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Priaambel

Die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e.V. (DGU) hat seit 1996 als wissenschaftliche Fachgesell-
schaft Leitlinien flr die unfallchirurgische Diagnostik und Therapie herausgegeben. Seit 2019 werden die
Leitlinien der beiden Fachgesellschaften DGU und DGOOC (Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Or-
thopadische Chirurgie) gemeinsam unter einer Ordnungsnummer bei der AWMF herausgegeben.

Leitlinien wurden von der Leitlinienkommission in Zusammenarbeit mit der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Unfallchirurgie (OGU) und der Schweizerischen Gesellschaft fiir Chirurgie (SGC) formuliert und mit

dem Geschaftsfihrenden Vorstand der Fachgesellschaften konsentiert.

Die Leitlinien werden auf der Homepage der Arbeitsgemeinschaft Medizinisch Wissenschaftlicher Fach-
gesellschaften AWMF publiziert (awmf.org). Die Liste aller aktuellen DGOU-Leitlinien findet sich auf der
Homepage der DGOU ( ) mit einem jeweiligen Link zur be-

treffenden Seite der AWMF.

Leitlinien kdnnen wegen des rasanten Wachstums des medizinischen Wissens und seiner relativ kurzen
Halbwertszeit immer nur eine Momentaufnahme sein. Daher hat sich die AWMF darauf geeinigt, dass
Leitlinien alle 5 Jahre liberarbeitet werden sollen. Danach lauft die Giiltigkeit dieser Leitlinien bei der
AWMF ab. Die Leitlinienkommission der DGOU koordiniert standig Novellierungen der Leitlinien, kann
aber die 5-Jahresfrist nicht immer einhalten. Daher sollte bei jeder konkreten Anwendung einer Leitlinie
geprift werden, ob die betreffende Aussage noch dem aktuellen Stand des Wissens entspricht. Das gilt
auch schon vor Ablauf der 5-Jahresfrist. Die Erfahrung der Leitlinienkommission mit Novellierungen hat
allerdings gezeigt, dass sich Anderungen nach 5 Jahren meist auf die Indikationen und die Operationsver-

fahren beziehen. Der weit Gberwiegende Inhalt der Leitlinien hat dagegen lange Bestand.

Die Mitglieder der Leitlinienkommission, die federfiihrenden Autoren und die Arbeitsgruppen arbeiten
ehrenamtlich. Die jeweiligen Erklarungen zur Compliance finden sich bei jeder Leitlinie auf der Seite der
AWMF. Die Methodik der Leitlinien Entwicklung, Evidenzfindung und das Verfahren der Konsensbildung
sind in einer gesonderten Ausarbeitung im Detail dargestellt, die jeder Leitlinie beigefligt ist. Der aktuelle
Stand der Leitlinien  Entwicklung findet sich auf der Homepage der DGOU

( ) oder Uber das Leitlinienbiro der DGOU erfragt werden

( )-



https://dgou.de/leitlinien/leitlinienuebersicht
https://dgou.de/leitlinien/leitlinienuebersicht
mailto:leitlinien@dgou.de
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Leitlinien sollen Studierenden, Arzten in Weiterbildung, Facharzten, Gutachtern, Priifern, Mitgliedern me-
dizinischer Hilfsberufe, Patienten und interessierten Laien zur Information dienen und zur Qualitatssiche-
rung beitragen. Ihre Anwendung setzt medizinischen Sach-verstand voraus. Hierbei ist zu beriicksichtigen,

dass Leitlinien nicht in jeder Behandlungssituation uneingeschrankt anwendbar sind.

Die Freiheit des arztlichen Berufes kann und darf durch Leitlinien nicht eingeschrdankt werden. Leitlinien
sind daher Empfehlungen fir arztliches Handeln in charakteristischen Situationen. Im Einzelfall kann
durchaus eine von den Leitlinien abweichende Diagnostik oder Therapie angezeigt sein. Leitlinien berlick-

sichtigen in erster Linie arztlich-wissenschaftliche und nicht wirtschaftliche Aspekte.

Die Leitlinien werden nach Moglichkeit stichwortartig ausgearbeitet und sollen kein Ersatz fiir Lehrblicher
oder Operationslehren sein. Daher sind die Leitlinien so kurz wie moglich gehalten. BegleitmaBnahmen
wie die allgemeine praoperative Diagnostik oder die Indikation und Art einer eventuellen Thrombose-
oder Antibiotikaprophylaxe werden nicht im Einzelnen beschrieben; sie sind Gegenstand gesonderter Leit-
linien. Die Behandlungsmethoden sind meist nur als kurze Bezeichnung und nicht mit Beschreibung der
speziellen Technik aufgefiihrt. Diese findet man in Operationslehren und aktuellen wissenschaftlichen

Publikationen.

Alle Leitlinien sind nach einer einheitlichen Gliederung aufgebaut, so dass man bei allen Leitlinien z.B.
unter Punkt 4 immer die Diagnostik mit ihren Unterpunkten findet. Dabei kann die Gliederung einzelner

Leitlinien in den Unterpunkten sinnvoll angepasst werden.

Die Leitlinien sind so abgefasst, dass sie fiir die Zukunft Innovationen erméglichen und auch seltene, aber
im Einzelfall sinnvolle Verfahren abdecken. Die Entwicklung des medizinischen Wissens und der medizini-
schen Technik schreitet besonders auf dem Gebiet der Unfallchirurgie so rasch fort, dass die Leitlinien
immer nur den momentanen Stand widerspiegeln. Neue diagnostische und therapeutische Methoden,
die in den vorliegenden Leitlinien nicht erwahnt sind, kénnen sich zukinftig als sinnvoll erweisen und

entsprechend Anwendung finden.

Die in den Leitlinien aufgefiihrten typischen Schwierigkeiten, Risiken und Komplikationsmaoglichkeiten
stellen naturgemal keine vollstandige Auflistung aller im Einzelfall moglichen Eventualitdten dar. lhre
Nennung weist darauf hin, dass sie auch trotz aller Sorgfalt des(r) handelnden Arztes/Arztin eintreten
kénnen und im Streitfall von einem Behandlungsfehler abzugrenzen sind. Es muss immer damit gerechnet
werden, dass selbst bei strikter Anwendung der Leitlinien das erwiinschte Behandlungsergebnis nicht er-

zielt werden kann.
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Leitlinien basieren auf wissenschaftlich gesicherten Studienergebnissen und dem diagnostischen und the-
rapeutischen Konsens derjenigen, die Leitlinien formulieren. Medizinische Lehrmeinung kann nie homo-
gen sein. Dies wird auch dadurch dokumentiert, dass verschiedene wissenschaftliche Fachgesellschaften

Leitlinien zu iberlappenden Themen mit gelegentlich unterschiedlichen Aussagen herausgeben.

Leitlinien des Niveaus S2e und S3 basieren u.a. auf einer systematischen Literaturrecherche und -bewer-
tung mit dem Ziel, bestimmte Aussagen evidenzbasiert treffen zu kdnnen. Der Evidenzgrad wird nach den
DELBI-Kriterien ermittelt. Auf Grund des raschen medizinischen Fortschritts finden sich in der Unfallchi-
rurgie nur relativ wenige evidenzbasierte Aussagen, weil diese aufwendige Forschungsarbeiten und Nach-

untersuchungen liber einen oft 10-jahrigen oder noch langeren Zeitraum voraussetzen.

Bei fraglichen Behandlungsfehlern ist es Aufgabe des Gerichtsgutachters, den zum maligeblichen Zeit-
punkt geltenden medizinischen Standard zu beschreiben und dem Gericht mitzuteilen. Die Funktion des
fachgleichen und erfahrenen Gutachters kann nicht durch Leitlinien ersetzt werden. Ihre Anwendung setzt

medizinischen Sachverstand voraus.

Prof. Dr. med. Klaus Dresing Berlin, den 30.06.2023

Univ.-Prof. Dr. med. Andreas Halder,

Leiter der Leitlinien-Kommission
Deutsche Gesellschaft flir Orthopadie und

Unfallchirurgie e.V.
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1. Allgemeines

Die allgemeine Préambel fiir Unfallchirurgische Leitlinien (Seite 12) ist integraler Bestandteil der vorliegen-
den Leitlinie. Die Leitlinie darf nicht ohne Beriicksichtigung dieser Prdambel angewandt, publiziert oder

vervielfiltigt werden.

