
Periprothetische Frakturen am distalen

Femur werden in der Literatur mit einer

Inzidenz von 0,3–2,5% angegeben [2,6,21].

In den meisten Fällen ereignet sich die Ver-

letzung durch einen Bagatellsturz, selten

bei Manipulationsversuchen zur Besse-

rung einer eingeschränkten Kniegelenk-

beweglichkeit [27]. Durch die steigende

Lebenserwartung und die zunehmende

prothetische Versorgung bei Gonarthro-

se ist in Zukunft von einer deutlichen Zu-

nahme dieses Frakturtyps auszugehen.

Zur Therapie der dislozierten Fraktu-

ren finden verschiedene operative Verfah-

ren Anwendung: die beschriebenen Kom-

plikationsraten von 25–75% verdeutlichen

die Herausforderungen,die sowohl an den

Patienten als auch an den behandelnden

Chirurgen gestellt werden [8, 10, 19]. Als

Risikofaktoren gelten dabei Osteoporose,

rheumathoide Arthritis,ein stattgehabter

Prothesenwechsel sowie eine Kortikoid-

therapie [3, 4, 19, 27].

Durch das meist fortgeschrittene Le-

bensalter der Patienten verbieten sich the-

rapeutische Vorgehensweisen,die eine zu

lange Immobilisationsdauer mit den da-

mit verbundenen Komplikationen bein-

halten.Anzustreben ist eine weichteilscho-

nende, belastungsstabile Osteosynthese,

die auch unter Berücksichtigung osteo-

porotischer Knochenverhältnisse einzu-

setzen ist.
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Die operative Versorgung supra-
kondylärer Femurfrakturen bei
liegender Knieendoprothese – 
“less invasive stabilization system“
(LISS) oder retrograder Marknagel?

Probleme in der Anwendung minimal-invasiver Verfahren

Kregor et al. [14] stellten folgende An-

forderungen an die osteosynthetische Ver-

sorgung periprothetischer Frakturen am

distalen Femur:

▂ Wiederherstellung der Gebrauchs-

fähigkeit der betroffenen Extremität

wie vor dem Unfall,

▂ minimal-invasives Vorgehen,

▂ gipsfreie Nachbehandlung,

▂ frühfunktionelle Nachbehandlung,

▂ Primärversorgung ohne Spongiosa-

plastik,

▂ geringes Infektionsrisiko,

▂ einsetzbar bei verschiedenen Prothe-

sentypen.

Sowohl die retrograde Marknagelung als

auch das „less invasive stabilization sys-

tem“ (LISS) nehmen für sich in Anspruch,

diesen Anforderungen zu genügen. Wir

berichten in der vorliegenden Arbeit über

unsere Erfahrungen und Ergebnisse so-

wie Problemen in der Versorgung von 18

periprothetischen Frakturen am distalen

Femur sowohl mit der retrograden Mark-

nagelung als auch mit dem LISS.

Patienten und Methodik

Vom 01.01.2000 bis zum 01.05.2002 wur-

den an der Chirurgischen Klinik und Po-

liklinik „Bergmannsheil“ in Bochum

18 Patienten mit einer dislozierten supra-

kondylären Femurfraktur bei liegender

Kniegelenkprothese operiert.9 Patientin-

nen wurden dabei mit einem retrograden

Marknagel [8 Patientinnen mit einem dis-

talen Femurnagel (DFN) eine Patientin

mit einem GSH-Nagel] versorgt.Diese Pa-

tientinnen wurden als Gruppe 1 zusam-

mengefasst; 9 Patienten wurden mit dem

LISS (Gruppe 2) versorgt.

Gemäß der Lewis-Rorabeck-Klassifika-

tion fanden sich ausnahmslos Typ-II-Frak-

turen [16]. Gemäß der AO-Klassifikation

wurden in Gruppe 1 insgesamt 4 A1-,3 A2-

und 2 A3-Frakturen dokumentiert. In

Gruppe 2 waren 4 A1-,2 A2- und 3 A3-Frak-

turen zu verzeichnen. Achsgeführte Pro-

thesen wurden nicht berücksichtigt. Das

mittlere Alter der 9 Frauen in Gruppe 1 be-

lief sich auf 76,8 Jahre, das der 8 Frauen

und des einen Mannes in Gruppe 2 auf

80,3 Jahre (⊡ Tabelle 1,2).Alle Patienten wa-

ren vor dem Unfallereignis unter Berück-

sichtigung verschiedener Mobilitätsgrade

gehfähig.Bei keinem Patienten wurde eine

primäre Spongiosaplastik durchgeführt.

