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Kniegelenksnahe Frakturen bei Knie-TEP
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Zusammenfassung

Durch die zunehmende Endoprotheti-
sierung der Bevölkerung nimmt auch
die Anzahl an periprothetischen Frak-
turen insbesondere des Kniegelenks
zu. Ca. 95% aller periprothetischen
Frakturen betreffen das distale Femur,
etwa 4% die proximale Tibia. Hauptrisi-
kofaktoren, eine periprothetische Frak-
tur nach Knieendoprothese zu erleiden,
sind aktive Patienten unter 60 Jahren,
stattgehabter Endoprothesenwechsel,
Osteoporose und, sofern es die peripro-
thetischen Frakturen der Patella be-
trifft, ein femorales Overstuffing, ein
verkürztes Lig. patellae und die Durch-
führung eines Lateral Releases. Am Fe-
mur haben sich als Osteosynthesever-
fahren die winkelstabile Plattenosteo-
synthese oder auch der retrograde
Marknagel, welcher biomechanische
Vorteile besitzt, durchgesetzt. Draht-
cerclagen können die mechanische
Stabilität der Osteosynthese erhöhen.
Bei gelockerten Implantaten ist i.d.R.
derWechsel auf ein Revisionsimplantat
notwendig. Zu beachten ist, dass nach
nleitung

ie Anzahl an Endoprothesenimplan-
tionen in Deutschland hat in den letz-
n Jahren deutlich zugenommen. Mitt-
rweile werden ca. 170000 Kniepro-
esen in Deutschland implantiert und
. 10000 Wechseloperationen durch-
führt. Die Rate an periprothetischen
akturen nach Knietotalendoprothe-
nimplantation beträgt 0,6–2,5%. Be-
offen ist meist das distale Femur. In
app 40% der Fälle treten periprotheti-
he Frakturen am Kniegelenk bei vor-
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aktueller Studienlage die meisten peri-
prothetischen Frakturen der Tibia mit
einem gelockerten Implantat einher-
gehen, femoral sind die Komponenten
meist fest integriert. Periprothetische
Frakturen der Patella können zu erheb-
lichen Problemen mit verzögerter Hei-
lung aufgrund der meist problema-
tischen Blutversorgung führen, was
bereits bei der Primärimplantation zu
berücksichtigen ist. Aufgrund hoher
Komplikationsraten von periprotheti-
schen Frakturen am Kniegelenk, die
zwischen 12 und 41% angegeben wer-
den, ist eine optimale Versorgung es-
senziell.
Periprosthetic Fractures
around the Knee

With the increasing number of arthro-
plasties being performed, an elevated
incidence of periprosthetic fractures
around the knee can be observed.
About 95% of the fractures are located
at the distal femur, 4% are found at the
tibia and 1% at the patella. The main
risk factors to suffer from a peripros-
andenen Revisionsendoprothesen auf
1,25,44].

Insgesamt handelt es sich bei einer peri-
prothetischen Fraktur am Kniegelenk
um eine schwere Verletzung. Sowohl
die konservative als auch die operative
Therapie sind von hohen Komplikations-
raten begleitet.

ie Komplikationsrate nach operativer
ersorgung einer periprothetischen Frak-
ur nach Knietotalendoprothese beträgt
is zu 41% [34]. In 29% der Fälle wird
ufgrund von Komplikationen eine ope-
ative Revision nach primärer Osteosyn-
hese durchgeführt [34].
thetic fracture around the knee are
high activity levels combined with an
age lower than 60 years, revisionar-
throplasty, long stems and osteoporo-
sis. Femoral overstuffing, patella baja
and lateral release are risk factors for
patella fractures. At the femoral loca-
tion, angle stable plates or a retrograde
nail are the prefered implants. Cerclage
wires enhance the biomechanical sta-
bility. Loose implants result in the ne-
cessity to perform a revision arthro-
plasty. According to the current litera-
ture, most periprosthetic fractures at
the tibial side are accompanied with a
loose implant, at the femoral side the
implants are stably integrated in most
cases. Periprosthetic patella fractures
often have healing problems due to an
impaired blood supply after an antero-
medial arthrotomy. In general there is a
high complication rate of 12 to 41% in
the treatment of periprosthetic frac-
tures around the knee. This should be
considered for the primary knee ar-
throplasty as well as in the treatment
of the periprosthetic fractures.
Risikofaktoren, eine periprothetische
Fraktur am Kniegelenk zu erleiden,
wurden von Singh et al. bei 21723 Knie-
prothesen identifiziert [40]. Die post-
operative kumulative Inzidenz nach Pri-
märendoprothesenimplantation betrug
1,1%, nach Wechselendoprothesenim-
plantation 2,5%. Letztere stellte einen
der Hauptrisikofaktoren für das Auftre-
ten einer periprothetischen Fraktur dar.
Das Risiko, eine periprothetische Fraktur
zu erleiden, war in der Altersgruppe zwi-
schen 61 und 70 Jahren halb so hoch wie
bei Patienten unter 60 Jahren und war
bei über 80-Jährigen nicht wesentlich er-
höht. Patienten im Alter zwischen 71
und 80 Jahren hatten ebenfalls kein we-
sentlich erhöhtes Risiko [40]. Nicht zu
unterschätzen sind nach unserer Erfah-
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rung auch lange und insbesondere ze-
mentierte Stems, die erhebliche Span-
nungspitzen am Ende der Stems verur-
sachen können und nicht selten zu Er-
müdungsfrakturen führen. Die Therapie
solcher Ermüdungsfrakturen kann sich
als sehr hartnäckig und schwierig erwei-
sen (Abb. 1).