Diese Leitlinie wurde auf dem S2e-Niveau nach AWMF erstellt. Nach der Literaturangabe wird der héchste

Evidenzgrad in rémischen Zahlen wiedergegeben.

Die als Empfehlungen der Leitlinienkommission gekennzeichneten Sétze geben die Meinung der Leitlinien-
Kommission wieder; sie beziehen sich nicht unbedingt auf Evidenz basierte Literaturergebnisse, sondern
beriicksichtigen auch klinische Erfahrungen und Kenntnisse. Auf eine Gewichtung dieser Empfehlungen

wurde be-wusst verzichtet.

Diese Leitlinie gilt flir Erwachsene und darf nicht auf distale Femurfrakturen bei Kindern oder Jugendlichen

mit noch offenen Wachstumsfugen angewendet werden.

Evidenzklassen (EK) modifiziert nach AHCPR 1992, SIGN 1996

la Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter, kontrollierter Studien

Ib Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten, kontrollierten Studie

lla Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, kontrollierten Studie ohne Randomisation

IIb Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, nicht randomisierten und nicht kontrollierten

klinischen Studie, z.B. Kohorten-Studie
1 Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller, deskriptiver Studien, wie z.B. Vergleichs-

studien, Korrelationsstudien und Fall-Kontroll-Studie

v Evidenz aufgrund von Berichten der Experten-Ausschiisse oder Expertenmeinungen und/oder kli-

nischer Erfahrung anerkannter Autoritciten
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1.1 Atiologie und Epidemiologie

e Inzidenz distaler Femurfrakturen 4°/105 Einwohner/Jahr unter allen Erwachsenenfrakturen [9, 32]

e Pravalenz 0.4% [9, 32]

e Etwa 3-6% aller Femurfrakturen [9,32]

e Direkte Krafteinwirkungen im Rahmen von Niedrig-Energie-Traumata, vor allem beim alteren Men-
schen mit verminderter Knochenqualitat

e Weniger haufig direkte Krafteinwirkung bei (Hoch-) Rasanz-traumen (haufig mit Weichteilschaden,
offene Frakturen); Dashboard-Injury; Polytrauma; hier sind jingere, mannliche Patienten haufiger be-
troffen

e Indirekte Krafteinwirkung durch Biegung und / oder Rotation (liberwiegend geschlossene Frakturen)

e Schuss- und Explosionsverletzungen

e Pathologische Frakturen, Ermiidungsbriiche, Osteoporose-assoziierte Frakturen, zunehmende Zahl an

periprothetischen Frakturen bei Oberflaichenersatz des Kniegelenkes

1.2 Pravention

e Adaquates Verhalten und Schutzkleidung im StralRenverkehr, beim Sport und bei der Arbeit
e Beachtung der relevanten Sicherheitsvorschriften

e Sturzprophylaxe insbesondere nach Knie-TEP und bei geriatrischen Patienten

e Osteoporose-Prophylaxe/Therapie

1.3 Lokalisation

e Distales Femur und Kniegelenk

1.4 Klassifikation

1.4.1 Fraktureinteilung nach AO (Meinberg)

e https://www?2.aofoundation.org/AOFileServerSurgery/MyPortalFiles?FilePath=/Sur-
gery/en/_docs/AOOTA%20Classification%20Compendium%202018.pdf [28]

10
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Figure 1: Lokalisation — Femur distales Endsegment, Fraktur-Typ 33A
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Figure 2: Lokalisation — Femur distales Endsegment, Fraktur-Typ 33B
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Figure 3: Lokalisation — Femur distales Endsegment, Fraktur-Typ 33C- 1
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Figure 4: Lokalisation — Femur distales Endsegment, Fraktur-Typ 33C — 2

1.4.2 Einteilung der Weichteilschdden

1.4.1.1 Klassifikation der offenen Frakturen (nach Gustilo R.B. und Ander-son J.T.) [17]

e Grad I: DurchspieRung des Haut- und Weichteilmantels von innen, wenig oder keine Kontamination,
Wunde von weniger als 1 cm

e Grad Il: Hautlasion gréRer als 1 cm, die umgebenden Weichteile zeigen keine oder nur geringradige
Kontusion

e Grad Il A: Ausgedehnte Weichteilzerstérung, jedoch noch ausreichende Weichteildeckung des frak-
turierten Knochens

e Grad lll B: Ausgedehnte Weichteilverlust mit periostaler Ablésung und Knochenfreilegung. Ublicher-
weise hohes MaR an Kontamination

e Grad Il C: Offene Fraktur mit einem behandlungsbedirftigen arteriellen GefaRschaden

1.4.1.2 Klassifikation des frakturbegleitenden Weichteilschadens (nach Oestern H.J. und Tscherne H.)
[37]

e Grad 0: Kein Weichteilschaden

e Grad I: Oberflachliche Schiirfung oder Kontusion durch Fragmentdruck von Innen

e Grad lI: Tiefe, kontaminierte Schirfung; Lokale Haut- und Muskelkontusion; Drohendes Kompart-
mentsyndrom

e Grad lll: Ausgedehnte Hautkontusion mit Muskelzerstérung; subkutanes Décollement; manifestes

Kompartmentsyndrom; Nerven- oder GefaRRverletzung

14
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2. Praklinisches Management

2.1 Unfallmechanismus

e Verkehrsunfall als
0 FuRganger
0 Zweiradfahrer (Fahrrad / Motorrad)
0 PKW/LKW-Insasse (Dashboard)
e Sturz aus definierter Hohe
e Sturz mit Oberschenkel-Verdrehtrauma
e Direkter Anprall
e Verdrehtrauma mit hoher Krafteinwirkung bei jlingeren Patienten, bzw. geringer Krafteinwirkung bei
geriatrischen Patienten.
e Schuss- und Explosionsverletzungen
e |nadaquates Trauma/Spontanfraktur bei Knochen-, Stoffwechsel- und Tumorerkrankungen, Multipler

Sklerose

2.2 Notfallmafdnahmen

1 Empfehlung Modifiziert
Stand 2023
Empfehlungsgrad: In der Notfallversorgung sollte:
B a) Ein steriler Verband bei offenen Frakturen angelegt werden.

b) Eine Reposition durch Langszug und Fixierung durch eine geeignete

Expertenkonsens Schiene erfolgen.
(EK) c) Immer eine Ruhigstellung der angrenzenden Gelenke (Hufte, Knie) erfol-
gen.

15
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(EK)

Expertenkonsens TraumaNetzwerk-DGU, sollte zligig erfolgen.

2 Empfehlung Modifiziert
Stand 2023
Empfehlungsgrad: Ein Transport in ein Krankenhaus mit addquater unfallchirurgischer Versor-
B gungskompetenz; moglichst einem zertifizierten Traumazentrum im

e Schonende Rettung unter Vermeidung zusatzlicher Schadigung

e Steriler Verband bei offenen Frakturen und zusatzlichen Wunden

e Analgesie

e Reposition durch Langszug (bei offener Fraktur / Dislokation) und Fixierung durch geeignete Schiene

¢ Immer Ruhigstellung der angrenzenden Gelenke (Hiifte, Knie):

0 Vakuummatratze

e Vendser Zugang und Volumengabe bei Bedarf

e Zigiger Transport in Krankenhaus mit addquater unfallchirurgischer Versorgungskompetenz; mog-

lichst zertifiziertes Traumazentrum im TraumaNetzwerk-DGU

2.3 Dokumentation

Folgende Punkte sind fiir die Dokumentation des NotfallmaRnahmen zur besseren Nachvollziehbarkeit

notwendig:

e Schriftliches Rettungsdienstprotokoll

e Fotodokumentation sinnvoll - Datenschutz beachten!

e Schiirfungen

e Kontamination

e Hautperforation von innen durch Frakturfragmente
e Hautperforation von aullen

e Gesetzlich versicherter Unfall?

e Vorbestehende Verletzungen und Folgeschaden

e Vorerkrankungen

e Medikamente

e Mentaler und kérperlicher Status

e Soziales Umfeld

e Nikotin-, Alkohol-, Drogenabusus

16
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Multiresistente Keime

Unfall im Rahmen der Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV, AUVA, SUVA)

3. Anamnese

3.1 Analyse Verletzungsmechanismus

Empfehlung Modifiziert

Stand 2023
Empfehlungsgrad: Fiir die bessere Versorgung und dem schnellen Einleiten weiterer MaRRnah-
B men sollte eine Analyse des Verletzungsmechanismus erfolgen: Dabei sind

Expertenkonsens folgende Punkte zu differenzieren:
(EK)

e Richtung und Mal der einwirkenden Krafte

e Weichteilrelevante Unfall- / Verletzungsmechanismen

e Rotationstrauma

e Hinweise auf Beteiligung von Becken, Hiift- und Kniegelenk

3.2 Vorgaben der gesetzlichen Unfallversicherung

In Deutschland muss bei allen Arbeitsunfillen, bei Unfallen auf dem Weg von und zur Arbeit, bei Un-
fallen in Zusammenhang mit Studium, Schule und Kindergarten sowie allen anderen gesetzlich versi-
cherten Tatigkeiten - einschlieBlich aller ihrer Folgen - eine Unfallmeldung durch den Arbeitgeber er-
folgen, wenn der Unfall eine Arbeitsunfahigkeit von mehr als drei Kalendertagen oder den Tod zur
Folge hat.

