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Indikationen, chirurgische Technik und Ergebnisse
der winkelstabilen Plattenosteosynthese
bei periprothetischen Frakturen am Kniegelenk

@ Sven Madrdian, Phillip Schwabe, Norbert P. Haas, Klaus-Dieter Schaser

Zusammenfassung

Die Inzidenz periprothetischer Fraktu-
ren des Kniegelenks (Femur, Tibia, Pa-
tella) steigt mit steigender Implanta-
tionsfrequenz von Knietotalendopro-
thesen stetig an. In Abhdngigkeit von
der Lokalisation kdnnen neben reinen
Traumata auch implantatspezifische
Parameter und Implantatlockerungen
ursdchlich sein. Es liegen inzwischen
exakte Klassifikationen der peripro-
thetischen Frakturen nach Knie-TEP
fiir die 3 Lokalisationen an Femur, Ti-
bia und Patella vor, die die Basis fiir
ein differenziertes Therapiekonzept
darstellen. Die modernen winkelstabi-
len Plattenfixateure als eine der viel-
faltigen Moglichkeiten verfiigbarer Be-
handlungsoptionen stellen eine valide
Therapieoption dar. Trotzdem weisen
die Behandlungsergebnisse hohe Ra-
ten an Komplikationen auf, was nur
durch die addquate Analyse der Frak-
turursachen und die Umsetzung in
ein individuell optimiertes, weichteil-
schonendes Behandlungskonzept zu
beheben ist. Hierdurch kann eine ver-
gleichsweise identische funktionelle
Wiederherstellung des Patienten wie
vor dem Frakturereignis erzielt wer-
den.

Einleitung

Die Zahl der implantierten Kniegelenks-
totalendoprothesen ist in den letzten
Jahren weltweit gestiegen und {iber-
steigt mittlerweile in manchen Lindern
(z.B. USA) anteilig die Zahl der implan-
tierten Hiiftgelenkstotalendoprothesen
[1]. Aufgrund der aktuellen demogra-
fischen Entwicklung in den Industrieldn-
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Indications, Surgical Technique and
Outcome of Angular Stable Plates in
Periprosthetic Fractures of the Knee

The incidence of periprosthetic frac-
tures of the knee (femur, tibia, patella)
increases with the increasing fre-
quency of total arthroplasties of the
knee. Depending on the localisation
the causes can be not only purely trau-
matic but also due to implant-specific
parameters and implant loosenings.
In the meantime there is an exact clas-
sification of the periprosthetic frac-
tures after total knee arthroplasty for
the three localisations on the femur,
tibia, and patella that provides a basis
for differentiated therapeutic con-
cepts. Modern, angular stable plate
fixation methods, as one of the many
treatment options, represent a valid
therapeutic choice. Even so, the treat-
ment results exhibit a high rate of
complications that can only be
avoided by an adequate analysis of
the fracture cause and the application
of an individually optimised, soft-tis-
sue sparing treatment concept. In this
way a more or less complete restora-
tion of the functional state existing
prior to the fracture can be achieved.

dern mit stetig steigender Lebenserwar-
tung der Patienten sowie stindig stei-
genden Prothesenstandzeiten infolge
neuer Technologien sowie hoher Prava-
lenz von Risikofaktoren ist auf jeden Fall
mit einer Steigerung auch kniegelenks-
naher periprothetischer Frakturen zu
rechnen [2-5].

Im Vergleich zu den Therapieverfahren
periprothetischer Frakturen nach Hiift-
totalendoprothesen bedingen die Unter-
schiede in der anatomischen Region so-
wie implantatassoziierte Konstruktions-
merkmale der Knieendoprothetik ein

differentes Therapiekonzept. Da die peri-
prothetischen Frakturmuster sich nicht
den typischen Frakturklassifikationen
der allgemeinen Traumatologie zuord-
nen lassen, sind diese klassischen Frak-
turklassifikationen auch nicht hilfreich
und kénnen nicht als Grundlage fiir die
Therapieentscheidung periprothetischer
Frakturen dienen [6]. Durch eine kon-
sequente Systematisierung wurden viele
Klassifikationen periprothetischer Frak-
turen erarbeitet.

