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Im Rahmen der kontinuierlich stei-
genden Pravalenz primarer Knietota-
lendoprothesen (Knie-TEP) und Revi-
sionsendoprothesen steigt trotz ver-
besserter Operationstechnik auch die
absolute Zahl an Komplikationen. Zu
diesen Komplikationen gehdren in-
tra- und postoperative periprothe-
tische Frakturen, die trotz konse-
quenter Therapie haufig einen ne-
gativen Einfluss auf das funktionelle
Endergebnis haben.

Die Therapie periprothetischer Frak-
turen des Kniegelenks ist technisch an-
spruchsvoll und kann durch ein insuffi-
zientes Knochenlager in einer subopti-
malen Fixation resultieren. Aufgrund der
speziellen Situation eines einliegenden
Gelenkimplantats und der Konstrukti-
onsvielfalt der Knieendoprothesen miis-
sen gewohnte Therapiekonzepte oft ver-
lassen werden. Auch wurde bei der The-
rapie dieser Frakturen von hohen Kom-
plikationsraten zwischen 25 und 75% be-
richtet [7, 15, 23, 35].

Eine Préavention dieser schweren Kom-
plikationen wiirde die Gesamtergebnisse
der Kniegelenkendoprothetik signifikant
verbessern. Verschiedene Einfliisse wur-
den als Risikofaktoren fiir periprothe-
tische Frakturen identifiziert, wovon eine
wesentliche Zahl auf intraoperative Pro-
bleme und Entscheidungen zuriickzu-
fithren ist. Ein genaues Verstindnis die-
ser Faktoren kann dem orthopadischen
Chirurgen helfen, die Komplikation der
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periprothetischen Fraktur weitgehend zu
vermeiden.

Fir die verschiedenen Frakturloka-
lisationen liegen valide Klassifikations-
systeme vor, welche unter Beachtung der
patientenspezifischen Faktoren ein diffe-
renziertes Therapiekonzept ermdglichen.
Fiir die definitive Therapieentscheidung
zwischen konservativen und den ver-
schiedenen operativen Verfahren miis-
sen zudem die patienteneigenen Krite-
rien wie die Knochenqualitit, Knochen-
defekte sowie die Allgemeinsituation und
Operabilitdt des Patienten berticksichtigt
werden.

Die wichtigsten Behandlungsziele bei
periprothetischen Frakturen sind eine ex-
akte Reposition, eine stabile Fixation und
daraufaufbauend die friihzeitige Mobilisa-
tion zur Pravention postoperativer Funk-
tionseinschrankungen. Vor operativen
Eingriffen aufgrund periprothetischer
Frakturen ist eine exakte Analyse (Frak-
turverlauf, Fragmente, Implantatstabilitit
etc.) sowie eine prézise Planung des ope-
rativen Vorgehens wesentliche Vorausset-
zung. Dies beinhaltet die entsprechenden
Osteosyntheseimplantate ebenso wie die
héufig notwendig werdenden Knochen-
ersatzmaterialien. Eine genaue Kenntnis
der einliegenden Endoprothese ist not-
wendige Grundlage. Passende Instrumen-
te und Komponenten fiir einen Teilwech-
sel der Endoprothese miissen ebenso be-
reitgehalten werden wie modulare Revisi-
onsprothesen, sollte eine Erweiterung der
Operation notwendig werden.

Epidemiologie und Risikofaktoren

Periprothetische Frakturen sind eher sel-
tene Komplikationen und treten zumeist
suprakondyldr mit einer Haufigkeit von
durchschnittlich 1%, in einzelnen Studien
bis zu 4% auf [9, 15, 30, 48]. Tibial wird ei-
ne Inzidenz von 0,4-1,7% beschrieben [8,

Abb. 1 A Anteriores,Notching” der femo-
ralen Knie-TEP-Komponente mit ventraler Un-
terschneidung der Femurkortikalis (Pfeil) als Ri-
sikofaktor einer periprothetischen suprakon-
dyldren Fraktur
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Zusammenfassung
Bei steigenden Implantationszahlen von
Knieendoprothesen werden auch vermehrt
Komplikationen wie periprothetische Frak-
turen beobachtet. Als Pathomechanismus
liegt haufig ein Bagatelltrauma mit zusatz-
lichen patienteneigenen, implantatspezi-
fischen oder operationsbedingten Risikofak-
toren zugrunde. Nach praoperativer Diagnos-
tik mit Beachtung von Implantatverankerung
und Streckapparatintegritat ist eine Analy-
se mit genauer Klassifikation bei der Thera-
pieentscheidung hilfreich. Behandlungsziele
sind exakte Reposition, stabile Fixation, Wie-
derherstellung der Streckfunktion und friih-
zeitige Mobilisation. Bei operativer Revisi-
on muss das einliegende Implantat bekannt
und der Operateur auch auf einen Prothesen-
wechsel vorbereitet sein.

Suprakondylare Femurfrakturen konnen
haufig durch winkelstabile Osteosynthesen
stabil versorgt werden, wahrend bei Prothe-

senlockerungen oft das gesamte Teilimplan-
tat aufwandig gewechselt werden muss. Ti-
bial bestehen haufig zusatzliche Knochende-
fekte, welche durch Knochenersatz oder Im-
plantataugmentationen mitbehandelt wer-
den missen. Bei gelockerten Implantaten
helfen langstielige Prothesen die Defekte zu
Uiberbriicken und belastungsstabile Rekons-
truktionen zu erzeugen. Im Fall einer Patella-
fraktur sollte bei Integritat des Streckappa-
rats und stabilem bzw. asymptomatischem
Implantat die konservative Therapie erfol-
gen. Wird eine operative Rekonstruktion not-
wendig, so besitzt die Streckapparatrekons-
truktion Prioritét vor einem erneuten Riickfld-
chenersatz.

Schliisselworter

Periprothetische Fraktur - Kniegelenkendo-
prothese - Marknagel - LISS - Osteosynthese -
Prothesenwechsel

Periprosthetic fractures after total knee arthroplasty

Abstract
The increasing implantation rates of knee ar-
throplasties are associated with a growing
prevalence of complications like peripros-
thetic fractures. Underlying patient, implant
and/or operation technique-related risk fac-
tors contribute to these fractures which often
occur after minor trauma. In the diagnostic
process, fracture dislocation, implant stabili-
ty, and integrity of the extensor mechanism
have to be assessed. Valid classification sys-
tems are available to guide treatment deci-
sions. Treatment goals are precise reposition,
stable fixation, restoration of function, and
early mobilization. In the case of an opera-
tive revision, the surgeon has to know the im-
planted device and has to be prepared for ex-
tended procedures and revision arthroplasty.
Less invasive fixation devices like retro-
grade nailing or LISS are often sufficient to
stabilize femoral supracondylar fractures,
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while loosening of the implant often requires
extended exchange arthroplasty. Tibial frac-
tures are often associated with osteolysis and
bone loss which has to be addressed with
bone grafts or augmented revision implants.
Long-stemmed implants allow bypassing of
the reconstructed defect and provide a sta-
ble solution for early mobilization. Patel-

la fractures with stable or asymptomatic im-
plants and continuity of the extensor mech-
anism should be treated conservatively. If re-
construction becomes necessary, results are
often associated with significant function-

al limitations.

Keywords

Periprosthetic fracture - Knee arthroplasty -
Intramedullary nail - LISS - Osteosynthesis -
Revision arthroplasty

13, 22, 42], wihrend Patellafrakturen mit
0,16% bei primdren Knie-TEP und ca.
0,6% bei Revisions-TEP deutlich seltener
beobachtet werden [17, 18, 25, 39, 54].

Bei den periprothetischen Frakturen
werden die intraoperativen von den post-
operativen Frakturen unterschieden. In-
traoperativ konnen Frakturen bei allen
Préparationsschritten auftreten (Kno-
chenpréparation, Implantatplatzierung,
Reposition) oder auch wihrend der
Komponentenentfernung bei Wechsel-
operationen [13]. Entscheidend ist hier-
bei, die Frakturen intraoperativ zu er-
kennen und frithzeitig eine effektive Sta-
bilisierung zu gewahrleisten, damit kei-
ne spatere Revision notwendig wird. Ge-
rade die Zahl der intraoperativen Frak-
turen ist bei Revisionsoperationen er-
wartungsgemdfy deutlich hoher als bei
primédren Knie-TEP-Implantationen [s,
13]. Postoperative Frakturen treten zu-
meist nach kleineren Traumata wie Stiir-
zen auf [13].

In den vorliegenden Serien zu peripro-
thetischen Frakturen konnte eine Viel-
zahl an Risikofaktoren identifiziert wer-
den (B Tab. 1). Generell kénnen die Ri-
sikofaktoren in 3 Gruppen aufgeteilt wer-
den: patienten-, operations- und implan-
tatspezifische Risikofaktoren.