Alle Patienten wurden dem gleichen

Nachbehandlungsschema unterzogen: ab

dem 2.postoperativen Tag Beginn der früh-

funktionellen Nachbehandlung mit isome-

trischen Übungen zum Muskelaufbau so-

wie Gangschulung. Zusätzlich wurde eine

elektrische Bewegungsschiene mit initial
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Tabelle 2

Daten der Patienten, die mit dem LISS versorgt wurden

Patient Alter Geschlecht Fraktur- Zeitspanne zwischen Mobilität vor 
[Jahre] typ Unfall und Prothesen- dem Unfall

implantation [Jahre]

1 80 w II 9 Eingeschränkt mit Rollator

2 84 w II 10 Eingeschränkt mit Rollator

3 72 w II 4 Mobil, keine Gehhilfen

4 74 w II 5 Eingeschränkt mit Rollator

5 90 w II 4 Eingeschränkt mit Rollator

6 89 w II 4 Mobil mit Gehstock

7 63 m II 2 Mobil, keine Gehhilfen

8 60 w II 6 Mobil, keine Gehhilfen

9 86 w II 9 Eingeschränkt mit Rollator

m männlich, w weiblich.

Tabelle 1

Daten der Patientinnen, die mit einem retrograden Marknagel versorgt wurden

Patient Alter Geschlecht Fraktur- Zeitspanne zwischen Mobilität vor 
[Jahre] typ Unfall und Prothesen- dem Unfall

implantation [Jahre]

1 72 w II 6 Mobil, keine Gehhilfen

2 80 w II 3 Mobil mit Gehstock

3 90 w II 6 Eingeschränkt mit Rollator

4 90 w II 10 Eingeschränkt mit Rollator

5 65 w II 9 Mobil, keine Gehhilfen

6 76 w II 2 Eingeschränkt mit Rollator

7 80 w II 6 Mobil mit Gehstock

8 60 w II 2 Mobil, keine Gehhilfen

9 67 w II 4 Mobil, keine Gehhilfen

m männlich, w weiblich.

Originalien

30° Beugung eingesetzt.Bis das gestreckte

Bein angehoben werden konnte, wurden

die Patienten mit einer abnehmbaren Or-

these,die das betroffene Bein in Streckstel-

lung hielt (Zimmer®-Schiene),mobilisiert.

Angestrebt wurde eine Abrollbelastung

über 4 Wochen, was jedoch aufgrund des

Alters sowie der Compliance der Patienten

nicht immer eingehalten werden konnte.

Postoperativ erfolgten Kontrollunter-

suchungen in unserer Osteosynthese-

sprechstunde im Abstand von 4, 8 und

12 Wochen sowie nach 6 Monaten.

Ergebnisse

Bis auf eine Patientin, die uns 1 Tag nach

dem Unfall mit einer Tibiakopfextension

zuverlegt wurde,erfolgte die operative Ver-
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sorgung der Frakturen noch am Unfalltag.

Alle Frakturen ereigneten sich im Rahmen

eines Sturzereignisses. Das Intervall zwi-

schen Prothesenimplantation und Unfall

betrug 5,3 Jahre in Gruppe 1 vs.5,8 Jahre in

Gruppe 2.Die Patienten aus beiden Grup-

pen konnten innerhalb der Osteosynthese-

sprechstunden nachuntersucht werden,

wobei die Patientinnen 3 und 4 aus der Na-

gel-, sowie Patientin 5 aus der LISS-Grup-

pe aufgrund Ihres fortgeschrittenen Alters

nicht mehr zur 6-Monats-Kontrolle er-

scheinen wollten,da nach Angaben der be-

handelnden Orthopäden/Hausärzte keine

wesentlichen Probleme vorlagen.Der mitt-

lere Nachbeobachtungszeitraum betrug

18,2 (6–35) Monate.

Wie aus den Tabellen 3 und 4 ersicht-

lich,wurden aufgrund eines Hämoglobin-

wertes <10,0 mg/dl präoperativ bei 2 Pa-

tientinnen aus Gruppe 1 und 2 Patienten

aus Gruppe 2 jeweils 2 Blutkonserven ver-

abreicht.Patientin 6 aus der 1.Gruppe er-

hielt zusätzlich 2 Erythrozytenkonzentra-

te am 2. postoperativen Tag.

Die jeweilige durchschnittliche Ope-

rationsdauer unterschied sich in beiden

Gruppen mit annähernd 100 min kaum

(Gruppe 1: 99,9 min,Gruppe 2: 102,3 min).

Auch fanden sich keine wesentlichen Un-

terschiede bei Betrachtung der jeweiligen

stationären Verweildauer mit 10,7 Tagen in

Gruppe 1 und 12,8 Tagen in Gruppe 2.

Bei der Auswertung der Durchleuch-

tungszeiten mit dem Bildwandler zeigten

sich jedoch deutliche Unterschiede:Wäh-

rend in Gruppe 1 die durchschnittliche

Durchleuchtungszeit 3,8 min (69–608 s)

betrug,war die Expositionsdauer in Grup-

pe 2 mit durchschnittlich 43 (16–64) s er-

heblich geringer.