Ein hoher Body-Mass-Index, das vor-
liegen einer Herzerkrankung, tiefe Bein-
venenthrombose wie auch zementierte
oder zementfreie Technik stellten keine
Risikofaktoren dar. Patienten mit ASA 1
erlitten doppelt so viele periprothetische
Frakturen wie Patienten in der Gruppe
ASA 2–4. Das höchste Risiko, eine peri-
prothetische Fraktur nach Knieendopro-
thesenimplantation zu erleiden, haben
jüngere Patienten, die entweder körper-
lich sehr aktiv sind oder aufgrund von
entzündlichenGelenkerkrankungenmit-
tels Steroiden behandelt wurden [40].
Als weiterer Risikofaktor für eine peri-
prothetische Fraktur wurde auch das
Vorliegen einer manifesten Osteoporose
identifiziert [5].

Mehrere Arbeitsgruppen konnten nach-
weisen, dass ein femorales Notching
Grad 1 oder 2 nach Tayside zu keiner er-

höhten Rate an periprothetischen Frak-
turen führt [17,32]. Mit „femoralem
Notching“ ist dabei das Unterschneiden
bzw. die Arrosion der ventralen Femur-
kortikalis durch einen zu weit dorsal ge-
legenen ventralen Sägeschnitt für die
Knieendoprothese gemeint. Dabei zeigte
sich in einer Serie von 200 Patienten mit
Knieendoprothese in 41% der Fälle ein
ventrales Notching [17]. Innerhalb von
9 Jahren kam es zu insgesamt 3 peripro-
thetischen Frakturen, die alle durch
Sturz auf das Knie erfolgten. Aus der
Gruppe der Patienten mit femoralem
Notching erlitt nur ein Patient mit einem
Notching Grad 2 nach Tayside eine peri-
prothetische Fraktur. Ähnliche Ergebnis-
se werden auch von Ritter et al. beschrie-
ben, die bei 1089 Knieprothesen in 29,8%
der Fälle ein femorales Notching beob-
achten konnten, welches jedoch weder
mit einer erhöhten Frakturrate noch mit
einem schlechteren Outcome assoziiert
war [32]. In einer Finite-Elemente-Ana-
lyse konnte gezeigt werden, dass bei
mehr als 3mm Notching im Bereich der
ventralen Kortikalis des distalen Femurs
mit kantigem Kalibersprung direkt am
proximalen Ende der Prothese eine er-
hebliche Stresskonzentration entstehen
kann, woraus ein erhöhtes Frakturrisiko
resultieren kann [46].

Klassifikation

Für die periprothetischen Frakturen bei
liegender Knieprothese werden im We-
sentlichen 3 Klassifikationen verwendet:
diejenige für die femorale nach Rorabeck
[33], diejenige fürdie tibiale Komponente
nach Felix [14] und diejenige für peripro-
thetische Patellafrakturen nach Keating
[22]. Andere Klassifikationen, die v.a. die
knöcherne Qualität berücksichtigen, ha-
ben sich nicht bewährt [24,34]. Die Rora-

beck-Klassifikation [33] berücksichtigt
stabile und gelockerte Implantate sowie
den Grad der Dislokation (Tab. 1).