In Osterreich muss diese Meldung in jedem Fall erfolgen.

Die Patienten mussen in Deutschland einem zum Durchgangsarztverfahren zugelassenen Arzt vorge-
stellt werden. Dieser entscheidet tiber die Einleitung eines bg-lichen Heilverfahrens.

Bei Unfallfolgen und Folgeerkrankungen gilt das BG-liche Heilverfahren und Folgebehandlungen soll-
ten in einer von der DGUDGOUV zugelassenen Einrichtung erfolgen.

Nach dem Verletzungsartenverzeichnis der DGUDGOUV (Stand 1. Juli 2018) sind folgende Verletzun-
gen des distalen Femurs in fiir VAV oder SAV zugelassenen Kliniken zu behandeln:

6.6 VAV: Briiche des Oberschenkels bei gegebener oder abzuklarender Operationsbedirftigkeit.

6.6 SAV: Vorgenannte Briiche des Oberschenkels bei begleitenden GefaR-/Nervenverletzungen, Ge-
lenkbeteiligung oder begleitender hochgradiger Weichteilschadigung.

6.8 VAV: Bruche mehrerer Rohrenknochen an einer

Extremitat bei gegebener oder abzuklarender Operationsbedurftigkeit.
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6.8 SAV: Vorgenannte Briiche mehrerer R6hrenknochen bei komplexen Bruchformen (Typ-C der AO-
Klassifikation), hochgradiger Weichteilschadigung, Weichteiluntergang mit Nekrosen von Haut, Fas-
zien und Muskeln, Kompartmentsyndrom

e 7.8 VAV: Gelenkbetreffende Briiche des kdrperfernen Ober-schenkels bei gegebener oder abzuklaren-

der Operationsnotwendigkeit

e 7.8 SAV: Gelenkbetreffende Briiche des korperfernen Oberschenkels bei Typ B3 oder C3 der AO-

Klassifikation, Gefal verletzung, Nervenverletzung, hochgradiger Weichteilschadigung

e 10.1-4 SAV: Mehrfachverletzungen

e 11.1.5 SAV: Komplikationen

3.3 Vorerkrankungen und Verletzungen

3.3.1 Lokal

e  Frakturen der unteren Extremitat

e  Kniegelenksverletzungen, -erkrankungen

e Einliegende Kniegelenksprothese

e Infektionen an Knochen und Gelenken

e Vorbestehende Beinldangendifferenz oder Achsfehlstellung
e Neurologische Erkrankungen

e  Neuromuskuldre Erkrankungen

e  Osteoporose und sonstige Knochenerkrankungen

3.3.2 Allgemein

e Allgemeine Erkrankungen und Knochenerkrankungen

e  (System- und Neurologische Erkrankungen / Osteoporose)
e  Multiple Sklerose

e  Thrombose, Embolie, postthrombotisches Syndrom

e Arterielle Verschlusskrankheit

e Diabetes mellitus

e  Hepatitis B/C, HIV

e Beinédeme verschiedener Atiologien

e  Hauterkrankungen, chronische Ulcerationen

o Allergien, speziell Medikamenten- und Metallallergien

) Multiresistente Keime
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3.4 Wichtige Begleitumstinde

e Unfallort, Auffindungsort

e  Unfallzeitpunkt und Zeitraum bis Klinikaufnahme

e Bisherige Versorgung der Verletzungen

e Alkohol-, Nikotinabusus

° Drogen

e  Gerinnungshemmende Medikamenteneinnahme (ASS,

e  Cumarine, orale Antikoagulantien)

e Medikamenteneinnahme die das Operations- und Narkoserisiko erhohen (Metformin, orale Antidia-
betika, Kortison, Antihistaminika, Antihypertonika)

e Funktioneller Status vor Unfall

e Soziales Umfeld

e Berufsanamnese

3.5 Symptome

e Schmerz

e Knochenreiben (Crepitatio)

e Gelenkergul

e Fehlstellung

e Abnorme Beweglichkeit

e Mangelnde Belastbarkeit

o Geflihlsstérungen

e Funktionsausfdlle

e Blutung, Hdmatom

e Periphere Durchblutungsstérung

e Schwellung
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4. Diagnostik

4 Empfehlung Modifiziert
Stand 2023
Empfehlungsgrad: Die Diagnostik soll ohne Verzogerung erfolgen. Dabei soll auf den Warme-
A erhalt des Patienten, eine angemessene Analgesie und eine adaquate Lage-

Expertenkonsens rung geachtet werden.

(EK)

4.1 Notwendige Untersuchungen

Blutverlust, Kreislauf, Schock

e Blutdruck
e Puls

e Labor

Klinische Untersuchungen:

e Arterielle und venose Durchblutung
e Periphere Motorik
e Periphere Sensibilitat
e Einschatzung und Klassifizierung des Weichteilschadens mit
e Dokumentation von Himatom / Wunden / Schiirfung / Kontusionszone / Blasen / Fremdkor-
per
e Sichere Frakturzeichen:
- Sichtbare (offene) Frakturenden
- Krepitation
- Achsfehlstellung
- abnorme Beweglichkeit
e Bei offenen Frakturen:
- Wundinspektion bei offenen Frakturen nur unter sterilen Bedingungen (sinnvoll: Fotodoku-
mentation)
- Keine mehrfachen Inspektionen

- Proben zur mikrobiologischen Untersuchung
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e Unsichere Frakturzeichen:
- Schmerzen, lokaler Druckschmerz
- Schwellung
- Roétung
- Warme
e Kniegelenkerguss
e Bursa prapatellaris
e Begleit- und Zusatzverletzungen des Kniegelenks
e Begleitfrakturen: prox. Unterschenkel, Femurschaft, Hifte,
e Becken
e Fragmentdruck

e Faszienspannung, Kompartmentsyndrom?

5 Empfehlung - evidenzbasiert Modifiziert
Stand 2023
Empfehlungsgrad: Bei klinischem Verdacht auf eine arterielle GefdlRverletzung soll ein bildge-
A bendes Verfahren (z.B.: Doppler-Sonographie/Angiographie/Angio-CT)

durchgefiihrt werden.