Das anteriore ,Notching“ (Unter-
schneiden der ventralen Femurkortika-
lis) wird nach wie vor kontrovers als Risi-
kofaktor suprakondylérer Frakturen disku-
tiert (8 Abb. 1). In verschiedenen Unter-
suchungen war das anteriore Notching je-
doch bei 30-50% der Frakturen nachweis-
bar und zeigte somit eine starke Korrelation
mit den beobachteten Frakturen [9, 15, 24].
Culp etal. [9] errechneten in einem mathe-
matischen Modell eine Reduktion der Tor-
sionsstabilitdt um ca. 30%, wenn die ventra-
le Kortikalis um 3 mm eingekerbt wurde.

Eine komplette anteriore Einkerbung
der Kortikalis fiihrt nach biomecha-
nischen Untersuchungen von Lesh et al.
[30] zu einer Reduktion der Biegestabili-
tat um 18% und einem Verlust an Torsi-
onsstabilitdt von 39%. Klinisch konnten
andere Untersucher bei anteriorem Not-
ching kein erhéhtes Frakturrisiko feststel-
len, was wohl auf den kontinuierlichen
Umbau des femoralen Knochenlagers zu-
riickzufiihren ist [53]. Ritter et al. [46] sa-



hen in einer grofleren Studie ebenfalls kei-
ne klinisch relevante Erh6hung des Frak-
turrisikos durch anteriores Notching, und
postulierten eine klinische Bedeutung nur
bei Vorliegen zusitzlicher Risikofaktoren,
wie Osteopenie. Konsens besteht jedoch
dariiber, dass bei anteriorem Notching ei-
ne frithe postoperative Narkosemobilisa-
tion vermieden werden sollte.

Bei der Patellafraktur gilt v. a. ein not-
wendig werdender Wechsel des Patellaim-
plantats als wesentlicher Risikofaktor [19,
45]. Diesbeziiglich wird auch bei Revisi-
onen mit nur unzureichendem Knochen-
lager (Patelladicke <10-15 mm) von der
Reimplantation eines Patellariickflichen-
ersatzes abgeraten. Hier wurden Patella-
aufbauplastiken mit Knochentransplan-
taten zur Vorbereitung einer zweizeitigen
Reimplantation beschrieben [20]. In der
Tat bestimmen gerade bei den Patellaim-
plantaten zumeist intraoperative Faktoren
die weitere Prognose. Die verdnderte pa-
tellare Belastungssituation nach Teilresek-
tion und TEP-Implantation erfordert ei-

Abb. 2 » Suprakon-
dyldre Femurfraktur
(Typ Il nach Lewis u.

Rorabeck) nach

Narkosemobilisation

des Kniegelenks bei
Arthrofibrose

ne prézise Technik und eine korrekte Aus-
richtung der Implantate, um die Kompli-
kation der Fraktur so sicher wie moglich
vorzubeugen.

Diagnostik

Anamnese und Klinischer Untersuchungs-
befund bilden die Basis fiir das weitere di-
agnostische und therapeutische Vorge-
hen. Gerade Hinweise auf eine vor beste-
hende Implantatlockerung sind fiir die
Therapieentscheidung bedeutend und

Hier steht eine Anzeige.
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Tab. 1
Allgemein
[5,9,10,12,13,19, 25, 35, 49]
Patientenspezifische Faktoren

Osteopenie, Osteoporose, Erkran-
kungen des Knochenstoffwechsels
(z. B. Morbus Paget)

Rheumatoide Arthritis, chronische
Steroideinnahme

Neuromuskulare Erkrankungen
Deformitéten

Risikofaktoren periprothetischer Frakturen des Kniegelenks

Patella
[4,5,14,19,32,39,43,56]

Femur Tibia
[2,9,19,35,46,51,52,55] [5,13,19,42,45]

Weibliches Geschlecht Mannliches Geschlecht

Arthrofibrose Gute Flexion, hohes Aktivitatsniveau

Infektion
Operationsspezifische Faktoren

Wechseloperationen, Prothesen-,
Zemententfernung

Patellofemorale Subluxation,
Dislokation, Malalignment

Fehlimplantation, Malalignment  Fehlimplantation, Malalignment

Schraubenl&cher, Osteolysen bei
Abriebkrankheit, ,stress shielding”

Narkosemobilisation

Implantatspezifische Faktoren

Anteriores Notching der ventralen
Kortikalis

Endostale Ischdmie (Knochen-
zement, Spongiosapraparation)

Intramedullare Stiele/Fiihrungen

Achsgefiihrte Implantate

Kortikale Perforationen, ,Stielimpin-
gement” an der Kortikalis

Tuberositas-tibiae-Osteotomien

Prothesenlockerung mit Osteolysen

Intraoperativ bei Reposition, Probe-
reposition, intramedulldrer Fiihrung,
Stielinsertion

Prothesendesign: Intramedulldre
Stiele, Finnen, Stifte

Zementfreie Press-fit-Implantation
(Impaktoren der Tibiakopfspongiosa)

Fehlresektion der Patella (Uber-
resektion, asymmetrische Resektion
aber auch Unterresektion)
Fehlimplantation der femoralen oder
patellaren Komponente
Patellanekrose, Stérung der Vaskula-
risation durch ausgedehntes laterales
Release, Hoffa-Resektion oder Quadri-
zepsspaltung

Thermische Schadigung durch
Knochenzement

GroRer zentraler Verankerungszapfen

Zementfreie Fixation

Tab.2 Klassifikation suprakondylarer

periprothetischer Frakturen nach Lewis

u. Rorabeck [31, 48]

miissen in Zusammenschau mit aktuellen

oder Aufnahmen im Stehen). Weiterfiih-

und fritheren Rontgenaufnahmen beur-
teilt werden.

rende Untersuchungen wie die Compu-
tertomographie (CT) sind nur selten indi-

Frakturtyp  Fraktur

1 Nicht dislozierte Fraktur, Bei der klinischen Untersuchung muss ~ ziert, kénnen aber bei Deformitéten oder
Implantat neben dem Allgemeinbefund des Pati-  unklarer Lockerungssituation zusitzliche
intakt/fest integriert enten auch der vaskulidre und neurolo- Informationen liefern.

2 Dislozierte Fraktur, Implantat gische Befund erhoben werden. Beson-
intakt/fest integriert derer Wert ist auf eine Beurteilung des ~ Suprakondylare Frakturen

3 Implantat gelockert, Fraktur Streckapparats (Streckfunktion intakt?
disloziert oder nicht disloziert begleitende Sehnenverletzung?) sowie die  Frakturmechanismus

Tab.3 Klassifikation suprakondylarer

periprothetischer Frakturen nach Su et

Achsstellung zu legen. Die Befunderhe-
bung wird durch Rontgenbilder in 2 Ebe-
nen mit vollstindiger Abbildung sdmt-

Die Ursache suprakondylédrer Frakturen
ist meist ein Bagatellsturz ohne adi-

2 el licher Prothesenkomponenten bzw. des  quates Trauma mit Kombination einer
Frakturtyp  Fraktur gesamten betroffenen Knochenkomparti- Axial- und einer Torsionskraft [9, 49,
1 Fraktur proximal der Femur- ments (bei einliegenden zusétzlichen Im- 52, 55]. Addquate Traumen wie bei Ver-
komponentf.-.\ plantaten bzw. geplanten langstieligen Re-  kehrsunfillen sind eher selten. Im Rah-
2 Fraktur proximal der Fgrpur? visionsprothesen) komplettiert. Zur Pro- men der Narkosemobilisation bei Knie-
komponente, Frakturlinie bis h | . Rstab lenksteif hé kondvli
Prothese reichend thesenplanung miissen mafistabsgetreue  gelenksteife gehdren suprakondylire
. ' Aufnahmen (z. B. mit Planungskugel auf =~ Frakturen zu den bekannten Komplika-
3 Fraktur distal der proximalen . N . )
Komponentengrenze Kniegelenkhohe) angefertigt werden. Je  tionen (B Abb. 2).
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nach klinischem Befund werden zusitz-
liche Rontgenuntersuchungen notwendig
(z. B. tangentiale Aufnahmen der Patella



Therapiealgorithmus: suprakondylare Frakturen I

Prothese intakt |

| Prothese instabilidefekt |

undisloziert disloziert
| stabile Fraktur, Inoperabilitst, ete. |—| instabil
|
| Konservative Therapie | | Osteosynthese I Revisions-KTEP |
Lopen box* und Lclosed box™
| Gips/Brace, Réntgenkontrolle | weiter proximale |- oder distale
Fraktur Fraktur —-{ langer Femurstiel
mit Defektersatz
{modular-custom made)
Kein ——| Korrekturveriust | | Nagel | [ LISS, + bene craft I

Korrekturveriust [
[

konservativ

‘ l Osteosynthese |

‘ Revisions-KTEP
{extrem
distaleFraktur)

|- L|93,th-onegra.l't ]

mit Defektersatz
(Allograft)

—-‘ mit Osteosynthese

Abb. 3 A Therapiealgorithmus zur Behandlung suprakondyldrer periprothetischer Frakturen, basierend auf der Klassifikation von Lewis u. Rorabeck [31, 48]
unter Einbeziehung der Frakturhéhe nach Su et al. [53] zur Auswahl der Osteosyntheseverfahren (open box Prothesendesign ohne posteriore Stabilisierung
mit intrakondylarer Offnung; closed box Prothese mit posteriorer Stabilisierung)

Klassifikation

Die entscheidenden therapierelevanten
Kriterien in der Beurteilung suprakon-
dylérer periprothetischer Frakturen sind
die Frakturdislokation und die Implantat-
verankerung. Diese Kriterien wurden in
der Frakturklassifikation durch Lewis u.
Rorabeck [31] beriicksichtigt (B8 Tab. 2).
Auf dieser Klassifikation aufbauend kon-
nen die therapeutischen Strategien unter
Beriicksichtigung patienteneigener Krite-
rien (Operabilitdt, Knochenqualitit, Os-
teolysen, praoperative Mobilitat etc.) fest-
gelegt werden.