Die Rorabeck-Klassifikation hat den Vor-
teil, dass sie sehr einfach ist. Nachteil ist
jedoch, dass der Charakter der Fraktur
selbst kaum berücksichtigt wird und die
Einteilung nur sehr grob ist. Ein Behand-
lungsalgorithmus ist aus der Rorabeck-
Klassifikation nur schwer abzuleiten.
Ruchholz et al. empfehlen deshalb, zu-
sätzlich die AO-Klassifikation für distale
Femurfrakturen zu verwenden [34].

Die Tibiafraktur wird amhäufigsten nach
der Klassifikation von Felix eingeteilt, die
auf einer Studie mit 102 Patienten be-
ruht [14]. Es werden nach Lokalisation
der Fraktur 4 Typen unterschieden, die
jeweils noch zusätzlich mit einem Buch-
staben versehen werden, der beschreibt,
ob die Prothese locker oder stabil ist. Die
Felix-Klassifikation lässt einen struktu-
rierten Behandlungsalgorithmus zu.

Für die periprothetischen Patellafraktu-
ren existieren insgesamt 3 Klassifikatio-
nen, die insgesamt jedoch relativ wenig
gebräuchlich sind [2]. Auch werden mit
keiner der 3 Klassifikationen die Charak-
teristik der Fraktur, der Frakturverlauf
oder die zugrunde liegende Pathologie
erfasst [2]. Als die am ehesten brauch-
bare Klassifikation erscheint diejenige
von Keating et al. [22].

Diagnostik

Bei periprothetischen Frakturen ist eine
detaillierte Anamnese von Bedeutung.
Insbesondere ist wichtig zu erfragen,
wie lange das Implantat bereits vorhan-
den ist, welche operativen Eingriffe und
Revisionen durchgeführt wurden und

Abb. 1 Periprothetische Ermüdungsfraktur der distalen Tibia bei überlangem Stem und zu langem Zementzapfen, der noch mehr als 4 cm über
die Spitze des Stems nach distal reicht.

Tab. 1 Klassifikation der Femurfraktur
bei periprothetischer Fraktur bei Knie-
endoprothese nach Rorabeck [33].

femorale Komponente:

Rorabeck I: nicht dislozierte Frakturen
(< 5mm und < 5°) bei stabil integriertem
Implantat

Rorabeck II: stabile Prothese bei dislozier-
ter Fraktur

Rorabeck III: Fraktur um eine gelockerte
Prothese

38

OP-JOURNAL 1/2015

Karl-Heinz Frosch, Jürgen Madert: Kniegelenksnahe Frakturen bei Knie-TEP

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



ob bereits Schmerzen und Beschwerden
vor dem Frakturereignis bestanden. Oft
sind einfache Röntgenaufnahmen in
2 Ebenen ausreichend [34], insbeson-
dere bei implantatfernen Frakturen (z.B.
Felix Typ III). Bei Frakturen, die direkt in
das Implantat einstrahlen, halten wir
eine CT-Untersuchung für hilfreich und
führen diese regelhaft durch. Dabei kann
der Frakturverlauf genau evaluiert und
versteckte Fissuren zur Darstellung ge-
bracht werden. Insbesondere bei der Pla-
nung minimalinvasiver Techniken kann
das CT die Operation vereinfachen.

Die Entscheidung, ob ein Implantat lo-
cker oder fest sitzt, kann z.T. schwierig
sein. Hier können ältere Röntgenbilder
mit der Entwicklung typischer Lysesäu-
me um das Implantat, der Ausbildung
von Osteolysen sowie eventueller Im-
plantatsinterung im Verlauf hinweisend
sein. Auch die Durchführung einer Com-
putertomografie kann diesbezüglich
hilfreich sein. Bei bleibenden Unklarhei-
ten empfehlenwir eher das offene opera-
tive Vorgehen und die zusätzliche manu-
elle Prüfung der Festigkeit der Kompo-
nenten. Bei länger bestehenden Implan-
taten mit verbundenen Schmerzen und
Beschwerden über einen längeren Zeit-
raum stellen wir die Indikation zum
Implantatwechsel in Abhängigkeit vom
Frakturtyp eher großzügig.

Nicht zu vergessen sind „low-grade“-In-
fekte, die auch bei einer periprotheti-
schen Fraktur vorliegen können. Bei Ver-
dacht ist hier präoperativ eine Flüssig-

keitsaspiration zur bakteriologischen
Untersuchung anzustreben. Grundsätz-
lich entnehmen wir intraoperativ Ge-
webeproben (keine Watteabstriche) für
die bakteriologische und histologische
Untersuchung, um einen Infekt auszu-
schließen.