Evidenzlevel: [1] Abou-Sayed H et al.
llb
6 Empfehlung Modifiziert
Stand 2023
Empfehlungsgrad:
A Zum Ausschluss eines drohenden Kompartmentsyndroms sollen wieder-
Expertenkonsens holte Kontrollen in den ersten 24 Stunden durchgefiihrt werden.
(EK)
Laboruntersuchungen

e Laboruntersuchungen unter Berlicksichtigung von Alter, Begleiterkrankungen und —verletzungen
des Patienten,
e Kreuzblut fiir Blutgruppe und praoperativ Bereitstellung von

e Blutkonserven in Abhangigkeit von der Verletzungsschwere und Begleitverletzugen

21



DGOU Leitlinie 187-041 Distale Femurfrakturen

e HIV / Hepatitis B/C — Schnelltest nach Einwilligung des Patienten zum Schutz des Krankenhausperso-

nals und des Patienten (z.B. Antibiotikatherapie bei herabgesetzter Imnmunabwehr)

Rontgendiagnostik

e Oberschenkel und angrenzende Gelenke in 2 Ebenen
e (a.p./ seitlich)
e Bei Polytrauma mit Ganzkodper-CT bis unterhalb des Knies keine zuséatzliche konventionelle Rontgen-

aufnahme erforderlich

4.2 Fakultative Diagnostik

Klinische Untersuchungen

7 Empfehlung - evidenzbasiert Modifiziert
Stand 2023
Empfehlungsgrad: Bei Minderdurchblutung soll eine Dopplersonographie/Pulsoxymetrie der
A Beinarterien durchgefihrt werden.
Evidenzlevel:
Ilb [1] Abou-Sayed et al.

e Stabilitatsuntersuchung von Becken und Huftgelenk soweit moglich

e Dopplersonographie / Pulsoxymetrie der Beinarterien bei Minderdurchblutung
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Empfehlung - evidenzbasiert Modifiziert

Stand 2023

Empfehlungsgrad:
B

Bei klinisch grenzwertigen Befunden fiir ein Kompartmentsyndrom, bei be-
wusstlosen Patienten oder fehlender Compliance sollte eine intrakompar-
timentelle Druckmessung, ggf. mit kontinuierlichem Monitoring (sicherste

Diagnosestellung) erfolgen.

Evidenzlevel:

[3] Bible et al.
[30] Ojike et al.

[40] Wall et al.

e Bei klinisch grenzwertigen Befunden fiir ein Kompartmentsyndrom, bei bewusstlosen Patienten oder

fehlender Compliance intrakompartimentelle Druckmessung, ggf. mit kontinuierlichem Monitoring

(sicherste Diagnosestellung)

e Vibrationsempfindlichkeit (Kompartmentsyndrom, DD Polyneuropathie)

e Bestimmung von Achse und Rotation des unverletzten Beins

e MRSA-Screening bei Risikopatienten

e Intraoperative Biopsie bei fraglich pathologischer Fraktur

Rontgendiagnostik

e (T-Bildgebung Kniegelenk bei V.a. Gelenkbeteiligung oder unklarer Fraktursituation

e Angio-CT bei nichteindeutiger Doppleruntersuchung und zur Lokalisation einer GefalRverletzung

4.3 Ausnahmsweise

e MRT bei V.a. pathologische Fraktur z.B. bei Knochenstoffwechselerkrankungen, Malignomen

e MRT bei Verdacht auf Zusatzverletzungen (v.a. Kniebinnenstrukturen)

e Kontrastmittelverstarkte Ultraschalluntersuchung bei V.a. Kompartmentsyndrom

e Farbcodierte Dopplersonografie
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4.4

PET-CT (falls verfiigbar) oder Knochenszintigraphie zur Detektion weiterer stabilitatsgefahrdender Me-

tastasen bei pathologischer Fraktur

Diagnostische Schwierigkeiten

Erkennen von begleitenden Gefal3- oder Nervenverletzungen
Erkennen von begleitenden Frakturen (Tibiakopf, Hiifte, Becken)
Einschatzung des begleitenden Weichteilschadens

Erkennen eines Kompartmentsyndroms

Erkennen und Interpretation einer pathologischen Fraktur
Orientierung Ulber die Achse und Rotation im Seitenvergleich
Begleitende Bandverletzungen des Kniegelenks

Begleitende prox. Unterschenkelfraktur ,Floating Knee”

4.5 Differenzialdiagnose

Weichteilverletzung ohne Fraktur

Proximale Femurfraktur oder Femurschaftfraktur

Knieluxation, Kniebandverletzung

Tibiakopffraktur

Periprothetische Femurfraktur

Tumor / Metastase

Ermidungsfraktur

Kombinationsverletzung distaler Femur plus proximaler Unterschenkel ,Floating Knee”

Kompartmentsyndrom

24



DGOU Leitlinie 187-041 Distale Femurfrakturen

5. Klinische Erstversorgung

5.1 Klinisches Management

9 Empfehlung Modifiziert
Stand 2023

Empfehlungsgrad: a) Die klinische und radiologische Diagnostik sollte unverziglich erfolgen
B und das Anasthesie- und OP-Team verstandigt werden.

EK b) Die Planung des OP-Zeitpunkts sollte in Abhdngigkeit vom Verletzungs-

muster und Weichteilschaden erfolgen.
c) Eine notfallmaRige Stabilisierung und schmerzfreie Lagerung sollte bis

zur OP erfolgen.

Klinische und radiologische Diagnostik ohne Zeitverzogerung

Planung des OP-Zeitpunkts in Abhadngigkeit von Verletzungsmuster und Weichteilschaden

Andasthesie- und OP-Team verstandigen: notfallmaBige Stabilisierung

Planung des Behandlungsverfahrens

5.2 Allgemeine Mafdnahmen

Zu den allgemeinen MalRRnahmen der klinischen Erstversorgung gehoren:

e Analgesie

Schmerzfreie Lagerung

Kihlung der verletzten Extremitéat (nicht bei drohendem Kompartmentsyndrom)

Unfallanzeige / D-Arzt Bericht (bei Arbeits-, Wege-, Schulunfall)

Anlage einer intravendsen Infusion

Volumenausgleich, Schockbekampfung

Bei starker Blutung: Kurzzeitiger Kompressionsverband und gezielte instrumentelle Blutstillung = Not-
fall-oOP

Warmeerhalt des Patienten

Falls erforderlich Behandlung von Elektrolytverschiebungen,

Volumensubstitution, Transfusion von Blut und/oder Blutbestandteilen

Dekubitusprophylaxe durch Spezialmatratze bei zu erwartender schwerer Mobilisation oder Poly-

trauma Patienten
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5.3 Spezielle Mafdnahmen

Zu den speziellen MaRnahmen der klinischen Erstversorgung gehéren:

Reposition (durch axialen Zug)

Ruhigstellung mit geeigneter Schiene oder Cast

Thromboseprophylaxe (s. AWMF-Leitlinie Nr. 003-001 VTE-Prophylaxe)

Gabe eines Antibiotikums bei offener Fraktur bei Aufnahme in der Klinik zur Reduktion der Infektions-

rate (15 la)

Patienten mit Gerinnung beeinflussenden Medikamenten sollten individuell und interdisziplinar beur-
teilt werden um eine Risikoabwdgung zwischen den Folgen einer OP-Verzégerung, einer vermehrten
perioperativen Blutungsneigung und den Auswirkungen auf die Grunderkrankung vornehmen zu kon-

nen. Spezielle Aufklarung des Patienten (s. AWMF-Leitlinie Nr. 053-027 Bridging). Tetanus-Prophylaxe

bei offenen Frakturen und anderen

Wunden nach RKI

5.4 Klinische Erstversorgung bei Polytrauma

Gelenkibergreifender Fixateur externe bis zur definitiven Versorgung

Offene Frakturen: tiefe Wundreinigung, Débridement und

Drainage und operative Stabilisierung

Stabilisierung der Vitalparameter bis zur definitiven Versorgung

6. Indikationen zur definitiven Therapie

10

Empfehlung Modifiziert
Stand 2023

Empfehlungsgrad:

B
EK

Die distale Femurfraktur wird in der Regel operativ behandelt. Die konser-
vative Therapie sollte auf die Patienten mit Kontraindikationen fiir eine

Operation und mit stabilen nicht dislozierten Frakturen beschrankt bleiben.

6.1 Nicht operativ

Bei absoluten, allgemeinen oder lokalen Kontraindikationen gegen eine Operation

Moglich bei inkompletten, stabilen Frakturen ohne wesentliche Weichteilverletzungen
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e  Bei Ermiidungsfrakturen in akuter Phase

6.2 Operativ

¢ Alle distalen Femurfrakturen mit Ausnahme der Indikationen unter 6.1.

11 Empfehlung - evidenzbasiert Modifiziert
Stand 2023
Empfehlungsgrad: Indikation zur Amputation:
B Die primare oder sekunddre Amputation sollte bei irreversibel geschadigten

Weichteilen und/oder Knochen durchgefiihrt werden. Als Entscheidungs-
hilfe kann der MESS (Mangled Extremity Severity Score) nach vier Kriterien
herangezogen werden: Skelett- und Weichteilverletzung, Extremitaten Is-

chamie, Schock, Patientenalter.

Evidenzgrad: Literatur:

]| [6] Bosse et al.
[21] Johansen et al.

