (98,9) 2(11)
18 (60,0) 9 (30,0) 3(10,0) 156 (86,7) 9 (5,0) 15 (8,3)
VKB 18 (60,0) 12 (40,0) 156 (86,7) 24 (13,3)
27 (90,0) 3(10,0) 165 (91,7) 15 (8,3)
30 (100) - 174 (96,7) 2(11) 4(2,2)
HKB 30 (100) 174 (96,7) 6 (3,3)
30 (100) 176 (97,8) 4(2,2)
VKB 30 (100) 178 (98,9) 1(0,6) 1(0,6)
& 30 (100) 178 (98,9) 2(1,1)
HKB 30 (100) 179 (99,4) 1(0,6)
30 (100) 175 (97,2) 2(11) 3(1,7)
MCL 30 (100) 175 (97,2) 5(2,8)
30 (100) 177 (98,3) 3(1,7)
30 (100) 179 (99,4) 1(0,6) -
LCL 30 (100) 179 (99,4) 1(0,6)
30 (100) 180 (100)
MCL 30 (100) 180 (100) -
& 30 (100) 180 (100) -
LCL 30 (100) 180 (100) |

S= Schadigung, ST= Simultantherapie

In Minchen erlitten 20 Patienten (66,7%) 26 Kniebinnenschaden. Sechs Patienten erlitten
zwei Schéaden. Finfmal lag die Kombination der Schadigung des vorderen Kreuzbandes und

des AuRenmeniskus vor. Einmal wurde das vordere Kreuzband zusammen mit dem

Innenmeniskus verletzt.
Betrachtet man die einzelnen Kniebinnenstrukturen, so war bei den Minchener Patienten das

vordere Kreuzband mit 40% die am haufigsten betroffene Struktur, gefolgt von der

Schédigung des AuRenmeniskus (33,3%) und des Innenmeniskus (13,3%) (s. Tabelle 9).

Betrachtet man die Patienten der verschiedenen Therapiegruppen, so zeigte sich kein

signifikanter  Unterschied in der Diagnostik oder in der simultanen Therapie der

diagnostizierten Schaden des AuBenmeniskus, des Innenmeniskus und des vorderen
Kreuzbandes (s. Abbildung 8-10, Tabelle 10).

Wertet man aber alle Meniskusschaden insgesamt, trat bei den Patienten der Gruppe ARIF ein
signifikant hoherer Anteil an diagnostizierten Meniskusschédden auf. Wahrend in  Gruppe
ORIF bei 20,0% der Patienten ein Meniskusschaden festgestellt wurde, traf dies bei 73,3%

der Patienten aus der Gruppe ARIF zu (p<0,01). 100% der Lé&sionen in Gruppe ORIF und
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45,5% der Lasionen in der Gruppe ARIF

nicht signifikant (p=0,19) (s. Tabelle 10).

wurden simultan therapiert. Dieses Ergebnis war
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Abbildung 10: RDI — Vorderer Kreuzbandschaden
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Tabelle 10: Minchen - Kniebinnenschaden

RDI
Anzahl ORIF ARIF ORIF vs. ARIF
(%) n=15 n=15 S ST
Keine S S ohne ST S mit ST Keine S S ohne ST S mit ST p p
12 (80,0) - 3(20,0) 8 (53,3) 2 (13,4) 5(33,3)
AM 12 (80,0) 3(20,0) 8 (53,3) 7 (46,7) 0,25
12 (80,0) 3(20,0) 10 (66,7) 5(33,3) 0,99
15 (100) - 11 (73,3) 4(26,7) -
IM 15 (100) - 11 (73,3) 4 (26,7) 0,10
15 (100) | 15 (100) |
Personen 3(20,0) 11 (73,3) <0,01
Gesamt
M Dx
Gesamt
M Th 3/3 (100) 5/11 (45,5) 0,21
10 (66,7) 3(20,0) | 2(13)3) 8 (53,3) 6(40,0) | 1(6,7)
VKB 10 (66,7) 5(33,3) 8 (53,3) 7 (46,7) 0,71
13 (86,7) | 2(133) 14 (93,3) | 16,7 0,52

S= Schédigung, ST= Simultantherapie, M= Meniskus, B= Bénder, Dx= Diagnostik, Th= Therapie

In Dachau erlitten 56 Patienten (31,1%) 86 Kniebinnenschdaden. Damit sind durchschnittlich
1,5 Strukturen verletzt worden. Bei 36 Patienten war eine Struktur, bei 14 Patienten zwei
Strukturen, bei drei Patienten drei Strukturen, bei zwei Patienten vier Strukturen und in einem
Fall funf Strukturen verletzt. In Dachau lag die Verletzung des Aullenmeniskus mit 18,9% an
erster Stelle, gefolgt von der Schédigung des vorderen Kreuzbandes (13,3%) und des
Innenmeniskus (8,9%) (s. Tabelle 9).

In der Gruppe ORIF wurden bei 14,6% der Patienten Meniskusschdden diagnostiziert. Der
Anteil an diagnostizierten Meniskusschaden lag in der der Gruppe ARIF bei 46,0%. Dieser
Unterschied war signifikant (p<0,01). Eine simultane Therapie erfolgte bei 68,4% der
diagnostizierten Schaden in der Gruppe der rein offen therapierten und bei 60,8% der
wobei kein

diagnostizierten Schiden in der

Unterschied (p=0,611) aufzufinden war (5.

arthroskopisch-assistierten  Therapiegruppe,
Tabelle 11). Wertet man die
ARIF  Gruppe eine signifikant hdufigere

signifikanter

einzelnen L&sionen aus, zeigte sich in der
Diagnostizierung eines Schadens des AulRenmeniskus, Innenmeniskus und beider Menisken.
Die simultane Therapie der diagnostizierten Meniskuslésionen der Gruppe ARIF waren im

Vergleich zur ORIF-Gruppe nicht signifikant (s. Abbildung 11-12, Tabelle 11).
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AuBenmeniskusschaden
100% ]
Cnein
[C1}a ohne Simuitantheraple
80% [ ja mit Simultantheraple
.
E 60% 88,5%
40%
18,0%
20%
8,5% 20.0%
0%_
ARF
Theraple
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Abbildung 12: Dachau - Innenmeniskusschaden
Tabelle 11: Dachau - Meniskusschaden
Dachau
Anzahl ORIF ARIF ORIF vs. ARIF
(%) n=130 n=50 S ST
Keine S S ohne ST S mit ST Keine S S ohne ST S mit ST p p
115 (88,5) 4 (3.1) 11 (8,5) 31 (62,0) 9 (18,0) 10 (20,0)
AM 115 (88,5) 15 (11,5) 31 (62,0) 19 (38,0 <0,01
119 (91,5) 11 (8,5) 40 (80,0) 10 (20,0) 0,22
124 (95,4) 3(23) 3(2,3) 40 (30,0) 5 (10,0) 5 (10,0)
IM 124 (95,4) 6 (4,6) 40 (80,0) 10 (20,0) 0,01
127 (97,7) 3(2,3) 45 (90,0) 5(10,0) 0,99
128 (985) 1(0,8) 1(0,8) 44 (88,0) 5(10,0) 1(2,0)
AM & | 128(985) 2(15) 44 (88,0) 6 (12,0) 0,02
IM 129 (99,2) | 1(08) 49 (98,0) | 1(20) 0,46
Personen
Gesamt 19 (14,6) 23 (46,0 <0,01 -
M Dx
Gesamt
M Th 13/19 (68,4) 14/23 (60,8) - 0,611

S= Schadigung, ST= Simultantherapie, M= Meniskus, Dx= Diagnostik, Th= Therapie
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Betrachtet man alle Kniebandlasionen zusammen, wurden in Gruppe ORIF insgesamt
signifikant weniger Bandlasionen als in Gruppe ARIF diagnostiziert (p=0,011). In Gruppe
ORIF wurden bei sechzehn Patienten (12,3%) 21 Schéden diagnostiziert, von denen 57,1%
der Falle gleichzeitiy therapiert wurden. In Gruppe ARIF wurden bei vierzehn Patienten
(28,0%) funfzehn Lé&sionen erkannt, von denen zehn simultan therapiert wurden (66,7%).
Hinsichtlich der simultanen Therapie der diagnostizierten Schaden bestand kein signifikanter
Unterschied zwischen den Therapiegruppen (p=0,56). Wertet man die Bandldsionen einzeln
aus, zeigte sich lediglich fir das vordere Kreuzband eine signifikant héufigere
Diagnostizierung in der Gruppe ARIF (s. Abbildung 13, Tabelle 12).

Tabelle 12: Dachau - Bandschéaden

Dachau
Anzahl ORIF ARIF ORIF vs. ARIF
(%) n=130 n=50 S ST
KeineS | SohneST S mit ST Keine S S ohne ST S mit ST p p
119 (91,5) 5 (3,8) 6 (4,6) 37 (74,0) 4(8,0) 9 (18,0)
VKB 119 (91,5) 11 (8,5) 37 (74,0) 13 (26,0) 0,02
124 (95,4) 6 (4,6) 41 (82,0) 9 (18,0) 0,68
125 (96,2) 2 (1,5) 3(23) 49 (98,0) - 1(2,0)
HKB 125 (96,2) 5(3,8) 49 (98,0) 1(2,0) 0,54
127 (97,7) 3(2,3) 49 (98,0) 1(2,0) 0,99
128 (98,5) 1(0,8) 1(0,8) 50 (100) - -
VKB & | 128(985) 2(1,5) 50 (100) - 0,38
HKB 129 (99,2) 1(0,8) 50 (100) -
126 (96,9) 1(0,8) 3(23) 49 (98,0) 1(2,0) -
MCL 126 (96,9) 4(3,1) 49 (98,0) 1(2,0) 0,69
127 (97,7) 3(2,3) 50 (100) -
129 (99,2) 1(0,8) - 50 (100) - -
LCL 129 (99,2) 1(0,8) 50 (100) - 0,53
130 (100) - 50 (100) -
130 (100) - - 50 (100)
MCL& | 130 (100) - 50 (100) -
LCL 130 (100) | - 50 (100) |
Personen
Gesamt 16 (12,3) 14 (28,0) 0,011
B Dx
Gesamt
B Th 12/21 (57,1) 10/15 (66,7) - 0,56

S= Schadigung, ST= Simultantherapie, B= Ba&nder, Dx= Diagnostik, Th= Therapie
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Abbildung 13: Dachau — Vorderer Kreuzbandschaden

Die restlichen Begleitverletzungen der Patienten sind in Tabelle 13 dargestellt. Darunter war
die hdufigste Begleitverletzung in beiden Patientengruppen die Beteiligung der Eminentia,
gefolgt von der proximalen Fibulafraktur. Bei den Dachauer Patienten trat die proximale
Fibulafraktur signifikant haufiger in Gruppe ORIF auf als in Gruppe ARIF (p=0,022). Bei der
Nervenverletzung handelte es sich in allen vier Féllen um eine L&sion des N. peroneus

profundus.

Tabelle 13: Begleitverletzungen

RDI Dachau

Anzahl (%) ORIF ARIF Ovs. A | Gesamt ORIF ARIF Ovs.A | Gesamt

n=15 n=15 p n=30 n=130 n=50 p n=180

Nerv - - - - 3(2,3) 1(2,0) 0,90 4(2,2)

Gefal - - - - - - -

Fibula - 1(6,7) 0,99 1(33) |22(168) | 2(4,0) 0,022 | 24(133)
Eminentia 9(60,0) | 5(33,3) 0,27 14 (46,7) | 61 (46,9) | 21 (42,0) 0,55 82 (45,6)
Femur - - - - 1(0,8) 1(2,0) 0,48 2(1,1)
Kompartmentsyndrom - - - - 9(6,9) 2 (4,0) 0,46 11 (6,1)

Das Auftreten der Begleitverletzungen der Dachauer Patienten wurde in Zusammenhang mit
dem Frakturtyp gesetzt (s. Tabelle 14). A- und C-Frakturen wurden im Hinblick auf
Signifikanz bezlglich der Begleitverletzungen gegeniber B-Frakturen getestet. Dabei zeigte
sich, dass die Nervenverletzung, die distale Femurfraktur und die Eminentiabeteiligung
keinen signifikanten Zusammenhang mit der Frakturmorphologie hatten. Von den vier
Patienten, die eine Nervenschadigung erlitten, hatten sich drei Patienten gleichzeitig eine
proximale Fibulafraktur zugezogen.

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Frakturmorphologie und dem Auftreten einer
proximalen Fibulafraktur konnte nachgewiesen werden (p=0,01). Die proximale Fibulafraktur
trat bei A- (14,3%) und C-Frakturen (35,0%) haufiger auf als bei B-Frakturen (5,9%). C-
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Frakturen hatten signifikant h&ufiger eine begleitende Fibulafraktur als B-Frakturen (p<0,01).
Das Risiko fur das Auftreten einer proximalen Fibulafraktur im Rahmen einer C-Fraktur war
um das 8,6-fache erhdht gegentiber B-Frakturen (KI: 3,2-23,5).

Das  posttraumatische ~ Kompartmentsyndrom — wurde  auf  Signifikanz  hinsichtlich
Frakturmorphologie, begleitender proximaler Fibulafraktur, Alter und Geschlecht getestet. Es
bestand ein  signifikanter Zusammenhang zwischen dem  Auftreten eines
Kompartmentsyndroms und der Frakturmorphologie (p=0,047). Bei A- (4,8%) oder C-
Frakturen (20,0%) trat das Kompartmentsyndrom héufiger auf als bei B-Frakturen (1,7%),
wobei dieser Unterschied nur fur C-Frakturen signifikant war (p=0,016). Das
Kompartmentsyndrom hatte ein 8,1-fach erhdhtes Risiko im Rahmen von C-Frakturen zu
entstehen im Vergleich zu B-Frakturen (KI: 1,5-45/1). Aullerdem trat das begleitende
Kompartmentsyndrom  signifikant hdufiger auf, wenn neben der Tibiakopffraktur eine
proximale Fibulafraktur vorlag (p=0,027). Das Risiko war 4,9-fach erhoht gegenlber

Patienten, die keine Fibulafraktur erlitten (KI: 1,2-20,3).

Tabelle 14: Dachau - Begleitverletzungen nach AO-Klassifikation

Dachau

Anzahl A B C Gesamt

(%) n=21 n=119 n=40 n=180

Nerv - 2(17) 2(5,0) 4(2,2)

GefaR - - - -
Fibulafraktur 3(14,3) 7(59) 14 (35,0) 24 (13,3)
Eminentia 11 (52,4) 31 (26,1) 40 (100,0) 82 (45,6)
Femur - 2(1,7) - 2(1,1)
Kompartmentsyndrom 1(4,8) 2(1,7) 8 (20,0) 11 (6,1)
3.4 Operative Therapie

3.4.1 Therapiemethode

Die Patientengruppen wurden beziglich der beiden unterschiedlichen Therapieverfahren
aufgeteilt. In Minchen erhielten 15 Patienten (50,0%) eine rein offene Osteosynthese,
wahrend 15 Patienten (50,0%) arthroskopisch-assistiert operiert wurden. In Dachau wurden
130 Patienten (72,2%) mittels offener Osteosynthese und 50 Patienten (27,8%)
arthroskopisch-assistiert versorgt. Obwohl die Klassifikation der Frakturen schon erwéhnt
wurde, wird es fur sinnvoll gehalten aufzuzeigen, welche Art der Fraktur welche Therapie
nach sich zog (Abbildung 14).
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Abbildung 14: AO-Klassifikation (links: RDI, rechts: Dachau)

3.4.2 Operationszeitpunkt

Das durchschnittiche  Zeitintervall zwischen dem Unfalldatum und der operativen
Versorgung betrug in Minchen 3,9+3,8 Tage (0-20 Tage, Median: 3,0 Tage). In Gruppe
ORIF war es mit 4,5t4,9 Tagen (Median: 3,0 Tage) etwas langer als in Gruppe ARIF
(3,3+2,2 Tage, Median: 3,0 Tage). Der Unterschied zwischen den beiden Therapiegruppen
war mit einem p-Wert von 0,71 statistisch nicht signifikant (s. Tabelle 15). Das Intervall
zwischen dem Unfalltag und der operativen Versorgung der Frakturen lag in Dachau
durchschnittlich bei 4,8+15,9 Tagen. Dabei erfolgte die schreliste Therapie direkt am
Unfalltag, wéhrend das langste Intervall 140 Tage dauerte. Bei den Dachauer Patienten war in
Gruppe ARIF das Intervall signifikant kirzer als in der Vergleichsgruppe ORIF (p=0,011) (s.
Tabelle 15).

Tabelle 15: Operationszeitpunkt

RDI Dachau
Tage ORIF ARIF Ovs. A Gesamt ORIF ARIF Ovs. A Gesamt
n=15 n=15 p n=30 n=130 n=50 p n=180
OP-Zeitpunkt 4,549 3,3+2,2 0,71 3,87+£3,8 5,2+18,4 | 3,745,6 0,011 4,8+15,9
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3.4.3 Repositionsverfahren und Zugangsweg

Die Reposition der Frakturen erfolgte in Minchen zu 6,7% geschlossen und zu 93,3% offen,
wobei die geschlossene Reposition nur in Gruppe ARIF stattfand (s. Tabelle 16). Als
Zugangsweg wurde in beiden Therapiegruppen ein lateraler Zugang am hdufigsten gewahlt (s.
Abbildung 15). Der arthroskopische Zugang erfolgte bei einem Patienten von dorsolateral. In

allen anderen Féllen wurde der anterolaterale/anteromediale Standardzugangsweg verwendet.

Tabelle 16: Repositionsverfahren

RDI Dachau
Anzahl (%) ORIF ARIF Gesamt ORIF ARIF Gesamt
n=15 n=15 n=30 n=130 n=50 n=180
offen 13 (86,7) 15 (100) 28 (93,3) 117 (90,0) 42 (84,0) 159 (88,3)
geschlossen 2(13.3) 0 (0) 2(6.7) 13 (10,0) 8 (16,0) 21 (11,7)
Gesamt 15 (100) 15 (100) 30 (100) 130 (100) 50 (100) 180 (100)
ORIF ARIF
Zugangsw eg
Olkei
O lateral
B medial
M ventral

Abbildung 15: RDI - Zugangsweg

Von den Dachauer Patienten erhielten 11,7% eine geschlossene Osteosynthese, wéhrend
88,3% der Patienten mit einem offenen Repositionsverfahren therapiert wurden (s. Tabelle
16). Bei der offenen Therapie kamen verschiedene Zugangswege zum Einsatz. Am haufigsten
wurde in beiden Therapiegruppen ein lateraler Zugang gewahlt (s. Abbildung 16). Der
Arthroskopie  erfolgte  bei funfzig

anterolateralen/anteromedialen Standardzugangs.

Zugang  der allen Patienten  mittels  des
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Abbildung 16: Dachau - Zugangsweg

Die Zugangswege der Dachauer Patienten wurden nach der Frakturmorphologie analysiert.
Bei A-Frakturen wurde der mediale Zugangsweg, bei B- und C-Frakturen wurde der laterale
Zugang am haufigsten gewahlt (s. Tabelle 17).

Tabelle 17: Dachau - Operativer Zugangsweg nach AO-Klassifikation

Dachau

Anzahl A B C Gesamt

(%) n=21 n=119 n=40 n=180

kein 4(19,0) 10 (8,4) 7 (17,5) 21 (11,7)
lateral 5 (23,8) 89 (74,8) 15 (37,5) 109 (60,6)
medial 7 (33,3) 8 (6,7) 6 (15,0) 21 (11,7)
ventral 4 (19,0) 12 (10,1) 7(17,5) 23 (12,8)
dorsal 1(4,8) - 1(2,5) 2(1,1)
bilateral - - 4 (10,0) 4(2,2)
Gesamt 21 (100) 119 (100) 40 (100) 180 (100)

3.4.4 Knorpelschaden

Ein Knorpelschaden wurde in Minchen bei allen B-Frakturen (93,3%) diagnostiziert. Am
haufigsten handelte es sich in Gruppe ORIF um einen traumatisch-bedingten Knorpelschaden
(40,0%), gefolgt von einem vorbestehenden Schaden (33,3%). In Gruppe ARIF waren der
traumatisch-bedingte und der vorbestehende Knorpelschaden mit 46,7% gleich héufig. (s.
Abbildung 17).
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Abbildung 17: RDI - Knorpelverletzung

In Dachau zeigte sich ein Knorpelschaden bei insgesamt 92,3% der Frakturen. In Gruppe
ORIF (berwiegte der Anteil an traumatischen Knorpelverletzungen (87,7%), wahrend in
Gruppe ARIF die Kombination aus traumatischem und vorbestehendem Schaden (54,0%) am
haufigsten aufzufinden war (s. Abbildung 18).

ARIF

Knorpel-
verletzung

O nein
O vorbestehend
M traumatisch

vorbestehenc
und
traumatisch

Abbildung 18: Dachau - Knorpelschaden

Analysiert man bei dem Dachauer Patientenkollektiv den Knorpelschaden im Zusammenhang
mit dem Frakturtyp, erkennt man, dass bei den extraartikuliren A-Frakturen zu 9,5% ein
19,0% die
Alle B-

traumatischen Knorpelschaden als hdufigste Knorpelverletzung auf (s. Tabelle 18).

traumatischer  Knorpelschaden und zu Kombination aus Trauma und

vorbestehendem Schaden festgestellt wurde. und C-Frakturen wiesen einen

Tabelle 18: Dachau - Knorpelschaden nach AO-Klassifikation

Dachau

Anzahl A B C Gesamt

(%) n=21 n=119 n=40 n=180

kein 14 (66,7) - - 14 (7,7)
traumatisch 2(9,5) 94 (79,0) 37 (92,5) 133(73,9)

vorbestehend 1(4,8) - - 1(0,6)
traumatisch & vorbestehend 4(19,0) 25 (21,0) 3(7,5) 32 (17,8)
Gesamt 21 (100) 119 (100) 40 (100) 180 (100)
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3.4.5 Spongiosaplastik

Die Minchener Patienten benétigten in Gruppe ORIF zu 53,3% und in Gruppe ARIF zu
20,0% keine Spongiosaplastik. Kunstknochen wurde in beiden Gruppen am héufigsten als
Ersatzmaterial verwendet (s. Abbildung 19). Unabhéngig von der Therapie, aber in
Zusammenhang mit der Frakturart bendtigten nur B-Frakturen eine Unterfitterung mit
Spongiosa, wobei 28,6% der Bl-, 75,0% der B2- und 88,9% der B3-Frakturen eine

Spongiosaplastik bekamen.

ORIF ARIF
Spongiosa-
plastik
O nein
Oautogen
M allogen
B Kunstknochen

Abbildung 19: RDI - Spongiosaplastik

In Dachau erhielten in Gruppe ORIF 70,8% und in Gruppe AIRF 86,0% der Frakturen keinen
Spongiosaersatz. Die restlichen Frakturen wurden mit einer autogenen Spongiosaplastik
versorgt. Dabei wurde das Knochenmaterial entweder lokal aus der Tibia transferiert oder aus
dem Beckenkamm entnommen. Der Anteil an Spongiosaplastiken war in Gruppe ORIF mit
29,2% signifikant hoher als der Anteil in Gruppe ARIF (14,0%) (p=0,035) (s. Abbildung 20).

ORIF ARIF

Spongiosa
-plastik

O nein
O autogen

Abbildung 20: Dachau - Spongiosaplastik
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Unabhdngig von der Therapie zeigte sich bei den Dachauer Patienten ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Frakturmorphologie und dem Ben6tigen einer Spongiosaplastik
(p=0,049). C-Frakturen benétigten signifikant weniger Spongiosatransfer (12,5%) als B-
Frakturen (33,6%) (p=0,014), wahrend A-Frakturen keine Spongiosaplastik bendtigten (s.
Tabelle 19).

Tabelle 19: Dachau - Spongiosaplastik nach AO-Klassifikation

Dachau
Anzahl A B C Gesamt
(%) n=21 n=119 n=40 n=180
kein 21 (100) 79 (66,4) 35 (87,5) 135 (75,0)
autogen - 40 (33,6) 5 (12,5) 45 (25,0)
Gesamt 21 (100) 119 (100) 40 (100) 180 (100)

3.4.6 Zeitigkeit und Osteosynthesematerial

In Minchen benétigten 29 Patienten eine Intervention, um die Fraktur zu therapieren. Ein
Patient aus Gruppe ARIF erhielt zwei Operationen, so dass durchschnittlich 1,06 Operationen
in Gruppe ARIF notig waren (s. Tabelle 21). Ein signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen konnte nicht gefunden werden (p=0,87).

Eine einzeitige Versorgung bendtigten 88,9% der Dachauer Patienten, wahrend 4,4% der
und 1,1% der
Operationen brauchten. Jeweils 0,6% der Frakturen wurden finf, acht oder neun Mal operiert,

Patienten einen Zweiteingriff, 3,9% der Patienten drei Patienten vier

um die Fraktur optimal zu therapieren. Durchschnittich waren 1,26 Operationen notig.
Bezogen auf die Therapiemethode bendtigten Patienten der Gruppe ARIF durchschnittlich
weniger Eingriffe (1,04) als Patienten der Gruppe ORIF (1,35) (s. Tabelle 20). Der p-Wert
war dabei mit 0,017 signifikant.

In Dachau zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Frakturart und der
Zeitigkeit der Operationen. C-Frakturen bendtigten mit durchschnittlich 1,8 Eingriffen pro
Fraktur hédufiger eine Intervention als A- oder B-Frakturen (jeweils 1,1 Operationen). Ein
signifikanter Unterschied zwischen A- und B-Frakturen war nicht nachweisbar (p=0,89). Der
Unterschied von C-Frakturen im Vergleich zu A-Frakturen war mit p=0,011 signifikant.

Ebenso war der Unterschied zwischen B- und C-Frakturen mit p<0,01 signifikant.