Keine der Patientinnen wurde direkt

nach Hause verlegt, es erfolgte die Wei-

terbehandlung im zuverlegenden Kran-

kenhaus, einer geriatrischen Rehabilita-

tionseinrichtung oder dem jeweiligen Se-

niorenwohnheim.Vollbelastung wurde in

beiden Gruppen nach spätestens 6 Wo-

chen erreicht. Bei keinem Patienten be-

stand die Notwendigkeit einer sekundären

Spongiosaplastik.Eine ausgleichsbedürf-

tige Beinlängendifferenz von >2 cm konn-

te bei keinem Patienten eruiert werden.

Signifikante Rotationsfehlstellungen

waren bei keinem Patienten zu verzeich-

nen, wobei einschränkend hinzugefügt

werden muss, dass routinemäßig keine

Computertomographie (CT) zur Achsbe-

stimmung durchgeführt wurde.7 Patienten

aus der Nagel- und 7 Patienten aus der

LISS-Gruppe waren 6 Monate nach der

Operation mit dem erzielten Ergebnis zu-

frieden. Jeweils 2 Patienten aus beiden

Gruppen waren mit dem Operationsergeb-

nis unter der Berücksichtigung des Mobi-

litätsgrades vor dem Unfallereignis und

der Schmerzsymptomatik nicht zufrieden.

Bei der Auswertung der Komplikatio-

nen fand sich ein infiziertes, revisionsbe-

dürftiges Hämatom in Gruppe 2, jedoch

ohne weitere Konsequenzen.Aufgrund ei-

ner Dislokation des eingebrachten Osteo-

synthesematerials (⊡ Abb.1,2) musste bei

einer Patientin eine Reosteosynthese nach

retrograder Marknagelung erfolgen. Zu-
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Die operative Versorgung suprakondylärer Femurfrakturen bei liegender
Knieendoprothese – “less invasive stabilization system“ (LISS) oder 
retrograder Marknagel?. Probleme in der Anwendung minimal-invasiver
Verfahren

We did not find significant differences con-
cerning the operation time (nailing 99.8 min vs
102.3 min with the LISS) or the length of stay in
the hospital (nailing 10.6 days vs 12.7 days with
the LISS). In one patient of the nailing group we
found a valgus malalignment of 18°.

Seven patients in each group were satisfied
with the clinical results. In one patient of the LISS
group a revision due to an infection was necessa-
ry. In one patient of the nailing group a reosteo-
synthesis had to be performed.

To sum up, both systems are useful tools in
the treatment of dislocated periprosthetic fractu-

Abstract
Retrograde intramedullary locking nailing as well
as the LIS system are propagated as minimally
invasive treatment options for distal femoral
fractures following total knee arthroplasty. In a
retrospective study, we reviewed the clinical re-
sults after operative treatment of 18 periprosthet-
ic supracondylar femoral fractures.The fracture
was stabilized with the less invasive stabilization
system (LISS) in nine patients (average age:
80.3 years) and with a retrograde intramedullary
locking nail in the remaining nine patients (aver-
age age:76.8 years).The mean follow-up was
18.2 months (6–35 months).

12,7 Tage) fanden sich keine wesentlichen Unter-
schiede.Die intraoperative Durchleuchtungszeit
war in der LISS-Gruppe mit durchschnittlich
43 s vs.3,8 min erheblich kürzer. In der Nagel-
gruppe war eine Valgusstellung von 18° zu ver-
merken. In der Nagelgruppe musste eine Reos-
teosynthese bei Dislokation durchgeführt wer-
den, in der LISS-Gruppe war ein revisionsbedürf-
tiger Weichteilinfekt zu verzeichnen.Jeweils 7 Pa-
tienten aus beiden Gruppen waren mit dem
Operationsergebnis zufrieden.

Auch wenn sich beide Implantate prinzipiell
zur operativen Versorgung distaler, periprotheti-
scher Femurfrakturen eignen, zeichnet sich das
winkelstabile LISS durch einen breiteren Einsatz-

Zusammenfassung
Sowohl der retrograde Marknagel als auch das
LISS werden als minimal-invasive Verfahren bei
periprothetischen Femurfrakturen propagiert. Im
Rahmen einer retrospektiven Studie wurden die
Ergebnisse nach Osteosynthese von 18 peripro-
thetischen Frakturen am distalen Femur mitein-
ander verglichen.9 Patientinnen (Durchschnitts-
alter 76,8 Jahre) wurden dabei mit einem retro-
graden Marknagel, 9 (Durchschnittsalter
80,3 Jahre) mit einem LISS versorgt.Der mittlere
Nachbeobachtungszeitraum betrug 18,2 (6–35)
Monate.