6.3 Stationar oder ambulant

e  Operative Therapie ausschlieRlich stationar

e  Konservative Therapie nach Moglichkeit ambulant
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7. Therapie nicht operativ

7.1 Logistik
e Raumliche, organisatorische, materielle und personelle Voraussetzung fiir nicht-operative Frakturbe-
handlung einschlieBlich Extensionsbehandlung

e Bildverstarker (C-Bogen)

7.2 Begleitende Mafdnahmen
e Aufklarung Gber Alternativverfahren

e Abschwellende MalRnahmen

e Thromboseprophylaxe

e Physiotherapie

7.3 Haufigste Verfahren

12 Empfehlung - evidenzbasiert Modifiziert
Stand 2023
Empfehlungsgrad: Eine Cast-/Orthesen-Ruhigstellung sollte zur Immobilisation des Kniegelen-
B kes; ggf. unter Einschluss des FuRes durchgefiihrt werden.
Evidenzgrad: Literatur:
1 [22] Jennison et al.
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7.4  Seltene Verfahren
e Thomas-Splint

13 Empfehlung - evidenzbasiert Modifiziert
Stand 2023
Empfehlungsgrad: Eine Extensionsbehandlung sollte bei Ressourcenengpassen und bei nicht
B zu vermeidenden Verzogerungen bis zur endgiiltigen Versorgung durchge-

fuhrt werden.

Evidenzgrad: Literatur:

lla [7] Buttetal.

7.5 Zeitpunkt

e Beginn der Behandlung ohne Zeitverzogerung

7.6 Weitere Behandlung

e Physiotherapie obligat

e Thromboseprophylaxe nach S3- Leitlinie VTE-Prophylaxe

7.7 Risiken und Komplikationen

e Achs-, Rotations- und Langenabweichung

e Bewegungseinschrankung benachbarter Gelenke mit verlangerter Rehabilitation
e Atrophie von Muskeln und Knochen

e Chronisches Regionales Schmerz Syndrom (CRPS)

e Refraktur

o Verzogerte Knochenbruchheilung und Pseudarthrose
e Druckschaden

e Peronaeusldsion

e Dekubitus

e Thrombose oder Embolie

e Pneumonie

e Pin-Infekt nach Extension

e Posttraumatische Arthrose bei artikuldren Frakturen
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8. Therapie operativ

14

Empfehlung Modifiziert
Stand 2023

Empfehlungsgrad:
B
EK

Die Knochendurchblutung ist fiir die Heilung essenziell. Dem Erhalt und der
Wiederherstellung des Weichteilmantels und seiner den Knochen ernah-
renden Blutgefalie sollte fir die Prognose eine entscheidende Bedeutung

zukommen.

Anspriche an die operative Therapie - Osteosynthese:

e Schonendes Operationsverfahren

e Anwenderfreundliche Operationstechnik

e Erhalt der noch vorhandenen Knochendurchblutung

e Wiederherstellung der Beinachse, -lange, -rotation

e Anatomische Wiederherstellung der Gelenkflache

e Ubungsstabilitat bis zur kontrollierten Belastbarkeit

e Wiederherstellung der Mobilitdt des Patienten

8.1 Logistik

e Raumliche, organisatorische und personelle Voraussetzungen fiir die operative Frakturbehandlung

e Vollstdandige Instrumente und (Alternativ-) Implantate fiir Osteosynthese

e Titanimplantate bei bekannter Metallallergie sinnvoll

e Instrumente und Implantate zur Refixation von Knorpelflakes

e Bildverstarker mit intraoperativer Durchleuchtungsmaglichkeit (C-Bogen)

e Instrumente und Implantate zur Behandlung intraoperativer Komplikationen

e Moglichkeit der Versorgung von Weichteil-, GefaR- und Nervenverletzungen

e Moglichkeiten zur Fotodokumentation

8.2 Perioperative Mafdnahmen

o Suffiziente Schmerztherapie

e Thromboseprophylaxe gemall AWMF-Leitlinie VTE-Prophylaxe
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Blutentnahme zur Kreuzprobe, Bereithalten von 2 — 4 Erythrozytenkonzentraten bei offenen Eingriffen
Bei instabilen Verletzungen Bettruhe bis zur operativen Stabilisierung

Physiotherapie

Dekubitusprophylaxe

Ggf. Monitoriiberwachung von Patientinnen und Patienten mit instabilen Frakturen

Bei hamodynamisch relevanten Beckenfrakturen nicht invasive mechanische Stabilisierung (Becken-
gurt / Tuchrolle [46-48]) bis unmittelbar vor Beginn des Eingriffs

Bei elektiver Versorgung von Fragilitatsfrakturen Mobilisation unter physiotherapeutischer Assistenz
soweit moglich

Perioperative Gabe eines Antibiotikums (s. Leitlinie Nr. 029-022 Perioperative Antibiotikaprophylaxe)
Praoperative Planung unter Berlicksichtigung von Rontgen- und CT-Aufnahmen (ggf. inkl. 3D-Rekon-
struktionen)

Auswahl des Zugangs und der Stabilisierungstechnik (Fixateur externe / interne vs. Platten vs. Schrau-
ben) anhand der Verletzungsmorphologie

Anlage eines transurethralen Blasenkatheters

Abfiihrende und entbldhende MalRnahmen bei planbaren Eingriffen, insb. zur Verbesserung der radi-
ologischen Darstellung des hinteren Beckenrings

Umlagerung der Patientin / des Patienten en bloc

Lagerung der Patientin / des Patienten zur bestmoglichen Réntgendarstellung (Inlet und Outlet Auf-
nahmen) - so weit als moglich am FulRende des OP-Tisches und Positionieren des Tisches moglichst
fuBwarts auf der Saule

Sicherstellung der Inlet- und Outlet-Durchleuchtung vor dem Abwaschen

Bei offenen Osteosyntheseverfahren Einsatz eines Cell-Savers erwagen

8.2.1. Allgemeine MaRnahmen

14 Empfehlung - evidenzbasiert Modifiziert
Stand 2023
Empfehlungsgrad: Eine Antibiotikatherapie soll bei offenen Frakturen wahrend der Klinikauf-
A nahme erfolgen.
Evidenzgrad: Literatur:
la [15) Gosselin et al.
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15 Empfehlung - evidenzbasiert Modifiziert
Stand 2023
Empfehlungsgrad: Bei aseptischen Knochen- und Gelenkeingriffen soll perioperativ eine An-
A tibiotikaprophylaxe erfolgen. Langerfristige prophylaktische Antibiotika-

prophylaxe zeigten jedoch keine Vorteile gegeniber der Einmalgabe (sin-

gle-shot).
Evidenzgrad: Literatur:
la [14] Gillespie et al.

Weitere wichtige MalRnahmen vor OP:

Aufklarung Gber Therapie, Alternativverfahren, Risiken und Prognose

Labor, EKG und Rontgen Thorax nach Alter und Anamnese

Reduzierte Dekubitusrate durch Lagerung auf speziellem druckminderndem Material

Perioperative Warmebehandlung zur Vermeidung von Hypothermie (Hierflr verweisen wir auf die
Leitlinie ,Perioperative Hypothermie“ AWMF-Reg.-Nr. 001-018)

Patienten mit gerinnungsbeeinflussenden Medikamenten sollten individuell und interdisziplinar beur-
teilt werden um eine Risikoabwagung zwischen den Folgen einer OP-Verzdgerung, einer vermehrten
perioperativen Blutungsneigung und den Auswirkungen auf die Grunderkrankung vornehmen zu kén-
nen. Spezielle Aufklarung des Patienten (Hierfir verweisen wir auf die AWMF-Leitlinie Nr. 053-027
Bridging (DEGAM)).