Tabelle 20: Zeitigkeit

RDI Dachau
Anzahl (%) ORIF ARIF Gesamt ORIF ARIF Gesamt
n=15 n=15 n=30 n=130 n=50 n=180
Zeitigkeit 1,00 1,06 1,03 1,35 1,04 1,26
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Im Minchen wurden 33,3% der ORIF-therapierten Frakturen mittels Plattenosteosynthese
versorgt, wahrend es 60,0% in Gruppe ARIF waren. 66,7% aus Gruppe ORIF und 40,0% aus
Gruppe ARIF erhielten eine Schraubenosteosynthese (s. Abbildung 21, Tabelle 21).

ORIF ARIF

Material

O Pratte
[ schraube

Abbildung 21: RDI - Osteosynthesematerial

Als Osteosynthesematerial wurden in Dachau zu 74,4% Platten, zu 15,0% Schrauben zu 6,7%
ein Fixateur externe und zu 2,2% Faden- oder Drahtmaterial verwendet. Zwei Patienten
(1,1%) wurden wéhrend des Priméreingriffes mit Endoprothesen versorgt, wahrend ein
Patient (0,6%) kein Osteosynthesematerial erhielt (s. Tabelle 21).

Tabelle 21: Osteosynthesematerial

RDI Dachau

Anzahl (%) ORIF ARIF Gesamt ORIF ARIF Gesamt

n=15 n=15 n=30 n=130 n=50 n=180

Kein - - - 1(0,8) - 1(0,6)
Platte 5 (33,3) 9 (60,0) 14 (46,7) 100 (76,9) 34 (68,0) | 134 (74.4)
Schraube 10 (66,7) 6 (40,0) 16 (53,3) 15 (11,5) 12 (24,0) 27 (15,0)

Kombination (Fix. Ext.) - - - 12 (9,2) - 12 (6,7)

Endoprothese 2 (1,5) - 2(1,1)

Faden/Draht - - - - 4 (8,0) 4(2,2)
Gesamt 15 (100) 15 (100) 30 (100) 130 (100) 50 (100) 180 (100)

Das verwendete Osteosynthesematerial ist je nach Therapieverfahren unterschiedlich verteilt.
Ein Fixateur externe wurde nur bei offener Therapie verwendet, wahrend Faden- oder
ausschlielich  bei  der benutzt

wurden (s. Abbildung 22, Tabelle 21).

Drahtmaterial arthroskopisch-assistierten ~ Osteosynthese
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Abbildung 22: Dachau - Osteosynthesematerial

3.4.7 Durchleuchtungs zeit

Die intraoperative Durchleuchtungszeit wurde nur bei den Mdnchener Patienten in die Studie
aufgenommen. Sie konnte bei 24 Patienten festgestellt werden. In Gruppe ORIF dauerte die
Durchleuchtungszeit bei 13 Patienten im Mittel 1,18+1,4 Minuten (0,2-5,0 Minuten, Median:
0,51 Minuten), wahrend bei Gruppe ARIF die Durchleuchtungszeit von 11 Patienten bel
0,55+0,6 Minuten (0,0-2,2 Minuten, Median: 0,39 Minuten) lag (s. Abbildung 23). Der

Unterschied von 37,8 Sekunden war mit p=0,17 statistisch nicht signifikant.

5,07 *
4,57
4,07
3,57
3,07

2,57
*
2,07
1,57
1,07
0,57
J— —

0,07

Durchleuchtungszeit (Minuten)

T T
ORIF ARIF
Therapie

Abbildung 23: RDI - Durchleuchtungszeit
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3.5 Postoperativer Verlauf

3.5.1 Komplikationen

Als postoperative Komplikationen gelten in der vorliegenden Studie Kompartmentsyndrom,
Nerven-, Gefalverletzung, Infektion, Nachblutung, Hautnekrose, Wundheilungsstorung,
Thrombose, Materialversagen, Stufenbildung, Pseudoarthrose und Morbus Sudeck.

Bei den Minchener Patienten wurden zu 20,0% postoperative Komplikationen vermerkt. Bei
sechs Patienten traten insgesamt acht Komplikationen auf. Ein Patient erlitt drei
Komplikationen, wahrend die anderen finf Patienten jeweils nur eine Komplikation erlitten,
In Gruppe ARIF lag die Rate der Komplikationen doppelt so hoch (26,7%) als in Gruppe
ORIF (13,3%), wobei dies nicht statistisch signifikant war (p=0,36). In Gruppe ORIF trat eine
Wundheilungsstérung (6,7%) auf und eine Patientin erkrankte postoperativ. am Morbus
Sudeck. In Gruppe ARIF traten drei Falle (20,0%) von Infektionen auf. In einem Fall (6,7%)
lag die Infektion in Kombination mit einer Wundheilungsstérung und einer Pseudoarthrose
vor. Eine Stufenbildung war bei einem Patient zu verzeichnen. Vergleicht man die
Komplikationsraten aus Gruppe ARIF mit denen aus Gruppe ORIF, sind die finf
verschiedenen Komplikationen jeweils nicht statistisch signifikant héaufiger in einer der
Therapiegruppen aufgetreten (s. Tabelle 22).

In Dachau erlitten 41 Patienten (22,8%) insgesamt 59 Komplikationen. Somit erlitt jeder
betroffene Patient durchschnittlich 1,44 Komplikationen. Am hdufigsten traten in Dachau die
Infektion (8,3%), die Stufenbildung (6,7%) und die Nachblutung (5,6%) auf. Postoperative
Komplikationen traten in beiden Therapiegruppen auf. Je nach Art der Komplikation zeigte
sich die Mehrheit entweder in Gruppe ORIF oder in Gruppe ARIF. Kompartmentsyndrom,
Hautnekrose, Wundheilungsstérung, Materialversagen, Stufenbildung und Pseudoarthrose
Uberwogen prozentual in Gruppe ORIF. Nervenverletzung, Infektion, Nachblutung und
Thrombose waren vermehrt in Gruppe ARIF zu finden. Gefal3verletzung und Morbus Sudeck
traten in keiner der beiden Gruppen auf. In den verschiedenen Therapiegruppen trat keine der
Komplikationen statistisch signifikant haufiger auf (s. Tabelle 22). In Gruppe ORIF traten bei
29 Patienten (22,3%) 44 Komplikationen auf. Durchschnittich waren dies 1,52
Komplikationen pro betroffenen Patienten. In Gruppe ARIF erlitten 12 Patienten (24,0%) 15

Komplikationen (1,25 Komplikationen pro Person).
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Tabelle 22: Komplikationen

RDI Dachau

Anzahl (%) ORIF ARIF | Ovs.A [ Gesamt | ORIF ARIF | Ovs.A [ Gesamt
n=15 n=15 p n=30 n=130 n=50 p n=180
Kompartmentsyndrom - - - - 1(0,8) - 0,53 1(0,6)
Nervenverletzung - - - - 3(2,3) 3(6,0) 0,22 6 (3,3)

Gefalverletzung - - - - - - - -
Infektion - 3(20,0) 0,068 3(10,0) | 10(7,7) | 5(10,0) 0,62 15 (8,3)
Nachblutung - - - - 6 (4,6) 4(8,0) 0,38 10 (5,6)
Hautnekrose - - - - 4(31) - 0,21 4(2,2)
Wundheilungsstérung 1(6,7) 1(6,7) 0,99 2 (6,7) 4(31) - 0,21 4(2,2)
Thrombose - - - - 2(1,5) 1(2,0) 0,83 3(1,7)
M aterialversagen - - - - 3(2,3) - 0,28 3(1,7)
Stufenbildung - 1(6,7) 0,31 1(33) | 10(7,7) | 2(4,0) 0,37 12 (6,7)
Pseudoarthrose - 1(6,7) 0,31 1(3,3) 1(0,8) - 0,53 1(0,6)

M orbus Sudeck 1(6,7) - 0,31 1(3,3) - - -

Das Auftreten von Komplikationen wurde in  Zusammenhang mit Alter, Geschlecht,
posttraumatischen ~ Kompartmentsyndrom,  Therapieverfahren  und  Frakturklassifikation
gestellt.

Bei den Minchener Patienten waren Patienten, die eine Infektion erlitten hatten, sieben Jahre
alter als Patienten ohne Infektion. Allerdings ist dieser Unterschied mit p=0,41 nicht
statistisch signifikant. Die Infektion trat nur bei Patienten mit einer arthroskopisch-assistierten
Therapieversorgung auf, allerdings ist kein signifikanter Unterschied zur Therapiegruppe
ORIF aufzufinden (p=0,068). Eine Zusammenhangsanalyse stellt sich bei der geringen
Fallzahl als schwierig dar (n=3). Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten
einer Infektion und dem Geschlecht, dem operativen Zugangsweg, dem verwendeten
Osteosynthesematerial oder dem Operationszeitpunkt konnte nicht nachgewiesen werden. Die
Uberprifung  eines  Zusammenhangs  zwischen  Wundheilungsstorung,  Stufenbildung,
Pseudoarthrose oder Morbus Sudeck mit dem Alter, Geschlecht und der Therapie sind
aufgrund der geringen Fallzahl (n=1) nicht mdglich.

In Dachau konnte Kkein signifikanter Zusammenhang zwischen einer Infektion und Alter,
Geschlecht, Operationszeitpunkt oder Therapie nachgewiesen werden. Allerdings war das
Auftreten  einer Infektion bei  begleitendem Kompartmentsyndrom  signifikant  erhoht
(p=0,002). Patienten mit einem posttraumatischen Kompartmentsyndrom hatten ein 9,2-fach
erhdhtes Risiko (KI: 2,2-38,5) eine Infektion zu bekommen. Ebenfalls stellte sich ein
signifikanter ~ Zusammenhang  zwischen dem Auftreten von Infektionen und der
Frakturklassifikation heraus. Patienten mit C-Frakturen waren 7,6-fach (KI: 2,4-23,9)
gefahrdeter eine Infektion zu bekommen als Patienten mit B-Frakturen. So lag der Anteil an
Infektionen bei C-Frakturen (25,0%) hoher als bei B-Frakturen (4,2%) (s. Tabelle 23).

Untersucht man das Auftreten von Infektionen im Zusammenhang mit dem operativen
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Zugangsweg und dem verwendeten Material,

Ergebnis.

Bei einem Dachauer

postoperatives Kompartmentsyndrom auf. Das Auftreten des Kompartmentsyndroms stand in

Patienten,

ein offenes

zeigte sich kein statistisch  signifikantes

Therapieverfahren erhielt,

keinem  signifikanten Zusammenhang mit Alter, Geschlecht, Therapiemethode
Frakturmorphologie.  Nervenverletzung, Nachblutung, Hautnekrose, Wundheilungsstorung,
Thrombose, Materialversagen, Stufenbildung und Pseudoarthrose hatten ebenfalls keinen
signifikanten Zusammenhang Alter, Geschlecht, Therapiemethode
Frakturmorphologie.
Tabelle 23: Dachau - Komplikationen nach AO-Klassifikation
Dachau
Anzahl A B C Gesamt
(%) n=21 n=119 n=40 n=180
Kompartmentsyndrom - - 1(2,5) 1(0,6)
Nervenverletzung 3(2,5) 3(7,5) 6 (3,3)
GefaRverletzung - - -
Infektion - 5(4,2) 10 (25,0) 15 (8,3)
Nachblutung 3(14.3) 5(4.2) 2(5.0) 10 (5,6)
Hautnekrose - 1(0,8) 3(7,5) 4(2,2)
Wundheilungsstdrung - 4 (10,0 4(2,2)
Thrombose 3(2,5) - 3(1,7)
M aterialversagen 1(0,8) 2 (5,0) 3(1,7)
Stufenbildung 7 (5.9) 5(12,5) 12 (6,7)
Pseudoarthrose - 1(2,5) 1(0,6)
Morbus Sudeck - - -
3.5.2 Reinterventionen
Zu den untersuchten  Reinterventionen  gehdren  Kniepunktion,  Wundrevision,

Verfahrenswechsel und Arthroskopie. Wundrevisionen wurden im Rahmen von Infektionen
oder Wundheilungsstérungen vorgenommen. In Minchen erfolgte in Gruppe ARIF bei einem
Patienten (6,7%) eine Kniepunktion und bei drei Patienten (20,0%), die eine Infektion erlitten
hatten, eine Revision. In beiden Gruppen erfolgte je ein Verfahrenswechsel. In Gruppe ORIF
musste von einer Schraubenosteosynthese aufgrund einer posttraumatischen Gonarthrose auf
eine Endoprothese gewechselt werden. In Gruppe ARIF fand ein Wechsel von einer Platte auf
einen Fixateur externe wegen eines fistelnden chronischen intraartikuldren Infektes statt. In
beiden Gruppen erhielten Patienten nach der Operation eine Arthroskopie. Vier Patienten der
Gruppe ORIF erhielten eine Arthroskopie, wéhrend finf Patienten der Gruppe ARIF eine und

ein Patient der Gruppe ARIF zwei Arthroskopien als weitere Mallinahme bekamen. Gruppe
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ARIF bendtigte somit mehr Reinterventionen als Gruppe ORIF. Die Unterschiede zwischen
den Gruppen waren statistisch nicht signifikant (s. Tabelle 24).

Kniepunktionen waren in Dachau bei 2,2% der Patienten zu verzeichnen. In Gruppe ARIF lag
der Anteil an postoperativen Kniepunktionen (6,0%) signifikant hoher (p=0,033) im
Vergleich zur Gruppe ORIF (0,8%). Insgesamt 8,9% der Frakturen bendtigten eine
Wundrevision. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Therapiegruppen konnte nicht
nachgewiesen werden (p=0,15). Ein Verfahrenswechsel wurde bei 19 Patienten (10,6%)
bendtigt, wobei alle Eingriffe in Gruppe ORIF erfolgten und ein signifikanter Unterschied zur
Gruppe ARIF festgestellt wurde (p<0,01). 10 Patienten erhielten sekundér eine Platte. Bei
acht dieser zehn Patienten wurde die Fraktur zundchst mit einem Fixateur externe versorgt.
Zwei Frakturen wurden primér mit Platten versorgt, bendtigten aber sechs Monate nach dem
Ersteingriff einen Verfahrenswechsel aufgrund eines Repositionsverlustes im einen Fall und
aufgrund einer Achsenfehistellung im anderen Fall. Eine Fraktur wurde nach primérer
Stabilisierung mittels Fixateur externe mit einer Schraubenosteosynthese versorgt. Bei zweli
Frakturen wurde von einer priméaren Plattenosteosynthese auf einen Fixateur externe
gewechselt. Bei einem Patienten geschah dies aufgrund einer Kritischen Weichteilsituation,
zunehmender Achsenfehistellung und Lockerung der Schrauben. Bei dem anderen Patienten
wurde ein Fixateur externe gewahlt, da eine chronische Osteomyelitis mit Fistelbildung
bestand.

In Dachau mussten sechs Frakturen sekundar mit einer Endoprothese versorgt werden. Der
Wechsel von einer primdren Plattenosteosynthese auf eine Endoprothese erfolgte bei vier
Patienten aufgrund einer posttraumatischen Gonarthrose ein bis drei Jahre nach der
Erstversorgung. Zwei Patienten wurden zundchst mit einem Fixateur externe versorgt. Eine
Patientin bekam danach einen Wechsel auf eine Plattenosteosynthese. Jedoch musste neun
Monate nach der Intitialversorgung wegen einer Nekrose des lateralen Plateaus und der
Ausbildung einer posttraumatischen Gonarthrose auf eine Endoprothese gewechselt werden.
Bei der anderen Patientin wurde von einem Fixateur externe direkt auf eine Endoprothese
zwei Wochen nach dem Unfallereignis wegen anatomischer Gegebenheiten, Instabilitdt und
der Unféhigkeit der Patientin, das Bein zu entlasten, gewechselt.

In Dachau bendtigten aus Gruppe ORIF 15 Patienten eine und 3 Patienten zwei Arthroskopien
als weitere Malinahme. Demnach brauchten 13,8% der Patienten ein postoperatives
arthroskopisches Vorgehen. In Gruppe ARIF bendtigten 12,0% der Patienten postoperativ
eine Arthroskopie. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Therapiegruppen konnte nicht

nachgewiesen werden (p=0,74) (s. Tabelle 24).
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Tabelle 24: Reinterventionen

RDI Dachau
Anzahl (%) ORIF ARIF Ovs.A | Gesamt ORIF ARIF Ovs.A | Gesamt
n=15 n=15 p n=30 n=130 n=50 p n=180
Kniepunktion - 1(6,7) 0,31 1(3,3) 1(0,8) 3(6,0) 0,033 4(2,2)

Wundrevision - 3(20,0) 0,068 3(10,0) | 14 (10,8) 2(4,0) 0,15 16 (8,9)
Verfahrenswechsel 1(6,7) 1(6,7) 0,99 2 (6,7) 19 (14,6) - <0,01 19 (10,6)
Arthroskopie 4(26,7) | 6(40,0) 0,52 10(33,3) | 18(13,8) | 6(12,0) 0,74 24 (13,3)

3.5.3 Entlassungszeitpunkt

Der postoperative Aufenthalt lag in Minchen in Gruppe ORIF bei durchschnittlich 8,3+5,1
Tagen (1-22 Tage, Median: 7 Tage), wahrend er in Gruppe ARIF bei durchschnittlich 9,1+4,4
Tagen (3-19 Tage, Median: 9 Tage) lag. Ein signifikanter Unterschied zwischen den
Therapiemethoden war nicht aufzufinden (p=0,44) (s. Tabelle 25). Der gesamte
Krankenhausaufenthalt betrug in Minchen in Gruppe ORIF durchschnittlich 10,4+5,5 Tage
(2-23 Tage, Median: 8 Tage) und in Gruppe ARIF durchschnittlich 11,0+5,0 Tage (5-22 Tage,
Median 10 Tage) (s. Abbildung 24). Dieser Unterschied war statistisch nicht signifikant (s.
Tabelle 25).
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Abbildung 24: RDI - Gesamtaufenthaltsdauer

In Dachau verweilten Patienten der ORIF-Gruppe postoperativ langer als Patienten der ARIF-
Gruppe (ORIF: 13,8+15,7, ARIF: 7,1+4,1). Der Unterschied zwischen den Therapiemethoden
war mit p<0,01 signifikant. Die durchschnittiche Gesamtaufenthaltsdauer der Dachauer
Patienten lag in Gruppe ORIF bei 14,9+15,9 Tagen wahrend er in ARIF bei 8,2+4,5 Tagen
lag. Dieses Ergebnis war mit p<0,01 signifikant (s. Tabelle 25).
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Tabelle 25: Aufenthaltsdauer

RDI Dachau
Tage ORIF ARIF Ovs. A Gesamt ORIF ARIF Ovs. A Gesamt
n=15 n=15 p n=30 n=130 n=50 p n=180
Aufenthalt 8,315,1 9,1+4,4 0,44 8,7+4,7 | 13,8+15,7 | 7,14,1 <0,01 12,0£13,8
postoperativ
Aufenthalt 10,4455 11,0£5,0 0,55 10,74£5,1 14,9+15,9 8,2+4,5 <0,01 13,0£14,0
gesamt

Die postoperative Aufenthaltsdauer und die Gesamtaufenthaltsdauer der Dachauer Patienten
variierten je nach Frakturklassifikation. Patienten mit A-Frakturen bzw. B-Frakturen wurden
bereits durchschnittlich 8,1+£9,1 bzw. 9,6+7,7 Tage nach der Operation entlassen, wahrend
Patienten mit C-Frakturen 21,0+23,4 Tage nach der Operation verweilen mussten. Die
Gesamtaufenthaltsdauer war fur Patienten mit A-Frakturen durchschnittlich 9,4+12,4 Tage,
mit B-Frakturen 10,8+7,9 Tage und mit C-Frakturen 21,7+£23,2 Tage. Der Unterschied der
postoperativen Aufenthaltsdauer und der Gesamtverweildauer war zwischen B- und C-
Frakturen mit p<0,01 signifikant, wéhrend zwischen A- und B-Frakturen kein signifikanter
Unterschied nachgewiesen werden konnte. Des Weiteren war unabhingig wvon der
Therapiemethode oder der Frakturmorphologie die Gesamtaufenthaltsdauer signifikant langer
(p<0,01) bei Patienten, die Komplikationen erlitten im Vergleich zu Patienten, die frei von
Komplikationen blieben (10,1+6,8 vs. 23,0+24,3 Tage).

3.6 Ergebnisse der Bewertungskriterien

Von den dreiBig Patienten aus Minchen konnten zwanzig Patienten (66,7%) telefonisch
befragt werden. Dabei stammten jeweils zehn Patienten aus Gruppe ORIF und zehn Patienten
aus Gruppe ARIF. Die durchschnittliche Zeit zwischen der Primaroperation und telefonischer
Befragung lag bei 7,0£1,0 Jahren (4,9-8,9 Jahre, Median: 7,0 Jahre). In Gruppe ORIF erfolgte
die Befragung nach durchschnittlich 6,7+1,0 Jahren (4,9-8,5 Jahre, Median: 6,8 Jahre),
wahrend in Gruppe ARIF die durchschnittliche Zeit zwischen Operation und Befragung
7,4+1,1 Jahre (5,3-8,9 Jahre, Median: 7,5 Jahre) war. Es gab keinen signifikanten Unterschied
hinsichtlich des Zeitpunktes der Befragung zwischen den Therapiegruppen (p=0,11).

Von den 180 Dachauer Patienten konnten 123 Patienten (68,3%) telefonisch befragt werden.
Alle beantworteten den Lysholm Score und den Tegner Aktivitdtsscore. Die durchschnittliche
Zeit zwischen der Operation und der telefonischen Befragung lag bei 3,9+2,1 Jahren. Das

kirzeste Intervall dauerte 0,9 Jahre, wahrend das langste Intervall 8,4 Jahre lang war. In vier
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von 123 Fallen erfolgte die Befragung nach weniger als einem Jahr. Patienten, die eine
zusétzliche  Arthroskopie erhielten, wurden durchschnittlich nach 3,1+1,7 Jahren befragt,
wahrend Patienten ohne additive arthroskopische Therapie nach 4,2+2,1 Jahren befragt

wurden. Dieser Unterschied war mit p=0,013 signifikant.

3.6.1 Lysholm Score

Die maximale Punktzahl des Lysholm Score liegt bei 100. Patienten aus Minchen erreichten
durchschnittlich 88,1+13,0 Punkte (Median: 92,5 Punkte). In Gruppe ORIF (84,5+£15,8
Punkte, Median: 88,5 Punkte) lag der Wert niedriger als in Gruppe ARIF (91,7+8,8 Punkte,
Median: 93,0 Punkte). In beiden Gruppen lag das Maximum bei 100 Punkten. In Gruppe
ORIF lag der niedrigste Wert bei 58 Punkten, wahrend in Gruppe ARIF 78 Punkte die
niedrigste  erzielte  Punktzahl ~war (s.  Abbildung 25). Die  durchschnittlichen
Gesamtpunktzahlen der beiden Gruppen zeigten mit einem p-Wert von 0,35 Kkein statistisch
signifikantes Ergebnis (s. Tabelle 26).

100

90

80 1

70
60 J

507

Lysholm Gesamtpunktzahl

I I
ORIF ARIF
Therapie

Abbildung 25: RDI - Lysholm Gesamtpunktzahl

Analysiert man die unterschiedlichen Kategorien des Lysholm Score im Zusammenhang mit
der Therapie, zeigten beide Gruppen ein gleich gutes Ergebnis fir die Bereiche Belastung und
Schmerzen. Gruppe ORIF erzielte bessere Ergebnisse im Bereich Hinken, wéhrend Gruppe
ARIF in den Bereichen Blockierung, Instabilitdat, Schwellung, Treppensteigen und Hocken
bessere Punktzahlen aufwies. Diese Unterschiede waren in keinem der genannten Bereiche
statistisch signifikant (s. Tabelle 26).
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Tabelle 26: Lysholm Score

RDI Dachau

Punkte ORIF ARIF Ovs. A Gesamt ORIF ARIF Ovs. A Gesamt

n=10 n=10 p n=20 n=88 n=35 p n=123

Hinken 4,8+0,6 4,6+0,8 0,74 4,7+0,7 41+14 45+1,0 0,10 4,2+1,3
Belastung 4,8+0,6 4,8+0,6 0,99 4,8+0,6 4,8+0,7 4,940,3 0,23 4,8+0,6
Blockierung 11,8+4,3 12,7£3,9 0,68 12,3+4,0 13,8+3,3 14,1+2,8 0,62 13,9+3,1
Instabilitat 20,5+7,2 245+1,6 0,39 22,555 23,6142 21,9+54 0,03 23,1+4,6
Schmerzen 22,0+2,6 22,0+3,5 0,91 22,0+3,0 19,446,6 17,6+7,6 0,19 18,9+6,9

Schwellung 8,6£3,3 9,2+1,7 0,97 8,9+2,6 8,5%2,6 8,6%2,2 0,89 8,6%£2,5
Treppensteigen 7,6£3,4 9,2+1,7 0,39 8,4+2,7 8,0+3,1 8,4+2,8 0,63 8,1+£3,0

Hocken 4,4+16 4,7+0,5 0,80 46+1,1 42+1,2 45+1,7 0,05 4,3+1,2
Gesamt 84,5+15,8 | 91,7+8,8 0,35 88,1+13,0 | 86,4+15,2 | 84,5+15,6 0,56 85,9+15,3

fur multiples Testenkorrigiertes Signifikanzniveau (Bonferroni): 0,00625

Die durchschnittliche Gesamtpunktzahl der 123 Dachauer Patienten lag bei 85,86+15,3
Punkten. Das Minimum betrug 32 und das Maximum 100 Punkte (Gruppe ORIF: 32-100
Punkte, Gruppe ARIF: 41-100 Punkte) (s. Abbildung 26). Die Unterscheidung nach der
Therapiemethode ergab in den Bereichen Instabilitdt, Schmerzen und Summenwert bessere
Ergebnisse bei Patienten der Gruppe ORIF. In den restlichen Bereichen erzielten Patienten der
Gruppe ARIF bessere Ergebnisse. Diese Unterschiede waren in keinem der genannten

Bereiche statistisch signifikant (s. Tabelle 26).
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Abbildung 26: Dachau - Lysholm Gesamtpunktzahl

Unterteilt man die Gesamtpunktzahlen nach Schulnoten, erreichten 50,0% der Minchener
ORIF-Patienten ein sehr gutes oder gutes Ergebnis, wéhrend 50,0% ein ausreichendes oder
mangelhaftes Ergebnis aufwiesen. In der Minchener ARIF-Gruppe zeigten 70,0% der
Patienten ein sehr gutes oder gutes Ergebnis, wahrend 30,0% ein ausreichendes Ergebnis
erreichten. In Dachau erreichten 69,3% aller ORIF-therapierten Patienten ein sehr gutes oder

gutes Ergebnis, wahrend 30,7% ein ausreichendes oder mangelhaftes Ergebnis erzielten.
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Patienten der Gruppe ARIF erreichten zu 60,0% ein sehr gutes oder gutes Ergebnis, wahrend

40,0% eine ausreichende oder mangelhafte Punktzahl erlangten (s. Tabelle 27).