Bezüglich der Operationsdauer (Marknagel
99,88 min vs.LISS 102,3 min) sowie des statio-
nären Aufenthalts (Marknagel 10,6 Tage vs.LISS

Periprosthetic supracondylar femoral fractures: LISS or retrograde 
intramedullary nailing? Problems with the use of minimally invasive
techniques
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bereich aus.Gerade bei osteoporotischen Kno-
chenverhältnissen mit einem kurzen distalen
Fragment ist das LISS die bessere Alternative.Die
Wahl des geeigneten Implantats sollte daher, ab-
gesehen von der individuellen Erfahrung des
Operateurs, für jeden Patienten individuell den
Fraktur- und Prothesentyp, die Größe des dista-
len Frakturfragments, den Grad der Osteoporose
sowie eine bereits implantierte Hüftendoprothe-
se berücksichtigen.

Schlüsselwörter
Periprothetische Femurfraktur · 
Less invasive stabilization system · 
Retrograder Femurmarknagel

res and both systems are not without any prob-
lems.However, under special consideration of
the complications we found in our study, the LISS
seems to be a better alternative in osteoporotic
bone with a small distal fragment.The choice of
the optimal implant should therefore depend on
the type of fracture and knee arthroplasty, the
type of bone, and the experience of the surgeon.

Keywords
Periprosthetic femoral fractures · 
Less invasive stabilization system · 
Retrograde intramedullary nailing
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sätzlich ist eine Valgusstellung von 18° zu

erwähnen, wobei die Patientin mit dem

Operationsergebnis zufrieden war und kei-

nen weiteren Eingriff wünschte (⊡ Abb.3).

6 Monate nach Nagelimplantation

klagten noch 2 Patientinnen über Knie-

schmerzen im Bereich der Insertionsstel-

le, die präoperativ nicht vorhanden wa-

ren.In beiden Gruppen war trotz Arthro-

tomie kein Kniegelenkinfekt verzeichnet

werden. Sowohl in der Nagel-als auch in

der LISS-Gruppe entsprach bei 7 Patien-

ten der Mobilitätsgrad dem Befund vor

dem Unfallereignis (s.⊡ Tabelle 3,4).Bei ei-

ner Patientin wurde nach Marknagelung

eine Überstreckbarkeit des Kniegelenks

von 10° im Vergleich zur Gegenseite fest-

gestellt (⊡ Abb. 4).

Bei 2 Patienten aus der LISS-Gruppe

wurde einmal nach 10 und einmal nach

12 Monaten ein Prothesenwechsel bei Lo-
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Abb. 1 ▲ Dislokation nach Versorgung einer
periprothetischen Fraktur mit einem retro-
graden Marknagel

Abb. 6 ▲ Distale Femurfraktur aus ⊡ Abb. 5
versorgt mit langem LISS

Abb. 3 ▲ Postoperative Valgusstellung von 
18° nach retrograder Marknagelung

Abb. 4 ▲ Überstreckbarkeit des Kniegelenks
mit Ausheilung in Hyperextensionsfehlstellung
aufgrund der nicht optimalen Insertionsstelle
des Nagels

Abb. 5 ▲ Periprothetische distale Femurfraktur
bei liegender Hüfttotalendoprothese

Abb. 2 ▲ Knöchern konsolidierte Fraktur nach
additiver Plattenosteosynthese 1 Jahr post-
operativ



ckerung durchgeführt, wobei sich in den

Unfallaufnahmen als auch in der Anam-

nese präoperativ keine Hinweise auf eine

Prothesenlockerung ergaben.

Diskussion

Die optimale Therapie periprothetischer

Femurfrakturen bei liegender Kniegelenk-

prothese ist für den behandelnden Chiru-

gen nicht einfach abzuwägen.Neben dem

Frakturtyp müssen zahlreiche weitere

Faktoren wie z. B. der Mobilitätsgrad des

Patienten, osteoporotische Knochenver-

hältnisse, der jeweilige Prothesentyp, in-

ternistische Begleiterkrankungen usw.be-

rücksichtigt werden [1, 5, 7, 9]. Wie auch

unsere Ergebnisse bestätigen, ereignen

sich die meisten Frakturen bei Sturzer-

eignissen durch die Wirkung axialer und

Torsionscherkräfte [5, 27].

Uneinigkeit besteht in der Literatur

noch über den Einfluss einer Notchplas-

tik nach Implantation einer Prothese, die

in 40% bis zu 52% der Fälle mit einer er-

höhten Frakturanfälligkeit assoziiert sein

soll [6, 8, 17, 18]. Gemäß den Ergebnissen

von Figgie ist in 30% der Fälle die ventra-

le Femurkortikalis bei der Prothesenim-

plantation zu stark ausgekerbt,was mit ei-

ner verminderten Stabilität einhergeht [8].

Sisto et al. [27] sowie zahlreiche ande-

re Untersucher konnten die Dominanz

weiblicher Patienten,meist aufgrund aus-

geprägter Osteoporose,nachweisen [5,22].

Auch bei der Analyse unserer 18 Patien-

ten fanden sich 17 Frauen.