Thromboseprophylaxe (s. AWMF-Leitlinie Nr. 003-001 VTE-Prophylaxe)

Time-out nach WHO unmittelbar vor OP-Beginn

8.2.2. Anisthesieverfahren

Wahl des Anasthesieverfahrens in enger Absprache zwischen Anasthesisten und Chirurgen unter Be-
riicksichtigung von Patientenalter, Vorerkrankungen, Begleitverletzungen und OP-Dauer
Gefahr des Ubersehens oder verspiteter Diagnose eines Kompartmentsyndroms bei Regionalanésthe-

sie oder bei Patienten kontrollierter Anasthesie (PCA)

32



DGOU Leitlinie 187-041 Distale Femurfrakturen

8.3 Haufigste Verfahren

16

Empfehlung - evidenzbasiert Modifiziert

Stand 2023

Empfehlungsgrad:

Bei aseptischen Knochen- und Gelenkeingriffen soll perioperativ eine Anti-

A biotikaprophylaxe erfolgen. Langerfristige prophylaktische Antibiotikapro-
phylaxe zeigten jedoch keine Vorteile gegeniliber der Einmalgabe (single-
shot).

Evidenzgrad: Literatur:
Ilb [2] Bagaria et al.

17

Empfehlung Modifiziert

Stand 2023

B

EK

Empfehlungsgrad:

Platten- und Schraubenosteosynthese, retrograde Marknagelosteosyn-
these und Fixateur externe sind die drei haufigsten Verfahren zur operati-
ven Behandlung und sollten individuell fir jeden Patienten anhand Frak-
turform, Weichteilschaden, schweren weiteren Verletzungen, Vorerkran-

kungen und Alter ausgewahlt werden.

18

Empfehlung - evidenzbasiert Modifiziert

Stand 2023

Empfehlungsgrad:

Die ausnahmslose Schraubenosteosynthese sollte vor allem bei den selte-

B nen Hoffafrakturen zum Einsatz kommen.
Evidenzgrad: Literatur:
b [2] Bagaria et al.
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8.3.1. Marknagelosteosynthese

19 Empfehlung - evidenzbasiert Modifiziert

Stand 2023

Empfehlungsgrad: Die retrograde Marknagelosteosynthese sollte bei extraartikularen, dista-

B len Femurfrakturen durchgefihrt werden.

Evidenzgrad: Literatur:

b [4] Bliemel et al.
[19] Hierholzer et al.
[25] Markmiller et al.

1l [22] Johansen et al.
[31] Papadokostakis et al.

Die retrograde Marknagelosteosynthese kommt weiterhin in Betracht bei:

e Einfachen artikularen Frakturen, ggf. in Verbindung mit Zugschraubenosteosynthese des Kondylen-

blocks

Periprothetischen Frakturen (Oberflachenersatzknie) bei entsprechender Konfiguration der femoralen

Komponente

8.3.2. Plattenosteosynthese

20 Empfehlung Modifiziert
Stand 2023
Empfehlungsgrad: Bei der Plattenosteosynthese sollte die Schonung der Knochendurchblu-
B tung im Besonderen beachtet werden.
EK
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Die konventionelle oder winkelstabile Plattenosteosynthese stellt das Alternativverfahren zum Markna-

gelosteosynthese dar und ist die Methode der Wahl bei folgenden Frakturen:

21 Empfehlung - evidenzbasiert Modifiziert
Stand 2023
Empfehlungsgrad: Bei artikularen Frakturen sollte die konventionelle oder winkelstabile Plat-
B tenosteosynthese durchgefiihrt werden.
Evidenzgrad: Literatur:
b [4] Bliemel et al.

[19] Hierholzer et al.
[23] Kanabar P et al.
[24] Kregor PJ et al.
[25] Markmiller et al.
[35] Schiitz et al.

[36] Smith et al.

[38] Wahnert et al.

1] [16] Griffin XL et al.

[22] Jennison et al.

[43] Wick et al.

Empfehlungsgrad: Bei peri- bzw. subprothetischen distale Femurfrakturen bei Huft-/ Knie-TEP

A oder peri-implantdren Frakturen nach intramedullarer Osteosynthese des
Femurs sollte die konventionelle oder winkelstabile Plattenosteosynthese

ebenfalls druchgefiihrt werden.

Evidenzgrad: Literatur:

1] [41] Zlowodzki et al.
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Weitere Frakturen, bei denen die konventionelle oder winkelstabile Plattenosteosynthese Anwendung
findet:

e Periprothetische Frakturen bei stielgeflihrten Knieprothesen

22 Empfehlung Modifiziert
Stand 2023
Empfehlungsgrad: Plattenosteosynthese sollte meist in tGberbriickender, elastischer, , biologi-
B scher” Technik flr die Schaftkomponente der Fraktur — und je nach Fraktur-
EK typ minimalinvasiv durchgefiihrt werden. In der Folge wird die Kallusbildung
durch bewusst erlaubte Mikrobewegungen zwischen den vital durchblute-
ten (!) Fragmenten unterstitzt.

23 Empfehlung Modifiziert
Stand 2023
Empfehlungsgrad: a) Die Plattenosteosynthese mit ,absolut stabil“ gegeneinander fi-
B xierten Fragmenten sollte in selteneren Fallen durchgefihrt wer-
EK den.

b) Dabei sollten interfragmentdre Zugschrauben mit Neutralisati-

onsplatte oder Kompressionsplatte mit Plattenzugschrauben, ggf.

Doppelplatten-Osteosynthese verwendet werden.

8.3.3. Fixateur externe Osteosynthese

24 Empfehlung Modifiziert
Stand 2023
Empfehlungsgrad: Der Fixateur externe bietet die Moglichkeit einer schnellen und gewebe-
A schonenden Stabilisierung von Frakturen, die sich nicht primar sofort mit
EK einer Marknagel- oder Plattenosteosynthese versorgen lassen.

In der Regel soll der Fixateur nur als voriibergehendes Implantat bis zur de-
finitiven Osteosynthese mit Marknagel oder Platte verwendet werden. Da-
her soll der Wechsel zum friihestmoglichen Zeitpunkt erfolgen, bevor eine

Kontamination der Pin-Kanéle eintritt.
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Indikationen
25 Empfehlung - evidenzbasiert Modifiziert
Stand 2023
Empfehlungsgrad: Bei polytraumatisierten Patienten sollte die distale Femurfraktur mittels
B Osteosynthese durch Fixateur externe stabilisiert werden.
Evidenzgrad: Literatur:
1l [34] Scalea et al.

e Frakturstabilisierung bei kritischem Weichteilschaden und bei notwendiger Weichteilkonditionierung
e Frakturen mit GefalRverletzung
e Starke Wundkontamination im Bereich des OP-Zugangs

e Bessere Weichteilprotektion im Vergleich zum Cast, erleichterte Pflege des Patienten

26 Empfehlung Modifiziert
Stand 2023

Empfehlungsgrad: Die Eintrittspunkte der Pins sollten die spateren Zugange fiir die Verriege-
B lung oder Plattenosteosynthese nicht kompromittieren. Dies kann z.B.

EK durch ventrale Montage erreicht werden.

8.3.4. Zusatzoperationen und ZusatzmaRnahmen

27 Empfehlung - evidenzbasiert Modifiziert
Stand 2023
Empfehlungsgrad: Eine Zementaugmentation der Schraubenlager kann durchgefihrt werden.
0
Evidenzgrad: Literatur:
Ilb [39] Waéhnert et al.
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28 Empfehlung - evidenzbasiert Modifiziert
Stand 2023
Empfehlungsgrad: Eine Faszienspaltung aller Oberschenkellogen soll bei drohendem oder ma-
A nifestem Kompartmentsyndrom durchgefiihrt werden.
Evidenzgrad: Literatur:
v [40] Wall et al.

e Spongiosaplastik

e Osteosynthese von Begleitfrakturen von z.B. Tibiakopf, proximales Femur

e Bandnaht / Bandplastik bei ligamentaren Verletzungen im Kniegelenk meist erst sekundar

e Primare Weichteilversorgung bei offenen Frakturen durch Wundreinigung, Wundsptilung, Débride-
ment

e Chirurgische Versorgung von Gefal3- oder Nervenverletzungen

e Vakuumverbdnde

e Plastische Deckung

8.3.5. Intraoperative Kontrollen (klinisch und radiologisch)

e Arterielle Durchblutung

e Durchblutung der Muskulatur

e Zeichen fiir erh6hten Kompartmentdruck

e Beinldange

e Beinachsen

e Rotation

e Stabilitdtsuntersuchung benachbarter Gelenke nach Frakturstabilisation
e Frakturauslaufer in das Kniegelenk sowie in den Femurschaft

e Begleitverletzungen Hift- und Kniegelenke

e Dokumentation der intraoperativen Rontgenbildgebung
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29

Empfehlung Modifiziert

Stand 2023

Empfehlungsgrad:
A
EK

a) Noch vor Ausleitung der Narkose sollte eine Rotationsprifung im
Vergleich zur gesunden Seite am Ende der Operation durchge-

fuhrt werden.

b) Bei einer relevanten Abweichung sollte eine Korrektur der Oste-

osynthese erfolgen.