Nachdem der Trend zunehmend zur
operativen Therapie im Sinne der frith-
zeitigen Mobilisation geht, entwickelten
Su et al. [53] ein zusitzliches Klassifika-
tionssystem (B Tab. 3), welches sich an
den operativen Therapiemoglichkeiten
orientiert.

Therapie
Die prognostisch wichtigsten Behand-

lungsziele bei suprakondyléren Frakturen
sind die anatomische Reposition und die

Ubungsstabilitit zur Frithmobilisation [9,
10, 48, 49]. Als Behandlungsoptionen ste-
hen prinzipiell die konservative Behand-
lung mit Gips oder Schiene sowie opera-
tive Stabilisierungsverfahren zur Verfii-
gung. Die Extensionsbehandlung wurde
aufgrund der hohen Begleitrisiken und
der guten therapeutischen Alternativen
komplett verlassen. DiGioia u. Rubash [11]
konnten in ihrer Literaturiibersicht fest-
stellen, dass Frakturen mit <5 mm Trans-
lation, <5-10° Angulation, minimaler Ro-
tation und einer Verkiirzung von <1 cm
eine gute Heilungsprognose besitzen. Das
Ziel jeglicher Therapie muss eine belast-
bare Extremitét mit einem aktiven Bewe-
gungsumfang mit einer Extension/Flexi-
on von >0-5-90° sein.

Als Entscheidungskriterien gelten die
von Lewis u. Rorabeck [31], als auch die
von Su et al. [53] klassifizierten Frak-
turmuster. Dem in B Abb. 3 angege-
benen Algorithmus folgend, wird zu-
nichst die Prothese auf Stabilitdt im
Knochenlager beurteilt. Bei Prothesen-
lockerung ist der Knie-TEP-Wechsel in-
diziert (Typ III nach Lewis u. Rorabeck).
Zeigt sich die Prothese stabil verankert,

so wird zwischen undislozierten Frak-
turen (Typ I) und dislozierten Frakturen
(Typ II) unterschieden.

Konservative Therapie
Die Indikation zur konservativen Thera-
pie besteht lediglich bei stabilen undislo-
zierten Frakturen mit fest integrierter Pro-
these (Typ I nach Lewis u. Rorabeck) als
4- bis 6-wochige Gipsbehandlung, gefolgt
von einer Mobilisation im Brace fiir wei-
tere 6 Wochen [7, 48, 49]. Wiahrend dieser
Zeit muss eine regelmafige Rontgenkont-
rolle alle 14 Tage erfolgen, um eine sekun-
dére Dislokation frithzeitig zu erkennen.
Mit diesem konservativen Behandlungs-
regime konnten bei undislozierten Frak-
turen (<5 mm Dislokation und <5° Angu-
lation) in 83% gute bis exzellente Resul-
tate erzielt werden [7]. Bei Kontraindika-
tionen gegen eine lingere Ruhigstellung
sollte im Einzelfall zur Vermeidung von
Begleitkomplikationen (Pneumonie, Lun-
genembolie etc.) auch bei stabilen und un-
dislozierten Frakturen die operative Ver-
sorgung diskutiert werden.

Bei dislozierten Frakturen (Typ II nach
Lewis u. Rorabeck) besteht mit konserva-
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tiver Behandlung ein deutlich erhohtes
Risiko fiir einen sekundéren Repositions-
verlust und ein erhohtes Pseudarthroseri-
siko. Durch die linger andauernde Immo-
bilisation ist eine Bewegungseinschran-
kung von durchschnittlich 25° im Ver-
gleich zum vorbestehenden Bewegungs-
umfang zur erwarten, etwa 30% der Pati-
enten miissen schliefllich sekundér opera-
tiv versorgt werden [9, 10].

Osteosynthese

Bei allen instabilen oder dislozierten Frak-
turen besteht die Indikation zur operativen
Therapie. Gerade im Sinne der Frithmo-
bilisation geht der Trend auch bei gering
dislozierten bzw. undislozierten Frak-
turen vermehrt in Richtung einer opera-
tiven Stabilisierung. Auch Frakturen vom
Typ I werden somit heute nicht selten mit-
tels moderner gering invasiver Osteosyn-
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theseverfahren stabilisiert, um die regel-
haft auftretende Bewegungseinschrén-
kung nach konservativer Therapie vorzu-
beugen. An Osteosyntheseverfahren kon-
nen prinzipiell die geringer invasiven Ver-
fahren mit geschlossener Reposition von
den invasiveren Verfahren mit offener Re-
position und evtl. zusétzlicher Knochen-
transplantation unterschieden werden.

LISS und retrograder Femurmarknagel
als Stand der Technik. Sowohl die retro-
grade Marknagelung als auch das ,,less in-
vasive stabilization system® (LISS) wurden
entwickelt, um den Anforderungen nach
einer risikoarmen Osteosynthese mit mi-
nimal-invasivem Vorgehen, frithfunkti-
oneller Nachbehandlung und Stabilitit
auch bei osteoporésem Knochen ohne
zusitzliche Spongiosaplastik zu geniigen.
Stabilisierungen mittels Fixateur exter-

Abb. 4 <€ a 68-jahrige Pati-
entin mit suprakondylérer
Spiralfraktur (Typ Il nach
Lewis u. Rorabeck, Typ Il
nach Su et al.). b Zunéchst
offene Reposition und Os-
teosynthese mit winkel-
stabiler 12-Loch-Platte.

Die Fraktur heilte in deut-
licher Valgusfehlstellung.

¢ Nach Frakturheilung auf-
klappende Korrekturosteo-
tomie mit Spongiosa und
Osteosynthese mit LISS.

d Ausheilungsbild

ne wurden aufgrund der hohen Begleitri-
siken (v. a. TEP-Infektion) und aufgrund
der sicheren Alternativen verlassen.

Plattenosteosynthese. Osteosynthesen
mit Kondylenplatte, DCS (dynamic com-
pression system), Gabelplatte und anderen
Systemen wurden zur Stabilisierung dislo-
zierter und instabiler suprakondylarer Fe-
murfrakturen eingesetzt und zeigten ins-
gesamt gute Ergebnisse [38, 48, 49]. Bei
schlechterer Knochenqualitdt waren die-
se Systeme jedoch héufig tiberfordert und
zeigten einen Korrekturverlust, sodass die
Kombination der Plattenosteosynthese mit
einer Spongiosaplastik, Knochenersatzma-
terial oder bei dlteren Menschen auch Kno-
chenzement gefordert wurde [15, 22]. Nach-
teil dieser Plattensysteme ist die notwen-
dige Freilegung der Frakturregion mit zu-
sitzlicher Kompromittierung der Durch-



blutung des Knochens und die erschwerte
Positionierung durch die Knieprothese.

Vorteile scheint hier die Osteosynthe-
se mit winkelstabilen Systemen, insbeson-
dere dem LISS zu haben, welches weich-
teilschonend als Fixateur interne wirkt
(8 Abb. 4). Uber einen limitierten Zu-
gang kann eine geschlossene Repositi-
on mit gering invasiver Schraubenplat-
zierung erfolgen. Eine Spongiosaplastik
ist i. Allg. nicht notwendig [44, 50], und
gerade bei schlechterer Knochenqualitat
wird dieses Plattensystem empfohlen [29,
44]. Die bisher vorliegenden Ergebnisse
bestitigten dies [10, 41, 44, 55]. Im Ver-
gleich zum retrograden Marknagel kon-
nen zudem weiter distal lokalisierte Frak-
turen versorgt werden (8 Abb. 5). Wich-
tig ist die korrekte Reposition der Fraktur
vor Einbringen der Platte, da die Reposi-
tion nicht wie bei anderen Systemen {iber
die Platte erfolgt.