In der Regel werden die periprotheti-

schen Frakturen nach Lewis-Rorabeck [16]

klassifiziert (⊡ Tabelle 5). Frakturen vom

Typ I können auch konservativ durch Gip-

simmobilisation behandelt werden,jedoch

berichteten Culp et al. [5] von einer deut-

lich schlechteren Kniegelenksbeweglich-

keit sowie einer Pseudarthrosenrate bis zu

20% nach konservativer Behandlung.

Chen et al.[4] berichteten in einer Me-

taanalyse über zufriedenstellende Ergeb-

nisse bei 83% der Patienten nach konser-

vativer Behandlung unverschobener Frak-

turen.Jedoch sollte bei der Abwägung der

einzelnen Therapieverfahren berücksich-

tigt werden, dass gerade diese Patienten

mit ihren zahlreichen Nebenerkrankun-

gen durch eine zu lange Immobilisations-

phase mit all den möglichen Komplika-
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tionen wie z. B. der Entwicklung einer

Thrombose, einer Lungenembolie oder

eines Dekubitus um erheblich gefährdet

sind. Daher sollte auch bei unverschobe-

nen Frakturen in Einzelfällen die Indika-

tion zur Osteosynthese gestellt werden.

Dislozierte Frakturen sollten operativ ver-

sorgt werden,verschiedene Verfahren ste-

hen dabei zur Auswahl. Erschwert wird

die Wahl des geeigneten Implantats ne-

ben dem Allgemeinzustand des Patienten

durch das Fehlen großer vergleichbarer

Fallzahlen in der Literatur [7, 30]. Auf-

grund der demographischen Entwicklung

sowie der Ausweitung der Knieprothetik

ist in Zukunft jedoch mit einer deutlichen

Zunahme dieser Frakturen zu rechnen.

Vor einer operativen Versorgung ist

dringend abzuklären, inwieweit eine Lo-

ckerung der Prothese vorliegt, da diese

dann trotz des erhöhten operativen Auf-

wands, zumindest nach den Ergebnissen

verschiedener Untersucher, gewechselt

werden sollte [21].Die Implantation einer

Kondylenplatte als auch einer DCS oder

anderer Plattensysteme erfordert die Frei-

legung der Frakturregion mit zusätzlicher

Kompromittierung der Vaskularisierung

des Knochens. Zusätzlich erschwert das

Prothesendesign die optimale Positionie-

rung der Implantate. Auch durch eine

„biologische“ Plattenosteosynthese kann

der Operationserfolg durch die osteopo-

rotischen Knochenverhältnisse erschwert

werden.Zusätzliche Operationsverfahren

wie z.B.die primäre Arthrodese sowie die

Behandlung mit einem Fixateur konnten

sich nicht durchsetzen [6, 8, 10, 26, 28].

Gerade im Hinblick auf ein möglichst

weichteilschonendes Vorgehen ohne un-

nötige Deperiostierung der Knochens hat

sich ein den letzten Jahren die retrograde

Marknagelung als geeignete Alternative

etabliert [10, 11, 29]. Eigene Untersuchun-

gen an 6 Patienten,die mit GSH-Nagel ver-

sorgt wurden, erbrachten gute klinische

Ergebnisse [30]: 5 Patienten erreichten wie-

der ihr präoperatives Bewegungsausmaß,

es bestand keine Notwendigkeit für eine

sekundäre Spongiosaplastik. Bei einem

Patienten musste ein Streckdefizit von 10°

sowie eine Valgusabweichung von eben-

falls 10° dokumentiert werden, postope-

rative Infektionen fanden sich nicht. We-

ber et al. [29] registrierten keine postope-

rativen Komplikationen bei 7 Patienten

nach retrograder Marknagelung, Revisi-

onseingriffe waren nicht notwendig.

Die Möglichkeit der mehrfachen Ver-

riegelung, speziell mit der Spiralschrau-

be beim DFN ermöglicht die frühfunk-

tionelle Nachbehandlung durch die er-

höhte Stabilität des eingebrachten Osteo-

synthesematerials.Der retrograde Mark-

nagel kann jedoch nicht bei Prothesen

mit einem intramedullären Führungsstiel

eingebracht werden.Präoperativ sollte zu-

sätzlich durch Patellatangentialaufnah-

men überprüft werden, ob die interkon-

dyläre Distanz das Einschlagen des Na-

gels erlaubt. Bei Unklarheiten empfiehlt

sich die Kontaktaufnahme mit dem Pro-

thesenhersteller. Die interkondyläre Dis-

tanz beträgt bei den gängigsten Prothe-

sentypen 15–20 mm, sodass die Nagelin-

sertion problemlos möglich sein dürfte.

In Übereinstimmung mit der gängigen

Literatur klagten 6 Monate nach korrrek-

ter Nagelimplantation noch 2 Patientin-

nen über Knieschmerzen, die anamnes-

tisch vor der operativen Versorgung nicht

vorhanden waren [20]. Holmenschlager

et al. [13] fanden jedoch nach arthrosko-

piegestützter Metallentfernung von 18 lan-

gen DFN-Nägeln weder pathologische

Veränderungen im femuropatellaren

Gleitlager noch Knorpelschäden an der

Einschlagstelle, sodass die Ursache der

Kniegelenkbeschwerden nicht vollstän-

dig geklärt werden konnte.

