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Einleitung

1. Einleitung

1.1 Thema

Lebensqualitat ist sehr eng mit korperlicher Mobilitdt verbunden. Einen grof3en
Beitrag dazu leistet die endoprothetische Versorgung insbesondere von Knie- und

Huftgelenken, die in den letzten Jahrzehnten stetig zunimmt.

Die Zunahme dieser Eingriffe beruht auf der steigenden Lebenserwartung der
Bevdlkerung mit all ihren Begleiterscheinungen, und auf der technischen Weiter-
entwicklung, welche langere Standzeiten und somit bei entsprechender Indikation

auch jungeren Menschen diese Therapieoption bietet.

Bei steigender Inzidenz von Endoprothesentragern, der langjahrigen Prothesen-
tragezeit und den daraus resultierenden biomechanischen Veranderungen am
Knochen ist mit immer haufigeren Spatkomplikationen nach Knie- und Huft-TEP-

Implantationen zu rechnen.

Haufigster Revisionsgrund in der Knieendoprothetik ist die aseptische Prothesen-
lockerung bei Auftreten von Osteolysen, was bisher noch nicht ganzlich nach-
vollziehbar und geklart ist ¥, Polyethylenabrieb wurde in mehreren Verdffent-
lichungen als Ursache fiir die Osteolysen mit resultierender Implantatlockerung

identifiziert 4,

Des Weiteren spielt die septische Lockerung eine zwar seltene, aber wichtige
Rolle als Komplikation nach Endoprothesen-Implantation, ebenso die periprothe-
tische Fraktur — eine ernst zu nehmende Komplikation, auf die in dieser Arbeit

eingegangen werden soll.

Fur den Betroffenen, einen zumeist geriatrisch vorerkrankten Menschen, kann
Letztere schwerwiegende Folgen haben. Im Vordergrund steht dabei eine
Verschlechterung der Mobilitat mit weiteren einhergehenden Schwierigkeiten,
welche die Bewaltigung von alltaglichen Aufgaben deutlich einschranken. Fir den
Behandelnden stellt sie aufgrund der Komplexitat haufig eine grol3e Heraus-

forderung dar.
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Zu den hohen technischen Anforderungen kommt das fortgeschrittene Alter der
Patienten mit den damit einhergehenden Begleiterkrankungen erschwerend
hinzu. Ein in dem Zusammenhang relativ haufig anzutreffendes und bekanntes
Krankheitsbild ist die Osteoporose oder Osteomalazie im Sinne eines einschrén-
kenden Kriteriums fur das zu operierende Gelenk, aber auch die zunehmende
Anzahl systemischer und weiterer Nebenerkrankungen fallen sowohl bei dem

operativen Eingriff selbst als auch fur die Nachbehandlung ins Gewicht.

Gefragt ist eine schonende Stabilisierung und maoglichst friihzeitige Belastbarkeit
und Mobilisierung dieser Patienten. Im Hinblick auf das mit der Dauer der
Immobilisation steigende Risiko von Pneumonien, Thrombosen bzw. Embolien
wird von konservativen Therapieansatzen, deren kndcherne Ausheilung oft lange

oder gar nicht gewahrleistet ist, bis auf wenige Ausnahmen Abstand genommen.

Neben einem fundierten Verstandnis fir die Madoglichkeiten der Behandlung
solcher Frakturen, die grundsatzlich einer falladaptierten und individuellen

Therapieplanung bedarf, ist eine klare Vorgehensweise erforderlich.

1.2 Zielsetzung

Zur besseren Darlegung der therapeutischen Mdglichkeiten und der sich daraus
erschlieBenden Folgen ist es notwendig, die periprothetischen Frakturen zu

klassifizieren.

Derzeit liegt keine weit verbreitete einheitliche Klassifikation fur periprothetische
Frakturen vor, oftmals bezieht sie sich auf bestimmte Lokalisationen. Das ist auch
angesichts der Vielfalt der Frakturformen hinsichtlich Lokalisation und Komplexitat
einerseits und zahlreicher Prothesentypen und Versorgungsmaoglichkeiten

andererseits nicht tiberraschend.

Ziel dieser Arbeit ist es, eine neue Klassifikation periprothetischer Frakturen
jeglicher Gelenke zu erstellen und mit den bisher vorhandenen bekanntesten
Klassifikationssystemen zu vergleichen. lhre Anwendbarkeit soll anhand der
Einteilung von 25 periprothetischen Frakturen im Bereich des Knies geprtft und

diskutiert werden.
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Diese neue Klassifikation beinhaltet zum einen eine strukturierte Beschreibung
der verschiedenen Frakturtypen unter Beriicksichtigung von Lokalisation,
Frakturmorphologie, Prothesenlockerung sowie der Knochenqualitat. Zum
anderen legt sie die therapeutischen Mdglichkeiten und Konsequenzen unter

Berucksichtigung der zugrunde liegenden Frakturursachen dar.

In Anlehnung an die AO-Klassifikation (Arbeitsgemeinschatft fir Osteosynthese-
fragen), welche fir periprothetische Femurfrakturen entwickelt und 1990 von
Muller veroffentlicht wurde, ist auch diese neue Einteilung entstanden und liegt

somit dem Einteilungsprinzip der AO mit den Frakturtypen A1-C3 zugrunde.