Retrograder Marknagel. Die Anwen-
dung des retrograden Marknagels ist auf
Prothesensysteme mit sog. ,Open-Box-
Design®, also einer ausreichend groflen
interkondyliren Offnung ohne dorsale
Stabilisierung beschrankt. Hauptindikati-
on sind ebenfalls Typ-II-Frakturen, wobei
der Marknagel aufgrund der hohen Axial-
und Rotationsstabilitit auch bei schlech-
ter Knochenqualitit einsetzbar ist. Vor-
teile sind die minimal-invasive Operati-
onstechnik, die biomechanisch giinstigen
Eigenschaften sowie die i. Allg. geringe
Komplikationsrate [47]. Anspruchsvoll ist
gerade bei kiirzeren Nageln die korrekte
Achseinstellung, entscheidend ist dabei
die korrekte Nagelinsertionsstelle [55].
Limitationen erfdhrt dieses Verfahren
bei duflerst distalen Frakturen, bei einer
eingeschrinkten Kniegelenkbeugung von
<60° (retrogrades Einbringen des Nagels
nicht moglich!), bei dorsal stabilisierten
Knieprothesen ohne ,,Open-Box-Design’,
sowie bei ipsilateral einliegenden Hiift-
prothesen mit langem Stiel, da hier eine
Sollbruchstelle mit Stressspitzen zwischen
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beiden Implantaten erzeugt werden kann
[23, 34, 36, 47]. Distal der Fraktur sollten
mindestens 2 Verriegelungsbolzen sicher
zu liegen kommen.

Die Auffrisung von domférmigen
oder engen interkondyliren Offnungen
(<13 mm) ist zwar technisch méglich und
wurde beschrieben [10, 33], ist jedoch auf-
grund des potenziell im Gelenk verblei-
benden Metallabriebs nicht empfehlens-
wert. Auch ein Kontakt zwischen Nagel
und Prothese sollte vermieden werden
(<1 mm), um Verschleif§ durch Mikro-
bewegungen zu vermeiden [53]. In die-
sen Fillen besteht die Indikation zur win-
kelstabilen Plattenosteosynthese. Auch fiir
den retrograden Marknagel wurden gute
Ergebnisse mit zumeist Erreichen der vor
bestehenden Kniefunktion beschrieben
[10, 23, 34, 36, 55].

Revisionsknie-TEP. Bei Lockerung der
Endoprothese (Typ Il nach Lewis u. Rora-
beck) besteht die Indikation zum Prothe-
senwechsel [49]. Die Wahrscheinlichkeit
einer Prothesenlockerung steigt, je weiter
distal im Bereich der Hauptverankerungs-
zone der Prothese die Fraktur lokalisiert
ist. Dementsprechend besteht die Indika-
tion zur Revisionsendoprothetik auch bei
Frakturen vom Typ II, wenn aufgrund ei-
ner ausgedehnten distalen Triimmerzone
oder Insuffizienz des distalen Knochenla-
gers keine stabile Osteosynthese moglich
ist. Bei Versagen osteosynthetischer Ver-
fahren stellt die Prothesenwechseloperati-
on die Ultima ratio dar.

Voraussetzung ist die Kenntnis des
einliegenden Implantats zur knochenspa-
renden Explantation sowie der Moglich-
keit des Wechsels einzelner Komponenten
(Belassen des stabilen tibialen Prothesen-
teils). Abhéngig vom Frakturverlauf und
dem verbliebenen Knochenlager kann
der Frakturdefekt durch modulare Revi-
sionsendoprothesen mit einem langen in-
tramedulldren Stiel tiberbriickt und so ei-
ne iibungs- und (teil)belastungsstabile Si-
tuation erreicht werden. Bei ausgedehn-

Tab.4 Klassifikation der tibialen pe-

riprothetischen Frakturen nach Felix et
al.[13]

Fraktur-  Frakturbe- Haufig-
typ schreibung keit [%]
[2 Fraktur mit Beteili- 60
gung des Tibiapla-
teaus, ins Interface
ziehend
I Proximale Tibiafrak- 22
tur, zum Implantat-
stiel ziehend (meta-,
diaphysar)
e Fraktur distal des 16
Implantatstiels
v Fraktur der Tubero- 2
sitas tibiae
a]-1ll: a Prothese stabil; b Prothese gelockert, c
intraoperativ.

Tab.5 Klassifikation periprothetischer

Patellafrakturen nach Ortiguera u. Berry
[39]

Fraktur-  Fraktur

typ

| Implantat stabil, Streckapparat
intakt

I Streckapparat unterbrochen, Im-
plantat stabil oder gelockert

Il Implantat gelockert, Streckapparat

intakt

A Adaquates Knochenlager
(>10 mm Dicke)

1B Insuffizientes Knochenlager

(<10 mm Dicke oder Mehrfrag-
mentfraktur), erneuter Riickfla-
chenersatz nicht moglich

ten Knochendefekten kann eine zusitz-
liche Rekonstruktion mit Allografts not-
wendig werden.

Die Revisionsendoprothetik ist an-
spruchsvoll und sollte nur in Zentren mit
entsprechender Erfahrung durchgefiihrt
werden. Nur bei regelrechter Achsausrich-
tung und Rekonstruktion von Beinlinge
und Gelenkspalthohe kann ein physiolo-
gisches Bewegungsausmaf erreicht wer-
den (7 12, 27, 48, 49].

Ein besonderer Aspekt muss bei
gleichzeitig einliegenden ipsilateralen
Hiiftprothesen berticksichtigt werden,



da die Implantation einer langstieligen
Knie-TEP zu Belastungsspitzen und ei-
ner Sollbruchstelle im verbliebenen fe-
moralen Zwischenstiick fithren kann. In
speziellen Fallen kann bei zu geringem
Knochenlager die Implantation eines
sog. »Durchsteckfemurs® (Verbindung
von Hiift- und Kniegelenkimplantat un-
ter Belassung des kortikalen Restfemurs
mit Muskelansitzen) bzw. eines kom-
pletten Femurersatzes notig sein und ei-
ne sofortige belastungsstabile Losung
bieten [1].

Tibiafrakturen

Die periprothetischen Frakturen der Tibia
sind seltener als die femoralen Frakturen,
dabei jedoch starker vom Prothesende-
sign abhéngig (s. Risikofaktoren). Speziell
an der Tibia besteht bei ausgepragten Os-
teolysen mit fest fixierten Implantaten ein
erhohtes Risiko periprothetischer Frak-
turen. Diese werden somit weniger trau-
matisch, sondern haufiger bei Revisions-
operationen beobachtet [13]. Gerade der
osteolytische und osteopenische Knochen
besitzt dabei ein vermindertes Potenzial
zur Frakturheilung und kann ein thera-
peutisches Problem darstellen.

Klassifikation

Die gingigste Klassifikation wurde nach
Felix und Mitarbeitern erstellt, die 102 pe-
riprothetische Tibiafrakturen nach unter-
suchten und dabei typische Frakturver-
ldufe aufzeigen konnten [13]. Diese Klas-
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sifikation beruht auf Informationen zur
Frakturlokalisation, zur Stabilitit des Im-
plantats und bezieht auflerdem den Frak-
turzeitpunkt mit ein (intraoperativ oder
postoperativ; @ Tab.4). Die Frakturen
des Typs IV werden v. a. beim Evertieren
der Patella bzw. nach Tuberositasosteoto-
mien beobachtet.

Therapie

Als therapeutisches Ziel muss die Wieder-
herstellung von korrekter Achse, Stabilitat,
Bewegungsumfang, aktiver Streckfunk-
tion sowie die Frakturheilung angestrebt
werden. Im Vergleich zu den Tibiafrak-
turen ohne Implantat sind Patienten bei
periprothetischen Frakturen meist dlter
mit einer schlechteren Knochenquali-
tat, wodurch einerseits eine Teilbelastung
héiufig nicht zu realisieren ist, anderer-
seits aber belastungsfihige Losungen ope-
rativ nur schwer herzustellen sind. Kom-
promisslosungen sind in diesen Fillen
manchmal unumgénglich.

Subtyp-A-Frakturen:
Implantat stabil

Typ la: Tibiaplateaufraktur mit stabil ver-
ankertem Implantat. Diese Frakturen
ziehen in das Interface zwischen Implan-
tat und Knochen und betreffen zumeist
das mediale Tibiaplateau. Oft handelt es
sich um Stressfrakturen durch eine Fehl-
belastung, z. B. bei in Varusfehlstellung
eingebrachten Tibiakomponenten. Meist
kann eine konservative Therapie mit Bra-

Abb. 5a, b < 80-jahrige
Patientin mit suprakon-
dylarer Spiralfraktur, wel-
che nach distal in das Pro-
thesenlager zieht. Stabil
verankertes Implantat im
distalen Femurfragment
(Typ Il nach Su et al.), win-
kelstabile Osteosynthese
mittels LISS

ce oder Gips und Teilbelastung durchge-
fithrt werden. Bei grofleren Fragmenten
sollte eine Refixation mittels Schrauben-
oder Plattenosteosynthese in Erwagung
gezogen werden, um eine sekundére Dis-
lokation vorzubeugen [5, 13]. Bei deut-
lichen Fehlstellungen sollte die Korrektur
im Rahmen eines Prothesenwechsels er-
wogen werden.