Tabelle 27: Lysholm Score nach Schulnoten

RDI Dachau
Anzahl (%) ORIF ARIF Gesamt ORIF ARIF Gesamt
n=10 n=10 n=20 n=88 n=35 n=123
sehr gut 5 (50,0) 5 (50,0) 10 (50,0) 48 (54.5) 17 (48,6) | 65 (52,8)
qut 0(00,0) 2(20,0) 2 (10,0) 13 (14.,8) 4(114) | 17(13,8)
ausreichend 4 (40,0) 3(30,0) 7 (35,0) 19 (21,6) 10 (28,6) | 29 (23,6)
mangelhaft 1(10,0) - 1(5,0) 8(9.1) 4 (11,4) 12 (9,8)
Gesamt 10 (100) 10 (100) 20 (100) 88 (100) 35(100) | 123 (100)
Als  Letztes wurden die Gesamtpunktzahlen der Dachauer Patienten nach der
Frakturmorphologie auf Signifikanz gestestet. A-Frakturen erreichten signifikant hohere

Lysholm Scores im Vergleich zu B-Frakturen (p=0,043) oder C-Frakturen (p=0,018). Der
Unterschied zwischen B- und C-Frakturen war mit p=0,73 nicht signifikant (s. Tabelle 28).

Tabelle 28: Dachau - Lysholm Score nach AO-Klassifikation

Dachau
Punkte A B C Gesamt
n=10 n=84 n=29 n=123
Lysholm Gesamtpunktzahl 91,6+18,2 84,9+16,3 86,6+10,2 85,9+15,3

3.6.2 Tegner Aktivitatsscore

Der Aktivitdtsscore zeigte in Minchen fur alle 20 befragten
Patienten einen Wert von 5,1+1,3 Punkten (Median: 6,0 Punkte) vor dem Unfall und 4,3+1,1

durchschnittliche  Tegner

(Median: 4,0 Punkte) zum Zeitpunkt der Befragung. Diese Verschlechterung ist mit p<0,01
signifikant. In Gruppe ORIF lag der Wert durchschnittlich bei 4,8+1,4 Punkten (Median: 5,0
Punkte) vor dem Unfall. Zum Zeitpunkt der telefonischen Befragung erreichten die Patienten
4,2+1,1 Punkte (Median: 4,0 Punkte). Dieser Unterschied war mit p=0,083 nicht statistisch
signifikant. In Gruppe ARIF zeigte sich eine Verdnderung des Aktivitatsscores von 5,3+1,3
Punkten (Median: 6,0 Punkte) vor dem Unfall auf 4,3+1,2 Punkten (Median: 4 Punkte) zum
Zeitpunkt der Befragung. Der p-Wert war mit 0,039 signifikant (s. Tabelle 29). Vergleicht
man die Verschlechterung des Tegner Scores hinsichtlich der Therapiegruppen (ORIF 0,60
Punkte, ARIF 1,0 Punkte), zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p=0,28).

Bei den Dachauer Patienten konnte vor dem Unfallgeschehen durchschnittlich ein Wert von
5,1+1,4 Punkten erzielt werden. Zum Zeitpunkt der Befragung lag der durchschnittliche Wert
bei 4,1+1,5 Punkten. Dieser Unterschied war mit p<0,01 signifikant. Auch innerhalb der
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Therapiegruppen war das Ergebnis zwischen dem Aktivitatslevel vor dem Unfall und dem
Level zum Zeitpunkt der Befragung signifikant (ORIF: p<0,01, ARIF: p<0,01) (s. Tabelle
29). Vergleicht man die Punktedifferenz hinsichtlich der Therapiegruppen (ORIF: 0,9 Punkte,
ARIF: 1,1 Punkte), zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p=0,36).

Tabelle 29: Tegner Aktivitatsscore

RDI Dachau
Punkte ORIF ARIF Gesamt ORIF ARIF Gesamt
n=10 n=10 n=20 n=288 n=35 n=123
vor dem Unfall 4,8+1,4 5,3+1,3 5,1+1,3 5,0+1,3 5,3+1,6 51+1,4
Zeitpunkt der Befragung 42411 4,3+1,2 43+1,1 41+15 42+1,6 41+15
p 0,083 0,039 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01

Eine signifikante Verschlechterung des Tegner Aktivitatsscore zeigte sich fir Patienten mit B-
(p<0,01) und C-Frakturen (p<0,01), wobei das Aktivititslevel zum Zeitpunkt der Befragung
bei B-Frakturen um 0,9 Punkte und bei C-Frakturen 1,1 Punkte niedriger lag als vor dem

Unfallgeschehen.

Differenz war statistisch nicht signifikant (p=0,18) (s. Tabelle 30).

Tabelle 30: Dachau - Tegner Aktivitdtsscore nach AO-Klassifikation

Patienten mit A-Frakturen wverschlechterten sich um 0,3 Punkte.

Dachau
Punkte A B C Gesamt
n=10 n=84 n=29 n=123
vor dem Unfall 5,5+1,8 5,1+1,4 4,8+1,1 51+1,4
Zeitpunkt der Befragung 52+2,1 4,2+1,5 3,7£14 4,1+15
p 0,18 <0,01 <0,01 <0,01

Diese

3.6.3 Zusammenhang zwischen Tegner Aktivitatsscore und Lysholm Score

Die Punkte des Tegner Aktivitatsscores zum Zeitpunkt der Befragung wurden in drei
Kategorien eingeteilt: 0-3 (Gruppe 1, n=30), 4-6 (Gruppe 2, n=85) und 7-10 Punkte (Gruppe
3, n=8). Diese Gruppen wurden mit dem Gesamtwert des Lysholm Score korreliert. Es zeigte
sich fur die Patienten aus Dachau, dass in Gruppe 1 durchschnittlich niedrigere Lysholmwerte
(77,0 Punkte) erreicht wurden als in Gruppe 2 (88,1 Punkte) oder Gruppe 3 (95,0 Punkte) (s.
Abbildung 27). Insgesamt konnte ein Korrelationskoeffizient von 0,48 festgestellt werden, so

dass eine mittelstarke positive Korrelation vorlag.
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Abbildung 27: Dachau - Zusammenhang zwischen Tegner Score und Lysholm Score

3.7 Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)

Der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit wurde von 19 Patienten (63,3%) des Klinikums
rechts der lIsar und von 111 Patienten (61,7%) des Dachauer Klinikums beantwortet. Die
Daten der Patienten wurden untereinander und mit Normwerten der Bundesrepublik
Deutschland verglichen.
Es wurden folgende Gruppen gebildet:

1. Vergleich der Patienten mit Normwerten

2. Vergleich der Geschlechter untereinander und mit Normwerten

3. Vergleich der Therapiemethoden

4. Beeintrachtigung der Lebenszufriedenheit durch die Tibiakopffraktur

5. Beeintrachtigung der Lebenszufriedenheit durch eine andere

orthopédische/unfallchirurgische Erkrankung

6. Beeintrachtigung der Lebenszufriedenheit durch eine internistische Erkrankung

Alle Patienten des RDI verneinten die Frage, ob ihre Lebenszufriedenheit durch eine

internistische Krankheit beeintrachtigt sei. Daher erfolgte fir diese Patientengruppe keine

Gruppierung fir diesen Parameter.
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3.7.1 Vergleich der Patienten mit Normwerten

Die Auswertung des Fragebogens hinsichtlich der allgemeinen Lebenszufriedenheit ergab bei
den befragten Patienten in allen Lebensbereichen ein deutlich zufriedeneres Bild im Vergleich
zu den Normwerten. In den Bereichen Freunde/Bekannte, Freizeitgestaltung/Hobbies,
Beruf/Arbeit, Wohnsituation und Summenscore waren die Ergebnisse der Moinchener
Patienten signifikant besser. Bei den Patienten aus Dachau waren alle Bereiche signifikant
besser als die Norm (s. Tabelle 31, Abbildung 28).

Tabelle 31: FLZ Allgemein - Vergleich der Patienten mit Normwerten

Norm vs. Norm vs.
Allgemein RDI Dachau Normwerte RDI Dachau

n | Mittelwert | Stabw.| n | Mittelwert | Stabw. [ n | Mittelwert| Stabw. p p

Freunde |19 12,95 551 |111| 12,86 6,20 |2536| 8,08 6,33 <0,001 <0,001
Freizeit 19| 11,26 6,78 |[111| 1044 7,75 | 2531| 6,31 6,26 0,0015 <0,001
Gesundheit | 19| 12,58 7,21 (111 11,88 7,76 | 2542| 8,06 7,51 0,007 <0,001
Einkommen | 19 7,89 6,00 [111| 11,79 8,12 | 2537 6,49 7,27 0,310 <0,001
Beruf 19| 10,84 6,28 111 1341 835 |2462| 5,45 7,30 <0,001 <0,001
Wohnen | 19| 13,74 7,02 (111 1541 6,20 |2533| 8,33 6,40 <0,001 <0,001
Familie 19| 12,26 6,81 111 1573 7,18 2519 9,84 6,94 0,122 <0,001
Partnerschaft | 19| 11,05 7,25 | 111 15,21 7,47 | 2509 7,90 7,69 0,059 <0,001
Summe 19| 92,58 32,07 | 111 106,72 | 34,21 | 2534| 6049 | 37,31| <0,001 <0,001

fur multiples Testenkorrigiertes Signifikanzniveau (Bonferroni): 0,0027

Allgemein

Freunde
20

Partnerschaft Freizeit

Familie Gesundheit

Wohnen Einkommen

Beruf

|—RDI Dachau == Normwerte |

Abbildung 28: FLZ Allgemein - Vergleich der Patienten mit Normwerten
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Die Auswertung des Fragebogens zur Gesundheit ergab ebenfalls signifikante Ergebnisse bei
dem Vergleich zwischen Patientenwerten und der Normalbevolkerung. Die Miinchener
Patienten gaben nur im Bereich Schmerzfreiheit eine niedrigere Zufriedenheit an als die
Normalbevolkerung. Dieses Ergebnis war allerdings statistisch nicht signifikant (p>0,05). In
allen anderen Bereichen lagen die Werte deutlich hoher als die Norm. In den Bereichen Seh-
/Horvermogen,  Angstfreiheit und dem  Summenscore waren signifikante  Ergebnisse
aufzufinden. Die Dachauer Patienten lagen mit ihrer Zufriedenheit in allen Bereichen aulier
bei korperlicher Leistungsfahigkeit und Beschwerde-/Schmerzfreiheit signifikant Uber der
Norm (Tabelle 32, Abbildung 29).

Tabelle 32: FLZ Gesundheit - Vergleich der Patienten mit Normwerten

Normvs. | Normvs.
Gesundheit RDI Dachau Normwerte RDI Dachau

n | Mittelwert [ Stabw. | N | Mittelwert | Stabw.| n | Mittelwert| Stabw. p p

Leistung 19 9,68 553 |111| 10,07 8,47 | 2220 8,09 7,01 0,212 0,015
Entspannung | 19 9,47 7,14 |111| 12,24 8,33 | 2214 7,40 6,50 0,207 <0,001
Energie 19| 11,58 540 |111| 13,05 7,11 | 2215 9,14 6,53 0,050 <0,001
Fortbewegung | 19| 13,11 6,66 |111| 14,08 7,35 | 2210 9,07 6,96 0,009 <0,001
Sehen/Hoéren |19| 15,21 512 |111| 1333 7,18 [ 2217 11,03 7,03 | <0,001 0,001
Angst 19 1211 572 |111| 1311 7,21 | 2204 8,10 6,71 0,0024 <0.001
Schmerzfreiheit | 19 8,95 462 |111| 10,69 8,16 | 2217 9,10 7,39 0,887 0,044
Unabhangigkeit | 19| 16,26 575 |111]| 17,27 569 |2215| 12,45 6,72 0,004 <0.001
Summe 19| 96,37 | 24,88 |111| 103,86 | 3838|2218 74,39 | 41,54 | <0,001 <0.001

fur multiples Testenkorrigiertes Signifikanzniveau (Bonferroni): 0,0027

Gesundheit

Leistung
2

Unabhangigkeit Entspannung

Schmerzfreiheit Energie
Angst Fortbewegung
Sehen/Hdren
|— RDI Dachau == Normwerte |

Abbildung 29: FLZ Gesundheit - Vergleich der Patienten mit Normwerten
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3.7.2 Vergleich der Geschlechter

Die Auswertung des Fragebogens hinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschiede ergab,
dass Patientinnen tendenziell zufriedener sind als Patienten. In Mdnchen und in Dachau waren
die Unterschiede zwischen den Geschlechtern jedoch in allen Bereichen nicht signifikant (s.
Tabelle 33-34, Abbildung 30-31).

Der Vergleich zwischen den Patienten und der Normalbevélkerung wird in Tabelle 35 und
Abbildung 30-31 aufgefihrt. Die Minchener Patientinnen und Patienten zeigten sich in nur
wenigen Bereichen signifikant zufriedener als die Normalbevilkerung. Es fallt auf, dass mit
wenigen Ausnahmen die Dachauer Patientinnen und Patienten signifikant zufriedener waren
als die Normalbevolkerung (s. Tabelle 35, Abbildung 30-31).

Der Vergleich zwischen der weiblichen Normalbevolkerung und den Patientinnen des
Krankenhauses rechts der Isar zeigte in den Bereichen Freunde/Bekannte, Beruf/Arbett,
Angstfreiheit und beiden Summenscores signifikante Ergebnisse. Insgesamt lagen auch hier
die Werte der Patientinnen hoher als die Norm. Die Patienten des Krankenhauses rechts der
Isar wurden mit der mannlichen Normalbevblkerung verglichen. Dabei zeigte sich ein
signifikantes Ergebnis in den Bereichen Unabhangigkeit von Hilfe/Pflege, wobei wiederum
die Patienten eine hohere Zufriedenheit hatten als die Norm (s. Tabelle 35, Abbildung, 30-31).
Vergleicht man die weibliche Normalbevolkerung mit den Dachauer Patientinnen zeigte sich
in allen Bereichen auller korperlicher  Leistungsfahigkeit,  Seh-/Horvermdgen  und
Beschwerde-/Schmerzfreiheit ein signifikantes Ergebnis. Dabei lagen die Zufriedenheitswerte
der Dachauer Patientinnen hoher als die Werte der weiblichen Norm. Im Vergleich zur
ménnlichen Normalbevblkerung waren die Dachauer Patienten in allen Bereichen auBer
Gesundhett, korperliche Leistungsfahigkeit, Entspannungsfahigkeit/Ausgeglichenheit,
Energie/Lebensfreude,  Fortbewegungsfahigkeit,  Seh-/Horvermégen und  Beschwerde-/
Schmerzfreiheit signifikant zufriedener (s. Tabelle 35, Abbildung 30-31).
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Tabelle 33: FLZ RDI - Vergleich

der Geschlechter

RDI weiblich mannlich W Vs. m
n | Mittelwert| Stabw.| n | Mittelwert| Stabw. p

Freunde 10 149 | 470 [ 9| 1078 | 578 0,079
Freizeit 10| 11,80 651 | 9| 1067 7,42 0,720
Gesundheit | 10 | 1440 | 659 | 9| 1056 | 7,70 0278
Einkommen 10 7,50 6,85 | 9 8,33 5,27 0,720
Beruf 10| 1330 | 698 | 9 8,11 4,26 0,065
Wohnsituation | 10 | 1380 | 866 | 9 | 1367 | 515 0780
Familie 10| 1440 | 752 | 9 9,89 5,37 0.156
Partnerschaft | 10 [ 13,10 6,79 | 9 8,78 7,43 0.243
Summe 10 | 10320 | 3459 | 9 | 80,78 | 2589 0,133
Leistung 10 11,50 574 9 7,67 4,80 0,182
Entspannung | 10 | 1340 | 682 | 9 5,11 4,68 0,017
Energie 10| 1320 | 545 | 9 9,78 5,02 0,182
Fortbewegung | 10 12,70 6,24 | 9 13,56 7,45 0,604
Sehen/Héren | 10 | 16,00 583 | 9| 14,33 4,36 0447
Angst 10| 1420 | 509 | 9 9,78 5,74 0,133
Schmerzfreiheit | 10 9,40 420 | 9 8,44 5,27 0,400
Unabhangigkeit | 10 | 1400 | 650 | 9| 1878 | 3,67 0,156
Summe 10 | 104,40 | 2895| 9 | 8744 | 1671 0,133

flr multiples Testenkorrigiertes Signifikanzniveau (Bonferroni): 0,0027

Tabelle 34: FLZ Dachau - Vergleich der Geschlechter

Dachau weiblich mannlich W Vs. m
n | Mittelwert| Stabw.| n | Mittelwert| Stabw. p

Freunde 59 | 13,05 | 6,252 52| 12,63 | 6,126 0,664
Freizeit 59 9,75 7,721 | 52| 11,23 | 7,790 0493
Gesundheit | 59 | 1300 | 7,586 | 52| 10,62 | 7,822 | 0,099
Einkommen |59 | 1281 | 8308 |52| 10,63 | 7,951 0,093
Beruf 59 | 13,76 | 8048 |52| 13,00 | 8736 0,628
Wohnsituation | 59 | 1622 | 6,049 | 52| 14,48 | 6,298 | 0,084
Familie 59| 1558 | 8,003|52| 1590 | 6,191 0.750
Partnerschaft | 59 | 14,49 | 7,564 | 52| 16,02 | 7,352 0,189
Summe 59 | 108,66 |34,019( 52| 10452 |[34,629| 0408
Leistung 50 1068 | 8617 |52 938 | 8332 0,347
Entspannung | 59 | 1337 | 8832 (52| 1096 | 7,592 0,036
Energie 59 | 13,78 | 7,593 | 52| 12,23 | 6,504 0,015
Fortbewegung | 59 | 1534 | 7,080 | 52| 12,65 | 7,462 0,027
Sehen/Héren | 59 | 13,39 | 7,905 | 52| 13,27 | 6,343 0553
Angst 59 | 13,08 | 7,960 | 52| 13,13 | 6,322 0,808
Schmerzfreiheit | 59 10,95 8,962 | 52 10,40 7,217 0,476
Unabhangigkeit | 59 | 1749 | 5194 | 52| 17,02 | 6,242 0,717
Summe 59 | 108,08 |[43,395[ 52| 99,06 |[31,493| 0,040

flr multiples Testenkorrigiertes Signifikanzniveau (Bonferroni): 0,0027
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Tabelle 35: FLZ Normwerte - Vergleich mit Patienten (ménnlich und weiblich)

Norm w Norm m Norm w Normm
Normwerte weiblich mannlich Vs, vs. vs. Vs,
RDI w RDI'm Dachau w | Dachau m
n | Mittelwert| Stabw.| n [ Mittelwert| Stabw. p p p p
Freunde 892| 843 6,60 | 797| 8,23 6,41 | <0,001 0,189 <0,001 <0,001
Freizeit 839| 6,26 6,15 | 799| 7,26 6,48 0,007 0,170 <0,001 <0,001
Gesundheit | 894 8,51 7,64 | 800| 8,18 7,45 0,005 0,357 <0,001 0,029
Einkommen |g90| 7,27 6,84 | 800| 7,08 7,32 0,9159 0,480 <0,001 0,002
Beruf 860| 5,91 6,59 | 780 6,22 7,51 0,001 0,190 <0,001 <0,001
Wohnsituation | 889 8,71 6,32 | 799 8,62 6,30 0,064 0,004 <0,001 <0,001
Familie 885| 10,13 7,08 | 792 9,43 6,97 0,074 0,800 <0,001 <0,001
Partnerschaft |8g0| 7,13 7,93 | 792| 891 7,64 0,006 0,958 <0,001 <0,001
Summe 889| 62,53 | 37,75|799| 6397 | 37,85| <0,001 0,054 <0,001 <0,001
Leistung 566 | 7,84 6,67 |505| 8,67 7,43 0,046 0,539 0,014 0,552
Entspannung |562| 7,26 6,41 |505| 8,11 6,63 0,005 0,059 <0,001 0,009
Energie 564| 9,35 6,45 | 504| 9,63 6,59 0,027 0,931 <0,001 0,006
Forthewegung | 566 | 8,34 6,90 |500| 9,71 6,86 0,029 0,124 <0,001 0,006
Sehen/Horen |565| 10,76 7,00 | 504 11,68 7,04 0,005 0,074 0,014 0,089
Angst 559 | 8,06 6,54 |504| 8,66 6,79 | <0,001 0,564 <0,001 <0,001
Schmerzfreiheit | 566 9,36 7,08 | 504 9,42 7,69 0,977 0,586 0,187 0,352
Unabhangigkeit | 565 | 12,55 6,79 | 504 12,49 6,67 0,485 <0,001 <0,001 <0,001
Summe 566| 73,50 | 40,91 |504| 78,40 | 42,40 0,001 0,124 <0,001 <0,001

fur multiples Testenkorrigiertes Signifikanzniveau (Bonferroni): 0,0027
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Dachau- mannlich
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Abbildung 30: FLZ Allgemein - Vergleich der Geschlechter (Patienten und Normwerte)
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Abbildung 31: FLZ Gesundheit - Vergleich der Geschlechter (Patienten und Normwerte)

3.7.3 Vergleich der Therapie
3.7.3.1 RDI

Vergleicht man die Lebenszufriedenheit hinsichtlich der Therapiemethode, waren sich die
Gruppen arthroskopisch-assistiert und nicht-arthroskopisch-assistiert in allen Lebensbereichen
sehr &hnlich. Statistisch signifikante Unterschiede zeigten sich in keinem der Bereiche. Beide
Patientengruppen  waren mit  wenigen  Ausnahmen insgesamt  zufriedener als  die
Normalbevolkerung. Patienten der Gruppe ORIF zeigten in den Bereichen Freunde/Bekannte,
Familieleben/Kinder,  allgemeiner ~ Summenscore  und  Seh-/Horvermdgen  signifikante
Ergebnisse. Bei Patienten, die eine arthroskopisch-assistierte Versorgung der Fraktur
erhielten, waren die Ergebnisse in den Bereichen Wohnsituation und Unabhéngigkeit von
Hilfe/Pflege signifikant hoher als die Norm (s. Tabelle 36, Abbildung 32-33).
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Tabelle 36: FLZ RDI - Vergleich der Therapie

ORIF ARIF Ovs. A Normvs. O Normvs. A
RDI n | Mittelwert| Stabw. | n | Mittelwert| Stabw. p p p

Freunde 9 14,22 576 | 10 11,80 5,31 0,447 0,001 0,027
Freizeit 9 11,22 6,87 | 10 11,30 7,07 0,905 0,032 0,026
Gesundheit 9 11,78 7,24 |10 13,30 7,48 0,661 0,124 0,027
Einkommen 9 6,33 6,65 | 10 9,30 5,29 0,243 0,944 0,094
Beruf 9 10,44 598 |10 11,20 6,84 0,968 0,013 0,008
Wohnsituation 9 11,11 6,99 | 10 16,10 6,49 0,156 0,233 <0,001
Familie 9 15,89 4,28 |10 9,00 7,18 0,035 <0.001 0,712
Partnerschaft 9 11,33 7,42 |10 10,80 7,48 0,905 0,166 0,221
Summe 9 92,33 28,24 | 10 92,80 36,72 0,968 0,001 0,006
Leistung 9 9,78 533 | 10 9,60 5,99 0,778 0,344 0,426
Entspannung 9 11,22 559 |10 7,90 8,28 0,243 0,041 0,849
Energie 9 11,56 3,81 |10 11,60 6,74 0,968 0,059 0,249
Fortbewegung 9 13,11 6,47 | 10 13,10 7,17 0,968 0,062 0,076
Sehen/Héren 9 16,78 3,93 |10 13,80 5,83 0,243 <0.001 0,134
Angst 9 12,00 6,48 | 10 12,20 5,31 0,661 0,072 0,015
Schmerzfreiheit | 9 9,00 563 | 10 8,90 3,81 0,842 0,958 0,869
Unabhéangigkeit | 9 14,56 6,64 | 10 17,80 4,64 0,356 0,342 <0,001
Summe 9 98,00 23,58 | 10 94,90 27,17 0,905 0,003 0,018

flr multiples Testenkorrigiertes Signifikanzniveau (Bonferroni): 0,0027
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Abbildung 32: FLZ Allgemein RDI - Vergleich der Therapie
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Abbildung 33: FLZ Gesundheit RDI - Vergleich der Therapie

