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LUZERN SURSEE WOLHUSEN

Orthopédie & Unfallchirurgie

Tibiakopf Frakturen

Richtlinie

1 Epidemiologie

1-2% aller Frakturen
10,3/100.000/Jahr

Bimodale Verteilung
junge Méanner — High Energy
altere Damen — Low Energy

2 Klinische Befunde

2.1 Anamnese

= Unfallzeitpunkt

= Trauma-Mechanismus (direkt/ indirekt, Rotation/ Pivoting, Varus/ Valgus)
= Belastung maoglich? (Initiale) Fehlstellung?

= Fruhere Verletzungen des Kniegelenkes

= Vorbestehende Kniebeschwerden (z.B. Gonarthrose)

= Berufliche und sportliche funktionelle Ansprtiche

= Relevante Vorerkrankungen, Antikoagulation, etc.

= Diabetes mellitus/ Nikotinkonsum

2.2 Untersuchung

=  Schwellung, Hautverhaltnisse (insbesondere offene Stellen), Hamatome

= (Sub-)Luxation!

= Bandinstabilitaten sind im Akutzustand aufgrund Schmerzen/ Frakturmuster nicht zuverlassig eva-
luierbar und sollen nicht forciert gepruft werden

= Anzeichen eines Kompartmentsyndroms?

= Periphere Durchblutung und Sensomotorik (N. peronaus!)

3 Radiologische Diagnostik

= Roéntgen Knie a.-p. und seitlich als Basisdiagnostik
muss bei bereits bestehendem CT (z.B. Schockraumspirale) nicht ergénzt werden

= CT Knie nativ obligat bei allen Tibiakopffrakturen mit Gelenkbeteiligung

Diskussion Fixateur Externe mit CT postoperativ versus Anlage Knieorthese/ Knietutor und CT
= Angio-CT Knie

Indikationen: Luxationsfrakturen, Hochrasanztraumata, Vd.a. Blutung, Gefasslasion, periphere Sensibilitatsstérung
= MRI Knie nativ optional

nur bei jungem Patientenkollektiv und entsprechendem (v.a. pivotierendem) Trauma-Mechanismus mit hoher Wahr-
scheinlichkeit auf zuséatzliche therapierelevante Binnenverletzungen (insbesondere bikondyléare Tibiakopffrakturen und
Luxationsfrakturen; Indikation in Rucksprache mit DA Trauma)
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4 Klassifikation

= AO - Klassifikation (im LUKS verwendet)
Rein deskriptiv
bertcksichtigt in der Beurteilung nicht die axiale Ebene / somit fur die Operations-/Zugangsplanung wenig hilfreich

App kil OS / Android

& Problemliste #

in LUKIS bitte Frakturkalkulator verwenden + Hzfg
41A1 41A2 41A3 41B1 41B2 41B3 41C1 41C2 41C3
P
b = a a
I
41A  Extraartikular 41B Partiell artikular 11C  Komplett artikular
41A1  Avulsion 41B1  Spaltfraktur 41C1  Einfach artikuldr, einfach metaphysar
41A2 Einfach 41B2 Depression 41C2  Einfach artikular, Wedge oder mehrfragmentar
41A3  Wedge oder multifragmentar 41B3  Spaltfraktur mit Depression metaphysar

41C3  Fragmentdr oder mehrfragmentdr metaphysar

. e . Medial column Lateral column
= Luo et al — Drei Saulen Klassifikation .

- Mitberucksichtigung der axialen Ebene

= Krause et al — 10 Segment Klassifikation (CT basiert) Posterior column
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https://apps.apple.com/ch/app/ao-ota-fracture-classification/id399757053
https://play.google.com/store/apps/details?id=org.aofoundation.aoclassification

Schatzker Klassifikation
- nur zweidimensionale Beurteilung

Type I Type i Type IV Type V Type VI
Split-depression Central Split fracture, Bicondylar Dissociation of
depression medial plateau fracture metaphysis and
diaphysis

die mediale
Ausrissfraktur
ist selten

Moore Klassifikation
- lasst Ruckschlisse Uber den Unfallmechanismus zu

Typ 1 (Spaltfraktur) Typ 2 (Gesamter Kondylus)
iv';B LsB VKB g wmss Y8
mediales /
Kondylus-
fragment
fakultativ
Eminentia
ausgebrochen
medial lateral ventral dorsal medial lateral
mediale Variante laterale Variante
Typ 3 (Randavulsion) Typ 4 (Randimpression) Typ 5 (Vierteilige Fraktur)
VKB/HKB LSB VKB/HKB VKB