Konservative oder operative Therapie

Die konservative Therapie hat zwar ein
reduziertes Infektionsrisiko, ist aber
meist von langer Immobilisation beglei-
tet [9] undwird deshalb nur in bestimm-
ten Ausnahmefällen empfohlen. In 15
von 30 Fällen konnte nach konservativer
Therapie eine deutliche Bewegungsein-
schränkung festgestellt werden [11].
Über schlechte Ergebnisse wird auch von
anderen Autoren berichtet, bei denen
viele Patienten nach konservativer The-
rapie auch imVerlauf noch eine operative
Intervention benötigten [20]. Neuere
Studien empfehlen deshalb für dieMehr-
zahl der Fälle die operative Versorgung
[18,34]. Prospektiv randomisierte Stu-
dien hierzu existieren nicht. Auch bei
nicht dislozierten Frakturen wird auf-
grund der langen Immobilisationsdauer
und des hohen Risikos der sekundären
Dislokation unter konservativer Therapie
die operative Versorgung empfohlen [21,
34]. Aus unserer Sicht ist diekonservative
Therapie Patienten mit nicht oder gering
dislozierten Frakturen und erheblichen
operativen Risiken aufgrund medizini-
scher Vorerkrankungen (z.B. ASA 3 oder
4) oder kritischen Weichteilen (z.B.
Schuppenflechte etc.) vorbehalten.

Periprothetische Fraktur
des distalen Femurs

Mit konventionellen Plattensystemen
werden Komplikationsraten bei peripro-
thetischen Frakturen des distalen Fe-
murs mit bis zu 51% angegeben [21].
Deutlich bessere Ergebnisse werden in
neueren Studien mittels winkelstabiler
Plattensysteme beobachtet (Abb. 2). Ver-
gleichsstudien konnten zeigen, dass
winkelstabile Platten hier deutliche Vor-
teile gegenüber konventionellen Platten
haben [4]. Dabei heilten 13 von 14 mit
winkelstabilen Platten versorgte Fraktu-
ren komplikationslos, bei nicht winkel-
stabilen Platten war in 7 von 19 Fällen
eine operative Revision nötig [4]. Auch
sekundäre Achsenabweichungen und
Korrekturverlust waren signifikant häu-
figer bei nicht winkelstabilen Implanta-
ten [4]. Interessanterweise wird auch
mit der 95°-Klingenplatte über gute Er-
gebnisse mit wenig Korrekturverlust
und niedrigen Revisionsraten berichtet
[43]. Dabei war die Revisionsrate mit der
Klingenplatte 6%, diejenige mit der win-
kelstabilen LCP (Locking Compression
Plate) 43% [43]. Hier ist allerdings anzu-
merken, dass in keiner anderen Studie
mit winkelstabilen Implantaten so hohe
Komplikationsraten angegeben werden.
Darüber hinaus sind andere Autoren der
Meinung, dass die klinischen Ergebnisse
durch polyaxiale winkelstabile Implan-
tate nochmals verbessert werden kön-
nen [34]. Ein TEP-Wechsel ist bei gelo-
ckertem Implantat notwendig (Abb. 3)

Retrograder Nagel oder Platte?

In aktuellen Arbeiten konnte gezeigt
werden, dass der retrograde Nagel bio-
mechanisch vorteilhaft gegenüber der
winkelstabilen Platte zu sein scheint
[30]. Dabei war das stabilste Konstrukt
der retrograde Nagel mit winkelstabiler
Verriegelung, dann der retrograde Nagel
mit konventioneller (nicht winkelstabi-
ler) Verriegelung und am wenigsten sta-
bil erwies sich die winkelstabile Platte
[30]. Chen et al. hingegen konnten in
einer Finite-Elemente-Analyse zeigen,
dass der retrograde Nagel wie auch die
winkelstabile Platte am distalen Femur
ähnliche biomechanische Eigenschaften
haben und empfiehlt zur weiteren Er-
höhung der Primärstabilität zusätzlich
die Verwendung eines intramedullären
„allograft rods“ [10]. Sun et al. konnten
ebenfalls in einer Finite-Elemente-Ana-
lyse zeigen, dass der mechanische Stress
auf das Femur mit zunehmender Länge
der Stems vor allem von Knieprothesen,

