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Hintergrund

Bei der Hoffa-Fraktur handelt es sich um eine
intraartikuldre koronare Fraktur des distalen
Femurs. Die Erstbeschreibung dieser Fraktur
geht auf Friedrich Bush aus dem Jahr 1869
zuriick, Albert Hoffa beschrieb die nach ihm
benannte Fraktur offiziell 1904. Sie ist in {iber
80 % der Fille mit Hochrasanztraumata mit
axialer Krafteinwirkung auf das flektierte Knie-
gelenk assoziiert [1]. Ausserdem ist die Hoffa-
Fraktur bei Sturz aus grosser Hohe und bei
Sportarten mit Rotationsbewegungen und
gleichzeitig axialer Krafteinwirkung auf das
flektierte Kniegelenk beschrieben. Die Hoffa-
Fraktur in Kombination mit einer Patellaluxa-
tion ist eine Raritdt; weltweit gibt es nur ein-
zelne Fallberichte. Die Klassifikation nach der
AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese-
fragen) beschreibt die Hoffa-Fraktur als eine
33-B3-Verletzung. Diese kann nach Letenneur
naher klassifiziert werden (Typ I bis Typ III).

Fallbericht

Anamnese

Die Rettungsdienstzuweisung des 17-jahrigen
Patienten erfolgte aufgrund immobilisierender
Knieschmerzen links nach einer Drehbewe-
gung beim Fiittern von Kalbern bei der Arbeit
als Landwirt. Darauthin hatte der Patient plotz-
lich massive Schmerzen verspiirt und musste
sich niederlegen. Vom Rettungsdienst wurde
eine laterale Patellaluxation diagnostiziert und
vor Ort unter Analgosedierung reponiert. Da-
bei handelte es sich um ein Erstereignis; der
Patient war ansonsten gesund.

Status

Am linken Kniegelenk bestand bei Eintreffen
in der Notaufnahme eine ausgeprigte Schwel-
lung mit intraartikularem Erguss bei schmerz-
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bedingt stark eingeschrankter Untersuchbar-
keit. Die mediale Patellafacette war druck-
schmerzhaft. Die periphere Durchblutung, die
Motorik und die Sensibilitdt waren intakt.

Diagnostik

Konventionell radiologisch und computerto-
mographisch zeigten sich eine Hoffa-Fraktur
und eine kleine Avulsion der medialen Facette
der Patella. Wir stellten die Diagnose einer
distalen Femurfraktur links vom Typ Hoffa
mit Typ-ITb-Klassifikation nach Letenneur mit
knocherner MPFL-(mediales patellofemorales
Ligament-)Avulsion bei Erstereignis einer late-
ralen Patellaluxation (Abb. 1 und Abb. 2).

are laterale
Patellaluxation
Bagatelltrauma

Therapie

Wir stellten die Indikation zur offenen Reposi-
tion der Hoffa-Fraktur und Osteosynthese mit-
tels  FT(«fully
schrauben (mit Vollgewinde) sowie zur Re-

threaded»)-Kompressions-

konstruktion des medialen Kapsel-Band-Ap-
parates. Nach medialer Arthrotomie und
Eversion der Patella (Abb. 3A) konnte die Frak-
tur anatomisch reponiert und mit Kirschner-
Drahten fixiert werden. Nach Vorbohren er-
folgte das Besetzen mittels 3,0 x 3,5 mm gros-
sen FT-Kompressionsschrauben, welche unter
Knorpelniveau versenkt wurden. Dadurch
konnte die Fraktur anatomisch gehalten und
unter Kompression gebracht werden. Ein os-

Abbildung 1: Konventionelles Réntgenbild posttraumatisch in der Anterior-posterior-Aufnahme (A)
und in der Aufnahme von lateral (B). Die Hoffa-Fraktur ist mit einem Pfeil markiert.
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Abbildung 2: A, B) Hoffa-Fraktur (Pfeil). Computertomographische Aufnahme posttraumatisch, coronarer (A) und sagittaler Schnitt (B).
C) Avulsion der medialen Facette der Patella (Pfeil). Computertomographische Aufnahme, axialer Schnitt.