2. Theoretische und klinische Grundlagen

2.1 Atiologie und Epidemiologie

Beim alternden Menschen treten degenerative Veranderungen an den Gelenken
wie auch vermehrt Verletzungen im Bereich des Bewegungsapparates auf. Mit
der demographischen Alterung der Gesellschaft in den Industrielandern steigt
auch die Zahl der alloplastischen Gelenkersatzoperationen insbesondere der
unteren Extremitat. Allein in Deutschland werden jahrlich ca. 120.000 bis 180.000
Huftgelenksendoprothesen und etwa 60.000 Kniegelenksendoprothesen implan-
tiert ¢ Im Jahre 2008 waren es 146.052 Knie- und 156.887 Hiift-Totalendopro-
thesen 7. Weltweit werden heute etwa 800.000 Knie-TEP’s und eine Million
Huft-TEP’s eingesetzt bei einer derzeitigen Wachstumsrate von gut 8% "),

Der Zuwachs von TEP-Implantationen insgesamt wird in einer Studie auf Zahlen
aus dem schwedischen Prothesenregister basierend bis zum Jahr 2030 auf ein

Drittel geschatzt 7.

Zu der hoheren Lebenserwartung kommt auch eine veranderte Lebensfiuhrung
hinzu. Vielfaltige Freizeitaktivitaten, Mobilitat und sportliche Betatigung sind heute
Bestandteil im Alltag vieler auch alterer Menschen, selbst Uber die siebte Dekade
ihres Lebens hinaus. Daraus geht eine héhere Zahl an Unféllen und somit auch

eine steigende Zahl periprothetischer Frakturen hervor.
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Von Bernd et al. ® wurde 1989 die Inzidenz von periprothetischen Femur-
frakturen nach Huft- oder Knie-TEP-Implantationen mit 0,1-3% angegeben. Culp
et al. @ schatzten die Inzidenz von periprothetischen Frakturen bei Knieprothe-
sen auf 0,6—2,5%. Andere Quellen wiederum geben eine Inzidenz von 0,3-5,5%

[36. 108] hej Kniegelenksendoprothesen an.

Periprothetische Frakturen an der Tibia sind insgesamt seltener. Die Inzidenz
liegt bei 0,3-0,5% M8, Neben den allgemeinen Risikofaktoren kénnen auch
anatomische Eigenheiten wie eine Varusfehlstellung, Ungleichmalligkeiten der
knéchernen Tibia, Malrotation der Tibiakomponente zu Stressfrakturen am

medialen Tibiaplateau fuhren.

Des Weiteren wirken sich Eingriffstechniken, wie der forcierte Gebrauch von
Impaktoren zur Spongiosaverdichtung, langstielige Prothesenkomponenten oder
die Osteotomie der Tuberositas tibiae, aber auch zementfreie Implantate negativ

auf das Frakturrisiko aus.

Die periprothetische Tibiafraktur tritt im Durchschnitt drei bis vier Jahre nach

Erstimplantation auf 8 ™3,

Die Patellafraktur stellt laut Sheth et al. die haufigste periprothetische Fraktur mit

einer Inzidenz von 0,11-5.4% dar ¥,

In einer retrospektiven Studie % liegt mit 3,8% die Zahl der periprothetischen
Patellafrakturen im Vergleich zu den soeben genannten Werten mittendrin (127
von 4.583 Prothesenimplantationen aus 13 Jahren).

Die Wabhrscheinlichkeit einer Fraktur steigt bei posterior stabilisiertem Gleit-
flachenersatz, zementfrei fixierten Patellakomponenten oder bei patellarem

Gleitflachenersatz mit nur einem groRRen zentralen Verankerungszapfen °4,

Bei nicht ausreichendem ,alignment” (Ausrichtung) mit Subluxation oder Luxation
kbnnen laut biomechanischer Studien unphysiologisch hohe Krafte auf die
Kniescheibe einwirken, welche dann unter Umstanden zu einer Fraktur fithren .
Um das Risiko einer periprothetischen Patellafraktur mdglichst gering zu halten,
ist daher darauf zu achten, dass die Restpatelladicke von mindestens 10 mm

[35, 102]

erhalten bleibt . Eine zu grol3zligige Resektion des Hoffa-Fettkorpers,
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Patellamaltracking, Overstuffing, tibiale und / oder femorale Malrotation kdnnen

ebenfalls zu einer Fraktur fithren 94 53 81,

Allgemein wird zwischen intra- (primaren) und postoperativen (sekundaren) peri-
prothetischen Frakturen unterschieden mit der Sonderform der interprothetischen
Fraktur bei liegender Huft- und Knie-TEP.

Haufig treten Erstere infolge von Osteoporose, Osteomalazie oder rheumatoider
Arthritis auf B°!,

Die Auswertung des schwedischen Kniearthroplastik-Registers, von Knutson et
al. 1994 B4 yeroffentlicht, ergab bei 30.003 primaren Kniearthroplastiken, welche
in den Jahren 1976 bis 1992 durchgefuhrt wurden, im weiteren Verlauf 1976
Revisionsoperationen. Davon wurden 15 wegen periprothetischer Frakturen
(0,8% der Revisions-OP’s) durchgefihrt (vgl. Abb. 1).