LSB MSB C(‘ LSB

medial lateral medial lateral  medial lateral

5 Behandlungskonzept

5.1 Akutsituation

Immer Diskussion der Indikation zur stationdren Aufnahme zur Kompartmentiberwachung
Ggf. Reposition unter adaquater Analgesie und Ruhigstellung in einer Knieorthese/ einem gespal-

tenen Knietutor
Rx-Dokumentation der Stellung in 2 Ebenen
Uberprifung und Dokumentation pDMS

Fixateur externe kniegelenksUberschreitend
Indikation:
- adaquate Stellung kann im Gips nicht gehalten werden

Instabiles Frakturmuster/ Luxationsfrakturen mit erheblicher Dislokation (z.B. bicondylare Frakturen)
Weichteilproblematik (Wunden, Spannungsblasen etc.)
-> ermdglicht bessere Wundpflege und praoperative Weichteilkonditionierung
Offene Fraktur
Polytrauma mit schwerer Tibiakopffraktur (i.R. damage control)
begleitende relevante Gefasslasion
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5.2 Notfall OP Indikationen

=  Akutes Kompartmentsyndrom (10 % der Falle)
= Offene Fraktur

= Beachte praoperative Massnahmen auf dem Notfall/im SR
Antibiotikagabe gemass LUKS “Antibiotic Stewardship”
Fotodokumentation
Steriles Abdecken mit Betadine getrankten Gaze

= (Gefassverletzung

= Grobe Dislokation
= Erhebliche Instabilitat (nicht mit Orthese / Tutor retinierbar)

5.3 Konservative Therapie

INDIKATION

= Stabile, nicht oder minimal dislozierte Frakturen (Rucksprache DA Trauma)
Voraussetzung: gute Compliance des Patienten

= Inoperabilitat (hohes OP-Risiko oder Vorliegen von OP-Kontraindikationen)
= Low Demand Patienten

Bettlagerigkeit
vorbestehender Funktionsverlust der betreffenden Extremitat

VORGEHEN (individuell an Pat. und Verletzungsmuster anzupassen)
Generell:
= Immobilisation (e.g. Knieorthese oder Knietutor)

Bei Vorliegen einer Ubungsstabilitat:
= Physiotherapie
Isometrische Ubungen
Passive Mobilisation (ROM wird individuell abh&ngig vom Fraktur-/ Verletzungsmuster festgelegt

= Teilbelastung mit

Woche 1-6 15kg
Woche 7-10 50% Korpergewicht
Woche 11-12 progressiver Belastungsaufbau nach Beschwerdemassgabe

=  Thromboseprophylaxe / Analgesie
= Nachkontrollen in der Trauma Sprechstunde

1 Woche mit Rx Knie ap/ seitlich (unbelastet)

6 Wochen mit Rx Knie ap/ seitlich (unbelastet)

3 Monate mit Rx Knie ap/ seitlich (belastet, Kalibrierungskugel)
12 Monate mit Rx Knie 4x Ortho (belastet, Kalibrierungskugel)

5.4 Indikation fiir operative Versorgung nach Weichteilkonditionierung

= Gelenkstufe > 2 mm in der Belastungszone (junges Patientenkollektiv, hoher funktioneller An-
spruch)

= Verbreiterung des Tibiaplateaus > 5mm

= Koronare oder sagittale Achsenabweichung > 5°

= relevante ligamentére Begleitverletzungen (Kreuz-/ Seitenbander)

= mechanisch relevante begleitende Meniskusverletzung

= Instabiles Frakturmuster

= Pathologische Frakturen
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https://luot.ch/wordpress/?p=1126
https://luot.ch/wordpress/?p=1126
https://luot.ch/wordpress/?p=1126
https://luot.ch/wordpress/?p=1126
https://www.luks.ch/sites/default/files/2020-12/Skelett%202020_0.pdf

6 Operative Versorgung

6.1 Operationsziele

= Rekonstruktion einer stufenfreien Gelenkflache

= Wiederherstellung einer korrekten Achse (koronar und sagittal) und Rotation

= Wiederherstellung einer suffizienten Bandstabilitat (ggf. additive Orthese fur Nachbehandlung)
= Adressierung relevanter Binnenverletzungen (z.B. Meniskuskorbhenkelldsion)

= Ubungsstabile Versorgung

6.2 Zugangsweg

= |ndividuelle Festlegung in Abhangigkeit der Frakturmusters
= Zur Planung Orientierung an Zonenverteilung geméss Frosch et al.

Anteromedialer Zugang
(Tscherne und Lobenhoffer 1993)

Posteriorer / posteromedialer Zugang
(Galla und Lobenhoffer 2003; Frosch et al. 2010, Luo et al. 2010)

Anterolateraler Zugang
(Lobenhoffer et al. 1993)

Modifizierter posterolateraler Zugang
(Frosch et al. 2010)

erweiterter lateraler Zugang
(Bowers et al. 2008)

erweiterter medialer Zugang
(Engh et al. 1999)

NONN

.