3.7.3.2 Dachau

Vergleicht man die Therapiemethoden zeigten sich die Dachauer Patienten in allen Bereichen
ahnlich zufrieden. Nur im Bereich Entspannungsfahigkeit waren Patienten ohne Arthroskopie
signifikant zufriedener als Patienten, die eine Arthroskopie erhielten. Im Vergleich zu den
Normwerten zeigten beide Therapiegruppen insgesamt eine hohere Zufriedenheit als die
Norm. Patienten, die mittels Arthroskopie therapiert wurden, waren in allen Bereichen aul3er
bei  Kkorperlicher  Leistungsfahigkeit, Seh- und  HOrvermdgen und  Beschwerde-/
Schmerzfreineit  signifikant zufriedener als die Norm. Die Patientengruppe ohne erhaltene
Arthroskopie zeigte im FLZ-Allgemein in allen Bereichen auller der Gesundheit signifikante
Ergebnisse. Der FLZ-Gesundheit zeigte nur fir die Fortbewegungsfahigkeit und der
Unabhangigkeit fur Hilfe/Pflege signifikante Ergebnisse (s. Tabelle 37, Abbildung 34-35).
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Tabelle 37: FLZ Dachau - Vergleich der Therapie

Dachau ORIF ARIF Ovs. A Normvs. O Normvs. A
nein | Mittelwert| Stabw. | n | Mittelwert| Stabw. p p p
Freunde 81 | 12,63 | 6,242 |30| 1347 | 6,027 0441 <0,001 <0,001
Freizeit 81 10,17 7,835 |30| 11,17 7,612 0,594 <0,001 <0,001
Gesundheit 81 12,20 7,790 | 30 11,03 7,726 0,315 <0,001 0,036
Einkommen 81| 11,11 | 8729 |30| 13,63 | 6,223 0,245 <0,001 <0,001
Beruf 81| 13,73 | 8484 | 30| 1253 | 8,042 0,308 <0,001 <0,001
Wohnsituation | g1 | 1528 | 6,406 [30| 1573 | 5699 0,906 <0,001 <0,001
Familie 81| 1601 | 7,409 |30| 14,97 | 6,584 0,231 <0,001 <0,001
Partnerschaft 81 15,21 7,653 | 30| 15,20 7,083 0,858 <0,001 <0,001
Summe 81 | 106,35 | 35,823|30| 107,73 | 29,973 0,939 <0,001 <0,001
Leistung 81| 1053 | 8480 |30| 8,83 8,465 0,232 0,011 0,632
Entspannung 81 1359 | 8,281 |30| 8,60 7,412 <0,001 <0,001 0,378
Energie 81| 1348 | 7,210 |30| 11,90 | 6,835 0,231 <0,001 0,028
Fortbewegung | 81 | 14,30 | 7,405 | 30| 13,50 | 7,300 0,499 <0,001 0,001
Sehen/Horen 81 1305 | 7,413 |30| 14,10 6,583 0,597 0,016 0,011
Angst 81| 13,70 | 7,405 |30| 11,50 | 6,485 0,106 <0,001 0,004
Schmerzfreiheit | 81 11,32 7,951 | 30| 9,00 8,606 0,222 0,013 0,950
Unabhéngigkeit | g1 | 1752 | 5958 [30| 16,60 | 4,910 0,093 <0,001 <0,001
Summe 81 | 107,49 | 38562 (30| 94,03 | 36,732 0,029 <0,001 0,004

fur multiples Testenkorrigiertes Signifikanzniveau (Bonferroni): 0,0027
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Abbildung 34: FLZ Allgemein Dachau - Vergleich der Therapie
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Abbildung 35: FLZ Gesundheit Dachau - Vergleich der Therapie

3.7.4 Beeintrachtigung des FLZ durch die Tibiakopffraktur

3.7.4.1 RDI

Die Lebenszufriedenheit zum Zeitpunkt der Befragung war durch die Tibiakopffraktur bei
26,3% der befragten RDI Patienten beeintrachtigt, wahrend 73,7% der Patienten keinen
Zusammenhang zwischen der Lebenszufriedenheit und der Fraktur sahen. Vergleicht man die
Gruppen untereinander, zeigten sich in keinem der Bereiche signifikante Ergebnisse.
Verglichen mit den Normdaten zeigten Patienten ohne diese Beeintrachtigung in manchen
Bereichen signifikante Ergebnisse. Dabei erzielten diese Patienten hohere Werte als die
Norm. Zu diesen Bereichen gehdren Freunde/Bekannte, Freizeitgestaltung/Hobbies,
Beruf/Arbeit, Wohnsituation, Fortbewegungsfahigkeit, Unabhéngigkeit von Hilfe/Pflege und
die Summenscores aus dem allgemeinen und dem gesundheitlichen Teil. Patienten mit der
Beeintrachtigung unterschieden sich je nach Bereich von den Werten der Norm. Im Bereich
Beschwerde- und Schmerzireiheit hatten sie deutlich niedrigere Werte als die Norm. Dieses
Ergebnis war jedoch nicht signifikant. Im Bereich Angst lagen die Werte der Patienten
signifikant tber denen der Norm (s. Tabelle 38, Abbildung 36-37).
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Tabelle 38: FLZ RDI - Beeintrachtigung durch Tibiakopffraktur

Beeintréchtigung nein ja nein vs. ja | Normvs. nein | Normvs. ja
durch TKF n | Mittelwert| Stabw. [ n [ Mittelwert| Stabw. p p p

Freunde 14 13,00 505 [ 5 12,80 7,33 0,999 <0,001 0,150
Freizeit 14 12,64 717 | 5 7,40 3,78 0,186 0,001 0,520
Gesundheit 14 13,36 746 | 5 10,40 6,69 0,500 0,008 0,435
Einkommen 14 8,79 6,46 | 5 5,40 3,97 0,298 0,185 0,541
Beruf 14 11,21 5,98 5 9,80 7,73 0,754 <0,001 0,209
Wohnsituation | 14 15,93 512 | 5 7,60 8,53 0,560 <0,001 0,848
Familie 14 12,86 6,09 [ 5 10,60 9,15 0,622 0,065 0,853
Partnerschaft 14 12,29 704 | 5 7,60 7,40 0,219 0,020 0,928
Summe 14| 100,07 29,11 | 5 71,60 33,58 0,107 <0,001 0,460
Leistung 14 9,14 543 [ 5 11,20 6,14 0,622 0,471 0,258
Entspannung 14 10,07 7,27 5 7,80 7,29 0,444 0,170 0,903
Energie 14 12,29 487 [ 5 9,60 6,88 0,298 0,016 0,881
Fortbewegung | 14 14,71 6,64 5 8,60 4,67 0,034 0,002 0,822
Sehen/Horen 14 15,21 538 [ 5 15,20 4,87 0,964 0,004 0,056
Angst 14 12,71 6,57 | 5 10,40 1,52 0,500 0,009 <0,001
Schmerzfreiheit | 14 10,29 421 | 5 5,20 3,83 0,044 0,297 0,024
Unabhéngigkeit | 14 18,43 399 | 5 10,20 5,89 0,026 <0,001 0,394
Summe 14 | 102,86 2322 | 5 78,20 21,72 0,087 <0,001 0,696

flr multiples Testenkorrigiertes Signifikanzniveau (Bonferroni): 0,0027

Allgemein
Freunde

- = = .Keine Beeintrachtigung durch TKF
Beeintréchtigung durch TKF
Normwerte

Abbildung 36: FLZ Allgemein RDI - Beeintrachtigung durch Tibiakopffraktur
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Abbildung 37: FLZ Gesundheit RDI - Beeintrdchtigung durch Tibiakopffraktur

3.7.4.2 Dachau

Die Lebenszufriedenheit zum Zeitpunkt der Befragung war bei 28,8% der befragten Dachauer
Patienten durch die Tibiakopffraktur beeintrachtigt. Diese Patienten hatten, verglichen mit
den Patienten ohne diese Beeintrachtigung, eine geringere Zufriedenheit in allen Bereichen
auler Freunde/Bekannte, Familienleben/Kinder, Partnerschaft/Sexualitdit und Angstfreineit. In
den  Bereichen  Gesundheit,  korperlicher  Leistungsfahigkeit, — Energie/Lebensfreude,
Fortbewegungsfahigkeit, Beschwerde-/Schmerzfreineit und dem Summenwert fur Gesundheit
war der Unterschied statistisch signifikant.

Vergleicht man die Patienten mit der Norm, zeigte sich die Gruppe ohne die Beeintréchtigung
in allen Bereichen inklusive der Summenwerte zufriedener. Diese Ergebnisse waren alle
signifikant. Die Gruppe mit der Beeintrdchtigung zeigte in den Bereichen Freunde/Bekannte,
Beruf/Arbeit,  Wohnsituation,  Familienlebern/Kinder,  Partnerschaft/Sexualitat,  allgemeiner
Summenscore, Angstfreineit und Beschwerde-/Schmerzfreineit  signifikante Ergebnisse. In
diesen Bereichen lagen die Zufriedenheitswerte der Patienten oberhalb derer, welche die
Norm aufzeigt, mit der Ausnahme der Beschwerde-/Schmerzireiheit. Fir den Bereich
Beschwerde-/Schmerzfreiheit waren die Patientenwerte signifikant niedriger als die der
Norm. (s. Tabelle 39, Abbildung 38-39). Die Werte fiir die korperliche Leistungsfahigkeit
dieser Patienten lagen ebenfalls unterhalb der Normwerte. Hier war das Ergebnis jedoch nicht

signifikant.
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Tabelle 39: FLZ Dachau - Beeintrachtigung durch Tibiakopffraktur

Beeintréchtigung nein ja nein vs. ja | Normvs. nein [ Norm vs. ja
durch TKF n | Mittelwert| Stabw. | n | Mittelwert| Stabw. p p p

Freunde 79 12,76 6,32 | 32 13,09 5,88 0,815 <0,001 <0,001
Freizeit 79 11,33 727 |32 8,25 8,56 0,079 <0,001 0,202
Gesundheit 79 14,04 6,37 | 32 6,56 8,39 <0,001 <0,001 0,315
Einkommen 79 12,52 7,73 | 32 10,00 9,08 0,224 <0,001 0,029
Beruf 79 13,81 785 |32 12,41 9,52 0,661 <0,001 <0,001
Wohnsituation 79 15,81 594 | 32 14,41 6,80 0,291 <0,001 <0,001
Familie 79 15,57 6,96 | 32 16,13 7,79 0,446 <0,001 <0,001
Partnerschaft 79 14,90 7,38 |32 15,97 7,77 0,452 <0,001 <0,001
Summe 79 110,73 32,07 | 32 96,81 37,72 0,071 <0,001 <0,001
Leistung 79 12,34 785 | 32 4,47 7,36 <0,001 <0,001 0,006
Entspannung 79 13,77 7,33 | 32 8,47 9,50 0,005 <0,001 0,526
Energie 79 14,99 577 | 32 8,28 7,92 <0,001 <0,001 0,542
Fortbewegung 79 15,68 6,49 | 32 10,13 7,95 <0,001 <0,001 0,456
Sehen/Horen 79 13,82 6,78 | 32 12,13 8,09 0,340 <0,001 0,446
Angst 79 12,61 727 |32 14,34 7,00 0,327 <0,001 <0,001
Schmerzfreiheit 79 13,25 6,85 |32 4,38 7,76 <0,001 <0,001 <0,001
Unabhéngigkeit 79 17,89 445 |32 15,75 7,84 0,284 <0,001 0,018
Summe 79 114,35 32,93 | 32 77,94 39,04 <0,001 <0,001 0,610

fur multiples Testenkorr

giertes Signifikanzn

\veau (Bonferroni): 0,0027

Familie

Partnerschaft

Allgemein

Freunde

20

Beruf

Freizeit

Einkommen

Keine Beeintrachtigung durch TKF
Beeintréchtigung durch TKF

Normwerte

Gesundheit

Abbildung 38: FLZ Allgemein Dachau - Beeintrdchtigung durch Tibiakopffraktur
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Abbildung 39: FLZ Gesundheit Dachau - Beeintrdchtigung durch Tibiakopffraktur

3.7.5 Beeintrachtigung des FLZ durch eine orth./unfalich. Erkrankung

3.7.5.1 RDI

Die Lebenszufriedenheit zum Zeitpunkt der Befragung war bei 31,6% der Minchener
Patienten durch eine andere unfallichirurgische oder orthopadische Erkrankung beeinflusst,
wahrend die restlichen 68,4% der Patienten diese Aussage verneinten. Bei der Auswertung
des FLZ waren die Werte bei den Patienten mit dieser Beeintrachtigung in allen Bereichen
mit  Ausnahme wvon Freizeit, Wohnsituation, Angstfreiheit und  Unabhéngigkeit von
Hilfe/Pflege niedriger als bei Patienten, deren Lebenszufriedenheit nicht durch eine
unfallchirurgische oder orthopadische Erkrankung beeinflusst war. Allerdings waren diese
Ergebnisse in keinem Bereich statistisch signifikant (s. Tabelle 40, Abbildung 40-41).
Patienten ohne die Beeintrachtigung lagen in allen Bereichen oberhalb der Normwerte. Diese
Werte waren zum Telil signifikant. Patienten mit der Beeintrachtigung hatten im Vergleich zu
den Normwerten in den Bereichen Einkommen/finanzielle Sicherheit, Familienleben/Kinder,
Entspannungsfahigkeit/Ausgeglichenheit und  Beschwerde-/Schmerzireiheit niedrigere  Werte.
Dies war jedoch nicht signifikant. In den Bereichen Wohnsituation und Angstfreineit lagen
die Werte weit oberhalb der Norm und waren signifikant (s. Tabelle 41, Abbildung 40-41).
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Tabelle 40: FLZ RDI - Beeintrachtigung durch orth./unfallch. Erkrankung

Beeintréchtigung nein ja nein vs. ja | Normvs. nein | Normvs. ja
durch orth. n | Mittelwert] Stabw. [ n | Mittelwert| Stabw. p p p
Erkrankung

Freunde 13 13,31 512 [ 6 12,17 6,74 0,701 <0,001 0,138
Freizeit 13 11,23 6,76 | 6 11,33 7,47 0,966 0,009 0,100
Gesundheit 13 14,08 6,46 | 6 9,33 8,26 0,282 <0,001 0,706
Einkommen 13 8,85 6,32 | 6 5,83 5,12 0,639 0,181 0,754
Beruf 13 11,15 6,68 | 6 10,17 5,85 0,701 0,002 0,049
Wohnsituation | 13 12,15 6,73 | 6 17,17 6,94 0,152 0,041 0,002
Familie 13 13,54 6,62 | 6 9,50 6,98 0,244 0,044 0,905
Partnerschaft 13 12,00 748 | 6 9,00 6,87 0,579 0,049 0,695
Summe 13 96,31 3272 | 6 84,50 31,92 0,416 <0,001 0,066
Leistung 13 9,69 598 [ 6 9,67 4,93 0,639 0,336 0,434
Entspannung 13 11,46 6,50 | 6 5,17 7,05 0,072 0,025 0,439
Energie 13 12,69 455 | 6 9,17 6,71 0,244 0,005 0,992
Fortbewegung | 13 14,23 590 | 6 10,67 8,09 0,323 0,002 0,629
Sehen/Horen 13 15,69 542 | 6 14,17 4,67 0,521 0,002 0,101
Angst 13 10,85 6,00 | 6 14,83 4,31 0,087 0,100 <0,001
Schmerzfreiheit | 13 9,46 474 | 6 7,83 4,58 0,701 0,785 0,500
Unabhéngigkeit | 13 16,23 6,02 | 6 16,33 5,68 0,999 0,024 0,095
Summe 13| 100,31 2473 | 6 87,83 25,13 0,416 <0,001 0,192

fur multiples Testenkorrigiertes Signifikanzniveau (Bonferroni): 0,0027

Allgemein
Freunde

Partnerschaft Freizeit

/%
\ P

Wohnsituation

Familie

Beruf

- = = .Keine Beeintrachtigung durch orthop. KH
Beeintrachtigung durch orthop. KH
Normwerte

Abbildung 40: FLZ Allgemein RDI - Beeintrachtigung durch orth./unfalich. Erkrankung
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Abbildung 41: FLZ Gesundheit RDI - Beeintrachtigung durch orth./unfallch. Erkrankung

3.7.5.2 Dachau

Bei der Befragung gaben 31,5% der Patienten an, neben der erlittenen Tibiakopffraktur
aktuell unter einer anderen unfallchirurgischen oder orthopédischen Erkrankung zu leiden.
Patienten mit dieser Beeintrachtigung zeigten in allen Bereichen auller Beruf/Arbett,
Wohnsituation, Angstfreineit und Unabhéngigkeit von Hilfe/Pflege niedrigere Werte als die
Patienten ohne diese Einschrankung. Statistisch signifikant war der Unterschied in den
Bereichen Gesundheit und Beschwerde-/Schmerzfreiheit. Die Patienten ohne eine zusétzliche
unfallchirurgische/orthopédische ~ Erkrankung hatten in allen Bereichen signifikant hohere
Werte als die Normalbevolkerung. Patienten mit der Einschrankung zeigten in vielen
Bereichen signifikant hohere Werte als die Normalbevolkerung. Dies galt fir die Bereiche
Freunde/Bekannte, Beruf/Arbeit, Wohnsituation, Familienlebern/Kinder,
Partnerschaft/Sexualitdt, allgemeiner Summenscore, Angstfreiheit und Unabhéngigkeit von
Hilfe/Pflege (Tabelle 41, Abbildung 42-43).
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Tabelle 41: FLZ Dachau - Beeintrachtigung durch orth./unfallch. Erkrankung

Beeintréchtigung nein ja nein vs. ja | Normvs. nein | Normvs. ja
g;’ifgnokmg n | Mittelwert| Stabw. [ n [ Mittelwert| Stabw. p p p

Freunde 76 13,12 6,293 | 35 12,29 5,939 0,562 <0,001 <0,001
Freizeit 76 11,04 7,511 | 35 9,14 8,218 0,523 <0,001 0,042
Gesundheit 76 13,76 7,370 | 35 7,80 7,049 <0,001 <0,001 0,829
Einkommen 76 12,09 7,232 | 35 11,14 10,021 0,832 <0,001 0,006
Beruf 76 13,00 8,661 | 35 14,29 7,668 0,465 <0,001 <0,001
Wohnsituation | 76 15,32 5,841 | 35 15,60 7,005 0,502 <0,001 <0,001
Familie 76 16,11 6,087 | 35 14,91 9,170 0,949 <0,001 0,001
Partnerschaft 76 15,46 6,777 | 35 14,66 8,878 0,885 <0,001 <0,001
Summe 76 | 109,89 | 34,502 | 35 99,83 33,010 0,143 <0,001 <0,001
Leistung 76 11,42 8,165 | 35 7,14 8,496 0,015 <0,001 0,512
Entspannung 76 12,82 7,417 | 35 11,00 10,029 0,635 <0,001 0,034
Energie 76 13,80 6,595 | 35 11,43 7,990 0,144 <0,001 0,092
Fortbewegung | 76 15,07 6,450 | 35 11,94 8,731 0,076 <0,001 0,053
Sehen/Horen 76 13,53 7,079 | 35 12,91 7,493 0,775 0,0025 0,140
Angst 76 13,01 7,053 | 35 13,31 7,630 0,791 <0,001 <0,001
Schmerzfreiheit | 76 12,72 6,975 | 35 6,29 8,880 <0,001 <0,001 0,062
Unabhangigkeit | 76 17,01 5,952 | 35 17,83 5,102 0,358 <0,001 <0,001
Summe 76 | 109,38 | 33,670 | 35 91,86 45,269 0,076 <0,001 0,023

fur multiples Testenkorrigiertes Signifikanzniveau (Bonferroni): 0,0027
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Wohnsituation

Allgemein
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Keine Beeintrachtigung durch orthop. KH
Beeintréchtigung durch orthop. KH
Normwerte

Abbildung 42: FLZ Allgemein Dachau - Beeintrdchtigung durch orth./unfallch. Erkrankung
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Abbildung 43: FLZ Gesundheit Dachau - Beeintrachtigung durch orth./unfallch. Erkrankung

3.7.6 Beeintrachtigung des FLZ durch eine internistische Erkrankung

3.7.6.1 Dachau

Eine Beeintrachtigung der Lebensqualitdt durch eine internistische Erkrankung beschrieben
14,4% der Dachauer Patienten, wahrend dies bei 85,6% nicht der Fall war. Patienten ohne die
Beeintrachtigung  erzielten  signifikant hohere  Zufriedenheitswerte in  den  Bereichen
Gesundheit, Familienlebern/Kinder und dem allgemeinen Summenwert im Vergleich zu
Patienten mit einer internistischen Erkrankung. Auch im Vergleich zur Norm erreichten
Patienten ohne eine internistische Erkrankung in allen Bereichen auler der Beschwerde-
/Schmerzfreineit  signifikant ~ bessere  Ergebnisse.  Patienten mit  einer  internistischen
Erkrankung zeigten in dem Bereich Wohnsituation signifikant hohere Ergebnisse im
Vergleich zur Norm (s. Tabelle 42, Abbildung 44-45).
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Tabelle 42: FLZ Dachau - Beeintrdchtigung durch internistische Erkrankung

Beeintréchtigung nein ja nein vs.ja | Normvs. nein | Normvs. ja
durch intern. KH n | Mittelwert| Stabw. | n [ Mittelwert| Stabw. p p p

Freunde 95 13,09 6,154 | 16 11,44 6,261 0,303 <0,001 0,033
Freizeit 95 10,77 7,648 | 16 8,50 8,343 0,306 <0,001 0,295
Gesundheit 95 12,81 7,313 | 16 6,38 8,253 0,002 <0,001 0,415
Einkommen 95 12,46 7,217 | 16 7,81 12,018 0,187 <0,001 0,660
Beruf 95 14,07 7,853 | 16 9,44 10,243 0,068 <0,001 0,120
Wohnsituation | 95 15,43 6,261 | 16 15,25 6,017 0,743 <0,001 <0,001
Familie 95 16,52 6,477 | 16 11,06 9,384 0,006 <0,001 0,603
Partnerschaft 95 15,82 7,005 | 16 11,56 9,237 0,069 <0,001 0,114
Summe 95| 110,98 | 30,702 | 16 81,44 43,359 0,009 <0,001 0,054
Leistung 95 10,84 8,031 | 16 5,50 9,798 0,020 0,001 0,291
Entspannung 95 12,63 7,852 | 16 9,94 10,736 0,401 <0,001 0,345
Energie 95 13,73 6,624 | 16 9,06 8,737 0,023 <0,001 0,972
Fortbewegung | 95 14,27 7,094 | 16 12,94 8,910 0,598 <0,001 0,083
Sehen/Horen 95 13,91 7,199 | 16 9,94 6,266 0,021 <0,001 0,488
Angst 95 13,48 7,110 | 16 10,88 7,606 0,183 <0,001 0,146
Schmerzfreiheit | 95 11,07 8,007 | 16 8,44 8,951 0,262 0,0183 0,768
Unabhéngigkeit | 95 17,58 5,597 | 16 15,44 6,055 0,052 <0,001 0,049
Summe 95| 107,52 | 35670 | 16 82,13 47,347 0,041 <0,001 0,515

flr multiples Testenkorrigiertes Signifikanzniveau (Bonferroni): 0,0027
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Abbildung 44: FLZ Allgemein Dachau - Beeintrachtigung durch internistische Erkrankung
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Abbildung 45: FLZ Gesundheit Dachau - Beeintrdchtigung durch internistische Erkrankung
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4. Diskussion

Die proximale Tibiafraktur ist aufgrund der unmitteloaren Nahe zum Kniegelenk eine
schwerwiegende Verletzung [Petersen et al. 2006, S. 220]. Sie macht 1% aller Frakturen aus
[Gill et al. 2001, S. 243]. Insgesamt ist die Zahl der Tibiakopffrakturen tendenziell ansteigend
[Zimmermann et al. 2007, S. 53]. Die operative Therapie einer Tibiakopffraktur kann
entweder mittels offener Reposition und interner  Osteosynthese ohne  additive
Kniegelenksarthroskopie (ORIF) oder mit additiver Khniegelenksarthroskopie (ARIF)
erfolgen.

Die Ergebnisse einer prospektiven randomisierten kontrollierten Studie des Klinikums rechts
der Isar der Technischen Universitdit Minchen von 30 operativ versorgten Tibiakopffrakturen
aus den Jahren 1998 bis 2003 und einer retrospektiven Studie des Klinikums Dachau von 180
operativ versorgten Tibiakopffrakturen aus den Jahren 2000 bis 2007 wurden hinsichtlich
dieser zwei unterschiedlichen Therapieverfahren (ORIF vs. ARIF) dargestellt. 20 Minchener
Patienten (66,7%) konnten nach durchschnittlich 7,0 Jahren und 123 Dachauer Patienten
(68,3%) nach durchschnittlich 3,9 Jahren telefonisch befragt werden.

Die Studie solite zeigen, ob die operative Versorgung der Tibiakopffraktur mittels ORIF oder
ARIF hinsichtlich der Zielkriterien Begleitverletzungen, intraoperative Durchleuchtungszett,
postoperative  Komplikationen,  Lysholm-Score,  Tegner-Aktivitditsscore  und  subjektive

Lebenszufriedenheit gleichwertig ist.

4.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Verschiedene Studien zeigten das Auftreten einer Tibiakopffraktur durchschnittlich zwischen
43 und 53 Jahren [Abdel-Hamid et al. 2006, S. 670, Friedl et al. 1987, S. 193, Hertel 1997, S.
511, Houben et al. 1997, S. 460, Lobenhoffer et al. 1997 S. 962, Moore et al. 1987, S. 98,
Tscherne et al. 1993 S. 96, Tscherne et al. 1984 S. 287]. Das durchschnittliche Alter der
untersuchten Patienten lag ebenfalls in diesem Bereich.