Typ lla: Fraktur des metaphysar-dia-
physiren Ubergangs mit stabil veran-
kertem Implantat. Bei diesem Fraktur-
typ kann héufig ein traumatisches Ereig-
nis nachvollzogen werden, Implantate mit
Kielen oder Finnen sind haufiger betrof-
fen. Diese haufig undislozierten Frakturen
koénnen in Einzelfillen konservativ thera-
piert werden, allerdings fithrt die Ruhig-
stellung regelméflig zu Bewegungsein-
schrankungen.

Abhingig vom proximal verbliebenen
Knochenlager muss bei dislozierten Frak-
turen die Entscheidung zwischen einer
Reposition mit Osteosynthese und einem
Prothesenwechsel gefillt werden. Eine
Osteosynthese mit Schrauben und/oder
(winkelstabilen) Platten ist in den meis-
ten Fallen einem Wechsel der fest veran-
kerten tibialen Komponente vorzuziehen,
auch wenn dies manchmal nur in einer
suboptimalen Fixation mit verminder-
ter postoperativer Belastbarkeit resultiert.
Wird ein Prothesenwechsel notwendig,
so muss zunachst der proximale Knochen
von der fest verankerten Prothese gelost
werden, was hiufig in zusatzlichen Kno-
chendefekten resultiert. Langstielige Pro-
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Abb. 6 A a 58-jdhrige Patientin mit Tibiafraktur (Typ llla nach Felix) bei einliegender Knie-TEP. Bei Verkehrsunfall Polytraumatisierung und zusétzlich Luxati-
on im OSG und USG. b Es erfolgte die offene Reposition und winkelstabile Plattenosteosynthese mit LISS sowie die temporére Transfixation der Luxationen

thesen kénnen die Fraktur tiberbriicken
und einen schnelleren postoperativen Be-
lastungsaufbau ermdéglichen.

Typ llla: Fraktur distal des Implantats
mit stabil verankertem Implantat. Die
Frakturen unterhalb des Implantats sind
héufiger durch addquate Traumen verur-
sacht, oder aber durch Stressspitzen nach
Fehlimplantation der Knieprothese. Meist
findet man ein stabil integriertes Implan-
tat vor. Diese Frakturen kénnen in der Re-
gel nach den Prinzipien der ,normalen®
Frakturversorgung therapiert werden. Bei
undislozierten Frakturen kann in Einzel-
fillen eine konservative Therapie disku-
tiert werden, dislozierte IIla-Frakturen
sind die Domine der offenen Reposition
mit Plattenosteosynthese (und Knochen-
transplantat; @ Abb. 6). Ein Prothesen-
wechsel wird nur selten erforderlich, da
proximal zumeist ausreichend Knochen-
lager fiir eine stabile Osteosynthese zur
Verfiigung steht. Die haufigste Komplika-
tion ist die Pseudarthrose, bedingt durch
die relativ schlechte Blutversorgung im
Bereich der Tibiadiaphyse.

Subtyp-B-Frakturen:
Implantat gelockert

Typ Ib: Tibiaplateaufraktur mit gelocker-
tem Implantat. Die Ib-Frakturen bezie-
hen das Implantat-Knochen-Interface mit
ein, zusétzlich liegt eine Lockerung der
Tibiakomponente vor. Wiederum ist zu-

meist das mediale Tibiaplateau betroffen,
es liegt haufig ein kavitdrer oder segmen-
taler Knochendefekt vor [5]. Die B-Frak-
turen sind die Domine der operativen
Versorgung. Neben dem notwendigen
Prothesenwechsel muss der Knochende-
fekt in der Therapie berticksichtigt wer-
den, dieser kann durch Knochenzement,
Knochentransplantate, modulare Metall-
augmentationen der Tibiakomponenten
oder grofSeren Revisionsprothesen aufge-
fiillt bzw. tiberbriickt werden. Konserva-
tive Therapien versagen hier regelmifiig,
so mussten Felix et al. [13] in einer Serie
alle 17 zunéchst konservativ therapierten
Patienten sekundar einer Operation zu-
fithren.

Typ lib: Fraktur des metaphysar-dia-
physiren Ubergangs mit gelockertem
Implantat. Diese Frakturen konnen ty-
pischerweise bei gelockerten Implantaten
mit Stielen und deutlichen Osteolysen
beobachtet werden. Ausgeprigte kavitire
und segmentale Knochendefekte sind eine
héufige Begleiterscheinung und miissen
in der operativen Therapie mitbehandelt
werden. Bei den Typ-IIb-Frakturen sind
langstielige Revisionsprothesen zur Uber-
briickung der Knochendefekte erforder-
lich, fiir die Auffiillung der Knochende-
fekte konnen grofiere Allografts notwen-
dig werden. Bei ausgedehnten Osteolysen
unter Einbeziehung der Streckapparatver-
ankerung konnen spezielle Prothesenvor-

richtung zur Refixation der Patellarsehne
hilfreich sein (8 Abb. 7), [16].

Typ llib: Fraktur distal des Implantats
mit gelockertem Implantat. Frakturen
distal der Prothese sind bei gelockertem
Implantat eher selten, da aufgrund der
Osteolysen die Fraktur meist im Bereich
des geschwichten Implantatlagers auf-
tritt. Dafiir ist die operative Therapie auf-
grund der proximalen und distalen Scha-
digung umso anspruchsvoller. Als Op-
tionen stehen die einzeitige Versorgung
mittels grofler Revisionsimplantate (Tu-
morprothesen) mit oder ohne Allografts
und ggf. Rekonstruktion des Streckappa-
rats zur Verfiigung; v. a. bei jiingeren Pa-
tienten kann alternativ zunéchst die dis-
tale Fraktur versorgt werden und zweizei-
tig ein Wechsel der gelockerten Prothe-
senkomponenten mit Implantation eines
kleineren Implantats angestrebt werden
5, 21].

Subtyp-C-Frakturen: intraoperativ
Bei Verdacht auf eine intraoperative Frak-
tur sollten alle Anstrengungen unternom-
men werden, diese sicher zu identifizieren
und durch eine addquate Stabilisierung
wihrend des gleichen Eingriffs zu sichern,
um weitere Revisionsoperationen zu ver-
meiden. Werden die Frakturen erst post-
operativ erkannt, so muss entweder die
Mobilisation entsprechend angepasst oder
aber eine operative Stabilisierung durch-
gefiithrt werden.
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Typ Ic: intraoperative Tibiaplateau-
fraktur. Intraoperative Frakturen vom
Typ Ic kénnen meist relativ einfach anato-
misch reponiert und vor der endgiiltigen
Prothesenimplantation iiber eine innere
Osteosynthese refixiert werden. Entste-
hende Knochendefekte miissen augmen-
tiert (Knochentransplantat, Knochenze-
ment, metallische Prothesenaugmentati-
on) oder iiberbriickt werden. Abhéngig
von der Schidigung des Knochenlagers
muss die Implantation einer langstieligen
Prothese erwogen werden, um den De-
fekt zu tiberbriicken und eine frithzeitige
Mobilisation zu ermoglichen. Die Versor-
gung muss selbstverstandlich beim post-
operativen Belastungsaufbau beriicksich-
tigt werden. Die Ergebnisse nach diesen
Frakturen sind tiberwiegend gut bis sehr
gut [13].

Typ llc: intraoperative Fraktur des me-
taphysir-diaphysiren Ubergangs. Die-
se Art Fraktur verlauft hiufig in vertikaler
Richtung [12] und wird v. a. durch die ver-
kippte Insertion langstieliger Prothesen-
komponenten oder bei der Entfernung
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Abb. 7 < Modulare
Spezialprothese mit
distalem Femurersatz
und proximalem Tibia-
ersatz zur Refixation
des zerstorten Streck-
apparats bei ausge-
dehnter osteolytischer
Zerstorung des Kno-
chenlagers im Bereich
der proximalen Tibia

von Prothesen oder Knochenzement ver-
ursacht [5]. Wenn die Fraktur erst post-
operativ bemerkt wird, kann eine konser-
vative Behandlung unter Entlastung mit-
tels Brace ausreichend sein. Bei intraope-
rativer Diagnose muss die Notwendig-
keit einer zusidtzlichen Stabilisierung ana-
lysiert werden — entweder mittels zuséatz-
licher Plattenosteosynthese oder Wechsel
auf einen lingeren Prothesenstiel.

Typ llic:intraoperative Fraktur distal des
Implantats. Auch dieser Frakturtyp ist
duflerst selten und am ehesten bei lang-
stieligen zementfreien Prothesen zu be-
obachten. Die operativen Therapiestrate-
gien entsprechen den Typ-Illa-Frakturen
mit zusétzlicher Stabilisierung durch eine
interne Plattenosteosynthese. Selten wird
ein Wechsel auf ein Revisionsimplantat
notwendig.