1.976 Revisions-OP

m Lockerungen 917 m Progredienz der Grunderkrankung 431
Instabilitat 148 Patellaprobleme 127
u Infektionen 111 m Frakturen 15

Abb. 1: 1976 Revisions-OP

Bei einer Umfrage, 1994 in Deutschland von Jerosch und Mitarbeitern !¢
durchgefuhrt, waren von 14.374 knieendoprothetischen Eingriffen bereits 1.277
Revisionseingriffe (9%). Von diesen waren 6% wegen periprothetischer Frakturen
erforderlich (vgl. Abb. 2).
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1.277 Revisions-OP

m asept. Lockerung 42% msept. Lockerung 17%
Patellaprobleme 20% persistierende Schmerzen 9%
m Frakturen 6%

Abb. 2: Revisions-OP 1994 in Deutschland (Jerosch und Mitarbeiter)

Im Jahresbericht 2009 des australischen Prothesenregisters ? wurden von Sep-
tember 1999 bis Dezember 2008 insgesamt 248.599 Knieprothesen implantiert.
Dabei wurden 20.942 (8,4%) Knieeingriffe revidiert.

Die Hauptursachen werden in Abb. 3 dargestellt. Dabei ist der Anteil der peripro-
thetischen Frakturen des Knies mit 1,9% — gerade im Vergleich zu den 8,8% bei

Huften — relativ niedrig 2.

Revisions-OP Knie-TEP

= [nfektion 17,5% = Instabilitat 3%
m Frakturen 1,9% persistierende Schmerzen 12,5%
mandere 65,1%

Abb. 3: Revisions-OP 1999-2009 in Australien Knie-TEP
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Nach Angaben des schwedischen Prothesenregisters sind mit 40% die haufigsten
Ursachen einer Revision die Lockerung der Endoprothesenkomponente, gefolgt
von Instabilitat der Endoprothese (33%), Patellaproblemen (17%) und Infektionen

(8%) sowie periprothetischen Frakturen (3%) und Polyethylenabrieb (2%) B4

Haufig findet sich eine periprothetische Fraktur des Knies subprothetisch. Durch
die unterschiedlichen Elastizitatseigenschaften von Prothesenschaft oder intra-
medullarem Zementzylinder und dem betreffenden Knochen treten ausgepragte
Spannungen auf, welche bei besonderer Belastung zur periprothetischen Fraktur

in dieser Zone fuhren konnen.

Zudem kann der femorale Kortex durch Osteoporose, Bohrlécher, Fensterung
und ggf. Revisionen beeintrachtigt sein. Der Stabilitatsverlust in diesem Bereich

stellt eine pradisponierende Zone dar ™%,

Eine postoperative periprothetische Fraktur kann bei festsitzender Prothese vor

allem durch einen Sturz oder bei Verkehrsunfallen hervorgerufen werden.

Wesentlich h&aufiger liegt jedoch ein sogenannter Ermudungsbruch bei bereits
vorbestehender Prothesenlockerung vor, z. B. infolge einer Infektion oder als
Folge von Fremdkdrpergranulomen bei vermehrtem Polyethylenabrieb. Weiterhin
kann ein Ermidungsbruch aufgrund einer Vorschadigung der Femurkortikalis bei
mechanischer Schwéchung der Kortikalis durch die Voroperation bzw. Operation

mit Knochenfensterungen und Bohrlochern auftreten.

Biologische Ursachen wie ausgepragte Osteoporose oder auch generalisierte
(Neben-)Erkrankungen wie Diabetes mellitus, PCP, chronische Niereninsuffizienz
und Kortisontherapie fuhren durch Beeintrachtigung des Knochenstoffwechsels
zur sekundaren Osteoporose und beginstigen ebenso das Auftreten einer

periprothetischen Fraktur.

Stressfrakturen, Perforationen der Kortikalis und austretender Zement sowie
Revisionseingriffe gelten ebenso als Risikofaktoren wie speziell nach Knie-TEP’s

das femorale ,notching” der anterioren Kortikalis 2% 2" %4,

Ein nicht zu vergessender Faktor bei diesen Patienten ist das haufige zuséatzliche

Vorliegen einer Gehbehinderung. Hierbei ist insbesondere an altersbedingte
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Gehunsicherheit, postapoplektische Paresen und Beinlangendifferenz nach TEP-
Implantation zu denken (vgl. Abb. 4).

Am haufigsten ist das Femur betroffen, seltener Tibia und Patella 7.

Als Sonderform sei die pathologische Fraktur bei Malignomen erwahnt.

biologisch:
Osteoporose
o { Diabetes, PCP
Schadigung der | /
Femurkortikalis ‘[
Ermudungsbruch | m\e/:-a(')‘::zh:
/ Prothesen-
lockerung
echtes Trauma
Paresen
Gehbehinderung Beinlangendifferenz

Gehunsicherheit

Abb. 4: Frakturursache ppF

2.2 Diagnostik

Erste Hinweise auf eine bestehende Lockerung des Implantats konnen bereits
mittels Anamnese erhoben werden. Instabilitatsgefuhl, Bewegungs- bzw. Belas-
tungsschmerzen oder Bewegungseinschrankungen sind erste Zeichen hierfir.
AulRerdem sollte das Augenmerk auf einen mdglichen chronischen Infekt gerich-
tet werden, der sich durch z. B. Ruheschmerzen, Schwellneigung und dauernde
Beschwerden bemerkbar macht.