Die Tibiakopffraktur wurde in den meisten Untersuchungen bei Mannern haufiger beobachtet
als bei Frauen [Dickob et al. 1994, S. 89, Houben et al. 1997, S. 460, Moore et al. 1987 S. 98,
Tscherne et al. 1993, S. 96, Wiedemann et al. 1995, S. 180]. Bei den Munchener Patienten
und den ORIF-Patienten aus Dachau war das Geschlechtsverhdltnis relativ ausgewogen mit
einem leicht hoheren Frauenanteil. Eine mogliche Ursache dafir konnte zum einen der in der

Gesellschaft hohere Frauenanteil im hoheren Lebensalter sein. Zum anderen nimmt im
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Alterungsprozess das Entstehen der Osteoporose bei Frauen zu, wodurch das Auftreten von
Frakturen wahrscheinlicher wird.

Bei den untersuchten Patienten lag das Alter der Frauen mehr als zehn Jahre Uber dem der
Manner. Fir beide Patientengruppen war dies ein signifikantes Ergebnis. Moore et al. fanden
ebenfalls, dass sich ménnliche Patienten zu einem friiheren Zeitpunkt eine Tibiakopffraktur
zuziehen als Frauen [Moore et al. 1987, S. 118]. Ménner erleiden die Fraktur v. a. durch
Hochenergietraumata. Sie haben eine erhohte Gefahrdung am Arbeitsplatz, im Verkehr und
beim Sport und ziehen sich daher die Verletzung eher im mittleren Lebensalter zwischen 40-
50 Jahren zu. Frauen verunfallen tendenziell im Haushalt oder in der Freizeit. Wegen der im
Alter zunehmenden Osteoporose erleiden sie die Fraktur eher im hoheren Lebensalter
zwischen 60-70 Jahren [Friedl et al. 1987, S. 194-195, Wiedemann et al. 1995, S. 180].
Hinsichtlich der Therapiemethode zeigte sich in Minchen kein wesentlicher Altersunterschied
der Patienten. In Dachau waren Patienten, die eine arthroskopisch-assistierte Therapie
erhielten, signifikant jinger als Patienten, die offen therapiert wurden. Die Ursache dafir liegt
wahrscheinlich in dem hoheren Anteil an Méannern in der ARIF-Gruppe im Vergleich zur
ORIF-Gruppe.

4.2 Unfallursache

Die Tibiakopffraktur kann durch direkte oder indirekte Traumata zustande kommen. Axiale
Stauchungstraumata fuhren zu Impressions- oder Kompressionsfrakturen des Tibiaplateaus.
Valgusstress fuhrt zu Kantenabrissfrakturen, Spalt- und Kondylenbriichen. Luxationsfrakturen
entstehen durch zusatzliche Rotations- und/oder Biegekréafte. Dabei kommt es haufig zu
Kapsel-Bandverletzungen. Rasanztraumata und starke direkte Gewalteinwirkung filhren zu
Trummerfrakturen mit begleitendem Weichteilschaden [Kennedy et al. 1968, S. 1526-1527,
Kramer etal. 2007, S. 286, Scherer et al. 2007, S. 61, Tscherne etal. 1993, S. 87-88].

Als Ursachen einer Tibiakopffraktur gelten Hoch- und Niedrigenergietraumata [Bennett 1994,
S. 183]. Verschiedene Autoren beschreiben Verkehrsunfille, Stirze, hdusliche Unfille,
Arbeitsunfalle und Sportunfille als Frakturmechanismen [Dickob et al. 1993, S. 89, Friedl et
al. 1987, S. 194, Muggler et al. 1975, S. 348, Tscherne et al. 1993, S. 96, Tscherne et al. 1984,
S. 288]. Verkehrsunfalle machen dabei mit Uber 50% die Hauptursache der Frakturentstehung
aus. Meist sind es Hochrasanztraumata, bei denen eine sog. ,dash board injury” aufiritt
[Zimmermann et al. 2007, S. 51]. Dabei pralit das Kniegelenk gegen das Armaturenbrett des
Autos. AuBerdem ist die ,bumper-fracture® ein héufiger Frakturmechanismus, bei dem ein
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FuBganger von der StoRstange des Autos erfasst wird [Lubowitz et al. 2004, S. 1063]. Als
Hauptunfallursache in  beiden
Verkehrsunfall (s. Tabelle 43).

Auffallend ist, dass in den untersuchten Patientengruppen der Anteil der Sportunfille bei
20,0% lag. Andere Studien zeigten Werte von 6-14% [Dickob et al. 1994, Friedl et al. 1987,
S. 194, Muggler et al. 1975, S. 348, S. 89, Tscherne et al. 1993, S. 96]. Lediglich im Jahre
1984 fanden Tscherne et al. einen dhnlich hohen Anteil von 19% in einem Patientenkollektiv
von 163 Patienten [Tscherne et al. 1984, S. 288]. Grund fir den hier vorliegenden hohen

Anteil an Sportverletzungen ist wahrscheinlich die geographische N&he wvon Minchen und

zeigte sich untersuchten Patientengruppen ebenfalls  der

Dachau zu den alpinen Skigebieten. Denn Gill et al. zeigten in ihrer Studie 2001, dass bei
Sportunféllen die Tibiakopffraktur v. a. bei alpinen Skifahrern gehduft auftritt [Gill et al.
2001, S. 243].

Der Anteil der Arbeitsunfille und Haushaltsunfélle entspricht den Angaben aus der Literatur
(s. Tabelle 43). In Dachau erlitten die Manner Uberwiegend Arbeitsunfille, wahrend die
Frauen Uberwiegend im Haushalt verunfaliten. Dies entspricht den Aussagen von Friedl et al.
und Wiedemann et al. [Friedl et al. 1987, S. 194-195, Wiedemann et al. 1995, S. 180].

Tabelle 43: Ursachen von Tibiakopffrakturen beziglich verschiedener Autoren (%

Autor RDI Dachau Dickob | Tscherne Friedl Tscherne | Muggler

et al. et al. et al. et al. et al.

Ursache 1994 1993 1987 1984 1975

Anzahl an Patienten n=30 n=180 n=69 n=244 n=158 n=163 n=225

Verkehrsunfall: 33,3% 30,0% 58% 64% 54% 61% 54,2%

- Autounfall 0,0% 2,8% 9%

- Motorradunfall 6,7% 10,0% 17%

- FuBgénger vs. Pkw 16,7% 12,2% 26%

- Fahrrad 10,0% 5,0% 6%

Sturz 23,3% 18,9% 17%

Hauslicher Unfall 16,7% 11,1% 17% 12%

Arbeitsunfall 3,3% 13,3% 12% 11% 6% 26,2%

Sportunfall 20,0% 20,0% 12% 14% 6% 19% 8%

Sonstige 3,3% 6,7% 1% 5% 17% 14% 11,6%
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4.3 Frakturmorphologie und Verletzungsausmalf

In Minchen und in Dachau tberwog eine Fraktur des linken Beines. Dies wurde auch bei
Muggler et al. gefunden [Muggler et al. 1975, S. 348]. Rasmussen zeigte in einer Studie, dass
zu 70% der laterale und zu 12 % der mediale Kondylus betroffen war. In 18% der Félle lag
eine bikondyldre Fraktur vor [Rasmussen et al. 1973, S. 1336]. Moore et al. zeigten einen
Anteil von 79% an lateralen und 21% an medialen Frakturen [Moore et al. 1987, S. 112]. In
der vorliegenden Studie Uberwog ebenfalls der Anteil an Frakturen des lateralen Plateaus.
Ursache fir die héufigere Beteiligung des lateralen Plateaus ist die physiologische
Valgusstellung der Beinachse und die dinnere laterale Trabekelstruktur im Vergleich zur
medialen Seite [Oestern et al. 2003, S. 1215, Petersen et al. 2006, S. 220, Raschke et al. 2007,
S. 397].

Je nach Studie werden unterschiedliche Klassifikationssysteme verwendet. Nur wenige
Autoren benutzen die in der vorliegenden Studie angewandte AO-Klassifikation. Zusétzlich
sind die Einschlusskriterien der Frakturmorphologie von Studie zu Studie unterschiedlich.
Manche Autoren untersuchten z. B. nur intraartikuldare Frakturen oder nur bikondyldre
Frakturen. Daher ist ein Vergleich mit der Literatur erschwert. Jedoch zeigte sich in den
Studien, welche die AO-KlIassifikation verwendeten, wie auch in der vorliegenden Arbeit ein
Uberwiegen von B-Frakturen [Betz et al. 1989, S. 732, Dickob et al. 1994, S. 89, Hertel 1997,
S. 510, Houben et al. 1997, S. 460, Schwartsman et al. 1998 S. 513]. In Minchen waren
93,3% der Frakturen unikondylar, wéhrend die restlichen Frakturen extraartikular waren. Mit
66,1% Uberwogen in Dachau B-Frakturen, mit dem groten Anteil in der Kategorie der B3-
Frakturen. Die bikondyldren Frakturen lagen mit 22,2% an zweiter Stelle. Hier dominierte der
Anteil an C3-Frakturen. Den geringsten Anteil machten die extraartikularen Frakturen aus,
wobei Al-Frakturen die haufigste Untergruppe darstelte. Die Dachauer Ergebnisse
entsprachen weitgehend den Ergebnissen von Hertel [Hertel 1997, S. 510].

Bei den Minchener Patienten handelte es sich bei allen Frakturformen um geschlossene
Briiche, denn offene Frakturen wurden aus der Studie ausgeschlossen. Viele Studien, die das
arthroskopisch-assistierte  Therapieverfanren mit dem offenen Therapieverfahren verglichen,
schlossen offenen Frakturen aus, weil durch eine Beteiligung von offenen Frakturen der
Vergleich der Therapieverfahren erschwert ist. In Dachau lag der Anteil an offenen Frakturen
bei 2,2%. Dieser Anteil war bei einer Fallzahl von 180 Frakturen sehr gering. Ursache dafir
konnte der Ausschluss von polytraumatisierten Patienten aus der Studie sein. Andere Autoren
beschrieben zu 7,5% und 8,7% das Vorliegen von offenen Frakturen [Friedl et al. 1987, S.
194, Muggler et al. 1975, S. 348].
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Der Anteil der Mehrfachverletzungen lag bei den Miinchener und den Dachauer Patienten bei
ca. 13%, wobei in den Gruppen der arthroskopisch-assistierten Therapie der Anteil niedriger
war als in den Gruppen der offenen Therapie. Als hdufige kombinierte Verletzungen zeigten
sich  Unterarmfrakturen und Frakturen des oberen Sprunggelenkes. Tscherne et al.
beschrieben in ihrer Studie von 1984, dass 30% der Patienten Mehrfachverletzungen erlitten
[Tscherne et al. 1984, S. 288]. Problematisch bei der Auswertung von Mehrfachverletzungen
ist die unterschiedliche Definition einer Mehrfachverletzung. Wahrend es sich in der
vorliegenden Studie um Verletzungen handelte, die nicht im Bereich des ipsilateralen
Kniegelenkes lokalisiert waren, jedoch den Heilungsverlauf der Tibiakopffraktur negativ
beeinflussen konnten, war eine Definition der Mehrfachverletzung in anderen Studien héufig
nicht ersichtlich [Tscherne etal. 1984, S. 288].

4.4 Begleitverletzungen

Im Unterschied zu Mehrfachverletzungen handelt es sich bei Begleitverletzungen um
L&sionen, die haufig mit einer Tibiakopffraktur einhergehen und im Bereich des ipsilateralen
Kniegelenkes lokalisiert sind. Kniebinnenschdden, Nerven- und Gefaliverletzungen sowie das
posttraumatische Kompartmentsyndrom zahlen u den haufig auftretenden
Begleitverletzungen. Auerdem kommt es gehduft zu begleitenden kndchernen Verletzungen
der Eminentia, der ipsilateralen proximalen Fibula und seltener des distalen Femur. Ein
Vergleich mit der Literatur ist mit Ausnahme der Kniebinnenschaden ebenfalls aufgrund der
Definition von Begleitverletzungen erschwert. Daher wird nicht von der Gesamtsumme der
Begleitverletzungen gesprochen, sondern die jeweilige Verletzung wird separat betrachtet.

In der vorliegenden Studie wird ein Schwerpunkt auf die Diagnostik und die gleichzeitige
Therapie der erkannten Kniebinnenschaden hinsichtlich der operativen Therapiemethode
gesetzt. Das Ausmald der diagnostizierten Schaden wurde in vielen Arbeiten dargelegt [Abdel-
Hamid et al. 2006, S.671-672, Barei et al. 2006, S. 1714, Bennett et al. 1994, S. 185, Bobic et
al. 1993, S. 240, Gill et al. 2001, S. 247, Hertel 1997, S. 511, Muggler et al. 1978, S. 167,
Muggler et al. 1975, S. 348, Rasmussen et al. 1973, S. 1334, Schatzker et al.. 1979, S. 97,
Trouillier et al, 1995, S. 150, Tscherne et al. 1993, S. 97, Tscherne et al. 1984, S. 288]. Nur
wenige Autoren gehen neben der Diagnostik der Kniebinnenschdden auf die dafir notwendige
Therapie ein [Caspari et al. 1985, S. 80, Chan et al. 2008, S. 765, Dickob et al. 1994, S. 91,
Fowble et al. 1993, S. 588, Hung et al. 2003, S. 358-359, Jennings 1985, S. 165, O’Dwyer et
al. 1992, S. 262, Stdkamp et al. 1998, S. 230, Vangsness et al. 1994, S. 489, Wagner et al.
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1986, S. 305, Wiedemann et al. 1995, S.181]. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sollte ein
Zusammenhang der Verletzung mit einer simultanen Therapie dargestellt werden.

In der Literatur findet man unterschiedliche Angaben fir begleitende Kniebinnenschaden. Das
diagnostische  Verfahren ist fir das Erkennen  mitverantwortlich. So  werden
Kniebinnenschdden oft erst intraoperativ oder bei einer Arthroskopie erkannt, wobei der
Anteil an diagnostizierten Kniebinnenschdden bei der Arthroskopie meist hoher liegt, da eine
bessere Einsicht in das Gelenk gegeben ist im Vergleich zur offenen Therapie [Vangsness et
al. 1994, S. 489]. Meniskus- und vordere Kreuzbandschdden werden als hdufigste
Kniebinnenverletzung beobachtet [Abdel-Hamid et al. 2006, S. 671, Bennett et al. 1994, S.
185], was auch fur die vorliegende Studie zutrifft.

Meniskusschaden sind eine héufige Begleitverletzung der Tibiakopffraktur. Der Schaden des
Meniskus kann das Entstehen einer posttraumatischen Arthrose beginstigen. Daher sollte der
Diagnosestellung eines Meniskusschadens besondere Achtung geschenkt werden. Entweder
solte ein MRT oder eine Arthroskopie zur Diagnostik verwendet werden, wobei eine
Arthroskopie mehr Meniskusschdden aufdeckt als eine MRT [Vangsness et al. 1994, S. 490].
Einige Autoren fordern, dass Meniskuslasionen primér intraoperativ. mittels Naht oder
Resektion versorgt werden sollten [Petersen et al. 2006, S. 241, Tscherne et al. 1984, S. 282].
Der Erhalt des Meniskus solite dabei immer versucht werden [Tscherne et al. 1984, S. 282],
da eine Resektion einen prognostisch ungunstigen Faktor darstellt [Wagner 1986, S. 311]. Der
Anteil an Meniskusschaden wurde zwischen 10,7% und 25,0% bei rein offen therapierten
Patienten beschrieben [Bennett et al. 1994, S. 185, Friedl et al. 1987, S. 193, Moore et al.
1987 S. 108, Tscherne et al 1993, S. 97]. Studien von arthroskopisch-assistierten
Tibiakopffrakturen zeigten eine etwa doppelt so hohe Meniskusbeteiligung mit 23% bis 57%
der untersuchten Patienten [Abdel-Hamid et al. 2006, S. 671, Bobic et al. 1993, S. 240,
Jennings 1985, S. 166, Vangsness et al. 1994, S. 489]. In den vorliegenden Patientengruppen
wurden mit Hilfe der arthroskopischen Kontrolle ebenfalls hdufiger Meniskusschaden
diagnostiziert als bei dem rein offenen Therapieverfahren. Daher ist zu vermuten, dass bei der
ORIF-Therapie Meniskusschaden U(bersehen werden.

In Minchen wurde bei 20,0% der ORIF- und bei 73,3% der ARIF-therapierten Patienten ein
Meniskusschaden diagnostiziert. Der Unterschied zwischen den Therapiegruppen war hoch
signifikant. Alle Patienten der ORIF-Gruppe erhielten eine simultane Therapie der
Meniskusschdden (100%), wahrend dies bei nur 45,5% der Patienten der ARIF-Gruppe der
Fall war. Dieser Unterschied war nicht signifikant. In Dachau waren 14,6% der Patienten aus
Gruppe ORIF von Meniskusschaden betroffen, wéhrend aus Gruppe ARIF 46,0% der
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Patienten von Meniskusschaden betroffen waren. Dieser Unterschied war hoch signifikant. In
beiden Gruppen wurden ca. 60% der Schaden simultan therapiert. Hinsichtlich der Therapie
der Schaden bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Analysiert man
die Meniskusschaden im Einzelnen, zeigte sich fir den Aufenmeniskus, den Innenmeniskus
und fir beide Menisken eine signifikant hdufigere Diagnostizierung der Lé&sionen in der
Gruppe ARIF, wobei eine simultane Therapie der diagnostizierten Schaden nicht signifikant
haufiger in der Gruppe ARIF aufzufinden war.

Viele Autoren beschrieben in ihren Arbeiten, dass der Aulenmeniskus deutlich héufiger
betroffen war als der Innenmeniskus [Jennings 1985, S. 166, Tscherne et al. 1993, S. 97,
Vangsness 1994, S. 489, Wiedemann et al. 1995, S. 181]. Dies war auch in der vorliegenden
Studie der Fall. Bei den Minchener und Dachauer Patienten wurde bei beiden
Therapieverfahren ein  Aullenmeniskusschaden deutlich  hdufiger  diagnostiziert als ein
Innenmeniskusschaden. Ursache dafur ist die Uberwiegende Frakturierung des lateralen
Tibiaplateaus, die eine Schadigung des lateralen Meniskus nach sich zieht.

Arbeiten beziiglich des ORIF-Verfahrens zeigten zwischen 65,2% und 100% eine simultane
Meniskustherapie [Wagner et al. 1986, S. 305, Wiedemann et al. 1995, S. 181], wahrend bei
Studien beziiglich des ARIF-Verfahrens zwischen 77,8% und 100% diagnostizierte
Meniskusschaden simultan therapiert wurden [Caspari et al. 1985, S. 80, Chan et al. 2008, S.
765, Fowble et al. 1993, S. 588, Hung et al. 2003, S. 359, Jennings 1985, S. 166, O’Dwyer et
al. 1992, S. 262, Sudkamp et al. 1998, S. 230, Vangsness et al. 1994, S. 489]. In der
vorliegenden Arbeit lag der Anteil an therapierten Meniskusschédden unter den Werten, die in
der Literatur zu finden sind. Dies traf v. a. fir die Therapie unter arthroskopischer Kontrolle
zu. Der geringe therapeutische Anteil ist v. a. dadurch zu erklaren, dass es sich bei
Impressionsfrakturen des Tibiakopfes meist um basisnahe Longitudinalrisse des Meniskus
handelt, die nicht mit einer Naht therapiert werden missen. Da das priméare Ziel des
Operateurs die Wiederherstellung der Gelenkfliche und Achsenverhdltnisse ist, wird die
Therapie des Meniskus als sekundére Zielsetzung angesehen.

Der Anteil an Bandverletzungen wurde in der Literatur zwischen 7,4% [Schatzker et al. 1979,
S. 97] und 36,2% [Dickob et al. 1994, S. 89] angegeben, wobei Dickob et al. in ihrer Studie
sogar auf einen noch groReren Bereich zwischen 2,5% und 54,8% hinwiesen [Dickob et al.
1994, S. 88]. Die Diagnostizierung der Lasionen hangt wiederum wvon der verwendeten
Diagnostik ab. In Munchen waren 33,3% der rein offen therapierten Patienten und 46,7% der
arthroskopisch-assistiert therapierten Patienten von einer Bandldsion betroffen, wobei dieser

Unterschied nicht signifikant war. In Dachau waren 12,3% der Patienten der Gruppe ORIF
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und 28,0% der Patienten Gruppe ARIF von Bandlasionen betroffen. Insgesamt wurde in der
ARIF-Gruppe ein Bandschaden bei mehr Personen diagnostiziert als in Gruppe ORIF. Dieser
Unterschied war signifikant. Hinsichtlich der Therapie der Bandldsionen pro Person gab es fur
die Mdinchener und die Dachauer Patienten keine signifikanten Unterschiede bezogen auf die
Operationsmethoden.

Vordere Kreuzbandverletzungen sind die hdufigsten isolierten Bandverletzungen. Je nach
Literatur findet man fur ein offenes Therapieverfahren Angaben zwischen 2,5% [Hertel, 1997,
S. 511] und 10% [Bennet et al. 1994, S. 185]. Bei der arthroskopischen Unterstiitzung zeigten
sich zwischen 13% und 38% vordere Kreuzbandbeteiligungen [Abdel-Hamid et al. 2006, S.
671, Bobic, et al. 1993, S. 240, Hung et al. 2003, S. 359]. In der vorliegenden Studie lag der
Anteil an VKB-Schaden bei den Minchener Patienten Uber den in der Literatur angegebenen
Werten, waéhrend die Ergebnisse der Dachauer Patienten den Angaben der Literatur
entsprechen. In Dachau war das Ergebnis fur die Diagnostik der vorderen Kreuzbandlésion
signifikant héher in Gruppe ARIF im Vergleich zu Gruppe ORIF.

Das hintere Kreuzband ist mit weniger als 3% bei offen therapierten Patienten relativ selten
betroffen [Rasmussen et al. 1973, S. 1334, Wiedemann et al. 1995, S. 181]. Dies entspricht
den Ergebnissen der vorliegenden Studie von 3,8% bei den Dachauer Patienten der ORIF-
Gruppe. Bei einer arthroskopischen Therapiemethode wird von einem Rahmen zwischen 3%
und 5% gesprochen [Abdel-Hamid et al. 2006, S. 672, Bobic et al. 1993, S. 240]. In Dachau
erlitten 2,0% der ARIF-therapierten Patienten eine hintere Kreuzbandruptur.

Das mediale Kollateralband ist wegen seiner Verwachsung mit der Kapsel hdufiger ladiert als
das laterale. Studien wvon offen therapierten Patienten beschrieben einen medialen
Bandschaden zwischen 3,7% und 20% [Bennett et al. 1994, S. 186, Hertel et al. 1997, S. 511,
Rasmussen et al. 1973, S. 1334] und einen lateralen Bandschaden zwischen 0,4% und 3%
[Bennett et al. 1994, S. 185, Rasmussen et al. 1973, S. 1334]. Die Ergebnisse der
vorliegenden Studie lagen in dem Bereich der in der Literatur beschriebenen Werte. In
Dachau zeigten sich ein geschadigtes mediales Kollateralband bei 3,1% und ein geschadigtes
laterales Kollateralband bei 0,8% der Patienten der Gruppe ORIF. Der Anteil an medialen und
lateralen Kollateralbandverletzungen unter arthroskopischer Kontrolle wurde von Abdel-
Hamid et al. mit 3% fir beide Béander gleich haufig beschrieben [Abdel-Hamid et al. 2006, S.
672]. In Dachau wurde in der ARIF-Gruppe ein medialer Kollateralbandschaden bei 2,0% der
Patienten und kein lateraler Kollateralbandschaden (0%) diagnostiziert. Rupturen des
medialen Kollateralbandes ben6tigen laut Bennett et al. keine operative Versorgung. Eine

konservative funktionelle Therapie sei ausreichend [Bennett et al. 1994, S. 187, Dickob et al.
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1994, S. 92]. In Dachau wurde ein Teil der L&sionen simultan therapiert. Ein signifikanter
Unterschied zwischen den  Therapiegruppen wurde nicht gefunden. Das laterale
Kollateralband sollte entweder bei der Primdrversorgung der Fraktur rekonstruiert werden
[Bennett et al. 1994, S. 186] oder sekundér plastisch versorgt werden [Dickob et al. 1994, S.
93]. In Dachau lag nur ein lateraler Bandschaden vor (0,8%), der primér nicht simultan
therapiert wurde. Bei den Minchener Patienten wurde weder eine mediale, noch ein laterale
Kollateralbandverletzung diagnostiziert.

Bei der Tibiakopffraktur sind die A. und V. poplitea die am haufigsten mitverletzten Gefale.
Das Ausmal variiert von einer Gefaldruptur bis zu einer Thrombose [Bennett et al. 1994, S.
183]. Diese Begleitverletzungen sind selten und fast nur bei Luxationsfrakturen aufzufinden.
Prioritdt hat die Wiederherstellung der Strombahn vor der Versorgung der Fraktur [Tscherne
et al. 1984, S. 283]. Die Literaturangaben schwanken zwischen 0,4% [Rasmussen et al. 1973,
S. 1334] und 3% [Tscherne et al. 1993, S. 97]. Bei den Mdunchener Patienten und den
Dachauer Patienten wurden keine Gefal3verletzungen registriert.

Der N. peroneus communis ist wegen seiner Lage am Fibulaképfchen der am h&ufigsten
mitverletzte Nerv im Rahmen einer Tibiakopffraktur. Rasmussen et al. zeigten, dass von 260
untersuchten Patienten sechs Patienten (2,3%) einen Nervenschaden erlitten [Rasmussen et al.
1973, S. 1334]. Andere Autoren sprachen von einer Nervenverletzungsrate zwischen 3% und
4% [Bennett et al. 1994, S. 186, Tscherne et al. 1993, S. 96, Wiedemann et al. 1995, S. 180].
Bei den Minchener Patienten lag kein Nervenschaden vor (0%). Lediglich bei 2,2% der
Patienten aus Dachau wurde ein Nervenschaden diagnostiziert. Somit lag der Anteil an
Nervenverletzungen unter den in der Literatur angegebenen Werten. Bei den vier betroffenen
Patienten lag immer eine Schadigung des N. peroneus profundus vor. Von den vier Patienten
erlitt ein Patient ein begleitendes Kompartmentsyndrom.