teochondraler Defekt wurde anatomisch einge-
passt und mittels eines «chondral dart» fixiert.
Hier wurde der Knorpel zur Feinadaptation zu-
sitzlich mit einem PDS-(Polydioxanon-)Faden
5-0 gendht und mittels Fibrinkleber versiegelt
(Abb. 3B). Der Verschluss der Arthrotomie er-
folgte bei intraoperativ stabilem, verbliebenem
Kapsel-Band-Apparat im Bereich der medialen
Patellafacette mittels Kapseldoppelung zur Me-
dialisierung und Stabilisierung der Patella. An-
schliessend zeigten sich absolut stabile Verhalt-
nisse, sodass bei sehr geringem Reluxationsri-
siko und im Rahmen der bei Hoffa-Frakturen
empfohlenen restriktiven Nachbehandlung auf
eine zusdtzliche transossire Refixation des
MPFL-Ausrisses verzichtet wurde, obwohl
diese bei isolierter Patellaluxation in Betracht
zu ziehen wire.

Postoperativ verordneten wir eine Mekron-
schiene bis zur Wundtrockenheit mit an-
schliessendem Wechsel auf eine Rahmen-
orthese mit initialer «range of motion» von
60°-0°-0° (Flexion/Extension), ab der vierten
Woche bis 90°-0°-0°. Die erlaubte Teilbelas-
tung von 10 kg verordneten wir fiir die ersten
sechs Wochen mit anschliessende sukzessiver
Aufbelastung.

Verlauf

Postoperativ war der Patient rasch beschwerde-
arm und konnte die analgetische Therapie frith
beenden. Die kérperlich belastende Tatigkeit
als Landwirt konnte der Patient nach drei Mo-
naten sukzessive wieder aufnehmen. Anfing-
lich bestanden noch leichtgradige Schmerzen
nach liangerer, sitzender Titigkeit. Bei der Jah-
reskontrolle war der Patient nahezu beschwer-
defrei, nur nach lange andauernder Extrem-
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belastung bestanden teilweise noch Kniege-
lenkbeschwerden medialseitig. Klinisch war
das Kniegelenk bei der Jahreskontrolle reizlos.
Es bestand lediglich medial eine leichte Druck-
dolenz; lateral war der Patient beschwerdefrei.
Die Patella war seitengleich etwas mehr nach
lateral verschiebbar bei negativem «apprehen-
sion sign». Die Beweglichkeit des Kniegelenkes
war frei und seitengleich.

Diskussion

Hoffa-Frakturen sind distale, intraartikulire
coronare Femurfrakturen, wobei mit circa 80 %
der laterale Kondylus am haufigsten betroffen
ist. Isolierte Hoffa-Frakturen sind mit circa
0,65 % aller Femurfrakturen [1] respektive 8,7-
13,0 % der distalen Femurfrakturen [2] selten.
Im konventionellen Rontgenbild konnen
Hoffa-Frakturen insbesondere in der Anterior—

posterior-(AP-)Aufnahme leicht tibersehen
werden. Deshalb muss zwingend auf dem seit-
lichen Bild danach gesucht werden. Besteht bei
unauffilligen knochernen Strukturen dennoch
der Frakturverdacht, ist die weitere Diagnostik
mittels Computertomographie (CT) oder Ma-
gnetresonanztomographie (MRT) indiziert. In
einer Studie von Nork et al. mit 95 Féllen wurde
die Diagnose bei circa 25 % der Fille anhand
konventioneller ~Standardrontgenbilder des
Kniegelenkes nicht nachgewiesen [3]. In unse-
rem Fall war die Hoffa-Fraktur sowohl im AP-
Bild als auch in der seitlichen Aufnahme gut
abgrenzbar.

Da es sich bei der Hoffa-Fraktur um eine
intraartikuldre Fraktur handelt und die konser-
vative Behandlung unbefriedigende Resultate
zeigt, wird die offene Reposition mit anatomi-
scher Refixation empfohlen [1]. Es werden ver-
schiedene Zuginge zur Behandlung der

Abbildung 3: A) Intraoperativer Situs nach Arthrotomie. Die Dislokation der Fraktur ist gut erkenn-
bar. B) Endresultat der Frakturversorgung. Die Kompressionsschrauben wurden ausserhalb der
Belastungszone eingebracht und der Knorpel wurde mittels PDS-(Polydioxanon-)Faden adaptiert
und mit Fibrinkleber versiegelt.
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Abbildung 4: Konventionelles Réntgenbild sechs Monate posttraumatisch in der Anterior-poste-
rior-Aufnahme (A) und in der Aufnahme von lateral (B). Die Kompressionsschrauben wurden unter
Knorpelniveau versenkt. Die Fraktur ist konsolidiert, eine residuelle Konturirregularitat ist noch

erkennbar.