Abb. 2 88-jährige Patientin in reduziertem Allgemeinzustand nach Sturz auf das rechte Knie.
Fraktur der medialen Kondyle nach bikondylärer Schlittenprothese und Patellektomie vor mehr
als 10 Jahren. Geschlossene Reposition und Versorgung mittels eingeschobener, winkelstabiler
Plattenosteosynthese.
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aber auch von Hüftprothesen, erheblich
zunimmt [41] und das Risiko, eine peri-
prothetische Fraktur zu erleiden, damit
steigt. Eine weitere biomechanische
Studie zeigt den Einfluss verschiedener
Osteosyntheseimplantate und verschie-
dener Endoprothesen (inkl. Stems) und

wie diese sich gegenseitig bei verschie-
denen Implantatkombinationen beein-
flussen [35]. Es konnte gezeigt werden,
dass eine Hüftprothese zu einer deutli-
chen Schwächung der Stabilität (ca. 33%)
des Femurs führt. Ein retrograder Nagel
(oder auch Stiel einer Knieendoprothe-

se) bei liegender Hüftprothese führt zur
weiteren Schwächung der Stabilität des
Femurs durch das hohe Biegemoment
der beiden Implantate, welche auf eine
nur kurze knöcherne Strecke einwirken.
Bei dieser Kombination wird von den
Autoren deshalb eine zusätzliche Stabili-
sierung mittels winkelstabiler Platte
empfohlen, um die Strecke zwischen
den beiden Implantaten zu überbrücken.
Alternativ wird die Verwendung von
„Steckhülsen“ empfohlen, welche die
beiden Implantate miteinander verbin-
den und damit zu einer hohen mecha-
nischen Stabilität führen.

Inden letzten12Monatensindauchmeh-
rere klinische Vergleichsstudien zum
Thema winkelstabile Platte vs. retrogra-
der Marknagel erschienen [3,16,23,28].
Dabei konntenmehrere Gruppen in ihren
Vergleichsstudien zwischen retrogradem
Nagel vs. winkelstabiler Platte bei peri-
prothetischen Frakturen im Bereich des
Kniegelenks keine Unterschiede bez. Hei-
lungs- und Komplikationsrate feststellen
[3,16,23]. Gondalia et al. fanden Kom-
plikationsraten zwischen 27 und 29% in
beiden Gruppen, dabei konnte bei der
winkelstabilen Platte eine höhere „non-
union“-Rate gefunden werden, beim ret-
rograden Nagel wurden hingegen mehr
Refrakturen beobachtet [16]. Die Kompli-
kationsrate war dabei ausschließlich vom
Alter der Patienten abhängig [16].

Obwohl der retrograde Marknagel bio-
mechanisch eher leicht vorteilhaft ge-
genüber der Plattenosteosynthese er-

Abb. 3 Periprothetische Femurfraktur Rorabeck II: Die 88-jährige Patientin klagte präoperativ bereits über seit Monaten bestehende, zuneh-
mende Knieschmerzen, sodass letztlich ein gelockertes Implantat nicht ausgeschlossen werden konnte. Aufgrund des Allgemeinzustands hätte
die Patientin postoperativ nicht entlasten können. Es wurde ein primärer TEP-Wechsel auf ein gekoppeltes, zementiertes Implantat durchgeführt.
Die Patientin konnte bei komplikationslosem postoperativem Verlauf sofort mobilisiert werden.

Abb. 4 Periprothetische Ermüdungsfraktur ohne Trauma nach Anlage von 3 Cerclagen. Vor
2 Jahren hatte die Patientin eine periprothetische Spiralfraktur erlitten, das Metall wurde bereits
entfernt, die Fraktur war durchbaut. Nun erneute Stabilisierung mit winkelstabiler Platte. Es kam
zur Heilung innerhalb weniger Wochen.
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scheint, existiert in der aktuellen Litera-
tur nur 1 nennenswerte Publikation, die
klinisch deutliche Vorteile der intrame-
dullären Stabilisierung zeigt [28]. Bei 95
periprothetischen Frakturen bei liegen-
der Knieendoprothese kam es unter ret-
rograder Marknagelung zu „non-unions/
delayed unions“ in 9% der Fälle, mit der
winkelstabilen Platte hingegen bei 19%
der Fälle [28]. Obwohl im Durchschnitt
beim retrograden Nagel nur 3,8 und bei
der winkelstabilen Platte 5,0 winkelsta-
bile Schrauben distal verwendet wur-
den, lag die Komplikationsrate bei der
Platte doppelt so hoch [28].