Eine Laboruntersuchung mit entsprechenden Parametern (CRP, BSG etc.) sowie
eine koérperliche Untersuchung mit neurologischen und angiologischen Aspekten

sind in dem Zusammenhang unerlasslich.

Die bildgebende Diagnostik periprothetischer Frakturen stellt die konventionelle
Rontgenaufnahme des betroffenen Kniegelenkes in zwei Ebenen (2E) (vgl. Bild 1)

und der Patella axial dar, ggf. im Stehen oder zusatzlich zur Klarung mdoglicher
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Achsabweichungen als Ganzbeinstandaufnahme. Wichtig ist eine qualitativ
hochwertige Aufnahme der Rontgenbilder und, falls vorhanden, mdglichst lang

zuruckliegende Roéntgenbilder zum Vergleich.

Computertomographische Bilder, vereinzelt auch eine Knochenszintigraphie,
kénnen insbesondere bei unklarem Frakturverlauf und / oder Lockerungszeichen
indiziert sein. Hierin lassen sich Lysesdume, Knochendefekte, Inlay-Verschleild
oder Lage&nderungen der Implantate gut erkennen.

Bei chronischer Infektion sind radiologische Veranderungen wie Osteopenie, End-
und Periostitis, Prothesenmigration (> 2 mm/ 6 Monate) und Osteolysen sichtbar.

Letztere konnen bei Ausschluss weiterer mechanischer Ursachen als Ausdruck

von Fremdkoérpergranulomen auf das Vorliegen einer septischen Lockerung
[34]

hinweisen

Bild 1: periprothetische Fraktur rechtes Knie a.p., seitlich
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2.3 Bisherige Frakturklassifikationen

Um eine Fraktur rasch beurteilen, Uber sie diskutieren, eine entsprechende
Therapie und eine Prognose zum weiteren Verlauf geben zu kénnen, bedarf es
einer Einteilung bzw. Klassifikation. Es gibt mittlerweile viele verschiedene
Klassifikationssysteme. Nicht alle waren trotz Bemuhungen nach Vollkommenheit
Ubersichtlich und gut anwendbar. Im Folgenden sollen die am haufigsten verwen-

deten Klassifikationssysteme kurz dargestellt werden.

2.3.1 Klassifikation nach Duncan (Vancouver-Klassifikation)

Die Vancouver-Klassifikation wird heute vor allem fir periprothetische Frakturen
des proximalen Femur verwendet, ist aber durchaus auch fir den Bereich des

distalen Femur und der Tibia anwendbar.

Neben der Lokalisation der Fraktur berticksichtigt die im Jahre 1995 von Duncan
et al. ?" entwickelte Klassifikation auch die Knochenqualitat und richtet sich

zudem danach, ob die Prothese stabil oder locker ist.

Frakturen im Bereich des Kondylenmassivs werden mit A bezeichnet, 1 beschreibt
die stabile, 2 die lockere Prothese. Im Bereich des Prothesenschaftes sind es Typ
B-Frakturen, welche zusatzlich mit einer 3 auf die Knochenqualitat eingehen.
Peripher der Prothesenspitze handelt es sich in dieser Klassifikation um Typ C-
Frakturen. Eine weitere Unterteilung analog zum Typ B in C1 bis C3 ist mdglich
(vgl. Tab. 1).

Typ | Lokalisation Subtyp
A Kondylenmassiv Al : stabile Prothese
A2 : lockere Prothese
B B1 : stabile Prothese
B2 : lockere Prothese
Prothesenschaft B3 : schlechte Knochenqualitat
C Peripher der Prothesenspitze

Tab. 1: Klassifikation nach Duncan (Vancouver-Klassifikation)

10
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Die Therapie der Al Frakturen erfolgt konservativ, sofern keine Dislokation vor-
liegt. Ansonsten wird die Fraktur mit Cerclagen, Schrauben und Plattensystemen
stabilisiert. Bei A2-Frakturen wird ein Prothesenwechsel mit zusatzlicher Osteo-

synthese empfohlen.

Die B-Frakturen werden alle operativ versorgt. Dazu stehen verschiedene Platten-
und retrograde Nagelsysteme zur Verfigung. Auch steht im Falle einer Lockerung
und bei schlechter Knochenqualitat ein Prothesenwechsel als Mdglichkeit zur

Diskussion.

C-Frakturen, sowohl am Femur als auch an der Tibia, werden wegen der

Entfernung zur Prothese als ,unproblematisch* gesehen 7.

2.3.2 Klassifikation nach Neer et al.

Die aus dem Jahr 1967 stammende Klassifikation fur suprakondylare Femurfrak-
turen bei Knieendoprothese wurde von Neer et al. entwickelt. Sie berucksichtigt
die Kriterien Stabilitat und Dislokation (vgl. Tab. 2) Sie findet heute kaum
praktische Anwendung.