Die Fibula ist aufgrund ihrer Nahe zum vielfach betroffenen lateralen Tibiaplateau relativ
haufig mitverletzt. Muggler et al. fanden in ihrer Untersuchung von 225 Patienten einen
Anteil von 4,0% [Muggler et al. 1975, S. 348]. In Minchen lag zu 3,3% eine proximale
Fibulafraktur vor, wéhrend in Dachau 13,3% der Patienten eine proximale Fibulafraktur
erlitten.  Andere  Dissertationen  Uber  die  retrospektive =~ Nachuntersuchung  von
Tibiakopffrakturen sprechen von 16,5 und 29,4% [Dehn, 2002, S. 64, Moslehi 2006 S. 48].
Bei den Dachauer Patienten trat die proximale Fibulafraktur signifikant haufiger bei C-
Frakturen im Vergleich zu B-Frakturen auf. Wagner et al. zeigten in ihrer Studie Uber 40
bikondyldre Frakturen einen Anteil an Fibulafrakturen von 50% [Wagner et al. 1986, S. 305].
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Das Femur frakturiert im Rahmen einer Tibiakopffraktur nur selten. Rasmussen et al. fanden
bei 1,1% ihrer Patienten eine Femurfraktur, wéhrend Hertel einen Anteil von 2,5% beschreibt
[Hertel 1997, S. 511, Rasmussen et al. 1973, S. 1334]. In Minchen trat bei keinem Patienten
eine Femurfraktur als Begleitverletzung auf. In Dachau lag eine distale Femurfraktur zu 1,1%
VOr.

Das posttraumatische  Kompartmentsyndrom ist ebenfalls eine hédufige Begleitverletzung, die
6,9% bis 11,0% der Patienten erleiden [Scherer 2002, S. 54, Tscherne et al. 1993, S. 97]. In
Dachau trat das Kompartmentsyndrom bei 6,1% der Patienten auf. Dabei wurde ein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten des Kompartmentsyndroms und der
Frakturmorphologie festgestellt. Es bestand ein 8,1-fach erhéhtes Risiko im Rahmen einer C-
Fraktur im Vergleich zu einer B-Fraktur aufzutreten. Des Weiteren gab es einen signifikanten
Zusammenhang zwischen dem Entstehen eines posttraumatischen Kompartmentsyndroms und
einer begleitenden proximalen Fibulafraktur. Hier war das Risiko um das 4,9-fache erhoht,
falls eine proximale Fibulafraktur begleitend zu der Tibiakopffraktur vorlag. C-Frakturen und
eine die Tibiakopffraktur begleitende proximale Fibulafraktur stellen daher besondere
Risikofaktoren fir ein posttraumatisches Kompartmentsyndrom dar. Bei dieser unginstigen
Konstellation wird daher haufig eine praventive Faszienspaltung durchgefihrt, um dem
Entstehen eines Kompartmentsyndroms entgegen zu wirken.

Hinsichtlich des Zielkriteriums der Begleitverletzungen kann in der Diagnostizierung von
Meniskusschaden ein wesentlicher Unterschied zwischen den Therapiegruppen gesehen
werden, schlieBlich wurden bei den Minchener und den Dachauer Patienten wéhrend der
ARIF-Therapie signifikant haufiger Meniskusschaden  erkannt. Bezlglich  der
Simultantherapie von Meniskusschdden, der Diagnostizierung und Simultantherapie von
Bandlasionen, Nerven- und Gefallasionen, Kompartmentsyndrom und  kndchernern

Verletzungen sind beide Therapieverfahren als gleichwertig anzusehen.

4.5 Operative Therapie

Um die Tibiakopffraktur addquat zu therapieren, stehen heutzutage vor allem operative
Methoden zur Verfigung. Neben dem klassischen offenen Verfahren kommen auch minimal-
invasive Verfahren zum Einsatz. Caspari et al. und Jennings waren die ersten, die sich Mitte
der achtziger Jahre mit arthroskopisch-assistierten Therapieverfahren beschaftigten [Caspari
et al. 1985, S. 76-82, Jennings, 1985, S. 160-168].
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Vorteile des arthroskopisch-assistierten Verfahrens werden in der intraoperativen Diagnostik
des FrakturausmalRes gesehen, die mittels Rontgenbild nur unzureichend mdglich ist [Bobic et
al. 1993, S. 241, O’Dwyer et al. 1992, S. 263]. Weiterhin ist eine gute Visualisierung der
Gelenkflachen mdglich, ohne gréRere Arthrotomien vornehmen zu missen und einen groRRen
Weichteilschaden zu verursachen [Buchko et al. 1996, S. 29, Gill et al. 2001, S. 248], wie z
B. das Schédigen der Meniskusbander [Scherer 2002, S. 61]. Durch die gute Visualisierung
sei eine prézise Reposition moglich. Da das AusmaR der Fraktur und des Kniebinnenschaden
mittels Arthroskopie besser und frilher erkannt wird, kann eine genauere Therapieplanung
stattfinden [Chan et al. 2008, S. 761, O’Dwyer et al. 1992, S. 264]. Gill et al. fanden in ihrer
Studie mit 25 Patienten, dass durch die arthroskopisch-assistierte Therapie Patienten zudem
weniger postoperative Schmerzen hatten, der Heilungsprozess wverkirzt war und die
Funktionswiedergewinnung friher erfolge [Gill et al. 2001, S. 249].

Wie Dbereits erwéhnt, kann ein vorliegender Kniebinnenschaden diagnostiziert und falls
notwendig gleichzeitig therapiert werden [Buchko et al. 1996, S.32, Fowble et al. 1993, S.
585, Gill et al. 2001, S. 248, O’Dwyer et al. 1992, S. 264, Scherer 2002, S. 61, Stuby 2008, S.
369, Van Glabbeek et al. 2002, S. 261]. Somit werden weitere operative Eingriffe vermieden
[Chan et al. 2008, S. 761, Gill et al. 2001, S. 248]. Ein weiterer Vorteil des arthroskopischen
Verfahrens ist das Entfernen von Knorpel-Knochen Fragmenten und des Hamarthros [Buchko
et al. 1996, S. 32, Chan et al. 2008, S. 761, Gill et al. 2001, S. 248, O’Dwyer et al. 1992, S.
264, Scherer 2002, S. 61]. AulRerdem bringt das arthroskopische Verfahren infolge verkirzter
Durchleuchtungszeit eine Reduktion der Strahlenbelastung fir den Patienten und das Personal
[Scherer 2002, S. 61]. Manche Autoren berichten auch wvon einer kirzeren
Hospitalisierungszeit im Vergleich zur offenen Methode [Fowble et al. 1993, S. 587, Gill et
al. 2001, S. 248, Trouillier etal. 1995, S. 150].

Nachteile der ARIF-Therapie liegen in der aufwendigen Technik, die in dieser Kombination
nicht von jedem Operateur beherrscht wird [Hung et al. 2003, S. 362, O’Dwyer et al. 1992, S.
264]. Zudem ist die Operationszeit langer [Lobenhoffer et al. 1999, S. 430, Scherer 2002, S.
55] und es werden hohere Kosten verursacht [Lobenhoffer et al. 1999, S. 430], da die
Arthroskopie zusatzlich zu dem offenen Osteosyntheseverfahren durchgefuhrt wird.

Fowble et al., Trouillier et al, Lobenhoffer et al. und Ohdera et al. gehtren zu den wenigen
Autoren, die ARIF und ORIF direkt miteinander verglichen haben. Fowble et al. verglichen
12 ARIF therapierte Patienten mit 11 ORIF therapierten Patienten untereinander, die
Spaltkompressions- oder reine Impressionsfrakturen erlitten hatten [Fowble et al. 1993, S.

585]. Dabei wurden eine signifikant kirzere postoperative Aufenthaltsdauer, eine genauere
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anatomische Reposition, ein signifikant kirzerer Zeitpunkt bis zur axialen Vollbelastung,
weniger  schwerwiegende  Komplikationen, ein  besserer Bewegungsumfang und die
Moglichkeit der simultanen Therapie wvon Kbniebinnenstrukturen in der ARIF-Gruppe
beschrieben [Fowble et al. 1993, S. 587-588]. In wie weit eine anatomische Reposition
definiert und gemessen wurde, geht aus der Arbeit allerdings nicht hervor. Aul3erdem
handelte es sich bei der Studie um eine retrospektive Analyse der Patientendaten.

Lobenhoffer et al. fanden in ihrer Studie von 16 radiologisch kontrollierten geschlossen
reponierten B-Frakturen im Vergleich zu 10 geschlossen reponierten B-Frakturen, die
zusatzlich eine  Arthroskopie erhielten, keinen signifikanten Vorteil in der arthroskopischen
Therapiemethode. Die arthroskopisch-assistierte Methode nahm signifikant mehr Zeit in
Anspruch, war technisch schwerer durchzufihren und verursachte hohere Kosten. Die
Hypothese, dass Meniskusschdden gleichzeitig diagnostiziert und therapiert werden missten,
lehnten Lobenhoffer et al. fir B1- und B2-Frakturen ab. Ebenfalls sei eine intraligamentére
vordere Kreuzbandruptur bei B1l- und B2-Frakturen &uBerst selten und bedarf keiner
arthroskopischen Diagnostizierung. Daher empfehlen Lobenhoffer et al. eine arthroskopische
Versorgung fir B-Frakturen nicht als Routineverfahren. Bei Al-Frakturen sei das Verfahren
aber durchaus sinnvoll [Lobenhoffer et al. 1999, S. 428-430]. Wie auch in der Arbeit von
Fowble et al. fehlt in der Studie von Lobenhoffer et al. eine Randomisierung der Patienten,
um bekannte und unbekannte Einflussgrofien gleichméllig zwischen den Gruppen zu verteilen
und damit gleiche Ausgangbedingungen zu schaffen.

Ohdera et al. zeigten in ihrem Vergleich von 19 ARIF mit 9 ORIF versorgten Frakturen keine
signifikanten ~ Unterschiede  hinsichtlich ~ der  Operationsdauer, dem  postoperativen
Bewegungsausmall sowie dem Kklinischnen Hohl und Delamarter Score. Patienten, die mit
ARIF therapiert wurden, bendtigten eine signifikant kirzere Zeit um eine Flexion von 120°
im Kniegelenk zu erreichen. In der ARIF-Gruppe wurden weniger Spongiosaplastiken
bendtigt und weniger Ereignisse von posttraumatischer Gonarthrose registriert [Ohdera et al.
2003, S. 490-492]. Auch in dieser Studie wurden die Patientendaten lediglich retrospektiv
ausgewertet.

Im Unterschied zu allen oben aufgefihrten Studien handelt es sich bei den Minchener
Patienten um eine prospektive kontrollierte randomisierte Studie. Dieser Studienansatz wurde
erstmalig hinsichtlich des Vergleiches zwischen der ARIF- und ORIF-Therapie verwendet.
Waéhrend in den meisten oben aufgefuhrten Studien die arthroskopische Therapiemethode als
minimal-invasives Verfahren betrachtet wurde, bei dem Frakturen geschlossen reponiert

wurden, handelte es sich bei den Patientengruppen der vorliegenden Studie vorwiegend um
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offen reponierte Frakturen, die zusatzlich eine Arthroskopie erhielten. Daher stellt in der
vorliegenden Studie die Arthroskopie ein Hillsmittel dar, um Begleitverletzungen besser
diagnostizieren und simultan therapieren zu konnen, die Durchleuchtungszeit und den
stationdren Aufenthalt zu reduzieren, postoperative Komplikationen zu verhindern und das
Klinische Ergebnis der Patienten zu wverbessern im Vergleich zu der ausschlieRlich offen
Therapie.

Laut Schatzker sollte die Tibiakopffraktur als Notfall behandelt werden, wenn es sich um eine
offene Fraktur handelt, ein akutes Kompartmentsyndrom vorhanden ist, oder eine vaskulare
Begleitverletzung vorhanden ist [Schatzker 1996, S. 432]. Eine Intervention ist bei
unauffélligen Weichteilverhdltnissen innerhalb der ersten sechs Stunden nach dem Unfall zu
empfehlen [Betz et al. 1989, S. 734, Hertel 1997, S. 511, Zimmermann et al. 2007, S. 54]. In
allen anderen Féllen richtet sich der Operationszeitpunkt nach dem Allgemeinzustand des
Patienten, den Begleitverletzungen und dem Ausmal} des Weichteilschadens [Schatzker 1996,
S. 432]. Bei beiden Patientengruppen aus Minchen und Dachau zeigte sich das Intervall
zwischen dem Unfaltag und der operativen Versorgung der Fraktur bei arthroskopisch-
assistierter Therapieversorgung ca. 3 Tage lang und bei ausschlieBlich offener Intervention ca.
4,5 bis 5 Tage lang. In Dachau lag ein statistisch signifikantes Ergebnis zwischen den beiden
Therapiegruppen vor. In der Studie von Chan et al. wurden 54 Patienten nach durchschnittlich
4,2 Tagen operativ mittels ARIF therapiert [Chan et al. 2008, S. 761]. Trouillier et al.
operierten ihre 36 Patienten (15 ARIF, 21 ORIF) nach durchschnittlich 6,9 Tagen [Trouillier
et al. 1995, S. 148]. Dies entspricht den Werten der vorliegenden Studie. Der Grund, warum
in Dachau Patienten mittels Arthroskopie signifikant friher wversorgt werden konnten, liegt
wahrscheinlich an der einfacheren Frakturmorphologie und dem geringeren Anteil an
Mehrfachverletzungen in dieser Gruppe.

Die gesamte stationare Aufenthaltsdauer in beiden Patientengruppen lag mit durchschnittlich
10,7 Tagen im RDI und 13,0 Tagen in Dachau etwas unterhalb der Werte, die in der Literatur
angegeben werden. Tscherne et al. zeigten z. B. eine stationdre Aufenthaltsdauer von 16,0
Tagen [Tscherne et al. 1984, S. 289], wahrend Trouillier et al. von 17,1 Tagen sprechen
[Trouillier et al. 1995, S. 148]. Die Aufenthaltsdauer der rein offen operierten Patienten aus
Minchen war durchschnittlich etwas kirzer als die der ARIF-operierten Patienten, was
vermutlich durch die héhere Komplikationsrate der ARIF-therapierten Patienten erklart
werden kann. Dieser Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant. In der

randomisierten Patientengruppe aus Mdunchen wurde hinsichtlich der Dauer des stationdren
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Aufenthaltes kein signifikanter Unterschied bezogen auf die verwendete Operationsmethode
gesehen.

Fowble et al. und Trouillier et al. hingegen zeigten in ihren retrospektiven Vergleichsstudien
signifikant  unterschiedliche  Ergebnisse im  Hinblick auf die Aufenthaltsdauer. Nach
arthroskopisch-assistiertem  Operationsverfahren  verweilten die  Patienten  durchschnittlich
5,36 Tage bzw. 12,4 Tage, wahrend die offen therapierten Patienten 10,27 Tage bzw. 22,5
Tage stationdr behandelt wurden [Fowble et al. 1993, S. 587, Trouillier et al. 1995, S. 150].
Statistisch  signifikante Unterschiede zeigten sich auch bei den retrospektiv nachuntersuchten
Patienten aus Dachau, wobei ARIF-therapierte Patienten einen kirzeren Aufenthalt hatten. Im
Dachauer Patientenkollektiv sind die Ursachen fir die signifikant kirzere Aufenthaltsdauer
nach einer ARIF-Therapie im Vergleich zur ORIF-Gruppe in der weniger schwerwiegenderen
Frakturmorphologie, der geringeren Anzahl an Mehrfachverletzungen sowie der signifikant
niedrigeren Anzahl an Operationen wéhrend des stationaren Aufenthalts zu sehen.

Die haufigste Art des Knorpelschadens war bei beiden Patientengruppen aus Minchen und
Dachau der traumatisch bedingte. Da es sich bei den Frakturen der Minchener Patienten zum
groen Teil um B- und bei den Dachauer Patienten um B- oder C-Frakturen handelte, lasst
sich dieses Ergebnis durch die Beteiligung des Gelenkes und damit einhergehenden
traumatischen  Knorpelschadigung erklaren.  Aulerdem zeigten sich als  zweithdufigste
Knorpelverletzungen eine Kombination aus Trauma und Degeneration. Die degenerative
Komponente ist v. a. durch das insgesamt hohe Patientenalter zu erklaren. Ein Teil der A-
Frakturen wies einen traumatischen oder einen traumatisch-degenerativen Knorpelschaden
auf, was durch die Einteilung der Eminentiaausrisse in die Gruppe der eigentlich
extraartikularen A-Frakturen zu erkldren ist.

In Dachau bendtigten 11,1% der Frakturen mehr als einen operativen Eingriff, um die Fraktur
abschlieBend zu therapieren. In der Gruppe, der ausschlieBlich offen therapierten Patienten
war die Anzahl an Operationen signifikant héher als in der ARIF-Gruppe. Als Ursache dafur
ist der grofRe Anteil an komplizierten Frakturen bei Patienten der ORIF-Gruppe zu sehen,
denn C-Frakturen bendtigten signifikant mehr Operationen als A- oder B-Frakturen.

Als  Osteosynthesematerial ~(berwogen bei allen untersuchten Patienten Platten und
Schrauben. In Minchen wurden die Patienten zu 53,3% mit Schrauben versorgt, wahrend in
Dachau bei 74,6% der Patienten Platten verwendet wurden. 74 der 144 (50,0%) operativ
versorgten Frakturen erhielten in der Studie von Tscherne et al. eine Schraubenosteosynthese,
wahrend 52 (36,1%) eine Plattenosteosynthese erhielten [Tscherne et al. 1993, S. 97]. In
Hertels Studie war eine Plattenosteosynthese mit 61,7% am h&ufigsten vertreten, gefolgt von
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der Schraubenosteosynthese (14,8%). Primdre Knieprothesen waren mit 1,2% am seltensten
vertreten [Hertel, 1997, S. 511], was auch auf die Dachauer Patienten zutraf (1,1%).
Ausgepragte Knochendefekte mit Impressionen von mehr als 3 mm kdnnen mit Spongiosa
aufgefulit werden [Trouillier et al. 1995, S. 149]. Dazu dient meist autogene Spongiosa aus
dem Beckenkamm oder aus dem Tibiaschaft. Allografts oder artifizieller Knochenersatz
werden als Alternativen beschrieben [Buchko 1996, S. 33]. Tscherne et al. zeigten in ihrer
Studie mit 163 Patienten, dass 39,3% autogene, 27,6% allogene und 33,1% Kkeine
Knochentransplantate bendtigten [Tscherne et al. 1984, S. 288-289], wahrend bei Hertel
60,5% aller therapierten Patienten autogenes Material implantiert bekamen [Hertel, 1997, S.
511]. Bei den untersuchten Patienten aus Minchen wurden v. a. B-Frakturen mit einer
Spongiosaplastik versorgt. In beiden Therapiegruppen wurde artifizieller Knochenersatz am
haufigsten als Spongiosaplastik verwendet. Insgesamt wurden in der ARIF-Gruppe mehr
Spongiosaplastiken vorgenommen als in der ORIF-Gruppe, was durch den héheren Anteil an
B2- und B3-Frakturen in der Gruppe ARIF und den hoheren Anteil an Bl-Frakturen in
Gruppe ORIF zu erkldren ist. Denn B2- und B3-Frakturen sind Impressionsfrakturen und
bendtigen hdufig eine Unterfitterung mit Spongiosa, wahrend Bl-Frakturen reine
Spaltfrakturen sind und mittels Schraube oder Platte fixiert werden konnen. 25,4% aller
Frakturen der Dachauer Patienten bekamen eine autogene Spongiosaplastik. Bei Patienten der
Dachauer ORIF-Gruppe wurde signifikant hdufiger Spongiosa verwendet als in der
Vergleichsgruppe. Unabhdngig von der Therapie bendtigten B-Frakturen signifikant mehr
Knochenersatzmaterial als C-Frakturen, was durch die Impression des Knochens im Rahmen
von B-Frakturen zu erkldren ist. Bei C-Frakturen werden die einzelnen Knochenfragmente
mittels Plattenosteosynthese zusammengehalten oder ein Fixateur externe verwendet [Dohler
et al. 2007, S. 222-223, Hertel 1997, S. 516].

Nur wenige Autoren beschreiben den Unterschied der radiologischen Durchleuchtungszeit
hinsichtlich beider Therapieverfahren. Scherer sieht einen wesentlichen Vorteil der ARIF-
Methode in der kirzeren Durchleuchtungszeit [Scherer 2002, S.61]. Da bei der Arthroskopie
die intraartikulire Ubersicht deutlich besser ist als bei einem ausschlieRlich offenen
Therapieverfahren mit  Ublicherweise  sparsamer  Arthrotomie, bendtigt man geringere
Sichtkontrollen durch den Bildverstarker, um eine anatomische Reposition zu erzielen. Die
arthroskopisch-assistierte Operationsmethode ist dadurch fir den Patienten und das OP-
Personal weniger strahlenbelastend. Diese Aussage konnte in der vorliegenden Studie
bestatigt werden. Die durchschnittliche Durchleuchtungszeit war bei dem arthroskopisch-

assistierten Therapieverfahren weniger als halb so lang wie bei der offenen Osteosynthese,
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wenngleich dieses Ergebnis statistisch nicht signifikant war. Vergleicht man aufgrund der
geringen Fallzahl die mediane Durchleuchtungszahl zwischen den Gruppen, zeigte sich ein
Unterschied von 0,12 Minuten. Da die Fallzahl der registrierten Durchleuchtungszeiten sehr
niedrig war, sollte das Zielkriterium Strahlenbelastung im Rahmen groRerer Studien nochmals

untersucht werden.

4.6 Komplikationen

In Folge einer Tibiakopffraktur konnen Komplikationen auftreten. Am hdufigsten sind die
Wundinfektionen. Weitere Komplikationen sind das Kompartmentsyndrom, Nachblutungen,
peri- und postoperative Nerven- und Gefalverletzungen, tiefe Beinvenenthrombosen,
Hautnekrosen und Wundheilungsstérungen. Materialversagen, Stufenbildungen,
Pseudoarthrosen und posttraumatische Arthrosen sind ebenfalls zu nennen [Graham et al.
1985, S. 198, Hertel, 1997, S. 520-521, Kramer et al. 2007, S. 287, Oestern et al. 2003, S.
1218, Papagelopoulos et al. 2006, S. 475, Scherer et al. 2007, S. 65-66, Tscherne et al. 1984,
S. 289, Zimmermann et al. 2007, S. 56].

Einige Autoren sprechen von insgesamt geringeren Komplikationsraten bei  einem
arthroskopischen Vorgehen im Vergleich zur offenen Therapie [Hung et al. 2003, S. 362, Van
Glabbeek et al. 2002,S. 263]. Dies konnte in der vorliegenden Studie nicht bestétigt werden.
In der randomisierten Studie der Mdinchener Patienten war die Komplikationsrate in Gruppe
ARIF doppelt so hoch im Vergleich zu Gruppe ORIF (26,7% vs. 13,3%). In Dachau war der
Anteil an Komplikationen fir beide Gruppen etwa gleich hoch mit 22,3% in Gruppe ORIF
und 24,0% in Gruppe ARIF. In der Literatur werden bei operativ versorgten Frakturen
Komplikationsraten zwischen 19,0% und 36,4% angegeben [Hohl 1997, S. 129, Moore et al.
1987, S. 115, Muggler et al. 1975, S. 350, Schatzker et al. 1979, S. 98]. In der vorliegenden
Arbeit zeigte sich fir die einzelnen postoperativen Komplikationen kein statistisch
signifikantes Ergebnis in Bezug auf die Therapiemethode. Daher kann hinsichtlich des
Zielkriteriums der postoperativen Komplikationen kein signifikanter Unterschied zwischen
den Therapiemethoden gefunden werden.

Infektionen treten je nach Literatur zwischen 0% und 28% auf [Hertel 1997, S. 511, Moore et
al. 1987, S. 115, Schwartsman et al. 1998, S. 516, Tscherne et al. 1993, S. 97, Wiedemann et
al. 1995, S. 181, Young et al. 1994, S. 151]. In Dachau zeigte sich eine Infektion bei 8,3%
aller nachuntersuchten Patienten, wéhrend sie in Minchen zu 10% auftrat. Damit liegen die

Infektionsraten der vorliegenden Studie im unteren Bereich der Literaturangaben.
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Ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Infektionen und dem Alter der Patienten ist
denkbar, da mit zunehmendem Alter die Abwehrfunktion des Korpers abnimmt [Jerosch
2006, S. 115]. Das Alter der drei Minchener Patienten, die eine Infektion erlitten, lag im
Durchschnitt bei 53,3 Jahren und somit sieben Jahre hoher als das Durchschnittsalter der
restlichen Patienten. Dieser Unterschied war nicht signifikant, was durch die geringe Fallzahl
zu erkldren ist. Trotzdem kann das Auftreten von Infektionen mit einem hoheren Alter und
einer damit verbundenen schlechteren Abwehrfunktion in Verbindung gebracht werden, wie
es in der Studie von Moore et al. gezeigt wurde [Moore et al. 1987, S. 115].