Hoffa-Fraktur beschrieben, ebenso verschie-
dene Osteosyntheseverfahren, wobei sich die
Schraubenosteosynthese zunehmend als Stan-
dardprozedur entwickelt. In unserem Fall
wihlten wir den medialen, parapatellaren Zu-
gang, da die medialen Bandstrukturen im Rah-
men der Patellaluxation bereits geschidigt
waren und wir neben der Osteosynthese der
Hoffa-Fraktur die mediale Raffung planten. Als
alternativer Zugangsweg wire bei Letenneur-
II-Fraktur ein posteriorer Zugang moglich ge-
wesen, welchen wir jedoch als nicht weniger in-
vasiv beurteilten. Bei einem «Patellar Instability
Severity Score» von nur 1 Punkt (der einzige
Risikofaktor fiir eine Reluxation war ein «pa-
tella tilt» von 27°, gemessen an den unmittelbar
posttraumatisch angefertigten CT-Bildern),
entschieden wir uns fiir die isolierte mediale
Raffung zur Stabilisierung der Patella [4]. Der
Versuch der arthroskopisch assistierten Versor-
gung, welche bereits von verschiedenen Auto-
renteams als Fallbeschreibung publiziert wor-
den war [5, 6], kam fiir uns aufgrund der Frak-
turdislokation, des zusitzlichen osteochondra-
len Fragmentes und der Patellainstabilitdt nicht
infrage. Zur Osteosynthese wihlten wir Kom-
pressionsschrauben, welche unter Knorpel-
niveau versenkt wurden. Maheshwari et al.
konnten beim Vergleich zweier Gruppen mit
jeweils 15 Betroffenen, die entweder mit kanii-
lierten Spongiosaschrauben mit Képfen oder
mit kopflosen Kompressionsschrauben ver-
sorgt worden waren, eine tendenzielle Uber-
legenheit der Kompressionsschrauben zeigen
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[7]. Singh et al. untersuchten in acht Féllen (bei
sieben Patientinnen und Patienten) tiber einen
Zeitraum von drei Jahren das Outcome nach
operativer Therapie einer isolierten Hoffa-
Fraktur, welche jeweils mittels kanilierter
Spongiosaschraube versorgt worden war. In
87,5 % der Fille zeigte sich ein exzellentes und
in 12,5 % der Fille ein gutes Ergebnis [8].

Hoffa-Frakturen sind selten, insbesondere
in Kombination mit Patellaluxation liegen welt-
weit nur einzelne Fallberichte vor. Als aus-
l6sende Unfallmechanismen wurden ein direk-
ter Sturz auf das Kniegelenk, ein Schlag gegen
das Kniegelenk sowie — dhnlich wie in unserem
Fall - durch Jordan et al. eine Kniedistorsion
(jedoch im Gegensatz zu unserem Fall aufge-
treten beim Sport) beschrieben [9-12]. Mittels
addquater operativer Behandlung konnten in
den vier zitierten Studien jeweils gute bis sehr
gute Ergebnisse erzielt werden. Auch wenn die
Luxation der Patella bei unserem Patienten
nicht radiologisch nachgewiesen wurde, gehen
wir aufgrund der Anamnese mit Reposition
durch den Rettungsdienst sowie dem knocher-
nen Ausriss am medialen Patellapol von einer
stattgehabten Luxation aus.
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Das Wichtigste flir die Praxis

e Hoffa-Frakturen sind seltene Verletzungen
und kdnnen leicht Ubersehen werden. Wich-
tig ist, diese Art der Fraktur zu kennen und
auf dem Roéntgenbild gezielt danach zu su-
chen, da diese Fraktur operativ behandelt
werden muss. Bei hochgradigem Frakturver-
dacht ist eine weitere Diagnostik mittels CT
oder MRT indiziert, um eine zeitgerechte
operative Therapie zu ermdglichen.

Die Hoffa-Fraktur ist mit Hochrasanztrau-

mata assoziiert, kann aber auch bei einer
scheinbaren Bagatellverletzung auftreten.
Die Kombination einer Patellaluxation mit

einer Hoffa-Fraktur ist extrem selten. Welt-
weit sind nur wenige solche Falle beschrie-
ben. Dennoch soll bei der Patellaluxation da-
ran gedacht werden.

Zusatzverletzungen sind mdglich und sollten
mittels Diagnostik bestétigt oder ausge-
schlossen werden.
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