. In den letzten Jahren haben sich die Klas-
sifikationen von Rorabeck et al. sowie Su
et al. fir periprothetische Femurfraktu-
ren, die Klassifikation von Felix et al. fir
tibiale Frakturen sowie die Klassifikation
von Goldberg et al. fiir die Patellafraktu-
ren durchgesetzt (vgl. Tab. 1, 2 und 3)
[2,7-9].

. Auf der Basis dieser Klassifikationen kdn-
nen die Differenzialindikationen der Re-
konstruktionsverfahren bestimmt und
korrespondierenden  Therapiealgorith-
men zugeordnet werden (Abb.1 und
2), wobei die Versorgung mit winkelsta-
bilen Plattensystemen den Femur- und
Tibiafrakturen vorbehalten ist.

. Analog zur Versorgung von periprotheti-
schen Frakturen an der Hiifte ist die zen-
trale Frage jeglicher Therapieentschei-
dung, ob die Prothese gelockert ist oder
nicht.

Diese zentrale Frage stellt letztlich Dreh-
und Angelpunkt in der Wahl des ein-
zusetzenden operativen Verfahrens (os-
teosynthetische Rekonstruktion versus
Komponenten-/Prothesenwechsel) dar
[6]. In den meisten Féllen resultieren pe-
riprothetische Frakturen postoperativ
aufgrund eines Niedrigenergietraumas,
seltener als Folge von Hochrasanztrau-
mata, welche dann meist im Rahmen
von Verkehrsunfillen auftreten. Stress-
oder Ermiidungsfrakturen sind meist
Folge von Fehlimplantationen (femorales
notching) sowie septischen oder asepti-
schen Prothesenlockerungen [10-12].
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Tab.1 Kilassifikation der periprothetischen Femurfraktur nach Rorabeck und Su.

Rorabeck-Klassifikation

Su-Klassifikation

Typ | nicht dislozierte Fraktur bei fester Fraktur liegt proximal der femoralen
Prothese Prothesenkomponente

Typ lI dislozierte Fraktur bei fester Fraktur beginnt auf Hohe des femoralen
Prothese Schildes und zieht nach proximal

Typ Il Prothese locker, Fraktur kann dis- samtliche Frakturanteile liegen distal

loziert oder nicht disloziert sein
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Tab.2 Kilassifikation der periprotheti-
schen Tibiafraktur nach Felix.

Felix-Klassifikation

Typ | liegen im Bereich des Tibiakopfs
und ziehen in das Interface

Typ I liegen im meta-/diaphyséren
Ubergangsbereich

Typ I liegen unterhalb der

Tibiakomponente

Typ IV Frakturen der Tuberositas tibiae

Subtyp A Prothese stabil

Subtyp B Prothese locker

Subtyp C intraoperative Fraktur

Tab.3 Klassifikation der periprotheti-
scher Patellafraktur nach Goldberg.

Klassifikation nach Goldberg
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Abb.1 Therapiealgorithmus periprothetischer Femurfrakturen (modifiziert nach [1]).
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Abb.2 Therapiealgorithmus periprothetischer Tibiafrakturen (modifiziert nach [1]).

Da diese Frakturen meist in einem dlte-
ren Patientenklientel mit vielen Komor-
biditdten gesehen werden, ist die opera-
tive Versorgung dieser Frakturen bei
meist osteoporotischem Knochen eine

groBe chirurgische Herausforderung.
Diese fordert dem Unfallchirurgen und
Orthopdden einen groRen Erfahrungs-
schatz an biomechanischem Wissen und
operativer Erfahrung ab, als auch Kennt-

Typ|  Streckapparat intakt, Patella-
implantat stabil, vor allem
periphere Frakturen

Typ Il entweder Streckapparat oder
Implantatlager beschadigt

Typ . A: mit Lasion des Lig. patellae
(Streckapparat beschadigt)
B: keine Dislokation (Streck-
apparat intakt)

Typ IV samtliche Formen in Kom-
bination mit einer Luxation

nisse und Fertigkeiten in verschiedens-
ten Osteosynthesetechniken. Zudem ist
die Beherrschung des gesamten Spekt-
rums der Revisionsendoprothetik not-
wendig, um im Salvagefall Riickzugs-
optionen vorzuhalten.