8.4 Alternative Verfahren

e Zusatzliche Cerclagen

e Hybridfixation (externes und internes Verfahren)

e Hybridfixateur oder Ringfixateur

8.5 Seltene Verfahren

30

Empfehlung - evidenzbasiert Modifiziert

Stand 2023

0

Empfehlungsgrad:

Fiir die definitive Frakturausbehandlung kann der Fixateur externe in Erwa-

gung gezogen werden.

Evidenzgrad:

Literatur:

[26] Marsh et al.

Empfehlungsgrad:

Die antegrade Marknagelosteosynthese sollte bei extraartikuldare Frakturen

B durchgefiihrt werden.
Evidenzgrad: Literatur:
Ilb [29] Ocalan et al.

Empfehlungsgrad:

Verbundosteosynthesen sollten bei pathologischer Fraktur oder geriatri-

B schen Patienten in Erwagung gezogen werden.
Evidenzgrad: Literatur:
b [5] Bliemel et al.

[39] Wahnert et al.
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Empfehlungsgrad: Der distale Femurersatz (Endoprothetik) sollte bei vorbestehender hochgra-
B diger Gonarthrose oder pathologischer Fraktur bei Malignom oder nicht re-

konstruierbaren Triimmerfrakturen in Erwagung gezogen werden.

Evidenzgrad: Literatur:

b [8] Choi et al.
[33] Rosen et al.

8.6 Operationszeitpunkt

Notfalloperation bei:

- GefaR- oder Nervenschaden

- Drohendem oder manifestem Kompartmentsyndrom
- Offenen Frakturen

- Frakturen mit schwerem Weichteilschaden
Primarversorgung anstreben

Selten sekundare Versorgung; bis dahin schmerzfreie Ruhigstellung in achsgerechter Stellung

8.7 Postoperative Behandlung

8.7.1. Klinisch

Kontrollen von Durchblutung, Motorik und Sensibilitat
engmaschige Kontrollen in Hinblick auf Kompartmentsyndrom
Wund- und Weichteilkontrollen

Laborkontrolle

Frihmobilisation und Belastung in Abhangigkeit von der erreichten Stabilitat bis zur Schmerzgrenze
Physiotherapie, Gangschulung, CPM
Thromboseprophylaxe nach S3-Leitlinie der AWMF
Dopplersonographie bei Verdacht auf Thrombose

Kontrolle und gute Einstellung von Blutzuckerwerten zur Infektionsprophylaxe
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31

Empfehlung - evidenzbasiert

Modifiziert
Stand 2023

Empfehlungsgrad:

Bei offenen Frakturen soll eine begonnene (empirische) Antibiotikathera-

A pie fortgesetzt und in Abhangigkeit vom mikrobiologischen Befund ange-
passt werden.
Evidenzgrad: Literatur:
la [15] Gosselin et al.

Bei starker Schwellung Lymphdrainage, konsequente Hochlagerung und Kihlung

Bei Verdacht auf Osteoporose Veranlassung einer leitliniengerechten Diagnostik und Behandlung

8.7.2. Radiologische Kontrolle

Radiologische Kontrollen werden durchgefiihrt bei:

Postoperativer Rontgenkontrolle in 2 Ebenen

CT-Diagnostik bei artikuldren Frakturen, schlechter Beurteilbarkeit von Reposition und Implantatlage

im konventionellen Rontgen

Beinachsenaufnahmen bei Verdacht auf relevante Achsabweichung

Bei Verdacht auf Rotationsabweichung CT mit Vergleich der gesunden Gegenseite

MRT-Diagnostik bei Verdacht auf Kniebinnenschaden

8.7.3. Zusatzliche Operationen

Zusatzliche Operationen sind indiziert bei:

Plastische Weichteildeckung

Dynamisierung bei Verriegelungsnagel optional

Sekundare Spongiosaplastik

Verfahrenswechsel bei Instabilitdt oder Implantat-Insuffizienz

Korrekturoperation (Achs- und Langenkorrekturen)

Zweizeitige Knieendoprothetik
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8.8. Risiken und Friihkomplikationen

Weichteile

e Nachblutung

e Hdmatome

e Hautnekrosen

e Muskelnekrosen

e Kompartmentsyndrom

e Weichteilinfektion

Knochen

e Zusatzliche Fraktur durch OP

e Achs-, Lingen- oder Rotationsabweichung

e Gelenkstufe, -defekt

o Verzogerte Knochenbruchheilung, speziell bei Rauchern

e Implantatversagen

e Pseudarthrose, speziell bei Rauchern

e Knocheninfekt (Osteitis, Osteomyelitis), speziell bei Diabetes, AVK, Rauchern
e Verstarkte Knochenentkalkung

e Inaktivitdatsosteoporose

e Posttraumatische Gonarthrose

e Arthrofibrose

Allgemein

e Thrombose, Embolie

e Stressulcera (CAVE: NSAR-Medikation)
e Sekundarer arterieller GefaBverschluss
e Muskelfunktionsausfalle

e Kontrakturen

e Nervenausfalle (sensibel, motorisch)

e Allergie gegen das Implantatmaterial

e Sepsis

e CRPS
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9 Weiterbehandlung

9.1. Rehabilitation

32 Empfehlung Modifiziert
Stand 2023
Empfehlungsgrad: a) Die Rehabilitation bei jungen, gesunden Patienten sollte ambulant
B durchgefuhrt werden.
EK b) Hingegen bei dlteren Patienten mit hohem Rehabiltatiosnpotential

sollte eine stationdre Rehabilitation in Erwagung gezogen werden.

33 Empfehlung Modifiziert
Stand 2023
Empfehlungsgrad: a) Zur postoperativen Rehabilitation sollte eine Physiotherapie erfolgen.
B b) Die Wiederbelastung sollte dosiert aufgebaut werden.
EK c) BeiBeinlangenabweichung infolge der Fraktur sollte ein Beinlange durch

Schuhzurichtung ausglichen werden.

Weitere wichtige Punkte der Rehabilitation:

e Sekundareingriffe an Implantat, Knochen und Weichteilen

e Berufliche Wiedereingliederung

9.2. Kontrollen

e RoOntgen zur Stellungskontrolle, zu Beurteilung des Fortschritts der knochernen Heilung und deren Ab-
schluss sowie abhangig vom Beschwerdebild
e Klinische Priifung von Funktion, Weichteilen, Durchblutung, Schwellung, Thrombosezeichen

e Klinische Priifung von Beinachse, -rotation, -lange
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9.3. Implantatentfernung

34 Empfehlung Modifiziert
Stand 2023
Empfehlungsgrad: Eine Implantatentfernung nach abgeschlossener Frakturheilung sollte bei
B jungeren Patienten durchgefiihrt werden.
EK

o Notwendigkeit der vorzeitigen Materialentfernung bei Infekt oder bei Weichteilkomplikationen
e Erforderlich bei spaterer Notwendigkeit einer Endoprothese

e Dynamisierung eines Verriegelungsnagels durch Schraubenentfernung

Zur Indikation einer Materialentfernung in Abhdngigkeit von Alter und subjektivem oder objektivem

Stoéren des Implantats verweisen wir auf die DGOU-Leitlinie Nr. 187-011 ,,Implantatentfernung”.