In Dachau traten Infektionen nur bei B- und C-Frakturen auf. Es wurde ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Infektionen bei Vorliegen einer C-Fraktur
nachgewiesen. So hatten C-Frakturen ein 7,6-fach erhthtes Risiko im Gegensatz zu B-
Frakturen eine Infektion zu erleiden. So lag der Anteil an Infektionen bei C-Frakturen bei
25%, wahrend er bei B-Frakturen nur bei 4,2% lag. Wagner et al. fanden ebenfalls einen
hohen Anteil an Infektionen bei C-Frakturen (15%), wobei nur tiefe Infektionen registriert
wurden [Wagner et al. 1986, S. 304]. Der Frakturtyp scheint einerseits das Auftreten von
Infektionen zu beeinflussen, andererseits ist hdufig ein begleitendes Kompartmentsyndrom fiir
das Entstehen einer Infektion mitverantwortlich. Patienten mit einer Infektion wurden 9,2-mal
haufiger von einem posttraumatischen Kompartmentsyndrom begleitet als Patienten ohne eine
Infektion.  Daher  konnte  bei  Patienten mit C-Frakturen oder  begleitendem
Kompartmentsyndrom mittels prolongierter Antibiotikaprophylaxe das Infektrisiko gesenkt
werden.

Analysiert man die Infektionsraten im Hinblick auf die Therapiemethode, zeigten sich bei den
Minchener und den Dachauer Patienten hohere Infektionsraten bei der arthroskopisch-
assistierten Intervention, wobei in Mdinchen nur bei dem ARIF-Verfahren Infektionen
auftraten. Dies ist ungewohnlich, da eine Arthroskopie das therapeutische Verfahren beim
Auftreten von Frihinfekten darstellt, indem das Gelenk gespiilt und von Débridement befreit
wird [Hertel 1997, S. 520, Jerosch 2006, S. 118, Scherer 2002, S. 60]. Bobic et al. fanden in
ihrer Studie von 30 Patienten ebenfalls eine Infektion (3,3%) bei dem arthroskopisch-
assistierten \orgehen [Bobic et al. 1993, S. 241]. Das Entstehen von Infektionen im
Zusammenhang mit einer Arthroskopie kann durch die lAngere Operationsdauer des ARIF-
Verfahrens im Vergleich zum ORIF-Verfahren erklart werden.  Auch andere Autoren
beschreiben ein erhohtes Infektionsrisiko bei verlangerter Operationsdauer [Armstrong et al.
1992, S. 218].
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Ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer Infektion und dem operativen
Zugangsweg, dem verwendeten Material oder dem Operationszeitpunkt konnte bei den
Minchener und Dachauer Patientengruppen nicht gefunden werden und kann daher als
Infektionsursache  weitestgehend ausgeschlossen werden. Tscherne beschrieb ein erhdhtes
Infektionsrisiko ~ bei  unglinstiger ~ Schnittfuihrung  und  groRerer  Schéadigung  von
Weichteilgewebe [Tscherne et al. 1993, S. 99].

Ein postoperatives Kompartmentsyndrom trat in Dachau in der ORIF-Gruppe auf. Der
mehrfach verletzte Patient erlitt durch einen Sturz aus groBer Hohe eine offene C-Fraktur, die
primér mit einer Doppelplattenosteosynthese versorgt wurde. Ein Tag postoperativ zeigte sich
trotz initial erfolgtem Faszien- und Wundverschluss eine zunehmend prall elastische
Schwellung mit Glanzhaut. Bei einem erhohten Kompartmentdruck war eine umgehende
Faszieneroffnung angezeigt. Das postoperative Kompartmentsyndrom im Rahmen der offenen
Reposition einer Tibiakopffraktur wurde bei Graham et al. ebenfalls beschrieben. Sie
berichteten von einem erhdhten Kompartmentdruck aufgrund einer starken Blutung im
vorderen Kompartment, die auf eine Kombination aus Antikoagulantien und passiver
Bewegung des verletzen Knies zurtickzufiihren war [Graham et al. 1985, S. 198-199].

Die Aussagen von Hertel und die Ergebnisse von Belanger et al, dass bei arthroskopisch-
assistierten Tibiakopffrakturrepositionen ein Kompartmentsyndrom auftreten kann, bestatigen
sich in der vorliegenden Studie nicht [Belanger et al. 1997, S. 648, Hertel 1997, S. 517]. Das
Kompartmentsyndrom nach einer Arthroskopie im Rahmen einer Knieoperation ist allerdings
ein bekanntes Phanomen und einzelne Falle sind in der Literatur beschrieben [Belanger et al.
1997, S. 648, Bomberg et al. 1992, S. 226, Marti et al. 1999, S. 865, Seiler et al. 1996, S.
601]. Bomberg et al. fanden eine Assoziation des Kompartmentsyndroms mit dem Verwenden
von Infusionspumpen. Ein erhdhter Druck entsteht meist durch einen Austritt von
Spulfiiissigkeit in die Weichteile [Bomberg et al. 1992, S. 226].

In der Literatur wird eine Nachblutung bei 0,6% bis 1,2% der Tibiakopfosteosynthesen
beschrieben [Tscherne et al. 1984, S. 289, Hertel 1997, S. 511, Scherer 2002, S. 56]. Bei den
Munchener Patienten konnte keine Nachblutung nachgewiesen werden. In Dachau litten 5,5%
der Patienten an einer Nachblutung. Der Anteil an Nachblutungen lag in der ARIF-Gruppe
hoher als in der ORIF-Gruppe, wobei dieser Unterschied jedoch nicht statistisch signifikant
war. Die erhdhte Rate an Nachblutungen konnte in der ARIF-Gruppe durch die héhere
Anzahl an operativen Zugingen erklart werden. Schliel3lich werden zusétzlich zu dem Zugang

fur das offene Verfahren zwei Arthroskopieportale ben6tigt.
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Intra- und postoperativ koénnen Nerven und Gefélle geschadigt werden. Intraoperativ sind
Verletzungen des N. peroneus, N. tibialis und N. saphenus sowie der A. und V. poplitea
moglich. Postoperative Nervenschidden sind haufig durch Uberdehnung bedingt und sind
meist volistandig reversibel [Hertel 1997, S. 520-521]. Tscherne et al. fanden bei einem ihrer
163 Patienten eine postoperative Nervenldsion (0,6%) [Tscherne et al. 1984, S. 289]. In
Miinchen traten postoperativ keine Nerven- oder Gefallasionen auf. In Dachau traten keine
Geféal3verletzungen auf. Bei insgesamt 3,3% der Dachauer Patienten waren postoperative
Nervenlasionen aufgetreten. Der Anteil lag bei arthroskopisch-assistierter Versorgung bei
6,0% und somit um 3,7% hoher als bei der rein offenen Therapie. Schédigungen des N.
peroneus fanden auch Caspari et al. in ihrer Studie von arthroskopisch-assistiert therapierten
Frakturen mit 10,3% [Caspari et al. 1985, S. 81].

In der Literatur wird das Auftreten von tiefen Venenthrombosen im Rahmen einer
Tibiakopffraktur zwischen 1% und 6% angegeben [Hertel 1997, S. 511, Scherer 2002, S. 56,
Tscherne et al. 1993, S. 97]. Bei den Minchener Patienten lag keine Thrombose vor. In
Dachau zeigte sich mit insgesamt 1,7% eine &hnlich niedrige Rate wie in der Literatur. Dabei
traten alle Thrombosen bei B-Frakturen auf. Auch Bobic et al. fanden in ihrer Studie mit 30
ARIF Dbehandelten Patienten eine tiefe Venenthrombose (3,3%) [Bobic et al. 1993, S. 241].
Barei et al. sprechen von 20% Thromboseraten bei C-Frakturen [Barei et al. 2006, S. 1716].
Hautnekrosen sind seltene Komplikationen (1-4%) [Hertel 1997, S. 511, Tscherne et al. 1984,
S. 289, Muggler et al. 1975, S. 35]. Oberflachliche Wundheilungsstorungen sind von Scherer
zu 5,1% beschrieben worden [Scherer 2002, S. 56]. Diese beiden Komplikationen traten in
Dachau zu je 2,2% auf, wobei sie nur bei der rein offenen Osteosynthese entstanden. In
Miinchen trat keine Hautnekrose auf, wahrend in der ARIF- und in der ORIF-Gruppe jeweils
eine Wundheilungsstérung vorkam (6,7%).

Die Pseudoarthrose ist nach der Versorgung von Tibiakopffrakturen eine duferst seltene
Komplikation [Hohl 1997, S. 134], die in der Literatur mit 4% angegeben wird [Weiner et al.
1995, S. 247]. Als Ursache fir eine Pseudoarthrose werden eine komplizierte
Mehrfragmentfraktur, eine nicht-stabile  Fixierung der Fraktur, eine fehigeschlagene
Spongiosaplastik, Materialversagen und eine Infektion genannt [Papagelopoulos et al. 2006,
S. 482]. In Dachau und in Minchen gab es je einen Fall der Pseudoarthrose (0,6% Dachau,
6,7% Mauinchen). In Dachau war der Patient rein offen therapiert worden. In Minchen erhielt
der Patient eine arthroskopisch-assistierte Versorgung. Eine Stufenbildung war bei 3,3% der

Minchener Patienten und 6,7% der Dachauer Patienten postoperativ festzustellen. In der
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Literatur werden Werte von 4,4% bis 6,9% nach operativer Versorgung der Fraktur
angegeben [Friedl et al. 1987, S. 196, Muggler et al. 1975, S. 350].

Der Morbus Sudeck ist im Rahmen einer Tibiakopffraktur eine &uRerst seltene Komplikation.
Dennoch trat bei den Minchener Patienten in der Gruppe der rein offen therapierten Patienten
ein Fall auf (6,7%). Auch Muggler et al. beschrieben in einer Studie mit 225 Patienten diese
Komplikation bei einem Patienten (0,4%) [Muggler et al. 1975, S. 350]. Trouillier et al.
zeigten in ihrer Studie von 36 operativ versorgten Tibiakopffrakturen ein Auftreten des
Morbus Sudeck zu 5,6% [Trouillier et al. 1995, S. 150].

Langfristig ist das Hauptproblem nach einer Tibiakopffraktur die Entstehung einer
posttraumatischen ~ Gonarthrose.  Die  degenerativen  Knorpelschaden  entstehen  durch
Achsenfehistellungen, Instabilitit des Kniegelenkes und Gelenkstufenbildung [Hertel 1997, S.
521, Petersen, et al. 2006, S. 231, Rasmussen et al. 1973, S. 1347]. Der Frakturtyp, das
Ausmal} des Knorpelschadens und die Qualitdt der anatomischen Reposition bestimmen den
degenerativen Schaden [Papagelopoulos et al. 2006, S. 481]. Achsenfehistellungen entstehen
durch eine unikompartimentelle Gonarthrose oder wenn es im Heilungsverlauf im Rahmen
von Materialversagen sekunddar dazu kommt. Stufenbildungen treten auf, wenn bei der
osteosynthetischen ~ Versorgung der Fraktur keine stufenlose  Wiederherstellung der
Gelenkflachen gelingt [Petersen et al. 2006, S, 231]. Therapeutisch wird bei posttraumatischer
Schadigung des medialen oder lateralen Kniekompartimentes eine Beinachsenkorrektur in
Betracht gezogen. Sind jedoch die mediale und die laterale oder sogar die retropatellare
Gelenkflache stark degenerativ verédndert, muss mit einem endoprothetischen Ersatz des
Gelenks gerechnet werden [Papagelopoulos et al. 2006, S. 481-482, Petersen et al. 2006, S,
231]. Rasmussen zeigte in seiner Studie von 1973, dass eine Stabilitdtsbeeintrachtigung des
Kniegelenkes in 18% der 124 Patienten zu einer Arthroseentwicklung flihrte [Rasmussen et
al. 1973, S. 1347]. Die Achsenfehistellung zeigte ebenfalls eine Korrelation mit der
Arthroseentstehung. 31% der Patienten mit Valgusfehistellung und 79% der Patienten mit
Varusfehistellung entwickelten eine Arthrose [Rasmussen et al. 1973, S. 1347]. Friedl et al.
zeigten in ihrer Studie von 82 rontgenologisch nachuntersuchen Patienten eine Arthroserate
von 41,5% [Friedl et al. 1987, S. 204]. Da in der vorliegenden Studie die Patienten telefonisch
befragt wurden und daher keine radiologische Nachuntersuchung stattfand, konnen keine

sicheren Aussagen bezlglich des Entstehens einer Arthrose gemacht werden.
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4.7 Befragung

Bei der telefonischen Befragung konnten bei den Minchener und Dachauer Patienten ca. 67%
der Patienten eingeschlossen werden. In Mdinchen betrug der Abstand zwischen dem
Operationsdatum und dem Datum der Befragung durchschnittlich 7,0 Jahre, wahrend es in
Dachau 3,9 Jahre waren. Andere Autoren hatten ein Follow-up von durchschnittlich 3,6 und
7,3 Jahren, wobei immer versucht wurde ein Intervall von mindestens einem Jahr zwischen
der Operation und der Nachuntersuchung einzuhalten [Barei et al. 2006, S. 1713, Chan et al.
2008, S. 761, Houben et al. 1997, S. 460, Moore et al. 1987, S. 98, Schwartsman et al. 1998,
S. 513, Tscherne etal. 1993, S. 96].

Fur das Kniegelenk gibt es eine Vielzahl von Bewertungsmdglichkeiten. Neben dem haufig
verwendeten Rasmussen-Score oder dem Hospital for Special Surgery Score (HSS), ist der
Lysholm Score ein weit verbreiteter Score zur Beurteilung der postoperativen
Kniebandstabilitaten nach einer Kniefraktur. Er dient auch der Begutachtung des klinischen
Erfolges hinsichtlich der Kniefunktion. Aufgrund der bei Nachuntersuchungen verschieden
verwendeten Scores ist ein Vergleich mit der Literatur erschwert.

Tscherne et al. zeigten einen durchschnittlichern Lysholm Score von 78 Punkten bei
Patienten, die eine isolierte Tibiakopffraktur erlitten. Mehrfachverletzte, zu denen in der
Studie von Tscherne et al. auch Polytrauma-Patienten gehorten, erzielten 56 Punkte.
Insgesamt wurden hohere Punktzahlen bei Patienten mit einfachen Frakturen im Gegensatz zu
Patienten mit komplexen Frakturen gefunden [Tscherne et al. 1993, S. 98]. Houben et al.
zeigten in ihrer Studie von 46 operativ versorgten intraartikuliren Tibiakopffrakturen einen
Durchschnittswert von ber 84 Punkten bei einem durchschnittlichen Follow-up von 5 Jahren
[Houben et al. 1997, S. 460]. Dies entspricht den Werten der vorliegenden Studie bei
ausschlieBlich offen therapierten Patienten (RDI: 84,50, Dachau: 86,41).

Sldkamp et al. beschrieben in ihrer nachuntersuchten Patientengruppe von 38 arthroskopisch-
assistiert versorgten Patienten, dass 92,5% sehr gute bis gute Ergebnisse und 7,5% méalige
Ergebnisse gefunden wurden [Sidkamp et al. 1998, S. 231]. Trouillier et al. gaben einen
durchschnittlichen Lysholm Score von 87 Punkten bei Patienten an, die eine arthroskopische
Therapie erhielten und einen Score von 80 Punkten bei Patienten mit ausschliel3lich offener
Therapie [Trouillier etal. 1995, S. 150].

In Minchen lag der durchschnittliche Lysholm Score der ORIF-therapierten Patienten bei
84,5 Punkten, wahrend er in Gruppe ARIF bei 91,7 Punkten lag. In Gruppe ARIF traten mehr
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Kniebinnenschdden auf. Es kam hdufiger zu Komplikationen und die Reinterventionsrate lag
ebenfalls hoher als in der Gruppe ORIF. Dennoch erzielten Patienten der ARIF-Gruppe
bessere Klinische Werte. Die Ergebnisse des Lysholm-Score unterschieden sich hinsichtlich
der  Therapiegruppen nicht statistisch  signifikant. Im  Rahmen eines  groReren
Patientenkollektivs sollte das Zielkriterium Lysholm-Score nochmals untersucht werden.

Bei den Dachauer Patienten war kein wesentlicher Unterschied des Lysholm Scores bei den
unterschiedlichen Therapiegruppen zu finden, wobei die offen therapierten Patienten einen
etwas besseren Gesamtwert zeigten. Trennt man den Score bei den Dachauer Patienten nach
der Frakturklassifikation auf, zeigte sich, dass A-Frakturen signifikant hohere Werte erzielten
als B- oder C-Frakturen. Erstaunlich ist, dass Patienten mit C-Frakturen trotz vermehrter
Komplikationen bessere Kklinische Scores aufzeigten als Patienten mit B-Frakturen, wobei hier
kein statistisch signifikantes Ergebnis vorlag.

Die Bedeutung des Lysholm Score konnte aussagekraftiger werden, wenn der Score nicht nur
beim Follow-up, sondern auch préoperativ erhoben werden wirde. Gerade weil es sich um
einen hohen Anteil alterer Patienten handelt, kann nicht davon ausgegangen werden, dass die
Werte pratraumatisch bei 100 Punkten lagen. Demirdjian et al. konnten 1998 in einer Studie
nachweisen, dass selbst in einer Gruppe junger Athleten bei Ménnern nur 85,6% und bei
Frauen nur 69,1% die maximal mogliche Punktzahl erreichten [Demirdjian et al. 1998, S. 49].
Die besseren klinischen Ergebnisse der ARIF-Gruppe der Minchener Patienten konnten also
auf bessere Ausgangswerte im Vergleich zur ORIF-Gruppe zuriickzufiihren sein, genauso wie
die besseren Ergebnisse der Dachauer Patienten mit C-Frakturen im Vergleich zu den
Patienten mit B-Frakturen.

Houben et al zeigten in ihrer Studie von 46 operativ versorgten intraartikuldren
Tibiakopffrakturen eine Tegner Differenz von 1,1 Punkten [Houben et al. 1997, S. 460]. In
der vorliegenden Studie lag der Tegner Aktivititsscore durchschnittlich bei allen
Patientengruppen zum  Zeitpunkt der Befragung niedriger im  Vergleich zu dem
pratraumatischen Zustand. Der Unterschied war bei beiden Therapiegruppen in Dachau und in
Gruppe ORIF der Minchener Patienten signifikant. Die  Mdinchener Patienten
verschlechterten ihr Aktivitatslevel in Gruppe ARIF um 1,0 und in Gruppe ORIF um 0,6
Punkte, wobei kein signifikanter Unterschied zwischen den Therapiegruppen vorlag. In
Dachau lag in Gruppe ARIF eine Verschlechterung um 1,1 und in Gruppe ORIF um 0,9
Punkte vor. Auch hier war zwischen den Therapiegruppen Kkein signifikanter Unterschied
vorzufinden. Insgesamt unterschieden sich die Therapiegruppen der Muinchener und Dachauer

Patienten hinsichtlich des Zielkriteriums Tegner Aktivitdtsscore nicht signifikant.
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Fir die Dachauer Patienten wurde der Tegner Aktivitdtsscore zum Zeitpunkt der Befragung in
Zusammenhang mit dem Lysholm Score ausgewertet. Dabei zeigte sich, dass Patienten mit
einem Tegner Score von 7-10 Punkten einen deutlich hdheren Lysholm hatten als Patienten
mit einem Tegner Score von 0-3 Punkten. Fir das Betreiben von Wettkampsport wird folglich
ein Knie mit hoher funktionaler Belastbarkeit vorausgesetzt.

Die Ursachen fir eine Verschlechterung des Tegner Aktivitdtsscore konnen vielfaltig sein.
Zum einen beschrieben Patienten eine funktionelle Einschrdnkung, die durch die Fraktur zu
Stande kam und daher die Patienten am Sport hinderte. Zum anderen sprachen Patienten von
einer Verénderung ihres Lebensstils, so dass eine Umgestaltung der sportlichen Aktivitat die
Folge war. Ein Orts- oder Berufswechsel, das steigende Alter oder der Verlust an Interesse
sind nur einige Beispiele fur eine Verdnderung, die zur Umgestaltung der sportlichen
Aktivitdt fuhren kann. Dieser Punkt wird von Barber-Westin et al. als Hauptkritikpunkt am
Tegner-Aktivititsscore genannt [Barber-Westin etal. 1999, S. 6].

Des Weiteren fiel v. a. wahrend der telefonischen Befragung auf, dass der Score
Veranderungen im sportlichen Verhalten nicht berlcksichtigt. Patienten gaben an, die als
gefahrlich erlebte sportliche Aktivitat (z. B. Skifahren) nicht mehr ausfihren zu kdnnen trotz
Unkenntnis Uber ihr tatsachliches korperliches Potential. Die hier aufgefihrte Punktzahl
spiegelt daher nicht die wirklich erreichbare Punktzahl wider. Die Ursache fir die
Verdnderung der sportlichen Aktivitdit kann folglich entweder Angst oder der motorische
Funktionsverlust sein.

Bei 19 Minchener Patienten (63,3%) und 111 Dachauer Patienten (61,7%) konnte die
gewichtete Zufriedenheit der einzelnen Aspekte der ,allgemeinen Zufriedenheit und der
,sGesundheit ermittelt und mit den Normwerten verglichen werden. Die Ergebnisse zeigten,
dass die Patienten trotz Tibiakopffraktur tendenziell —zufriedener waren als die
Normalbevolkerung. Die Minchener Patienten zeigten im Vergleich zur Norm hohere
Zufriedenheitswerte in allen Bereichen auBer bei Beschwerde-/Schmerzfreiheit. Fur die
Bereiche Freunde, Freizeit, Beruf, Wohnen, allgemeiner Summenscore, Sehen/Hdren,
Angstfreiheit und den Summerscore fir Gesundheit waren die Ergebnisse signifikant. In
Dachau lag die Zufriedenheit meist weit oberhalb der Norm, wobei in allen Bereichen aul3er
bei der korperlichen Leistungsfahigkeit und der Beschwerde-/Schmerzireiheit signifikante
Ergebnisse  auftraten. Dies entspricht nicht den Vermutungen, da eine funktionelle
Einschrankung des Kniegelenkes eine Einschrankung der Lebenszufriedenheit erwarten liee.
Vergleicht man die unterschiedlichen Therapiemethoden untereinander, zeigte sich zwischen
den Minchener Patienten mit ORIF-Therapie und Minchener Patienten mit ARIF-Therapie in
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keinem Bereich ein signifikantes Ergebnis. In Dachau zeigte sich nur der Bereich
Entspannungsfahigkeit fir die ORIF-therapierten Patienten signifikant hoher als bei den
ARIF-therapierten Patienten. Die Lebenszufriedenheit scheint daher unabhdngig von der
Therapie zu sein. Obwohl in der Gruppe ARIF in Minchen und in Dachau mehr
Komplikationen auftraten (RDI: 26,7% vs. 13,3%, Dachau: 24,0% vs. 22,3%), scheint dies
die Lebenszufriedenheit der Patienten ebenfalls nicht zu beeinflussen.

Interessant ist auch die Auswertung des FLZ hinsichtlich einer empfundenen
Beeintrachtigung infolge  der  Tibiakopffraktur. In Minchen war kein  signifikanter
Unterschied zu finden zwischen Patienten, die eine Einschrankung durch die Fraktur
empfanden im Vergleich zu denen, die sich nicht beeintrachtigt fuhlten. Ein Zusammenhang
ist demnach nicht nachvollziehbar. Dies konnte an der geringen Fallzahl der Patienten liegen,
die eine solche Beeintrachtigung angaben (n=5). In Dachau gaben Patienten, die diese
Beeintrachtigung ~ nicht  bestdtigten in  den  Bereichen  Gesundheit,  kdrperliche
Leistungsfahigkeit, Energie/Lebensfreude, Fortbewegungsfahigkeit, Beschwerde-
/Schmerzireiheit und dem Summenscore fir Gesundheit signifikant hohere Werte an als
Patienten mit der Einschrankung durch die Tibiakopffraktur. Im Vergleich zu den
Normwerten fallt auf, dass Patienten, die sich durch die Fraktur eingeschrankt flhlten
signifikant niedrigere Werte im Bereich korperliche Leistungsfahigkeit angaben. Daher ist in
den Bereichen, fur welche ein funktionsfahiges Kniegelenk notwendig ist, ein Zusammenhang
zwischen einer niedrigen Lebenszufriedenheit und einer empfundenen Beeintréchtigung
erkennbar.

Einige  Patienten gaben an, dass ihre Lebenszufriedenheit durch eine andere
orthopédisch/unfallchirurgische  Erkrankung beeinflusst war. In Minchen zeigten Patienten
ohne die Beeintrachtigung eine hthere Zufriedenheit. Allerdings war in keinem Bereich ein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen festzustellen. Dies kénnte wiederum an der
Kleinen Fallzahl liegen (n=6), die unter einer zusatzlichen Erkrankung litt. In Dachau zeigten
Patienten ohne die Einschrankung signifikant bessere Werte in den Bereichen Gesundheit und
Schmerzireineit. Verglichen mit der Norm lagen bei Patienten ohne die Beeintrachtigung die
Werte in allen Bereichen signifikant hoéher. Patienten mit der Beeintrachtigung zeigten
niedrigere Werte als die Norm in den Bereichen Gesundheit, korperliche Leistungsfahigkeit
und Beschwerde-/Schmerzfreiheit. Allerdings waren diese Unterschiede nicht signifikant.

Eine Beeintrachtigung durch eine internistische Erkrankung wurde von den Minchener

Patienten nicht angegeben. In Dachau zeigten Patienten, die zusédtzlich unter einer
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internistischen Erkrankung litten, signifikant niedrigere Werte in den Bereichen Gesundheit,
Familienleben/Kinder und dem allgemeinen Summenscore.