Ursachen, Risikofaktoren
und Epidemiologie

Viele Autoren waren in der Vergangen-
heit in der Lage, wichtige patientenspe-
zifische Risikofaktoren zu identifizieren,
welche das Auftreten periprothetischer
Frakturen begiinstigen. Unter anderem
konnten die Osteoporose [13-15], die
rheumatoide Arthritis [14,16-18], lange
Steroid- oder Kortikoidtherapie [17-20],
vorbestehende neurologische Erkran-
kungen wie z.B. zerebrale Ataxie, Morbus
Parkinson, Myasthenia gravis und viele
andere [16], bereits vorhandene Revi-
sionsprothesen [13,14], Arthrofibrose
(aufgrund reduzierter Flexion im Knie
und damit einhergehender hoherer He-
belkrdfte beim Gehen) [21] als auch pro-
grediente lokale Osteolysen auf dem Bo-
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den septischer oder aseptischer Locke-
rungsvorgange [10-12] als solche er-
kannt werden. Aktuell wird die Inzidenz
periprothetischer Frakturen nach tota-
lem Kniegelenksersatz mit etwa 1% (0,3-
2,5%) angegeben [7,21]. Periprothetische
Femurfrakturen finden sich mit 0,3-2%
hdufiger als periprothetische Frakturen
der Tibia mit 0,3-0,5% oder der Patella
mit bis zu 0,6% [22,23]. Erwartungs-
gemadlfS ist bei und nach einem Prothesen-
wechsel mit einer hoheren Inzidenz peri-
prothetischer Frakturen zu rechnen als
im Rahmen der Primdrendoprothetik [7].

Diagnostik

Zur Diagnosefindung sind eine ausfiihr-
liche Anamnese und klinische Unter-
suchung  (neurovaskuldrer  Status,
Weichteilschaden, laborchemische Ent-
ziindungsparameter) insofern von enor-
mer Bedeutung, als dass potenzielle kli-
nische Zeichen einer vorbestehenden
Prothesenlockerung (Belastungs- und
Bewegungsschmerzen, Gehstrecke, In-
stabilitdt und Fehlstellung) eruiert wer-
den konnen. Die subjektiven Angaben
des Patienten in Zusammenschau mit
den objektiv zu erhebenden Befunden
und Funktionseinschrankungen sind in
Anbetracht der manchmal schwierigen
Interpretation der radiologischen Diag-
nostik (lockere oder feste Prothesenver-
ankerung) oftmals das einzige Kriterium
einer Prothesenlockerung [6].

. Eine konventionelle Réntgenaufnahme
des Kniegelenks in 2 Ebenen, welche
das einliegende Prothesenimplantat
vollstandig abbildet, ist essenziell.

Im Falle von ebenfalls vorhandenen en-
doprothetischen Gelenkersdtzen der be-
nachbarten Gelenke oder vorangegange-
ner Frakturen (Femur, Tibia, Hiifte, OSG)
ist eine vollstindige Abbildung des frak-
turierten Skelettabschnitts notwendig,
um die dort einliegenden Implantate
und deren Lage zur Fraktur beurteilen
zu konnen. Grundsatzlich sollte femoral
wie tibial die gesamte Strecke, welche
bspw. durch langstreckige Implantate
tiberbriickt werden soll, biplanar abge-
bildet werden. Optional muss bei Ver-
dacht auf Verletzung des Kniestreck-
apparats eine axiale Aufnahme der Patel-
la erfolgen, um Frakturen/Subluxationen
zu erkennen. Um die Frage der Prothe-
senlockerung suffizienter zu beantwor-
ten, ist es hilfreich, Voraufnahmen zu be-
urteilen und sich den Verlauf vor Augen
zu fithren, um ggf. progrediente Osteo-
lysen zu erkennen. Weiterfithrende CT-