Typ | Keine Dislokation
Typ Il A Dislokation > 1 cm nach medial
Il B Dislokation > 1 cm nach lateral
Typ I Dislokation und Knochenabsplitterung

Tab. 2: Klassifikation nach Neer et al.

2.3.3 Klassifikation nach DiGioia und Rubash

Die herkdbmmliche Neer-Klassifikation wurde 1990 von DiGioia und Rubash
modifiziert. Neben den bereits bestehenden Kriterien kamen Knochenqualitat,
Frakturausrichtung und Ausmalfd der Dislokation hinzu. Somit kdénnen nach
DiGioia et al. extraartikulare Fissuren (Typ 1), extraartikulare dislozierte Frakturen
(Typ 1) sowie intraartikulare Briiche mit massiver Dislokation oder Trimmerzone

(Typ 111) unterschieden werden 1%/,

11
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234 Klassifikation nach Lewis und Rorabeck

Lewis und Rorabeck ®? erstellten 1997 eine Klassifikation mit Therapieempfeh-
lungen bei periprothetischen Frakturen nach Knie-TEP-Implantation (vgl. Abb. 5
und Abb. 6).

Der Dislokationsgrad und die Prothesenstabilitat spielen hierbei eine entschei-
dende Rolle. Sie unterschieden drei Typen. Die Klassifikation ist weit verbreitet
und hat den Vorteil, dass sie eine Lockerung der Prothese einbezieht und eine

Empfehlung fur die Therapie gibt.

Fur den Typ 1, eine nicht dislozierte suprakondylare Fraktur, wird die konservative
Behandlung mittels Orthese und vorubergehender Entlastung empfohlen.

Fur den Typ 2, eine dislozierte suprakondylare Oberschenkelfraktur, wird die
operative Behandlung mittels Platten- und Schraubenfixation oder auch die
retrograde Marknagelung als Methode der Wahl angesehen. In Ausnahmeféllen
kann bei diesem Frakturtyp auch die Behandlung mit einem Fixateur externe in

Erwagung gezogen werden.

Typ 3 entspricht einer suprakondylaren Fraktur bei Prothesenlockerung. Dies-
bezuglich wird eine operative Behandlung wie bei Typ 2 oder auch ein Wechsel

auf eine Knieprothese mit langem Schaft empfohlen ©°.

nichtdislozierte Konservativ:
Typl / suprakondylare / Orthese,
J Fraktur . Entlastung
didiosdiaita Operativ: Platten-

Typ Ii suprakondylare Schraubenfixation,
- / -
4 Eraktur / retrograde Mark

/ nagelung, Fix. ext.

y,

suprakondyldre Behandlung wie

Fraktur bei
Lt s Prothesen- s | Tvp I:;’::ztsi;fsen-
/ lockerung

Abb. 5: Klassifikation und Therapieempfehlung nach Lewis und Rorabeck (1997)

12
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Abb. 6: Klassifikation nach Lewis und Rorabeck

2.35 Klassifikation nach Su et al.

Die derzeit am haufigsten gebrauchte und neueste Klassifikation periprothetischer
Kniegelenksfrakturen ist die von Su et al. Sie basiert auf einer einfachen anatomi-
schen Zuordnung und ist in drei Typen eingeteilt. Typ I-Frakturen liegen proximal
der femoralen Komponente, Typ lI-Frakturen beginnen auf der Hohe der proxima-
len Grenze der Femurkomponente nahe des Implantats und erstrecken sich nach
proximal. Bei Typ lll-Frakturen liegen alle Frakturanteile unterhalb der proximalen

Begrenzung des anterioren Prothesenschildes 8 (vgl. Abb. 7).

Typ |

Abb. 7: Klassifikation nach Su et al.

13



Theoretische und klinische Grundlagen

2.3.6 Klassifikation nach Felix et al. (Tibia)

Felix et al. ®Y aus der Mayo-Klinik, USA, klassifizieren 1997 periprothetische
Tibiafrakturen bei einliegender Knietotalendoprothese (vgl. Tab. 3) und teilen sie

im Hinblick auf Verlauf, Stabilitdt und Zeitpunkt der Fraktur in vier Typen ein.

Als Typ | bezeichnen sie Frakturen im Bereich des Tibiaplateus, Typ II-Frakturen
sind jene im Bereich der Prothesenschaftspitze, als Typ Il werden Frakturen
distal des Prothesenschaftes beschrieben, und Typ IV sind Frakturen, welche die

Tuberositas tibiae mit einbeziehen.

Radiologisch feste (A) Prothesenverankerung und Prothesenlockerung (B) zum
Zeitpunkt der Fraktur werden unterschieden. Eine intraoperative Fraktur wird mit

C beschrieben.

Sehr oft zeigen sich Typ I- und Typ lI-Frakturen als Typ | B und Il B. Sie lassen
sich zumeist mit einer Revisionsoperation behandeln. Typ Il A, Il A und IV A
werden mit den Ublichen Prinzipien des operativen Frakturmanagements
therapiert. Bei fest sitzender Prothese erfolgt fir gewdhnlich eine Osteosynthese.
Typ | C-Frakturen konnen durch intraoperative Fixation mittels Schrauben-
osteosynthese, Typ Il C mit Spongiosaplastik oder externer Immobilisation und
Belastungseinschrankung behandelt werden. Bei Typ Il C-Frakturen wendet man

das konventionelle Frakturmanagement an.