Typ IV: Beteiligung der

Tuberositas tibiae

Bei Frakturen vom Typ IV kommt es
komplizierend zu einer Diskontinuitit des
Streckapparats und der Tuberositas tibiae.

Die Therapieprinzipien zielen dabei alle-
samt auf die Rekonstruktion des Streckap-
parats mit Wiederherstellung der Streck-
funktion. Ist die Fraktur nur minimal dis-
loziert und eine aktive Streckung mit nur
geringfiigigem Defizit méglich, so kann
eine konservative Therapie durch Immo-
bilisation in Streckung erfolgen. Bei Fixie-
rung in Streckstellung (z. B. Oberschen-
keltutor) kann hier auch eine zuneh-
mende Aufbelastung erlaubt werden. Bei
Dislokation der Tuberositasfraktur oder
aktivem Streckdefizit sollte eine opera-
tive Refixation erfolgen. Ein ausreichend
grofles Tuberositasfragment kann mittels
Schrauben- oder Drahtosteosynthese re-
fixiert werden.

Avulsionen der Patellarsehne vom
knochernen Ansatz treten zumeist bei
Patienten mit Osteoporose oder einge-
schrankter Kniebeugung - vornehm-
lich intraoperativ — auf und kénnen mit-
tels Quadrizepsspaltung oder Tuberositas-
osteotomie vorgebeugt werden. Prima-
re Rekonstruktionen sind schwierig, lo-
kale Weichteilaugmentationen oder Al-
lografttransplantationen werden notwen-
dig (z. B. Semitendinosussehne), [6, 21,
37]. Bei deletérer Restsituation der Veran-
kerung der Patellarsehne kénnen spezielle
Vorrichtungen an der tibialen Kompo-
nente von Revisionsendoprothesen einen
Ausweg bieten (s. @ Abb. 7). Die Refixa-
tion der Patella erfolgt hierbei z. B. iiber
Kunstbédnder direkt an der Endoprothe-
se, und gute Ergebnisse mit minimalem
Streckdefizit sind méoglich [16].

Patellafrakturen

Trotz der geringen Inzidenz periprothe-
tischer Patellafrakturen handelt es sich
um eine relevante Komplikation, da die
Behandlung duf3erst schwierig ist und die
Ergebnisse oft mit Funktionseinschrén-
kungen einhergehen. Patellafrakturen
nach Knie-TEP treten nach Patellariick-
flichenersatz deutlich haufiger auf als oh-
ne Patellaimplantat [39]. Da ein Grofiteil
der periprothetischen Frakturen auf in-
traoperative Faktoren zuriickzufithren
ist, kann gerade hier der orthopédische
Chirurg durch eine korrekte chirurgische
Technik, Implantatauswahl und Kompo-
nentenausrichtung das Risiko minimie-
ren.



Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Leitthema

‘ Therapiealgorithmus: Patellafrakturen I

Streckapparat und
Prothese intakt (Typ )

Streckapparat defekt

-

Streckapparat intakt, Prothese

gelockert {Typ lll)

(Typ 1) 1
[

| Klinische Beschwerdesymptomatik? ‘

| Konservativ ‘

Rekonstruktion

Knochenlager

Knochenlager

‘ Gips/Brace, 4{

Riontgenkontrollen

intakt (llla) defekt (llib)
Zuggurtung, Naht ‘ Implantatwechsel | Resektions-
arthroplastik
Allograft, allogene Resektions-
Rekonstruktion arthroplastik Patellaaufbau-
plastik
TEP-Wechsel mit Ersatz
des Streckapparates Knie-TEP
Revision mit
Resektionsarthroplastik, Ersatz des
ggf. Patellaaufbau Streckapparates

Patellektomie

—| Patellektomie

Abb. 8 A Therapiealgorithmus zur Behandlung periprothetischer Patellafrakturen, basierend auf der Klassifikation von Ortiguera u. Berry [39]

Klassifikation

Die prognostisch und therapeutisch ent-
scheidenden Kriterien sind die Fraktur-
dislokation, die Kontinuitit des Streck-
apparats und die Stabilitdt der Prothe-
se [48]. Weitere wesentliche Faktoren,
welche die Therapieentscheidung beein-
flussen, sind die Frakturlokalisation, der
Frakturverlauf und das verbliebene Kno-
chenlager.

Auch die Klassifikationssysteme der
Patellafrakturen zielen darauf ab, Anlei-
tung zur Therapieentscheidung zu geben.
Hozack et al. [25] schlugen nach Review
von 21 Fillen mit Patellafraktur bei einlie-
gender Knieprothese eine Klassifikation
unter Beachtung von Dislokation, Frak-
turverlauf und Integritét des Streckappa-
rats vor. Goldberg et al. [17] zogen in ihre
Klassifikation der periprothetischen Pa-
tellafrakturen auch die Stabilitit des Im-
plantats im Knochenlager mit ein und
umfassten damit die wesentlichen pro-
gnostischen Kriterien. Ortiguera u. Ber-
ry [39] bezogen sich in ihrer Klassifikati-
on ausschlieflich auf die 3 therapierele-
vanten Kriterien Implantatstabilitat, In-
tegritdt des Streckapparats und Qualitét
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des Knochenlagers und lieferten damit
ein therapierelevantes Klassifikationssys-
tem (B Tab.5).

Therapie

Ein therapeutischer Algorithmus zur Be-
handlung der periprothetischen Patella-
frakturen ist in @ Abb. 8 dargestellt. Das
Endergebnis wird im Wesentlichen durch
Wiederherstellung des Streckapparats be-
stimmt. Die Frakturitiologie (Achsfehler,
Rotationsfehler etc.) ist fiir die Prognose
mitentscheidend und muss in der Korrek-
tur beriicksichtigt werden.

Typ-I-Frakturen: Implantat

und Streckapparat intakt

Bei Frakturen vom Typ I handelt es sich
héufig um vertikal verlaufende Frakturen
oder Randabrisse, wobei der Riickflichen-
ersatz an einem groflen Fragment stabil
verankert bleibt. Bei stabilem Implantat
und intaktem Streckmechanismus kann
die konservative Therapie mit Gips oder
Brace fiir 4-8 Wochen erfolgen, abhingig
vom Frakturverlauf und der Frakturloka-
lisation kann frithzeitig mit funktioneller
Mobilisation begonnen werden.

Auch horizontal verlaufende Frak-
turen ohne Dislokation und verbliebener
Streckfunktion (mit <30° aktivem Streck-
defizit) konnen diesem Frakturtyp zuge-
ordnet und konservativ mit Immobilisati-
on und regelmafligen Rontgenkontrollen
behandelt werden [s5, 25]. Bei Fixierung
der Streckstellung (z. B. im Oberschenkel-
tutor) kann friihzeitig auf eine Vollbela-
stung tibergegangen werden. Diese Frak-
turen heilen meist mit geringem Streck-
und Kraftdefizit, bei niedrigen Komplika-
tionsraten [s, 17, 25, 39].

Typ-lI-Frakturen: Streckapparat
unterbrochen

Dislozierte Frakturen mit Streckdefizit
zeigen nach konservativer Therapie regel-
miflig schlechte Ergebnisse [25], bei un-
dislozierten Frakturen ist prinzipiell ein
konservativer Therapieversuch moglich.
Im Rahmen der operativen Therapie ist
bei diesem Frakturtyp - unabhéngig von
der Stabilitat des Implantats — der Rekons-
truktion des Streckapparats absolute Prio-
ritdt zu gewahren. Die Heilung der Patella-
fraktur sollte nicht durch ein zusétzlich
gewechseltes Riickflichenimplantat kom-
promittiert werden. Bei Beschwerdeper-



sistenz kann sekundér eine Reimplantati-
on des gelockerten Patellariickflichener-
satzes nach Frakturheilung erfolgen. Ein
stabil verankertes Implantat sollte nur be-
lassen werden, sofern es die Rekonstrukti-
on des Streckapparats nicht limitiert.

Als Osteosyntheseverfahren steht bei
Patellafraktur v. a. die Zuggurtung mit
Draht oder nicht resorbierbaren Béndern
aber auch die Schraubenosteosynthese im
Vordergrund. Kleinere Frakturfragmente
konnen exzidiert werden. Eine besonde-
re Herausforderung sind kleine superi-
ore oder inferiore Polabrisse, hier wird
die Refixation der Sehne mittels nicht re-
sorbierbarer Nihte tiber transossére Boh-
rungen empfohlen [25, 28]. Die Rekons-
truktion des Streckapparats (v. a. bei Pa-
tellasehnennaht) kann {iber eine zusitz-
liche temporire Zuggurtung zwischen Pa-
tella und Tibia fiir 6-8 Wochen gesichert
werden [26].