Diagnostik ist trotz entstehender Metall-
artefakte immer dann erforderlich und
hilfreich, wenn wenig dislozierte Fraktu-
ren in der konventionell radiologischen
Diagnostik nicht suffizient verfolgt oder
ausgeschlossen werden konnen und
wenn der Frakturverlauf durch die Pro-
thesenkomponenten selbst (Prothesen-
schild, vorhandene Schifte) verdeckt
wird.

- Die MRT-Diagnostik hat aufgrund erheb-
licher Ausloschungsartefakte durch das
Implantat keinen Stellenwert in der Diag-
nostik periprothetischer Frakturen [6].

Abb.3aund b

a 93 ., weiblich,
Sturz im héuslichen
Umfeld, Typ-I-Fraktur
nach Su (Versorgung
mit L.1.S.S.-Platten-
fixateur, Firma Syn-
thes). b Erneuter
Sturz, Revisionsein-
griff bei periimplan-
tdrer Fraktur (zemen-
tierter PFNa, VA-Kon-
dylenplatte Femur,
Locking Attachment
Plates, F. Synthes).

Abb.4 86 . nach
hduslichem Sturz,
Typ-llI-Fraktur nach
Su.

Therapie

Die allgemeinen Behandlungsziele be-
stehen in einer raschen Frakturheilung
(binnen 6 Monate), Wiederherstellung
der anatomiegerechten Achs- und Tor-
sionsverhdltnisse (Varus-/Valgusfehler
<5° Ante-/Retroflexion <10°, Verkiir-
zung <1cm), Erreichen einer schmerz-
freien Funktion und Beweglichkeit wie
vor der Fraktur (Minimum Range of Mo-
tion von 90°) [24, 25]. Die Ausheilung der
periprothetischen Fraktur in Fehlstel-
lung bedingt zwangsldufig eine Mehr-
belastung der Prothese und geht mit
einer hoheren Lockerungsrate einher [7].
Die konservative Therapie periprotheti-
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scher Frakturen am Knie kommt auf-
grund der o.g. Behandlungsziele nur fiir
stabile, nicht dislozierte Frakturen in Be-
tracht, wie z.B. Ermiidungsfrakturen [6].

. Vor jeglicher operativer Intervention be-
darf es einer guten prdoperativen Pla-
nung, welche auf der Basis von
- patientenspezifischen Charakteristika

(Funktion, Operabilitdt, Zusatzmorbi-
ditdten),

- einer korrekten Frakturklassifikation
mit Einschdtzung der Festigkeit der
Prothese,

- einer genauen Analyse der Fraktur so-
wie des einliegenden Prothesentyps/
-designs (open-/closed box, zemen-
tiert/zementfrei, mit/ohne Schaftver-
langerung, not constrained/semicon-
strained/constrained,  Verfligbarkeit
samtlicher erforderlicher Instrumenta-
rien [ggf. Leihinstrumentarien] und
Prothesenimplantate, Vorhandensein
von Revisionsimplantaten im Falle ei-
nes notwendigen Prothesenwechsels)

. konzipiert werden muss.

Grundvoraussetzung fiir die osteosyn-
thetische Rekonstruktion ist die feste
Prothese. Gelockerte Prothesen erfor-
dern den Prothesen- oder Komponen-
tenwechsel. Dennoch sind, auch bei mut-
mafllich stabilen Prothesenverhaltnis-
sen, extra- wie intramedullire Osteo-
syntheseverfahren bis hin zur Moglich-
keit des Prothesenwechsels vorzuhalten,
um intraoperativ auf unvorhergesehene
Anderungen (wider Erwarten lockere
Prothesenkomponenten, Ausdehnung
der Frakturzone an die knocherne Ver-
ankerung der Prothese usw.) addquat
reagieren zu kénnen.