Diese Klassifikation beinhaltet somit bereits eine Therapieempfehlung fur die
Behandlung von Tibiafrakturen bei einliegender Knietotalendoprothese Y.

14
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Lokalisation Festigkeit intraoperativ Therapie
| A : Prothese fest
Typ |
| B : Prothese locker Prothesenwechsel
Tibiaplateu
| C : Fraktur intraoperativ Schraubenosteosynthese
Il A : Prothese fest OP-Prinzip. Tibiafraktur
Typ |l
Il B : Prothese locker Prothesenwechsel
Schaftbereich
II C : Fraktur intraoperativ Spongiosaplastik, Orthese
Il A: Prothese fest OP-Prinzip. Tibiafraktur
Typ I
. Il B: Prothese locker Prothesenwechsel
Distal
Prothesenschaft | Ill C: Fraktur intraoperativ Konvent. Frakturbehandlung
Typ IV IV A: Prothese fest OP-Prinzip. Tibiafraktur
Tuberositas
tibiae

Tab. 3: Klassifikation mit Therapieempfehlung bei ppF der Tibia, Felix et al. (1997)

2.3.7 Klassifikation nach Goldberg et al. (Patella)

Zur Klassifikation von periprothetischen Patellafrakturen nach totalem Kniege-

lenksersatz berichtet Goldberg et al. anhand einer Serie mit 36 Patellafrakturen

Uber folgende vier Formen (vgl. Tab. 4):

Periphere Patellafrakturen bei intaktem Streckapparat
el und Implantatlager
Typ 2 Streckapparat oder Implantatlager beschadigt
Typ 3 Fraktur des unteren Patellapols
3A mit Lasion des Ligamentum Patellae (Dysfunktion des
Streckapparates)
3B mit intaktem Streckmechanismus
Typ 4 Patellafraktur mit Luxation (mit und ohne Implantatlockerung)

Tab. 4: Klassifikation ppF Patella (Goldberg et al.)
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2.3.8 Klassifikation nach Ortiguera und Berry (Patella)

Ortiguera und Berry haben die Frakturmorphologie in ihrer Klassifikation ganz
aul3er Betracht gelassen und sich auf die drei therapierelevanten Kriterien
Implantatverankerung, Streckmechanismus und kndchernes Implantatlager
konzentriert und dementsprechend nur drei Typen der periprothetischen Patella-
fraktur unterschieden ®3# (vgl. Abb. 8 und Tab. 5).

Abb. 8: Klassifikation ppF Patella (Ortiguera und Berry)

Typ | Stabil verankertes Implantat, funktionsfahiger Kniestreckapparat

Typ I Unterbrochener Kniestreckapparat mit und ohne gelockertes
Patellaimplantat

Typ Gelockertes Patellaimplantat mit intaktem Kniestreckapparat

A Adaquates kndchernes Implantatlager (Patelladicke > 10 mm)

Ungeniigendes knodchernes Implantatlager

1B (Patelladicke < 10 mm, Mehrfragmentfraktur, die einen

neuerlichen Gleitflachenersatz verhindert)

Tab. 5: Klassifikation ppF Patella (Ortiguera und Berry)
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2.4 Therapie von periprothetischen Frakturen des

Kniegelenks

24.1 Moglichkeiten der Frakturbehandlung

Patienten mit periprothetischen Frakturen sind zumeist alter und multimorbide.
Haufig liegt auch eine ausgepragte Osteoporose vor. Diese lasst eine Fraktur-
fixation schwierig gestalten. In friheren Arbeiten wurde zu einem grof3en Teil die
konservative Behandlung dieser Patienten mit einer externen Schienung
(Orthese, Gipstutor) empfohlen. Wegen der haufig auftretenden Komplikationen
wie der Achsfehlstellung oder Pseudarthrosenbildung ist bei vielen der so behan-
delten Patienten im weiteren Verlauf doch eine operative Intervention notwendig
("1 wesentlich fir die Behandlung ist die Wiederherstellung anatomiegerechter
Achs- und Torsionsverhdltnisse, eine zigige Heilung der Fraktur innerhalb
weniger Wochen und nicht zuletzt ein vergleichbarer Bewegungsumfang wie vor

der Fraktur.

Ebenso sollte der typische altere und geschwéachte Patient schnell mobilisiert
werden, um Komplikationen, welche durch die verlangerte Bettruhe und Inaktivitat
hervorgerufen werden, zu vermeiden. Aber auch die Mobilisation und das Gehen
mit Einschrankung der Belastung sind oft wegen der begleitend vorliegenden
Mehrgelenkerkrankungen, neurologischer Stérungen und weiterer Systemerkran-
kungen erschwert durchfiihrbar. Im Hinblick darauf sollte der kleinste mdogliche

Eingriff gewahlt werden, um das erforderliche Ergebnis zu erzielen.

Eine notfallméfige sofortige operative Versorgung ist generell bei offenen Fraktu-
ren, begleitend schweren Weichteil-, Nerven- und Gefal3verletzungen sowie beim

Risiko eines Kompartment-Syndroms empfohlen.