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass die Lebenszufriedenheit nicht wvon der
Therapie der Fraktur abhéngig war. Patienten, die eine Beeintrdchtigung durch die
Tibiakopffraktur oder eine andere orthopédisch/unfallchirurgische Erkrankung empfanden,
zeigten nur in den Bereichen niedrigere Werte, die direkt durch den Bewegungsapparat
beeinflusst werden (Gesundheit, korperliche  Leistungsfahigkeit, Fortbewegungsfahigkett,
Beschwerde-/Schmerzfreiheit). Wenn Patienten zusatzlich unter internistischen Erkrankungen
litten, reduzierte sich die Lebenszufriedenheit zusétzlich besonders in allgemeinen Bereichen
(Familienlebern/Kinder,  allgemeiner ~ Summenscore).  Hinsichtlich  des  Zielkriteriums
Lebenszufriedenheit konnten in Bezug auf die operative Therapie der Tibiakopffraktur keine
wesentlichen Unterschiede festgestellt werden.

Allgemein wird die Tibiakopffraktur als eine schwerwiegende Verletzung angesehen, die
haufig Folgeschaden wie eine posttraumatische Arthrose nach sich zieht. Folglich wird
erwartet, dass diese Patienten eine niedrigere Lebenszufriedenheit haben als die gesunde
Normalbevolkerung. Graf et al zeigten in einer Studie mit drittgradig offenen
Unterschenkelfrakturen eine erniedrigte Zufriedenheit in bestimmten Bereichen im Vergleich
zur  Normalbevolkerung. Diese Patienten hatten fir beide Summenscores  signifikant
niedrigere Werte als die Normalbevolkerung. AuRerdem traf dies auch fir die Bereiche
Freizeitgestaltung/Hobbies, = Gesundheit,  Einkommen/finanzielle  Sicherheit,  Beruf/Arbeit,
korperliche Leistungsféhigkeit, Fortbewegungsfahigkeit und Beschwerde-/Schmerzfreiheit zu
[Graf et al. 1998, S. 840-841]. Die Patienten waren demnach in vielerlei Hinsicht in ihrer
Lebenszufriedenheit negativ  beeinflusst. Dies konnte in der vorliegenden Studie nicht
nachgewiesen werden, da die Minchener und Dachauer Patienten Uberwiegend hohere Werte
in den einzelnen Bereichen angaben als die Normalbevé lkerung.

Allerdings  bringt eine schwerwiegende Erkrankung nicht immer eine reduzierte
Lebenszufriedenheit ~ mit ~ sich.  Herschbach  sprichtt  von dem so  genannten
,Lebenszufriedenheitsparadox”. Es bedeutet, dass sich objektiv negative Lebensumstinde in
einem relativ geringen Ausmal auf die subjektive Lebensqualitdt Ubertragen. [Herschbach,
2002, S. 141]. Das Empfinden des Betroffenen wird offenbar nicht so stark durch negative
aulere Lebensumstdnde beeinflusst wie man es vermuten wirde. Ein Vergleich der
Summenscores aus dem allgemeinen Modul des FLZ zwischen unterschiedlichen
Erkrankungen zeigte beispielsweise, dass Magenkrebspatienten eine hohere Zufriedenheit

haben als Patienten mit einer funktionellen Dyspepsie. Die Schwere der Erkrankung steht
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anscheinend nicht in Zusammenhang mit der subjektiven Lebensqualitit [Herschbach, 2002,
S. 142]. Herschbach begrindet dieses Ph&nomen durch die stets positive Einstellung des
Menschen gegeniber seiner Realitdt, durch Anpassungsmechanismen, welche den Menschen
dazu beféhigen schwierige Situationen zu bewaltigen und den Vergleich mit anderen
Menschen oder mit der eigenen Vergangenheit [Herschbach 2002, S. 148]. Es scheint, dass
dieses Phédnomen auf die Patienten der vorliegenden Arbeit zutrifft.

Ein weiterer Grund, der die hohere Lebenszufriedenheit der Patienten im Vergleich zur
Normalbevolkerung erklaren konnte, ist die Ermittlung der Lebensqualitit per Telefon.
Wahrend die Normdatenermittlungen der Lebenszufriedenheit auf der Basis von schriftlichen
Interviewbdgen gewonnen wurden, ist in einem personlichen Telefongesprach nahe liegend,
dass viele Probanten von dem Wunsch geleitet waren dem Interviewer gesellschaftskonforme
Antworten zu geben. Die Befragungssituation am Telefon ist daher ein spezieller Faktor der
die Genauigkeit der Beantwortung beeintrachtigt. Um diesen Aspekt zu umgehen, soliten

schriftliche Fragebdgen in Erwégung gezogen werden.

4.8 Kritik und Schlussfolgerung

Aufgrund der Vielzahl an Mdoglichkeiten konnten in der vorliegenden Arbeit nicht alle
Fragestellungen beleuchtet werden. Durch das Fehlen von finanziellen Mitteln fir eine
Rontgenaufnahme zum  Zeitpunkt der Befragung konnte der Aspekt einer postoperativen
Gonarthrose ebenfalls nicht untersucht werden. Bei der Datenauswertung sind interobserver
Unterschiede zu  bericksichtigen.  Beide  Therapieverfahren  zeigten  hinsichtlich  der
untersuchten Zielkriterien keine signifikanten Unterschiede. Allerdings war das randomisierte
Patientenkollektiv der Minchener Patienten zahlenmdRig klein. Daher wird empfohlen die
Zielkriterien im Rahmen einer randomisierten Studie mit einem groéleren Patientenkollektiv
erneut zu Uberprifen.

Es lasst sich schlussfolgern, dass trotz aufwendigerer Operationstechnik, langerer
Operationszeit und erhohten Kosten das arthroskopisch-assistierte  Verfahren  dem
ausschlieRlich offenen Verfahren gleichwertig gegeniiber steht. Daher wird das ARIF-
Verfahren nicht als Standardtherapie empfohlen.
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5. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit sollte zeigen, ob die operative Versorgung der Tibiakopffraktur
mittels arthroskopisch-assistierter offener Reposition und interner Osteosynthese (ARIF) einer
alleinigen offenen Reposition und internen Osteosynthese (ORIF) bezlglich der Prozess- und
Ergebnisqualitat gleichwertig ist.

Es wurde eine retrospektive Studie mit 180 Patienten des Klinikums Dachau und eine
prospektive randomisierte kontrollierte Studie mit 30 Patienten des Klinikums rechts der Isar
der Technischen Universitit Mdinchen in die Arbeit aufgenommen. Die Datenerhebung
erfolgte durch Auswertung von Patientenakten sowie verblindeter telefonischer Befragung der
Patienten. Die statistische Auswertung wurde mittels Mann-Whitney-U-Test, Chi-Quadrat-
Test, Wilcoxon-Test sowie Odds Ratio vorgenommen. Als Signifikanzniveau wurde p<0,05
gewahlt.

In Dachau konnten 123 Patienten (Follow-up Rate 68,3%) telefonisch erreicht werden. Die
ORIF-Gruppe wurde nach durchschnittich 4,2+2,1 Jahren und die ARIF-Gruppe nach
durchschnittlich  3,1+1,7 Jahren befragt. Als Begleitverletzungen der Dachauer Patienten
zeigten  sich  Gelenkknorpelschaden  (92,3%), Aulkenmeniskus- (18,9%) und
Innenmeniskuslasionen (8,9%), Rupturen des vorderen (13,3%) und hinteren Kreuzbandes
(3,3%) sowie Rupturen des medialen (2,8%) und lateralen Kollateralbandes (0,6%).
Meniskuslasionen, vordere Kreuzbandschdden und Bandldsionen pro Person wurden
signifikant haufiger in Gruppe ARIF diagnostiziert. C-Frakturen oder Frakturen in
Kombination mit einer ipsilateralen proximalen Fibulafraktur hatten ein erhohtes Risiko
gleichzeitig von einem posttraumatischen Kompartmentsyndrom begleitet zu sein. Die
stationdre Aufenthaltsdauer war in Gruppe ORIF (14,9£15,9 Tage) signifikant langer als in
Gruppe ARIF (8,2+4,5 Tage). In Dachau traten bei 22,8% der Patienten postoperative
Komplikationen auf. Der Anteil an Komplikationen war mit 22,3% in Gruppe ORIF und
24,0% in Gruppe ARIF etwa gleich hoch. Der Lysholm-Score zeigte keinen statistisch
signifikanten Unterschied beziiglich der Therapiegruppen (ORIF: 86,4+15,2 Punkte, ARIF:
84,5+15,6 Punkte). In den 8 Untergruppen konnte ebenfalls kein signifikanter Unterschied
gefunden werden. Beide Therapiegruppen zeigten im Follow-up eine signifikante
Verschlechterung des Tegner-Aktivitatsscore, wobei sich die Therapiegruppen statistisch
nicht voneinander unterschieden. Die Lebenszufriedenheit der Patienten war hinsichtlich der
unterschiedlichen Therapieverfahren statistisch nicht signifikant.

In der retrospektiven Studie der Dachauer Patienten wurden in der ARIF-Gruppe signifikant

haufiger Meniskusschdden, vordere Kreuzbandschdden und Bandlasionen pro Person
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diagnostiziert. Ebenso zeigte sich eine signifikant kirzere stationdre Aufenthaltsdauer in der
ARIF-Gruppe. Die Aussagekraft dieser Ergebnisse ist bei fehlender Randomisierung jedoch
eingeschrankt zu bewerten.

In Minchen konnten 20 Patienten (Follow-up Rate 66,7%) telefonisch befragt werden, wobei
das durchschnittliche Follow-up in der ORIF-Gruppe bei 6,7+1,0 Jahren (Median: 6,8 Jahre)
und in der ARIF-Gruppe bei 7,5t£1,1 Jahren (Median: 7,5 Jahre) lag. Die Begleitverletzungen
der Muinchener Patienten waren Gelenkknorpelschdden (93,3%), Rupturen des vorderen
Kreuzbandes (40,0%), Aulenmeniskus- (33,3%) und Innenmeniskuslasionen (13,3%), wobei
in der ARIF-Gruppe signifikant mehr Meniskusldsionen pro Person diagnostiziert wurden.
Die durchschnittliche intraoperative  Durchleuchtungszeit wies mit 1,18+1,4 Minuten
(Median: 0,51 Minuten) in der ORIF-Gruppe und 0,55+0,6 Minuten (Median: 0,39 Minuten)
in der ARIF-Gruppe Kkeinen statistisch signifikanten Unterschied auf. Gleiches gilt fur die
stationdre Aufenthaltsdauer mit 10,4+5,5 Tagen (Median: 8 Tage) in der ORIF-Gruppe und
11,0+5,0 Tagen (Median: 10 Tage) in der ARIF-Gruppe. Insgesamt traten in Minchen bei
20,0% der Patienten Komplikationen auf. 1 Wundheilungsstérung und 1 Morbus Sudeck
konnten in der ORIF-Gruppe festgestellt werden, wahrend 3 Infektionen, 1
Gelenkstufenbildung, 1 Pseudoarthrose und 1 Wundheilungsstérung die ARIF-Gruppe
betrafen. Die Komplikationsrate der Mdunchener Patienten lag doppelt so hoch in Gruppe
ARIF im Vergleich zu Gruppe ORIF (26,7% vs. 13,3%), wobei keine statistische Signifikanz
nachgewiesen werden konnte. Der Lysholm-Score unterschied sich mit 84,5+15,8 Punkten
(Median: 88,5 Punkte) in der ORIF-Gruppe und 91,7£8,8 Punkten (Median: 93,0 Punkte) in
der ARIF-Gruppe nicht statistisch signifikant. In den 8 Untergruppen konnte ebenfalls kein
statistisch  signifikanter Unterschied gefunden werden. Beide Gruppen zeigten im Follow-up
eine  Verschlechterung des Tegner-Aktivitatsscores, unterschieden sich dabei aber nicht
statistisch ~ signifikant. Die  Lebenszufriedenheit der Patienten war in den beiden
Therapiegruppen ebenfalls nicht statistisch signifikant unterschiedlich.

Im Rahmen der vorliegenden prospektiven randomisierten kontrollierten Studie konnte
insgesamt  eine  Gleichwertigkeit zwischen der arthroskopisch-assistierten osteosynthetischen
Versorgung von Tibiakopffrakturen gegeniber der alleinigen Osteosynthese festgestellt
werden. Dabei konnten bei keinem der untersuchten Parameter signifikante Unterschiede
zwischen den Therapiemethoden festgestellt werden. Es lasst sich schlussfolgern, dass trotz
aufwendigerer  Operationstechnik,  langerer  Operationszeit und erhohten Kosten das
arthroskopisch-assistierte  Verfahren dem ausschlieBlich  offenen  Verfahren  gleichwertig
gegentiber steht. Das ARIF-Verfahren wird daher nicht als Standardtherapie empfohlen.
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7. Anlagen
7.1 Patientenbogen

Allgemeines

Name:

Vorname:

Adresse:

Tel:

Geschlecht: o©owo m

Geburtsdatum:

Alter:

Name Hausarzt:

Unfalldatum:

Arbeitsunfall: ©ja o nein

Unfallhergang:

Aufnahmedatum:

Entlassdatum:

Aufenthaltsdauer:

Fraktur-Typ (AO-Klassifikation):

Frakturlokalisation: o linke Seite

O rechte Seite

Verletzungsausmal3: o Einfachverletzung

0 Mehrfachverletzung, welche?

Verletzungsart: O geschlossen ooffen

Begleitverletzungen

Aullenmeniskus: O nein Oja o Simultantherapie
Innenmeniskus: O nein Oja o Simultantherapie
Vorderes Kreuzband: O nein O ja o Simultantherapie
Hinteres Kreuzband: O nein Oja o Simultantherapie
Innenband: O nein Oja o Simultantherapie
AulRenband: O nein Oja o Simultantherapie
Nervenverletzung: O nein Oja

Gefallverletzung: 0 nein O ja

Fibulafraktur: O nein Oja

Eminentiabeteiligung: O nein Oja

Femurfraktur: O nein Oja

Kompartmentsyndrom: O nein O ja
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Operative Versorgung

Datum der Operation:

Zeitintervall zwischen Trauma und OP (Tage):

Zettintervall zwischen OP und Entlassung (Tage):

Zugangsweg offen:

Arthroskopie: Oja O nein
Zugangsweg Arthroskopie:
Knorpelverletzung: o traumatisch o vorbestehend 0 beides
Zeitigkeit:
Repositionsverfahren: o offen o geschlossen
Material: O Platte
0 Schraube
o Nagel

o Kombination (Fixateur externe, Platte, Nagel)

o Knieprothese

o Faden/Draht

Spongiosa: O nein O autogen O allogen 0 Kunstknochen

Durchleuchtungszeit: ......... Minuten

Postoperative Komplikationen

Kompartmentsyndrom: O nein O ja
Nervenverletzung: O nein Oja
GefalRverletzung: O nein O ja
Infektion: O nein Oja
Nachblutung: O nein O ja
Hautnekrose: O nein O ja
Wundheilungsstérung: O nein Oja
Thrombose: O nein Oja
Materialversagen: O nein O ja
Stufenbildung: O nein O ja
Pseudoarthrose: 0 nein O ja
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Reinterventionen

Kniepunktion: O nein Oja
Wundrevision: O nein O ja
Arthroskopie: O nein 0 ja (Anzahl........
Verfahrenswechsel: O nein

o Wechsel Platte

0 Wechsel Schraube

0 Wechsel Fixateur externe

0 Wechsel Knieprothese
Sonstiges:
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7.2 Fragebogen

Datum der Befragung:

Intervall zwischen Primédroperation und telefonischer Befragung:

Lebenszufriedenheit Allgemein

Steht Ihre Lebenszufriedenheit in Zusammenhang mit:

Der Kniefraktur Oja Onein
Einer anderen unfallchirurgischen/orthopadischen Erkrankung Oja Onein
Einer internistischen Erkrankung Oja Onein

Fragen zur Lebenszufriedenheit

FLZ™ Fragen zur Lebenszufriedenheit

Bei den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden Sie mit Inrem Leben und mit einzelnen
Aspekten |hres Lebens sind. AuBerdem sollen Sie angeben, wie wichtig einzelne Lebens-
bereiche (z.B. Beruf oder Freizeit) fir Ihre Zufriedenheit und [hr Waohlbefinden sind.

Bitte beantworten Sie alle Fragen, auch diejenigen, die scheinbar nicht auf Sie zutreffen: Wenn
Sie z.B. keinen Partner haben, kbnnen Sie bei der Frage nach der "Partnerschaft" trotzdem
angeben, wie wichtig lhnen das wéare und wie zufrieden Sie mit der derzeitigen Situation (ohne
Partner) sind.

Lassen Sie sich nicht davon beeinflussen, ob Sie sich im Augenblick gut oder schlecht flihlen,
sondern versuchen Sie, bei Ihrer Beurteilung die letzten vier Wochen zu berlicksichtigen.

1. Aligemeiner Teil —

Bitte kreuzen Sie zunéchst an, wie wichtig jeder einzelne Lebensbereich fur lhre Zufriedenheit
insgesamt ist. Bevor Sie beginnen, schauen Sie bitte erst alle Bereiche an.

o o nicht etwas  ziemlich sehr  exirem
Wie wichtig ist (sind) flr Sie ... wichtig ~ wichtig ~ wichtig ~ wichtig ~ wichtig

1. Freunde / Bekannte

. Freizeitgestaltung / Hobbies
. Gesundheit

. Einkommen / finanzielle Sicherheit
. Beruf / Arbeit

. Wohnsituation

. Familienleben / Kinder.

OO000000O
0000000k
0000000
0000000
0000000

@ ~ D U kA W M

. Partnerschaft / Sexualitat

Bitte kreuzen Sie nun an, wie zufrieden Sie in den einzelnen Lebensbereichen sind.

un- gherun- eher  ziemlich  sehr

Wie zufrieden sind Sie mit ... zutieden zufrieden zufrieden zufieden zufrieden
1. Freunden / Bekannten I:I El EI EI EI
2. Freizeitgestaltung / Hobbies I:I l:l I:I l:l l:l
3. Gesundheit I:I l:l I:I l:l l:l
4. Einkommen / finanzielle Sicherheit [_] |—| |—| |—| r‘
5. Beruf / Arbeit l:l l:l I:I l:l l:l
6. Wohnsituation El D D D D
7. Familienleben / Kinder l:l D D D l:l
8. Partnerschaft / Sexualitat l:l D D D I:I
wenn Sio alle Aspelde zusammennehment . (1 1 0O O [

@ HeHe Minchen 1090
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FLZ™ Fragen zur Lebenszufriedenheit

Im folgenden ist der Bereich "Gesundheit” in verschiedene Aspekte unterteilt. Sie sollen auch
hier wieder angeben, wie wichtig lhnen einzelne Aspekte sind, und wie zufrieden Sie damit
sind.

Bitte beantworten Sie alle Fragen. Lassen Sie sich nicht davon beeinflussen, ob Sie sich im
Augenblick gut oder schlecht flihlen, sondern versuchen Sie, bei Ihrer Beurteilung die letzten
vier Wochen zu beriicksichtigen.

2. Gesundheit —

Bitte kreuzen Sie zunachst an, wie wichtig jeder einzelne Aspekt fir Ihre Gesundheit ist.
Bevor Sie beginnen, schauen Sie bitte erst alle Aspekte an.

nicht gtwas  ziemlich sehr  extrem

Wie wichtig lst (sind) fr Sie ... wichiig  wichi  wichtig  wichig ~ wichtig

. Korperliche Leistungsfahigkeit
. Entspannungsfahigkeit / Ausgeglichenheit

. Energie / Lebensfreude I:I
. Fortbewegungsfahigkeit (z.B. gehen, Auto fahren) EI

. Seh- und Hérvermbgen
. Angstfreiheit

. Beschwerde- und Schmerzfreiheit

O0000000K
O0000dode
0000000
0000000

@ =~ @ U, AW N =

OOoono

. Unabhangigkeit von Hilfe / Pflege

Bitte kreuzen Sie nun an, wie zufrieden Sie mit den einzelnen Aspekten sind.

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer (Ihrem) ... un-  enerun- eher  ziemlich ~sehr

e

1. Korperlichen Leistungsfahigkeit

. Entspannungsfahigkeit / Ausgeglichenheit
. Energie / Lebensfreude

. Fortbewegungsfahigkeit (z.B. gehen, Auto fahren)

. Seh- und Hoérvermbgen

. AusmaB von Angst

. AusmaB von Beschwerden und Schmerzen

CO0O0D000O0OE
CO0O0000O0OW
OO0O0000O0OE
000000
OOO0000O0OE

@ ~N @ U B~ W N

. Unabhéangigkeit von Hilfe / Pflege

Lysholm Score

zufrieden zufieden zufrieden zufrieden zufrieden

@ HeHa Minchan 1990

Punkte
Hinken Sie?
Hinken Nein 5
wenig oder zeitweise/selten 3
stark oder immer 1
Wie konnen Sie Ihr Bein belasten?
Belastung Vollbelastung 5
Gehstiitzen oder Stock 3
Belastung nicht mdglich 1
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Haben Sie das Gefiihl der Blockierung oder Einklemmung?

Blockierung Keine Blockierung und kein Gefthl der Einklemmung | 15
Gefiihl der Einklemmung aber keine Blockierung 10
Gelegentliche Blockierung 6
Haufige Blockierung 2
Blockiertes Gelenk bei Untersuchung 0

Haben Sie das Gefuhl, dass Ihr Bein manchmal nach vorn wegknickt?

Instabilitat Niemals “giving away” Phanomen 25

“giving away” selten wihrend des Sports oder anderer | 20
schwerer Anstrengung

“giving away” hdufig wahrend des Sports oder anderer | 15
schwerer Anstrengung

“giving away” gelegentlich wéhrend Tétigkeiten des 10

Alltags
“giving away” oft wihrend Tétigkeiten des Alltags 5
“giving away” bei jedem Schritt 0
Haben Sie Schmerzen?
Schmerzen Keine 25
Unregelmallig und gering wahrend schwerer 20
Anstrengung
Deutlich/ausgepragt wahrend schwerer Anstrengung 15
Deutlich wéhrend oder nach dem Gehen von mehr als | 10
2km
Deutlich wéhrend oder nach dem Gehen von weniger 5
als 2km
Standig 0
Schwillt Thr Knie an?
Schwellung Keine 10
Bei schwerer Anstrengung 6
Bei gewohnlicher Anstrengung 2
Standig 0
Haben Sie Probleme beim Treppensteigen?
Treppensteigen Kein Problem 10
Ein wenig beeintrachtigt 6
Schritt fur Schritt 2
Nicht mdglich 0
Haben Sie Probleme beim Hocken?
Hocken Kein Problem 5
Wenig beeintréchtigt/leicht behindert 4
Nicht ber 90° 2
Nicht mdglich 0
| Gesamtpunktzahl | | 100 |
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Tegner Aktivitatsscore

Bitte schatzen Sie nach den folgenden Angaben lhre sportliche Aktivitdit vor dem Unfall und

zum jetzigen Zeitpunkt ein:

Punkte | vor d. | heute
Unfall

Wettkampfsport: Fullball, national/internationale Elite 10
Wettkampfsport: Fulball untere Klassen, Eishockey, Ringen, 9
Bodenturnen
Wettkampfsport: Squash, Badminton, Sprungdisziplinen der 8
Leichtathletik, alpiner Skisport
Wettkampfsport: Tennis, Laufdisziplinen der Leichtathletik, 7
Motocross, Kontaktsportarten (Handball, Basketball etc.)
Freizeitsport: Fulball, Squash, Eishockey, Sprungdisziplinen der
Leichtathletik
Wettkampf- und Freizeitsport: Crosslauf
Freizeitsport: Tennis, Badminton, Kontaktsportarten, alpiner 6
Skilauf, Jogging mind. 5mal/Woche
Beruf. korperliche Schwerarbeit (z. B. Bau) 5
Wettkampfsport: Radfahren, Skilanglauf
Freizeitsport: Jogging auf unebenem Boden mind. 2mal/WWoche
Beruf: mittelschwere korperliche Arbeit (z. B. Fernfahrer) 4
Freizeitsport: Radfahren, Skilanglauf, Jogging auf unebenem
Boden mind. 2mal/Woche
Beruf: leichte korperliche Arbeit (z.B. Krankenschwester) 3
Wettkampfsport: Schwimmen
Freizeitsport: Schwimmen, Spazierengehen im Wald mdglich
Beruf. leichte Arbeit 2
Freizeitsport: Spazierengehen auf unebenem Grund moglich, auf
Waldboden unmdglich
Beruf: sitzende Tatigkeit 1
Freizeitsport: Spazierengehen nur auf ebenem Grund mdglich
Arbeitsunfahig/Berentung wegen Kniegelenkserkrankung 0
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7.4 Lebenslauf

Personliche Daten

Name:
Geburtsname:
Geburtsdatum:
Geburtsort:
Staatsangehdrigkeit:
Familienstand:

Ausbildung

Maria Larissa Ariane Roth-Szadorski
Roth

02. Februar 1981

Heidelberg

deutsch

verheiratet

08/1991-06/1996

08/1996-06/1997

08/1997-06/2000

08/2000-05/2002

08/2002-05/2004

10/2004-09/2006

10/2006-10/2010

01/2011-12/2011

Dilthey Gymnasium Wiesbaden

Sportgymnasium Leipzig
Abschluss: Mittlere Reife

Carl von Ossietzky Gymnasium, Wiesbaden
Abschluss: Allgemeine Hochschulreife

Biologie-Studium
Saint Francis University, Pennsylvania, USA

Biologie-Studium
Saint Bonaventure University, New York, USA
Abschluss: Bachelor of Science

Medizinstudium an der Ludwig Maximilians Universitdt Minchen
Vorklinischer Studienabschnitt
Abschluss: Erster Abschnitt der Arztlichen Priifung

Medizinstudium an der Technischen Universitdt Minchen
Klinischer Studienabschnitt )
Abschluss: Zweiter Abschnitt der Arztlichen Prifung

Assistenzarztin

Innere Medizin/Rheumatologie und Klinische Immunologie
Immanuel Krankenhaus Berlin (Standort Berlin-Buch)
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