Konservative Therapie

Die konservative Therapie der peripro-
thetischen Frakturen im Bereich des
Kniegelenks beschranken sich heute nur
noch auf stabile Ermiidungsfrakturen
[1], da sonst die o.g. Behandlungsziele
nicht erreicht werden kénnen.

< Abb.5aund b a Typ-ll-Fraktur nach Su,

perkutane Zugschraubenosteosynthese in
Kombination mit minimalinvasiver L.I.S.S.-
Plattenosteosynthese (Firma Synthes). b Kli-
nisches Ergebnis 6 Monate postoperativ.

Planung und Timing

Fiir eine erfolgreiche osteosynthetische
Versorgung ist eine genaue prdoperative
Planung unumgdnglich. Hierzu ist zwin-
gend eine prdoperative Skizze mit Im-
plantatwahl, -platzierung sowie der
Schraubenbelegung (mono-/bikortikal,
periprothetische ~ Kurzschrauben im
Schaftbereich der Prothese) anzufertigen.
Im Falle von Langschaftprothesen sind
ggf. polyaxiale Implantate (NCB Firma
Zimmer, VA-LCP Kondylenplatte Firma
Synthes) oder aber zusitzliche ,locking
attachment plates* oder Cerclagensyste-
me erforderlich, deren Platzierung eben-
falls sorgfdltig und biomechanisch sinn-
voll geplant werden muss. Im Falle von
grofBen Triimmerzonen ist {iber zusatz-
liche biologische Adjuvantien (Spongio-
saplastik, Beckenkammspan, Wachs-
tumsfaktoren, Strut Graft) zu diskutieren.
Langstreckige, suffizient fixierte Platten-
fixateursysteme mit frakturnahen unbe-
setzten Plattenlochern sind dabei als
giinstiger anzusehen, vermeiden erhéh-
ten Stress am Implantat und reduzieren
die Rate von Implantatversagern. Fiir in-
terprothetische/periimplantdre Fraktu-
ren bedeutet dies auch, dass z.B. extra-
medulldre Plattenfixateursysteme die
intramedulldren Schaft-/Implantatantei-
le, wie z.B. die Hift-TEP-Schaftspitze,
iberragen sollten (Abb. 3a und b).

Periprothetische Femurfrakturen

. Die periprothetische Femurfraktur ist
mit 0,3-2,5% die groRte Subgruppe der
periprothetischen Frakturen nach er-
folgter Knie-Totalendoprothese.

Abgesehen von den genannten allgemei-
nen Risikofaktoren, welche eine solche
Fraktur, begiinstigen bestehen spezielle
Risikofaktoren wie z.B. das femorale
»hotching” wahrend der Primarimplan-
tation. Biomechanische Studien konnten
zeigen, dass dieses Notching den ante-
rioren Kortex deutlich schwdcht und so-
mit die Entstehung einer postoperativen
Fraktur begiinstigt [13,26]. Eine korrekte
prdoperative Klassifikation der Fraktur
und damit einhergehend der korrekte
Therapiealgorithmus, Kenntnis des ein-
liegenden Prothesentyps und chirurgi-
sche Expertise sind unabdingbare Vo-
raussetzung fiir eine erfolgreiche Be-
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handlung des oft betagten und multi-
morbiden Patienten.

. Die Domane der winkelstabilen Platten-
osteosynthese sind dabei in erster Linie
die Typ-I- und Typ-lI-Frakturen (nach Su).

Im Falle von Typ-Ill-Frakturen ist eine
suffiziente distale Frakturverankerung
das mafRgebliche Problem, sodass hier
bei geniigendem Knochenlager nach dis-
tal die winkelstabile Plattenosteosynthe-
se (Abb. 4), bei ungeniigendem Knochen-
lager nur der Prothesenwechsel infrage
kommt. Die modernen winkelstabilen
Fixateursysteme erlauben selbst im os-
teoporotischen Knochen einen optima-
len Halt und langfristig reduziertes Lo-
ckerungsverhalten. Durch die erhaltene
periostale Durchblutung wird eine opti-
male Frakturheilung gewdhrleistet. Zu-
sdtzlich kann durch das LCP-Prinzip,
welches das wahlweise Einbringen
konventioneller Kortikalis-/Spongiosa-
schrauben erlaubt, interfragmentére
Kompression im klassischen Sinne auf-
gebaut werden.