Bereits bei distalen Femurfrakturen

ohne liegende Prothese ergeben sich Achs-

fehlstellungen aufgrund der Nagelinserti-

onsstelle [22, 28]. Bei periprothetischen

Frakturen ist die Nagelinsertion durch die

Lage der Prothese erschwert, sodass es in

einigen Fällen nicht möglich ist,den opti-

malen Eintrittspunkt zu wählen: So konn-

te bei Patientin Nr.6 (s.⊡ Abb.4) nicht der

optimale Eintrittspunkt genutzt werden,

wodurch eine Rekurvationsstellung tole-

riert werden musste, die schließlich in ei-

ner Überstreckbarkeit des Kniegelenks

von 10° im Vergleich zur Gegenseite ende-

te. Die Fraktur heilte jedoch problemlos

aus,weitere operative Eingriffe waren nicht

notwendig.Zu achten ist weiterhin auf eine

ausreichende Nagellänge,um Achsabwei-

chungen wie in ⊡ Abb. 3 (Patientin 3) zu

vermeiden.Gerade bei langen Spiralfrak-

turen lassen sich auf diese Weise uner-

wünschte Achsabweichungen umgehen.



Tabelle 5

Fraktureinteilung nach Lewis-Rorabeck

Typ Fraktur Prothese

I Nicht disloziert Fest

II Disloziert Fest

III Disloziert oder nicht disloziert Gelockert

Tabelle 4

Ergebnisse nach operativer Versorgung mit dem LISS

Patient Operations- Erythrozyten- Stationärer Komplikationen Re-Operation Mobilität Zufriedenheit
dauer [min] bedarf [IE] Aufenthalt [Tage]

1 69 12 Ja z

2 103 20 Ja z

3 110 12 WT-Infekt 1 Ja z

4 100 2 14 1a Nein nz

5 73 15 Nein z

6 112 7 Ja z

7 94 14 1b Ja nz

8 125 2 12 Ja z

9 135 9 Ja z

aKnieprothesenwechsel nach 10 Monaten.
bKnieprothesenwechsel nach 12 Monaten.
z zufrieden, nz nicht zufrieden.

Tabelle 3

Ergebnisse nach operativer Versorgung mit dem retrograden Marknagel

Patient Operations- Erythrozyten- Stationärer Komplikationen Re-Operation Mobilität Zufriedenheit
dauer [min] bedarf [IE] Aufenthalt [Tage]

1 90 2 7 Ja z

2 115 7 Ja z

3 90 2 14 18° Valgus Nicht gewünscht Ja z

4 72 14 Nein nz

5 140 19 Ja z

6 67 4 8 Knie 10° überstreckbar Ja z

7 120 9 Ja z

8 120 6 Ja z

9 85 12 Osteosynthesenversagen 1 Nein nz

z zufrieden, nz nicht zufrieden.

Originalien

Jedoch ist mit zunehmender Nagellänge

eine erhöhte Rotationsinstabilität zu be-

rücksichtigen. Trotz korrekten Eintritts-

punkts und intraoperativ zufriedenstel-

lender Frakturversorgung musste bei einer

130 kg schweren Patientin nach Marknage-

lung eine Reosteosynthese bei Dislokation

im Frakturbereich ergänzend durchge-

führt werden (Patientin 9, s. ⊡ Abb. 1, 2).

Hier ist retrospektiv zu diskutieren,ob die

distalen Frakturfragmente durch die

Schrauben ausreichend stabilisiert waren.

Im weiteren Verlauf fand sich eine knö-

cherne Konsolidierung der Fraktur nach

Reosteosynthese,wobei die Patientin auch

nach Metallentferung nicht komplett be-

schwerdefrei ist und Ihr früheres Mobili-

tätsniveau nicht mehr erreichte.

Mit der Einführung des LISS steht ein

neuartiges, winkelstabiles Implantat zur

Verfügung,das,wie die retrograde Mark-

nagelung,unter dem Aspekt einer weich-

teilschonenden,biologischen Frakturver-

sorgung eingesetzt wird [12,23,24,25].Das

plattenähnliche Implantat sowie die da-

zugehörigen Verriegelungsschrauben fun-

gieren als Fixateur interne und beein-

trächtigen daher nicht die Durchblutung

des Knochens unter der Platte.Obligat vor

Anbringen des LISS ist die Reposition und

temporäre Stabilisierung der Fraktur,die

nicht über die Platte erfolgen kann.Durch

das Einbringen der winkelstabilen Schrau-

ben ist gerade bei osteoporotischen Kno-

chenverhältnissen eine erhöhte Stabilität

am distalen Fragment nachgewiesen [14].