6.3 Operationstechniken

= Platten-/ Schraubenosteosynthese (gold standard) +/- Spongiosaplastik

= Reine Schraubenosteosynthese (va. i.R. einer minimalinvasiven Versorgung)

= Kombinationsverfahren: Platte +/- Schrauben und Marknagel (selten)

= (Ring-)Fixateur externe (selten, v.a. bei kompromittierten Weichteilverhaltnissen)

= Arthrodese (selten, z.B. bei funktionslosem Streckapparat)

= Direkter Gelenksersatz (Knie-Prothese; bei alteren Patienten mit vorbestehender symptomatischer
Gonarthrose oder pathologischen Frakturen)

Platten- & Schraubenosteosynthese (gold standard)
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Spezielle Osteosynthesetechniken (werden allein oder in Kombination mit anderen Techniken oder
Standardverfahren verwendet)

= ‘Jail'-Technik (Uberkreuzte Schrauben)
erhoht die Stabilitat nach Aufrichtung von Impressionszonen im Vergleich zu unidirektionalen Schrauben
minimal invasiv durchfuhrbar

= Rafting (z.B. mittels Rim-Plate oder Barrel-Hoop*-Plate und Schrauben) *Fassband
Mit einer dem Tibiaplateaurand angepassten Platte (teilstreckig bis semizirkular)
und mehreren parallel zur Gelenkslinie verlaufenden Schauben
werden aufgerichtete Gelenkfragmente gestutzt und die Randkontour/ die axiale Form des Tibiakopfes retiniert
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= Ballontibioplastie (Minimal-invasive, ballonassistierte Aufrichtung)

7 Risiken und Komplikationen der operativen Versorgung

= Wundinfektionen (2-11%)

= Pseudarthrosen (2 %)

= Arthrofibrose/ Gelenksteife (10-25%)

= Fehlstellungen (5-30%)

= Tiefe Venenthrombosen (5.6 %)

= Posttraumatische Gonarthrose (25-35%)

= (Gefass-/ Nervenlasion (N. peronaus!)

= Funktionseinschrankungen, Gelenksinstabilitat

8 Postoperatives Procedere

Merke: das genaue Procedere wird vom Operateur intraoperativ in Abhangigkeit des Verletzungs-
musters, der Art/ Stabilitat der Rekonstruktion (intraoperative Funktionsprufung!) sowie der zu erwar-
tenden Compliance des Patienten festgelegt.

Als Grundlage (im LUKS) gelten:
=  (elockerte Bettruhe 24h postoperativ
= Kompartmentuberwachung 4-stdl in den ersten 24 Stunden (komplexe Frakturen)
= Rontgen 24h postoperativ (einfache Frakturen)
= CT postoperativ (komplexe Rekonstruktionen)
- Ausnahme: bei bereits intraoperativer CT-Kontrolle (Ciartic move) erfolgt keine postop. radiologische Diagnostik
= Erster Verbandswechsel am zweiten postoperativen Tag
= Tragen einer Knieorthese fur 6 Wochen 24/7
Bei regionaler Schmerzblockade/ -katheter in Streckstellung fixiert bis 24h nach Injektion des Blocks
resp. 24h nach Zug des Katheters
- Anschliessend ROM gemass Festlegung durch den Operateur
Limitierende Fakto‘(en: Kreuz-/Kollateralbandverletzung, Meniskusnaht, anteriore oder posteriore Impressionszonen
(z.B. beim Pivot-/ Uberstreck-Trauma)
= 15kg Teilbelastung fur 6 Wochen postoperativ, anschliessend 2 Kérpergewicht Wo 7-10 und Be-
lastung nach Beschwerdemassgabe im hauslichen Umfeld Wo 11-12
= Fadenzug 14 Tage postoperativ durch den Hausarzt
= Klinisch-radiologische Verlaufskontrolle 6 und 12 Wochen sowie 1 Jahr postoperativ in der trau-
matologischen Sprechstunde

= Metallentfernung: nicht obligat, wird individuell entschieden, frihestens 18 Monate postoperativ:
Mégliche Indikationen: Patientenwunsch, Implantat bedingte Beschwerden, Konversion auf TEP
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9 Voraussichtlicher Arbeitsausfall

= Office Tatigkeit 3-6 Wochen, Evaluation Home Office Option
= Tatigkeit mit Wechselbelastungen (Stehen, langere Gehstrecken) 3-4 Monate
= Tatigkeit mit schwerer korperlicher Belastung 4-6 Monate

10 Outcome

= 9.3% bendtigen eine Knietotalendoprothese im 10 Jahresverlauf
=  Abhangig von

- Gelenkstufe/Impression >4mm

- Alter > 50 Jahre

Femorale widht ration > 1.05
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