Die Prinzipien der biologischen Osteo-
synthese konnen mit limitiertem Zu-
gang, indirekter Reposition und perkuta-
ner Fixierung der Schrauben im Sinne
eines minimalinvasiven Konzepts umge-
setzt werden und somit essenziell zur
Schonung der kniegelenksnahen Weich-
teile beitragen [1] (Abb.5a und b).

Abb.6 Typ-IlI-Frak-
tur nach Felix, mini-
malinvasive Platten-
osteosynthese
(L.1.S.S., low bend
LCP, Firma Synthes).

Periprothetische Tibiafrakturen

. Die periprothetische Fraktur der Tibia ist
in ihrer Inzidenz von 0,3-0,5% aller im-
plantierten  Knie-Totalendoprothesen
signifikant seltener als die des Femurs
[23].

Als spezielle Risikofaktoren konnten bis-
her Varus-/Valgusfehlstellungen sowie
Fehlrotationen der tibialen Komponente,
forcierte Impaktionen im Rahmen der
Implantation der Komponente sowie
progrediente Osteolysen identifiziert
werden [1,23]. Analog zur Versorgung
der periprothetischen Femurfraktur gel-
ten die akribische Klassifikation und Pla-
nung als Grundvoraussetzung der erfolg-
reichen Osteosynthese.

. Vor allem die Typ-Il und Typ-Ill (nach Fe-
lix)-Frakturen gelten als Domdne der
winkelstabilen Plattenosteosynthese.

Auch hier sind die Prinzipien der biologi-
schen Osteosynthese einzuhalten, um
v.a. beim beschrdnkten Weichteilmantel
der Tibia eine ungestorte Frakturheilung
zu gewdhrleisten (Abb. 6). Im Falle der
periprothetischen Tibiafraktur sollten
die o.g. speziellen Risikofaktoren unbe-
dingt Giberpriift werden, um einen nach-
haltigen Therapieerfolg zu haben und
ggf. z.B. bei ausgeprdgter Malrotation
dem Komponentenwechsel den Vorzug
vor der Rekonstruktion zu geben.

Komplikationen

Die Komplikationsraten sind je nach
Frakturtyp, AusmaR der zugrunde lie-
genden Osteoporose und verwendetem
Implantat unterschiedlich hoch.

. Die periprothetischen Tibiafrakturen ha-
ben dabei eine deutlich héhere Rate als
korrespondierende Frakturen am Femur.

Zu beobachten sind verzégerte Durch-
bauung/Pseudarthrose, Fehlstellungen,
Refrakturen, tiefe Infekte, Arthofibrosen
und Implantatversagen [1]. Es ist zu er-
warten, dass durch die zunehmende An-
wendung winkelstabiler Implantate eine
Reduktion zumindest der mechanisch in-
duzierten Komplikationen zu erzielen ist.

Fazit fiir die Praxis

Periprothetische Frakturen nach Knie-
TEP haben eine steigende Inzidenz. Bei
stabiler Prothese sollte die osteosynthe-
tische Rekonstruktion zumeist mit win-
kelstabilen Plattenfixateursystemen vor-
genommen werden. Funktionell ent-
scheidend ist auch eine geringe Kompro-
mittierung  der  kniegelenksnahen
Weichteile. Lockere Prothesen bendétigen
den Prothesenwechsel der Komponente
nach allen Regeln der Revisionsendo-
prothetik am Kniegelenk. Vorausgehen
muss jedoch immer eine exakte Analyse
der Fraktur, korrekte Klassifikation und
sorgfiltige Planung, um anndherungs-
weise wieder den funktionellen Status
wie vor der Fraktur zu erreichen.
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