Vorwiegend kénnen die erforderlichen MalRnahmen zum Zwecke einer Vorberei-

tung und Planung des Eingriffs zeitverzogert stattfinden.

Prinzipiell ist die frihe definitive Behandlung und Stabilisierung einer lang
andauernden Ruhigstellung mit Bettruhe und Inaktivitat vorzuziehen. Mit
Ausnahme weniger Falle, bei denen nur eine unverschobene Fraktur bzw.

Infraktion vorliegt, welche konservativ mit einer aul3eren Gips-, Orthesen- oder

17
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Schienenruhigstellung behandelt werden kann, wird grundséatzlich die operative

Stabilisierung empfohlen "3,

Bei der speziellen Wahl der Therapie sind neben den genannten Punkten auch
die Art der in situ Prothese, die Lokalisation bzw. der Verlauf der Fraktur, eine
Prothesenlockerung sowie periprothetisch liegender Knochenzement zu berick-

sichtigen.

Aufgrund einer nach wie vor hohen Komplikationsrate, insbesondere bei
Revisionseingriffen, sollte ein einzeitiges operatives Vorgehen gewahlt werden. In

besonderen Fallen ist noch ein zweizeitiges Prozedere indiziert.
Prinzipiell liegen bei der operativen Therapie zwei Behandlungsmdglichkeiten vor:

» die extramedullare Stabilisierung mittels Plattenosteosynthese oder
» die intramedulléare Stielfixation mit Nagel oder stielgefuhrter Prothese

Ziel beider Verfahren ist die friihzeitige Ubungs- und Belastungsstabilitat der

betroffenen Extremitat.

2.4.2 Extramedullare Stabilisierungsverfahren

Bei der Indikationsstellung zur Stabilisierung der periprothetischen Fraktur mittels
einer extramedullaren Plattenosteosynthese sind nachfolgende Kriterien zu
beachten (vgl. Abb. 9).

Die extramedullare Stabilisierung sollte nur bei fest integrierter Endoprothese und
bei noch ausreichend guter Knochenqualitat durchgefuhrt werden. Nur dann ist
eine feste Schraubenverankerung und damit Plattenfixation mdglich. Weiterhin ist
darauf zu achten, dass ein moglichst guter medialer Fragmentkontakt besteht
bzw. wiederhergestellt werden kann. Ist dies nicht mdglich, muss durch zusétz-
liche MalRhahmen, wie der Fixation eines kortikospongidsen Spanes oder der
Anlagerung von homologer oder autologer Spongiosa, eine knocherne Durch-
bauung in diesem Bereich ermdglicht werden. Idealerweise eignen sich fur die
Plattenosteosynthese eher jingere Patienten mit stabiler Knochenqualitat und
gutem Allgemeinzustand, welche eine operative Entlastung mit dem Gehen an

18



Theoretische und klinische Grundlagen

Unterarmgehstutzen bewéltigen kdnnen, als dies bei alteren Patienten der Fall ist.
Im Hinblick auf die Lokalisation erzielt man die besten Erfolge bei prothesenfernen

Frakturen und bei jenen vom einfachen Frakturtyp (Schragbriiche, Spiralbrtiche).

Als geeignete Platten empfehlen sich die Oberschenkel-LCDC-Platte im mittleren
Schaftbereich bzw. 95° Winkelplatten, Kondylenabsttitzplatten, die DCS, das LIS-
System (Less Invasive Stabilization System, Fa. Synthes) 42 und die neue NCB-
Platte (Non-Contact Bridging, Fa. Zimmer) zur extramedullaren Stabilisierung von
gelenknahen periprothetischen Frakturen. Insbesondere bei femoraler Kniepro-
thesenkomponente ohne intramedullaren Stiel lasst sich mit einem winkelstabilen
Plattensystem wie der 95°-Winkelplatte, der DCS, dem LIS-System und der NCB-
Platte in diesem Bereich eine gute Osteosynthese erzielen. Dabei kann die osteo-
synthetische Versorgung in minimal-invasiver Technik mit kleiner Inzision im
Kniebereich und einer weiteren im Oberschenkelschaftbereich ohne Eréffnung
des Frakturbereiches durchgefiihrt werden. Speziell die NCB-Platte eignet sich
aufgrund ihrer Eigenschaften, wie schneller Montage, weichteilschonender Appli-
kation, Winkelstabilitat und vor allem der polyaxial einzubringenden Schrauben

mit einer 30° Winkelfreiheit, fur eine derartige Versorgung 2% %€,

Fehlermdglichkeiten bei der konventionellen Plattenosteosynthese konnen in
einer zu ausgedehnten Denudierung der Fragmente und einer unzureichenden
Schraubenverankerung bei schlechter Knochenqualitéat bzw. einliegender intra-
medullarer Schaftkomponente liegen. In diesem Fall ist mit Spezial-Metallbohrern
die Schraubenverankerung in den intramedullaren einliegenden Schaft méglich
(vgl. Abb. 10).

Ein fehlender medialer Fragmentkontakt kann unter Umstanden zu einem Versa-
gen der Plattenosteosynthese fuhren. Hier ist die Durchfiihrung einer Spongiosa-
anlagerung bzw. die medialseitige Fixation eines kortikospongitésen Spanes oder
auch die Fixation von sog. Struts (z. B. Drahtcerclagen oder Cerclagenbéandern

aus Titan) zu empfehlen 7.