Ein gelockerter Riickflachenersatz soll-
te nicht im gleichen Eingriff wie die Osteo-
synthese reimplantiert werden [3, 12]. Bei
insuffizientem Knochenlager kann entwe-
der die Resektionsarthroplastik [40] oder
eine Patellaaufbauplastik mit autogener
Spongiosa erfolgen, um das patellare Kno-
chenlager fiir eine spatere Prothesenreim-
plantation vorzubereiten. Hanssen [20]
beschrieb bei 9 nachuntersuchten Fillen
dieser Aufbauplastik gute kurz- bis mittel-
fristige Ergebnisse und eine durchschnitt-
liche Zunahme der Patelladicke von 7-
9 mm intraoperativ auf 20 mm beim letz-
ten Follow-up.

Bei Therapieversagen bleibt die Mog-
lichkeit der Revisionsknie-TEP mit Er-
satz des Extensormechanismus [16], die
Rekonstruktion des Streckapparats iiber
Allografts oder autologe Weichteilre-
konstruktionen (z. B. Semitendinosus-
sehne [6]) oder die Patellektomie [25]. Da
die Patellektomie mit etwa 70% Kraftver-
lust und einem signifikanten Streckdefi-
zit verbunden ist, sollte die Indikation zu-
riickhaltend gestellt werden [25]. Insge-
samt sind die Ergebnisse nach Versagen
der priméaren Rekonstruktion trotz Ope-
ration nicht zufrieden stellend und mit
einer hohen Komplikationsrate behaftet
[5, 17, 25, 39]. Spezielle Vorrichtungen an
Endoprothesensystemen zur Streckappa-
ratrekonstruktion stellen hier einen ent-
scheidenden Fortschritt dar [16].

Typ-lll-Frakturen: Streckapparat
intakt, Prothese gelockert

Die Indikation zum operativen Vorgehen
ist bei diesem Frakturtyp abhingig von
der klinischen Beschwerdesymptoma-
tik zu stellen. Bei intaktem Streckapparat
und gelockertem Implantat muss unter
Beachtung des verbleibenden Knochen-
lagers die Therapieentscheidung zwischen
einem Implantatwechsel und der Resekti-
onsarthroplastik gefillt werden. Auch hier
gilt, dass die Frakturheilung bzw. Integritat
des Streckapparats nicht durch den Riick-
flichenersatz gefahrdet werden darf.

Im Falle eines insuffizienten Knochen-
lagers sollte der gelockerte Riickfldchen-
ersatz entfernt werden und entweder eine
Patellaaufbauplastik [20] oder nur die Re-
sektionsarthroplastik durchgefiihrt wer-
den. Bei Beschwerdepersistenz verbleiben
sekundar als Optionen der erneute Riick-
flichenersatz oder die Patellektomie.

Intraoperative Frakturen
Intraoperative Frakturen sind v. a. bei
Entfernung eines Riickflichenersatzes re-
lativ haufig und schwierig zu therapie-
ren. Nach Moglichkeit sollte eine Rekons-
truktion des Streckapparats mittels Osteo-
synthese angestrebt werden, ein neuer-
liches Implantat sollte erst nach Fraktur-
heilung reimplantiert werden, da die un-
mittelbare Reimplantation zu einer zu-
satzlichen Belastung der Patella fithrt und
damit die Bruchheilung negativ beein-
flusst [3, 5, 12].

Die Ergebnisse nach Therapie peripro-
thetischer Patellafrakturen sind insgesamt
wenig zufrieden stellend. Gute Ergebnisse
sind nur bei Frakturen vom Typ I zu er-
warten, auch wenn sich radiologisch meist
nur eine fibrése Heilung oder gar eine
Pseudarthrose zeigt [39]. Wenn eine ope-
rative Therapie notwendig wird (Typ II
und III), sind die Ergebnisse hiufig ent-
tauschend und mit einer hohen Kompli-
kationsrate von bis zu 75% behaftet [4, s,
17,25, 39]. Eine kndcherne Frakturheilung
ist nur selten zu erreichen [39].

Zu den typischen Komplikationen
gehoren neben der Pseudarthrose auch
Kniesteife, Kraftverlust, Implantatversa-
gen und Lockerung sowie die Refraktur.
Aufgrund der geringen Weichteildeckung
sind die Rekonstruktionen zudem beson-
ders infektgefahrdet. Wegen der nicht zu-

friedenstellenden operativen Ergebnisse
und den potenziell erheblichen Komplika-
tionen (wie Infektionen) sollte eine kon-
servative Therapie immer bei der Thera-
pieentscheidung beriicksichtigt werden
[10, 17 25, 39].

Fazit fiir die Praxis

Die Therapie periprothetischer Frakturen
ist technisch anspruchsvoll und eine Her-
ausforderung fiir Arzt und Patienten. Die
wichtigsten Behandlungsziele sind da-
bei eine exakte Reposition und stabile Fi-
xation der Fraktur und eine friihzeitige
Mobilisation zur Vermeidung von Folge-
komplikationen. Als Entscheidungskrite-
rien fiir die operative Behandlung gelten
die Frakturdislokation, die Lockerung der
Endoprothese und die Knochenqualitat
(Osteopenie? Nekrose?). Bei Patellafrak-
turen muss zusatzlich die Funktion des
Streckapparats beachtet werden.

Nach Entscheidung fiir ein konservatives
Vorgehen wird eine regelmafige Stel-
lungskontrolle und bei Korrekturverlust
der Verfahrenswechsel auf ein opera-
tives Vorgehen notwendig. Bei suprakon-
dylaren Frakturen stellen der retrograde
Verriegelungsnagel und die winkelstabi-
le Plattenosteosynthese derzeit die favo-
risierten Verfahren dar. Fiir ausgedehnte
Knochendefekte oder bei Substanzver-
lust des Streckapparats kann der Einsatz
von modularen Revisionsendoprothesen
notwendig werden. Bei den patellaren
Frakturen stellt die Rekonstruktion des
Streckapparats das oberste Therapieprin-
zip dar, hier hat die Frakturheilung abso-
lute Prioritat vor der Reimplantation des
Riickflachenersatzes.

Korrespondierender Autor

Dr. P. Diehl

Klinik fir Orthopéadie und Sportorthopéadie, Kli-
nikum rechts der Isar, Technische Universitét
Ismaninger Strae 22, 81675 Miinchen
p.diehl@lrz.tu-muenchen.de

Interessenkonflikt. Es besteht kein Interessenkon-
flikt. Der korrespondierende Autor versichert, dass kei-
ne Verbindungen mit einer Firma, deren Produkt in
dem Artikel genannt ist, oder einer Firma, die ein Kon-
kurrenzprodukt vertreibt, bestehen. Die Prasentation
des Themas ist unabhangig und die Darstellung der In-
halte produktneutral.

Der Orthopéde 9 - 2006 ‘ 973



Leitthema

Literatur

_

N

w

S

w

[=)}

~

forl

Nel

. Ascherl R, Grundei H, Hartung |, Gradinger R (2006)

Individualprothesen, Sonderanfertigungen. In:
Gradinger R, Gollwitzer H (Hrsg) Ossére Integrati-
on. Springer, Berlin Heidelberg New York, S 195-
206

. Ayers DC (1997) Supracondylar fracture of the dis-

tal femur proximal to a total knee replacement. In-
str Course Lect 46: 197-203

. Bourne RB (1999) Fractures of the patella after to-

tal knee replacement. Orthop Clin North Am 30(2):
287-291

. Brick GW, Scott RD (1988) The patellofemoral com-

ponent of total knee arthroplasty. Clin Orthop Re-
lat Res (231): 163-178

. Burnett RS, Bourne RB (2004) Periprosthetic frac-

tures of the tibia and patella in total knee arthro-
plasty. Instr Course Lect 53:217-235

. Cadambi A, Engh GA (1992) Use of a semitendino-

sus tendon autogenous graft for rupture of the pa-
tellar ligament after total knee arthroplasty. A re-
port of seven cases. J Bone Joint Surg Am 74(7):
974-979

. Chen F, Mont MA, Bachner RS (1994) Management

of ipsilateral supracondylar femur fractures fol-
lowing total knee arthroplasty. J Arthroplasty 9(5):
521-526

. Chmell MJ, Moran MC, Scott RD (1996) Periarticu-

lar fractures after total knee arthroplasty: princip-
les of management. J Am Acad Orthop Surg 4(2):
109-116

. Culp RW, Schmidt RG, Hanks G et al. (1987) Supra-

condylar fracture of the femur following prosthetic
knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res 222: 212-
222

. Dennis DA (1998) Periprosthetic fractures fol-

lowing total knee arthroplasty: the good, bad, and
ugly. Orthopedics 21(9): 1048-1050

. DiGioia AM, Rubash HE (1991) Periprosthetic frac-

tures of the distal femur after total knee arthro-
plasty: A literature review and treatment algo-
rithm. Clin Orthop Relat Res 271: 135-142