Wie die ⊡ Abb. 5 und 6 zeigen, ist die

Versorgung einer distalen periprotheti-
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schen Femurfraktur bei liegender Hüft-

prothese ebenso möglich. Bei bereits lie-

gender Hüftgelenkprothese sollte zur Ver-

meidung einer „Sollbruchstelle“ die Ver-

sorgung mit einem langen winkelstabilen

Implantat erfolgen.

Während Kregor bei der Versorgung

von 13 Frakturen mit dem LISS keine post-

operativen Infekte verzeichnete, musste

bei einer unserer Patientinnen eine Wund-

revision am 12.postoperativen Tag durch-

geführt werden.

Die Lage und Form der femoralen

Komponente kann auch beim LISS die op-

timale Positionierung beeinträchtigen.

Das LISS erlaubt im Gegensatz zu kon-

ventionellen Plattensystemen kein weite-

res Biegen der Platte zur optimalen An-

passung an den Knochen.In unserer Un-

tersuchung wurde bei 2 Patienten aus der

LISS-Gruppe nach 10 bzw.12 Monaten ein

Prothesenwechsel durchgeführt. Vor der

primären Versorgung konnte zumindest

radiologisch als auch klinisch eine Pro-

thesenlockerung ausgeschlossen werden.

Inwieweit jedoch die Prothese bereits ge-

lockert war oder welchen Einfluß der

Sturz und die nachfolgende Osteosynthe-

se auf den Gesamtverlauf hatten, ist re-

trospektiv nicht mehr zu eruieren.

Schutz et al. [24, 25] konnten in einer

Multicenter Studie nachweisen, dass, wie

auch bei unseren Patienten, mit dem LISS

am distalen Femur i.Allg.keine Indikation

für eine primäre Spongiosaplastik besteht.

Schwierig bei beiden Implantaten ist

die intraoperative Rotationskontrolle,die

entweder nach der von Krettek [15] be-

schriebenen Methode oder durch einen

Vergleich mit der gesunden Seite über-

prüft werden sollte.

Durch die geringe Anzahl von jeweils

9 Patienten in den beiden Gruppen ist eine

statistische Aufarbeitung der Ergebnisse

nicht durchführbar,zumindest lassen sich

jedoch Tendenzen aufzeigen: So fanden

sich in beiden Gruppen annähernd glei-

che Operationszeiten von jeweils knapp

100 min.Auch wurde in beiden Gruppen

die Vollbelastung nach spätestens 6 Wo-

chen dokumentiert,so dass sich auch un-

ter diesem Aspekt keine eindeutigen Vor-

oder Nachteile für das jeweilige Implantat

aufzeigen ließen.

Die Dauer des stationären Aufenthalts

konnte nicht als Entscheidungskriterium

herangezogen werden. Auch lassen sich

keine wesentlichen Unterschiede hinsicht-

lich der Patientenzufriedenheit oder dem

Mobilitätsgrad postoperativ nachweisen.

Erhebliche Unterschiede konnten jedoch

beim Vergleich der jeweiligen Durchleuch-

tungszeiten erhoben werden.Während mit

dem LISS nur eine durchschnittliche

Durchleuchtungszeit von 43 s zu verzeich-

nen wurde,waren in der Marknagelgrup-

pe Patient und Operationspersonal im-

merhin einer durchschnittlichen Exposi-

tionszeit von 3,8 min ausgesetzt.Ursächlich

wurde dabei in der Mehrzahl der Fälle

Schwierigkeiten bei der proximalen Verrie-

gelung bei adipösen Patienten angegeben.

Fazit für die Praxis

Sowohl die retrograde Marknagelung als
auch das LISS eignen sich zur operativen Ver-
sorgung und frühfunktionellen Nachbehand-
lung periprothetischer distaler Femurfraktu-
ren. Die intraoperative Rotationskontrolle ist
bei beiden Implantaten problematisch. Beim
retrograden Marknagel ist auf den optimalen
Eintrittspunkt zu achten, während die LISS-
Plattenpostionierung nach Frakturreposition
durch das Prothesendesign erschwert sein
kann. Die Durchleuchtungszeit in der Nagel-
gruppe war um das 5Fache verlängert. Bei
Prothesen mit einem intramedullären Füh-
rungsstil ist der retrograde Marknagel nicht
anwendbar.
Gerade bei langstreckigen Drehbrüchen soll-
te dem LISS der Vorzug gegeben werden, da
mit diesem Implantat eine bessere Rotations-
stabilität gewährleistet ist. Bei ausgeprägten
osteoporotischen Knochenverhältnissen mit
einem kurzen distalen Fragment sind mit
dem LISS bessere Verankerungsmöglichkei-
ten der Schrauben möglich. Bei liegender
Hüftprothese kann durch das Einbringen ei-
nes langen retrograden Marknagel bis zum
distalen Ende der Hüftprothese eine Soll-
bruchstelle erzeugt werden. In diesen Fällen
sollte eine langes LISS-Implantat gewählt
werden, da durch spezielle Schrauben für pe-
riprothetische Frakturen eine monokortikale
Verankerungsmöglichkeit zusätzlich vorhan-
den ist.
Der retrograde Marknagel eignet sich sehr
gut bei Querbrüchen oder kurzstreckigen
Drehbrüchen unter der Voraussetzung eines
ausreichend großen distalen Frakturfrag-
ments. Bei einem weiten Markraum ist zu be-