9.4. Spatkomplikationen

e Spatinfekt mit chronischer Osteitis, Osteomyelitis, Arthritis
e Implantatlockerung, -wanderung, -bruch, -versagen

e Pseudarthrose

e Refraktur nach Implantatentfernung

e Arthrose der angrenzenden Gelenke

9.5. Mogliche Dauerfolgen

e Instabile Narben nach Frakturen mit Weichteilschaden
e Posttraumatische Arthrose

e Chronische Schmerzen

e Veranderung der Beinstatik

e Chronische Schwellneigung

e Bleibende motorische und sensible Nervenausfille

e Muskelhernien

e Muskelatrophie

e Postthrombotisches Syndrom
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10. Klinisch-wissenschaftliche Ergebnis-Scores

e Alternative Anwendung gesundheitsbezogenen/funktionellen Outcome-Scores, z.B.:
- Short Musculoskeletal Functional Assessment (SMFA)
- Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis (WOMAC) index
- Lysholm knee function scoring scale
- Visual Analogue Scale (VAS)

- ,Self-Assessment Score” (z.B. SF-36)

11. Prognose

Die Prognose ist abhdngig von:

Frakturform, Frakturmorphologie und Lokalisation

Begleitendem Weichteilschaden und dessen Management

e Behandlungsform

e Behandlungszeitpunkt

e Behandlungsverlauf

e Gelenkbeteiligung

e Mitarbeit des Patienten

e Rauchen (erhohte Rate an Pseudarthrosen und verzégerter Knochenbruchheilung bei Rauchern)
e Alter des Patienten

e Friheren Verletzungen

e Vorerkrankungen (Diabetes, pAVK, Osteoporose, Rheuma, Arthrose)

12. Pravention von Folgeschaden

35 Empfehlung Modifiziert
Stand 2023
Empfehlungsgrad: Zur Vermeidung von Folgeschdden sollten Achse, Rotation, Ldnge und Ge-
B lenkflache wiederhergestellt oder friihzeitig korrigiert werden.
EK
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36 Empfehlung Modifiziert
Stand 2023
Empfehlungsgrad: Bei libergewichtigen Patienten sollte eine Normalisierung des Korperge-
B wichts zur Prdvention von Folgeschdaden im Zuge der arztlichen Beratung
EK vorgeschlagen werden.

e Friihzeitige Korrektur von relevanten postoperativen Achs- und Rotationsabweichugen
e Friihzeitige Korrektur von relevanten Gelenkstufen
e Vermeidung und Behandlung instabiler Narben

e Behandlung von Komplikationsfolgen

13. Stichwortverzeichnis

13.1. Schliisselworter (deutsch)

Achse, Achsfehlstellung, Allergie, Amputation, Analgesie, Antibiotika, Antibiotikaketten, Arteria femoralis,
artikulare Fraktur, AO, AO-Klassifikation, Arbeitsunfall, arterielle Verschlusskrankheit, Aufbohren, aufge-
bohrt, Bandverletzung, Bandnaht, Bandplastik, Begleitfrakturen, Bein, Beinachse, Beinldngendifferenz,
Belastungsaufbau, Bewegungseinschrankung, Biegungsbruch, Behandlungszeitpunkt, Blutzucker, Compu-
tertomographie, CT, Débridement, Dehnungsschmerz, Dekubitus, Dermato-Fasziektomie, distaler Femu-
rersatz, distale Femurfraktur, DGUDGOUYV, Diabetes, Dopplersonographie, Durchbauung, Durchblutung,
Durchgangsarzt, dynamische Kompressionsschraube, Ermidungsbruch, Evidenz, Evidenzklassen, Extensi-
onsbehandlung, Faszienspannung, Faszienspaltung, Femur, Femurfraktur, Fixateur externe, Fixateur in-
terne, Floating knee, Fraktur, Frakturauslaufer, Gefallverletzung, gelenknah, geschlossene Fraktur, Ge-
setzliche Unfallversicherung, Gipsbehandlung, hinteres Kreuzband, Hdmatom, Hautkontusion, Hautper-
foration, Hepatitis, HIV, Hochrasanztrauma, Hoffa-Fraktur, Hiifte, Hiftgelenk, Hybridfixateur, llisarow-Fi-
xateur, Immobilisation, Implantat, Implantatentfernung, Implantatversagen, Impression, instabile Fraktu-
ren, Kettenfrakturen, Klassifikation, Klingenplatte, Knie, Kniegelenk, Kniebinnenschaden, Knieverletzung,
Knie-TEP, Knochenentkalkung, Knochennekrose, Knorpelschaden, Kompartment, Kompartmentspaltung,
Kompartmentsyndrom, Kontamination, Kontrakturen, Kreuzband, Kreuzbandverletzung, Lappenplastik,
ligamentare Verletzung, Maisonneuve-Fraktur, Marknagelung, Markraum, Materialentfernung, Menis-
kus, Meniskuslasion, MRT, Metallallergie, Metallentfernung, Nagelung, Nervus femoralis, Nervenschaden,
Neutralisationsplatte, Nikotinabusus, Niichternheit, Oberflachenersatz, offene Fraktur, Osteitis, Osteo-

myelitis, Osteoporose, Osteosynthese, pathologische Fraktur, pAVK, periprothetische Fraktur, Peroneus-
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lasion, Physiotherapie, Platte, Plattenosteosynthese, Plattenfixateur, Pseudarthrose, Rauchen, Reposi-
tion, retrograder Femurnagel, Rotation, Rotations-Differenz, Rotationstrauma, Ruhig-stellung, SAV,
Schienbein, Schienbeinbruch, Schraubenbruch, Schraubenosteosynthese, Schwellneigung, Schwellung,
Sekundareingriff, Sensibilitat, Sepsis, Spongiosaplastik, Spllung, Stabilitat, Stressfraktur, Stltzverband,
Sturz, Femur, Femurfraktur, Femurschaft, Torsions-Differenz, Transport, Trimmerfraktur, unaufgebohrt,
Unfall, Unfallmechanismus, Oberschenkel, Oberschenkelschaft, Oberschenkelfraktur, Oberschenkel-
bruch, unaufgebohrter Femurnagel, untere Extremitat, Torsion, Ultraschallstimulation, VAV, Vakuumver-
band, Verbundosteosynthese, Verdrehtrauma, Verkehrsunfall, Verletzungsartenverfahren, Verletzungs-
mechanismus, Verriegelungsnagelung, Verriegelungsnagel, verzogerte Knochenbruchheilung, vorderes

Kreuzband, Wachstumsfuge, Weichteilschaden, Winkelstabil, Zugang, Zusatzoperation

13.2 Keywords

accompanying circumstances, accompanying injuries, allergy, amputation, analgesia, antibiotics, AO-
classification, arterial obstructive (occlusive) disease, articular fracture, ligament injury, allergy, amputa-
tion, alternative procedures, anesthetic procedures, analgesics, anamnesis, anticoagulants, basic dis-
eases, blood vessel or nerve lesion, bone cement, bone related, compartment syndrome, complication,
compound osteosynthesis, color duplex ultrasound, computed tomography, CT, contraindication, coordi-
nation, decubitus prophylaxis, delayed union, diabetes mellitus, diagnostics, differential diagnosis, docu-
mentation, early mobilization, emergency measures, etiology, external, fasciotomy, femur, femur fracture
fixation, femur replacement, first line clinical treatment, first line clinical management, flap plasty, floating
knee, fracture healing, fragility fracture, functional status score, general measures, rehabilitation, guide-
lines, immediate surgery, implant failure, implant removal, infection prophylaxis, intramedullary implants,
intramedullary nailing, knee, laboratory parameters, late complications, limitation of movement, localiza-
tion, logistics, long term consequences, low bone density, malunion, malalignment, malrotation, mobili-
zation, morbidity, mortality, muscle training, muscle build up, MRI, non-operative treatment, nonunion,
open fracture, operational timing, operative treatment, osteoporosis, osteitis, patient history, physical
activity, preexisting conditions, prevention, primary care in hospital, prophylaxis, pulmonary embolism,
reamed nailing, rehabilitation, removal of implant, risk factor, risk of fracture, risk of trauma, severe
trauma, skin lesion, social environment, splint immobilization, standard procedures, thrombosis, trans-

portation, treatment algorithm, treatment delay, unreamed nailing, x-ray
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14. Abbildungsverzeichnis

Figure 1: Lokalisation — Femur distales Endsegment, Fraktur-Typ 33A ........cooueeeevveeeeeeeeeeieecnnnnn, 11
Figure 2: Lokalisation — Femur distales Endsegment, Fraktur-Typ 33B .........ccocecvvvveeeeeeeeeieccnnnn. 12
Figure 3: Lokalisation — Femur distales Endsegment, Fraktur-Typ 33C -1 ....cccccvvvvvveeeeeeeeieccnnnnnn. 13
Figure 4: Lokalisation — Femur distales Endsegment, Fraktur-Typ 33C—2 ....cccccvovvveeeeeeeeiccnnnnnn, 14
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