. Engh GA, Ammeen DJ (1998) Periprosthetic frac-

tures adjacent to total knee implants: treatment
and clinical results. Instr Course Lect 47: 437-448

. Felix NA, Stuart MJ, Hanssen AD (1997) Peripros-

thetic fractures of the tibia associated with total
knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res 345: 113-
124

. Figgie HE, Goldberg VM, Figgie MP et al. (1989) The

effect of alignment of the implant on fractures of
the patella after condylar total knee arthroplasty. J
Bone Joint Surg Am 71(7): 1031-1039

. Figgie MP, Goldberg VM, Figgie HE Ill, Sobel M

(1990) The results of treatment of supracondylar
fracture above total knee arthroplasty. J Arthro-
plasty 5(3): 267-276

. Gerdesmeyer L, Gollwitzer H, Diehl P et al. (2006)

Rekonstruktion der Strecksehneninsertion im Rah-
men des Knieprothesenwechsels und der Tumo-
rendoprothetik. Orthopade 35(2): 169-175

. Goldberg VM, Figgie HE Ill, Inglis AE et al. (1988)

Patellar fracture type and prognosis in condylar to-
tal knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res 236:
115-122

. Grace JN, Sim FH (1988) Fracture of the patella af-

ter total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res
230:168-175

. Haddad FS, Masri BA, Garbuz DS, Duncan CP

(1999) The prevention of periprosthetic fractures
in total hip and knee arthroplasty. Orthop Clin
North Am 30(2): 191-207

974 | Der Orthopéde 9 - 2006

20.

2

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Hanssen AD (2001) Bone-grafting for severe patel-
lar bone loss during revision knee arthroplasty. J
Bone Joint Surg Am 83(2): 171-176

. Hanssen AD, Stuart MJ (2000) Treatment of pe-

riprosthetic tibial fractures. Clin Orthop Relat Res
380:91-98

Healy WL, Siliski JM, Incavo SJ (1993) Operative
treatment of distal femoral fractures proximal to
total knee replacements. J Bone Joint Surg Am
75(1):27-34

Henry SL (1995) Management of supracondylar
fractures proximal to total knee arthroplasty with
the GSH supracondylar nail. Contemp Orthop
31(4):231-238

Hirsh DM, Bhalla S, Roffman M (1981) Supracon-
dylar fracture of the femur following total knee re-
placement. Report of four cases. J Bone Joint Surg
Am 63(1): 162-163

Hozack WJ, Goll SR, Lotke PA et al. (1988) The treat-
ment of patellar fractures after total knee arthro-
plasty. Clin Orthop Relat Res 236: 123-127

Hung LK, Lee SY, Leung KS et al. (1993) Partial pa-
tellectomy for patellar fracture: tension band wi-
ring and early mobilization. J Orthop Trauma 7(3):
252-260

Kraay MJ (1991) Distal femoral replacement with
allograft/prosthetic reconstruction for treatment
of supracondylar fractures in patients with total
knee arthroplasty. J Arthroplasty 7: 7-16

Krackow KA, Thomas SC, Jones LC (1986) A new
stitch for ligament-tendon fixation. Brief note. J
Bone Joint Surg Am 68(5): 764-766

Kregor PJ, Hughes JL, Cole PA (2001) Fixation of
distal femoral fractures above total knee arthro-
plasty utilizing the Less Invasive Stabilization Sys-
tem (L.L.S.S.). Injury 32 [Suppl 31: 64-75

Lesh ML, Schneider DJ, Deol G et al. (2000) The
consequences of anterior femoral notching in total
knee arthroplasty. A biomechanical study. J Bone
Joint Surg Am 82(8): 1096-1101

. Lewis PL, Rorabeck CH (1997) Periprosthetic frac-

tures of the knee after total knee arthroplasty. In:
Engh GA, Rorabeck CH (Hrsg) Revision total knee
arthroplasty. Williams & Wilkins, Baltimore

Lonner JH, Lotke PA (1999) Aseptic complications
after total knee arthroplasty. J Am Acad Orthop
Surg 7(5):311-324

Maniar RN, Umlas ME, Rodriguez JA, Ranawat CS
(1996) Supracondylar femoral fracture above a
PFC posterior cruciate-substituting total knee ar-
throplasty treated with supracondylar nailing. A
unique technical problem. J Arthroplasty 11(5):
637-639

McLaren AC, Dupont JA, Schrober DC (1994) Open
reduction internal fixation of supracondylar frac-
tures above total knee arthroplasties using the in-
tramedullary supracondylar rod. Clin Orthop Relat
Res 302: 194-198

Merkel KD, Johnson EW Jr (1986) Supracondylar
fracture of the femur after total knee arthroplasty.
JBone Joint Surg Am 68(1): 29-43

Murrell GAC, Nunley JA (1995) Interlocked supra-
condylar intramedullary nails for supracondylar
fractures after total knee arthroplasty: A new treat-
ment method. J Arthroplasty 10: 37-42

Nazarian DG, Booth RE Jr (1999) Extensor mecha-
nism allografts in total knee arthroplasty. Clin Or-
thop Relat Res 367: 123-129

Ochsner PE, Pfister A (1999) Use of the fork plate
for internal fixation of periprosthetic fractures and
osteotomies in connection with total knee re-
placement. Orthopedics 22(5): 517-521

39.

40.

4

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

5

52.

53.

54.

55.

56.

Ortiguera CJ, Berry DJ (2002) Patellar fracture af-
ter total knee arthroplasty. J Bone Joint Surg Am
84(4): 532-540

Parvizi J, Seel MJ, Hanssen AD et al. (2002) Patellar
component resection arthroplasty for the severe-
ly compromised patella. Clin Orthop Relat Res 397:
356-361

. Raab GE, Davis CM3 (2005) Early healing with lo-

cked condylar plating of periprosthetic fractures
around the knee. J Arthroplasty 20(8): 984-989
Rand JA, Coventry MB (1980) Stress fractures af-
ter total knee arthroplasty. J Bone Joint Surg Am
62(2):226-233

Reuben JD, McDonald CL, Woodard PL, Henning-
ton LJ (1991) Effect of patella thickness on patella
strain following total knee arthroplasty. J Arthro-
plasty 6(3): 251-258

Ricci WM, Loftus T, Cox C, Borrelli J (2006) Locked
plates combined with minimally invasive insertion
technique for the treatment of periprosthetic su-
pracondylar femur fractures above a total knee ar-
throplasty. J Orthop Trauma 20(3): 190-196

Ritter MA, Carr K, Keating EM et al. (1996) Tibial
shaft fracture following tibial tubercle osteotomy.
J Arthroplasty 11(1): 117-119

Ritter MA, Faris PM, Keating EM (1988) Anterior fe-
moral notching and ipsilateral supracondylar fe-
mur fracture in total knee arthroplasty. J Arthro-
plasty 3: 185-187

Rolston LR, Christ DJ, Halpern A et al. (1995) Treat-
ment of supracondylar fractures of the femur pro-
ximal to a total knee arthroplasty. A report of four
cases. J Bone Joint Surg Am 77(6): 924-931
Rorabeck CH, Taylor JW (1999) Classification of pe-
riprosthetic fractures complicating total knee ar-
throplasty. Orthop Clin North Am 30(2): 209-214
Rorabeck CH, Taylor JW (1999) Periprosthetic frac-
tures of the femur complicating total knee arthro-
plasty. Orthop Clin North Am 30(2): 265-277
Schutz M, Muller M, Krettek C et al. (2001) Mini-
mally invasive fracture stabilization of distal fe-
moral fractures with the LISS: a prospective mul-
ticenter study. Results of a clinical study with spe-
cial emphasis on difficult cases. Injury 32 [Suppl 3]:
48-54

. Short WH, Hootnik DR, Murray DG (1981) Ipsilate-

ral supracondylar femur fractures following knee
arthroplasty. Clin Orthop Relat Res 158: 111-116
Sisto DJ, Lachiewicz PF, Insall JN (1985) Treatment
of supracondylar fractures following prosthetic ar-
throplasty of the knee. Clin Orthop Relat Res 196:
265-272

Su ET, Dewal H, Di Cesare PE (2004) Periprosthetic
femoral fractures above total knee replacements. J
Am Acad Orthop Surg 12(1): 12-20

Tria AJ Jr, Harwood DA, Alicea JA, Cody RP (1994)
Patellar fractures in posterior stabilized knee ar-
throplasties. Clin Orthop Relat Res 299: 131-138
Wick M, Muller EJ, Kutscha-Lissberg F et al. (2004)
Periprosthetic supracondylar femoral fractures:
LISS or retrograde intramedullary nailing? Pro-
blems with the use of minimally invasive tech-
nique. Unfallchirurg 107(3): 181-188

Windsor RE, Scuderi GR, Insall JN (1989) Patellar
fractures in total knee arthroplasty. J Arthroplasty
4 [Suppl]: 63-67