achten, dass durch den größten Durchmesser
des retrograden Marknagels von 12 mm nicht
immer eine ausreichend feste Verankerung
des Nagels im Markraum gewährleistet ist.
Auch wenn sich beide Implantate prinzipiell
zur operativen Versorgung distaler, peripro-
thetischer Femurfrakturen eignen, zeichnet
sich das winkelstabile LISS durch einen brei-
teren Einsatzbereich aus. Gerade bei osteopo-
rotischen Knochenverhältnissen mit einem
kurzen distalen Fragment ist das LISS die bes-
sere Alternative. Die Wahl des geeigneten Im-
plantats sollte daher, abgesehen von der indi-
viduellen Erfahrung des Operateurs, für jeden
Patienten individuell den Fraktur- und Pro-
thesentyp, die Größe des distalen Fraktur-
fragments, den Grad der Osteoporose sowie
eine bereits implantierte Hüftendoprothese
berücksichtigen.
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R.Weissleder, M. J. Rieumont, J.Wittenberg
Kompendium der bildgebenden
Diagnostik
Wien, New York:Springer-Verlag 2003, 812 S.,
(ISBN 3-211-83615-2), 128.00 EUR

Auf der Suche nach einer
Methode, mit der man
sich leichter das umfang-
reiche Wissen des großen
radiologisch-diagnosti-
schen Stoffgebietes mer-
ken kann, stellten Weissle-

der und seine Mitautoren die wichtigsten Fak-
ten, Daten und Skizzen zusammen, um damit
eine Basis für die radiologische Weiterbildung
und die “gefürchtete Facharztprüfung”zu le-
gen. Die Stoffauswahl ist sicher geprägt durch
das Massachusetts General Hospital (MGH),
aber es wird sehr darauf geachtet, dass die
Bedürfnisse des Radiologen in der Ausbildung
berücksichtigt werden.
Das Buch ist das Ergebnis einer Daten- und In-
formationssammlung über 5 Jahre. Es hat sein
oben genanntes Ziel erreicht, denn nach den
Aussagen von Puig hatten bei den Kursen des
Armed Forces Institute of Pathology (AFIP) fast
alle Teilnehmer ihren “Weissleder”unter dem
Arm. Da ein solches Buch im deutschsprachigen
Raum nicht vorhanden ist, entschloss sich Ste-
fan Puig dazu, dieses Buch ins Deutsche zu
übertragen, wobei er auf die Hilfe und Mitwir-
kung mehrerer Fachkolleginnen und -kollegen
zurückgreifen konnte.
Das Buch ist meisterlich geschrieben und von
einer ungeheuren Dichte. Es gelang Weissleder
und Mitarbeitern, auf wenigen Seiten alle we-
sentlichen Informationen zu dem jeweiligen
Problemkreis zusammenzutragen, mit vielen
wichtigen Detailangaben über Krankheitsursa-
chen, klinische Symptome, radiologische Symp-
tome, radiologische Kriterien, normale Anato-
mie und Variationen und nicht zuletzt die Diffe-
rentialdiagnosen.
Neben den Kapiteln über Thorax, Herz, Gastro-
intestinaltrakt, Urogenitaltrakt, muskuloskelet-
talem System, Neuroradiologie, Hals-Kopf-
Region, Gefäßdiagnostik, Mammadiagnostik,
pränatale Diagnostik und Kinderradiologie fin-
den sich einschlägige Kapitel über Nuklearme-
dizin, Kontrastmittel und Röntgenphysik, ein-
schließlich Ultraschall und Kernspintomogra-
phie sowie Strahlenbiologie und Statistik.
Es ist ein bewundernswertes Buch mit vielen
Skizzen, Schemazeichnungen, Grafiken und
Tabellen. Dieses Buch kann man natürlich nicht

in einem durchlesen, sondern man muss es
Seite für Seite hart erarbeiten. Es wird sicher-
lich auch im deutschsprachigen Raum die
Grundlage werden zur Vorbereitung für die
radiologisch-diagnostische Facharztprüfung.
Man kann dieses Buch und die Übersetzungs-
arbeit von Puig nur bestens empfehlen. Es ist
jedoch nicht nur für die Kollegen in der Weiter-
bildung geeignet, sondern auch für “reife Fach-
ärzte”, die in diesem übersichtlichen Werk sich
schnell und umfassend orientieren und infor-
mieren können.
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