Zu beachten ist, dass eine retrograde
Marknagelung des Femurs bei fast allen
bikondylären Oberflächenersatzprothe-
sen möglich ist. Es sollte dennoch im
Einzelfall geprüft werden, ob der Mark-
nagel in der interkondylären Notch des
jeweiligen Implantats Platz findet. Bei
„posterior-stabilized“-Implantaten ist
eine retrograde Marknagelung nicht
möglich, auch nicht bei Implantaten mit
höheren Kopplungsgraden. Hier sollte
jeweils eine winkelstabile Platte Ver-
wendung finden.

Minimalinvasiv oder offen?

Gerade nach Implantation einer Knie-
prothese, welche i.d.R. über einen vent-
ralen Zugang erfolgt, ist die Zugangswahl
für die Versorgung einer periprotheti-
schen Fraktur von großer Bedeutung.
Über den ehemaligen ventralen Zugang
ist die Frakturversorgung meist nur mit-
tels Marknagelung möglich. Bei einer
geplanten Plattenosteosynthese ist i.d.R.
ein weiterer lateraler oder medialer Zu-
gang notwendig (Abb. 2). Um die Blut-
versorgung möglichst wenig zu kompro-
mittieren und Wundheilungsstörungen
zu vermeiden, verwenden viele Autoren
einen minimalinvasiven Zugang [13,15,
45]. Laut Ruchholz werden bei minimal-
invasivenZugängenniedrigereRevisions-
raten (0–12,5%) beobachtet als mit offe-
nen Versorgungen (7–29%) [34]. Eine
direkte Vergleichbarkeit der Studien ist
jedoch aufgrund der unterschiedlichen
Patientengruppen und Frakturtypen
nicht möglich [34]. So berichten Ha et al.
über niedrige Komplikationsraten und
keiner Bewegungseinschränkung nach
minimalinvasiver Versorgung von peri-
prothetischen Frakturen des Kniegelenks
bei insgesamt 14 Patienten [18]. Prospek-
tiv randomisierte Studien oder Studien
mit höherem Evidenzlevel zum Thema
minimalinvasiv vs. offen sind derzeit
noch nicht vorhanden.

Mit oder ohne Drahtcerclagen?

Zum Thema Cerclagen bei periprotheti-
schen Frakturen am Kniegelenk existiert
nur wenig Literatur. Ebraheim et al.
konnten bei 47 Patienten mit peripro-
thetischen Hüft- oder Kniefrakturen eine
vergleichende Studie durchführen. Es
zeigte sich, dass Patienten mit Draht-
cerclagen niedrigere Revisionsraten (0%)
hatten als Patienten ohne Drahtcerclage
(20,8%) bei jeweiliger Verwendung win-
kelstabiler Platten [12]. Wie viele Cer-
clagen bei einer periprothetischen Frak-
tur verwendet werden können oder sol-
len, ist jedoch letztlich nicht geklärt. Da
die periostale Blutversorgung im Schaft-
bereich längs verläuft und von multiplen
Gefäßen sowohl proximal auch als distal
versorgt wird, dürfte die Anlage einer

Drahtcerclage biologisch wenig nachtei-
lig sein. Dies bestätigen auch die guten
klinischen Ergebnisse [12]. Mehrere Cer-
clagen im Schaftbereich an mehreren
Lokalisationen halten wir jedoch nicht
für sinnvoll, was letztlich auch das Fall-
beispiel demonstriert (Abb. 4).

Periprothetische Fraktur der Patella

Läsionen des Streckapparats treten in
Form von periprothetischen Patellafrak-
turen sowie von Quadrizeps- und Patel-
larsehnenrupturen auf. Die Inzidenz von
Rupturen des Streckapparats nach Knie-
endoprothese liegt in der aktuellen Lite-
ratur bei 0,17–2,5% [7]. Von dieser ohne-
hin geringen Anzahl betrifft nur ein klei-
ner Teil periprothetische Frakturen der
Patella (Tab. 3). Die Prävalenz einer peri-

Abb. 5 Periprotheti-
sche Fraktur der Tibia
Felix IIA. Versorgung
mit anatomisch ge-
formter, winkelstabi-
ler Plattenosteosyn-
these.
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prothetischen Patellafraktur wurde in
einer Studie mit 12464 Knieprothesen
mit 0,68% angegeben [29]. Die meisten
periprothetischen Patellafrakturen ent-
stehen im Rahmen eines geringgradigen
Traumas, Sturz auf das Knie oder exzen-
trischer Quadrizepskontraktur [2]. Viele
werden auch spontan beobachtet [39].

Von wichtiger Bedeutung für das Ver-
ständnis periprothetischer Patellafraktu-
ren ist die Blutversorgung der Patella.

Diese kommt v.a. von distal über den in-
ferioren Pol [36]. Insbesondere der pro-
ximale Patellapol wird fast ausschließ-
lich über intraossäre Blutgefäße des infe-
rioren Pols versorgt. So konnte gezeigt
werden, dass es bei 11% aller Patellafrak-
turen zu einer teilweisen oder komplet-
ten Nekrose des proximalen Patellapols
kommt bzw. evtl. auftretende Nekrosen
betreffen ausschließlich den proximalen
Pol [36]. Im Rahmen der Knieendopro-
thetik konnte szintigrafisch gezeigt wer-

den, dass bei ca. 15% aller Endoprothe-
sen am Knie eine relevante und meist
gravierende Störung der Blutversorgung
der Patella vorliegt [37]. Bei zusätzlicher
Durchführung eines lateralen Releases
steigt die Rate auf 56,4% [37]. Das Auftre-
ten von periprothetischen Patellafraktu-
ren ist deshalb nach lateralem Release
und einem Body-Mass-Index > 30 kg/m2

deutlich erhöht [27].

Auch die Patelladicke spielt als Prädiktor
für eine periprothetische Patellafraktur
eine Rolle. Eine Dicke der knöchernen
Patella unter 15mm zeigt in einer Finite-
Elemente-Analyse erhebliche Stressbe-
lastungen und stellt somit einen Risiko-
faktor dar [31].

Die Studie mit der derzeit größten Fall-
zahl beinhaltet 7866 Knieprothesen mit
88 periprothetischen Patellafrakturen
[39]. Das mittlere Alter der Patienten be-
trug 70 Jahre, die Fraktur trat im Mittel
13,4 Monate nach Implantation auf. Die
Inzidenz einer spontanen periprotheti-
schen Patellafraktur war signifikant as-
soziiert mit vorausgegangenen Knieope-
rationen, vorbestehenden ausgeprägten
Achsenabweichungen, postoperativ ver-
minderter Länge der Patellasehne, Ver-
minderung der Patelladicke nach Resek-
tion und einer Patella baja (verminderter
Insall-Salvati-Index) [39].

Auch zeigte sich in der Gruppe der Pa-
tienten mit periprothetischer Patella-
fraktur ein signifikant höherer Unter-
schied des anterior-posterioren Implan-
tatdurchmessers von präoperativ zu
postoperativ als in einer Vergleichsgrup-
pe von Patienten ohne Patellafraktur
[39]. Das heißt, dass auch ein femorales
„Overstuffing“ in a.–p.-Richtung einen
signifikanten Risikofaktor für eine peri-
prothetische Patellafraktur nach Knie-
endoprothese darstellt [39] und deshalb
vermieden werden sollte.

n Hinsichtlich des Risikos, eine peripro-
thetische Patellafraktur nach Knieendo-
prothese zu erleiden, ist ein femorales
„Notching“ unter 3mm sicherlich weni-
ger problematisch als ein ventrales Über-
stehen des Implantats oder ein „Over-
stuffing“ der femoralen Komponente in
a.–p.-Richtung.

Biomechanische Studien konnten bei Pa-
tellaquerfrakturen zeigen, dass die Os-
teosynthese mittels winkelstabiler Platte
signifikant und um ein vielfaches stabiler
ist als die kanülierte Zugschraubenosteo-
synthese in Kombination mit Drahtcer-

Abb. 6 Periprothetische Spiralfraktur der Tibia nach gekoppelter Knierevisionsendoprothese
Typ IIA nach Felix. Durch direkten Sturz auf das Knie findet sich am anteromedialen Tibiakopf
ein drittgradiger Weichteilschaden, welcher gleich bei der primären Osteosynthese mittels Gas-
trocnemiuslappenplastik und Spalthauttransplantation versorgt wird. Die winkelstabile Platte
wird eingeschoben, die Fraktur an der Platte reponiert und die Schrauben distal über Stichinzi-
sion minimalinvasiv eingebracht. Die Fraktur heilt nach wenigen Wochen ohne weitere Kompli-
kationen aus.

42

OP-JOURNAL 1/2015

Karl-Heinz Frosch, Jürgen Madert: Kniegelenksnahe Frakturen bei Knie-TEP

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



clage [42]. Letztere wiederum erwies
sich doppelt so stabil wie die klassische
Zuggurtungsosteosynthese mit Drähten
[42]. Auch andere Autoren wiesen auf
die reduzierte biomechanische Qualität
und die hohe Komplikationsrate der
Zuggurtungsosteosynthese bereits hin,
sodass wir diese gerade im Falle einer
periprothetischen Patellafraktur nicht
empfehlen können. Aufgrund der hohen
Komplikationsraten empfehlen wir bei
periprothetischen Patellafrakturen die
winkelstabile Plattenosteosynthese oder
alternativ die kanülierte Zugschrauben-
osteosynthese mit zusätzlicher Draht-
cerclage.

Periprothetische Fraktur
der proximalen Tibia

Nur ca. 4% der periprothetischen Frak-
turen nach Knietotalendoprothese be-
treffen die proximale Tibia [34]. Davon
treten ca. 19% der proximalen Tibiafrak-
turen bereits intraoperativ während der
Prothesenimplantation auf [14]. Eine
der wenigen Studien, die in größerem
Umfang isoliert auf periprothetische
Frakturen der Tibia eingeht, ist diejenige
von Felix et al. [14] (Tab. 2). Die Klassi-
fikation von Felix inkl. der sich daraus er-
gebenden Handlungsempfehlungen ist
nach wie vor aktuell. Ca. 80% der Fraktu-

ren gehören zum Typ I oder II. Die meis-
ten periprothetischen Frakturen der Ti-
bia gehen mit einem gelockerten Im-
plantat einher und gehören zum Typ IB
oder IIB [14,19]. In diesen Fällen ist i.d.R.
der Komponentenwechsel, in wenigen
Fällen mit zusätzlicher Osteosynthese,
notwendig [14,19]. Beim Typ IIA und IIIA
(Frakturen im Bereich des Implantats
bzw. distal davon) empfehlen Felix et al.

die Anwendung der allgemeinen Osteo-
syntheseprinzipien. Dies bedeutet i.d.R.
die offene Reposition und Fixation mit
winkelstabilen Platten (Abb. 5 und 6).
Die meisten intraoperativen Frakturen
gehören zum Typ IC [14]. In diesen Fällen
sehen wir die Indikation zum Anbringen
von Cerclagen oder empfehlen die Zug-
schraubenosteosynthese. Frakturen des
Typs IV machen weniger als 2% der Fälle
aus [14] und können mit einfacher Zug-
schraubenosteosynthese der Tuberositas
tibiae versorgt werden.

Nicht selten sind auch periprothetische
Frakturen nach unikondylärer Schlitten-
prothese zu finden (Abb. 2 und 7) und
werden in ihrer Inzidenz bis zu 5% an-
gegeben [6]. Als Hauptursache wird ein
zu weit nach distal geführter sagittaler

Tab. 2 Klassifikation der Tibiafraktur bei
periprothetischer Fraktur bei Knieendo-
prothese nach Felix [14].

tibiale Komponente:

Typ 1: die Fraktur strahlt in den Tibiakopf
ein (Fissur oder Spalt)

Typ 2: die Fraktur bezieht den gesamten
Tibiakopf auf Höhe des Implantats ein

Typ 3: die Fraktur befindet sich distal der
tibialen Komponente

Typ 4: die Fraktur betrifft isoliert die
Tuberositas tibiae

Die 4 Frakturtypen werden jeweils noch
kombiniert mit dem Zusatz

A – stabile Prothese

B – gelockerte Prothese

C – intraoperative Fraktur

Abb. 7 Periprothetische Fraktur bei liegender Schlittenprothese Felix IIIA. Nach Marknagelung durchbaut die Fraktur innerhalb von 4 Monaten.

Tab. 3 Klassifikation periprothetischer
Patellafrakturen nach Keating et al. [22].

Patella

Typ 1: vertikal verlaufende Fraktur mit
intaktem Streckapparat

Typ 2A: Dislokation < 1 cm

Typ 2B: Dislokation > 1 cm

Typ 3: Fraktur mit intaktem Streckapparat
und gelockertem Implantat
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Sägeschnitt der tibialen Komponente
diskutiert [19,38]. In einer biomecha-
nischen Vergleichsstudie konnte gezeigt
werden, dass die offene Reposition und
winkelstabile Plattenostesynthese der
Zugschraubenosteosynthese in ihrer Sta-
bilität signifikant überlegen ist, sodass
die Autoren bei periprothetischen Frak-
turen nach unikondylärer Schlittenpro-
these die Plattenosteosynthese empfeh-
len [38].
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