Beziglich der Plattenlange ist auf jeder Seite der Fraktur bei der meist reduzier-
ten Knochenqualitat eine Schraubenverankerung mit mindestens acht bis zehn

Kortikalisfixationen zu fordern.
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In besonderen Fallen kann zuséatzlich das Einbringen von Knochenzement

(Palacos, Sulfix) zur Verbesserung der Schraubenverankerung erforderlich sein

oder es muss eine Verbundosteosynthese durchgeftihrt werden.

fest integrierte
Prothese

prothesenfern
lokalisierte Fraktur

jlingere
Patienten

gute
Knochenqualitét

guter medialer
Fragmentkontakt

unkomplizierte
Fraktur

Abb. 9: Kriterien extramedullarer Plattenosteosynthese

fehlender med.
Fragmentkontakt

Denudierung der
Fragmente

Fehlermoglichkeiten

der Plattenosteo- [ :
fehlende synthese | m;ch;'::::f‘e
Spongiosaplastik verankerung
falsche

Plattenldnge

Abb. 10: Fehlermotglichkeiten der Plattenosteosynthese
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2.4.3 Intramedullére Stabilisierung

Indikationskriterien fur die Durchfihrung einer intramedullaren Stielfixation (vgl.
Abb. 11) bei einer periprothetischen Fraktur sind eine Prothesenlockerung sowie

eine schlechte Knochenqualitat, welche eine Plattenosteosynthese verbieten.

Weiterhin sollte bei einer Mehrfragmentfraktur mit einer grél3eren Trimmerzone
sowie bei alteren Patienten die intramedullare Stabilisierung mittels retrograd
eingeschlagenem Marknagel (z. B IMSC-Nagel, DFN) ¢ oder mittels Prothesen-
wechsel auf eine Langstiel-Prothese stabilisiert werden. Bei Stabilisierung der
Fraktur mit einem retrograd eingeschlagenen Nagel ist praoperativ die Weite der
interkondylaren Notch der einliegenden femoralen Prothesenkomponente beim

Hersteller zu erfragen.

Wie in der Arbeit von Jabczenski und Crawford “"! beschrieben, schwankt der
interkondyléare Abstand bei h&ufig verwendeten totalkondylaren Knieimplantaten

zwischen 12 und 22 mm.

Eine interessante Alternative ist auch die Stielverlangerung einer festsitzenden
Prothese mit einer mal3gefertigten aufsteckbaren Schaftverlangerung, wie sie von
Oxborrow et al. 2 angegeben wurde. Im Ausnahmefall kann auch ein gekurzter
Marknagel auf den frei praparierten Prothesenstiel aufgesteckt werden, um damit
die Fraktur zu Uberbriicken. Bei dem Wechsel auf eine langstielige Endoprothese
besteht die Moglichkeit zwischen zementierten und zementfreien Systemen. Bei
Knieprothesen kann man ggf. die Prothesenkomponenten nur in Kondylen- bzw.

Tibiaplateaubereich zementieren.

Fehlermoglichkeiten bei der Versorgung einer periprothetischen Fraktur mittels
einer Stielfixation sind eine ungeniigend Zementierung im Femurkondylen bzw.
im Tibiakopfbereich sowie eine zu kurze Schaftfihrung bzw. Schaftiberbrickung
der Fraktur (vgl. Abb. 12).

Ein weiteres Problem ist haufig die Einstellung der korrekten Rotation. Auch sollte
beim Einzementieren der Prothese darauf geachtet werden, dass die Frakturspal-
ten nicht mit Knochenzement versiegelt werden und somit eine Frakturheilung
verhindern. Sollte dies dennoch der Fall sein, ist die Anlagerung von Spongiosa

zu empfehlen, um eine Uberbauung der Fraktur zu ermdglichen.
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Ergdnzende Malinahmen zu dem vorgestellten Stabilisationsverfahren sind das
Einbringen einer Spongiosaplastik bzw. die Fixation eines kortikospongidosen
Spanes im Frakturbereich mit Anrauhung der haufig sklerosierten Kortikalis
mittels MeiRel oder oszillierender Sage, um so eine kndcherne Uberbauung der

Fraktur zu begunstigen.

Wichtig ist hierbei auch, dass ausreichend gut durchblutete Muskulatur das
eingebrachte Knochenmaterial umgibt und so die kndcherne Heilung ermdglicht
wird. Gegebenenfalls muss hier eine grof3ziigige Resektion der Narbenareale
erfolgen bzw. Muskellappenplastiken, z. B. Gastroknemiuslappen im Tibiakopf-

bereich, durchgefihrt werden.

L Stiellockerung

. schlechte
L alteRaticpten L Knochenqualitat

Mehrfragment-
L fraktur

Abb. 11: Kriterien intramedullarer Stielfixation
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zu kurze ungeniigende
Langschaft- distale
prothese Zementierung
\ \

-~ - —

Fehlermdéglichkeiten
innerer

falscher ‘ Stielfixation
Prothesentyp L

Versiegelung der
Frakturspalten mit
Knochenzement

\ \
o N

Rotationsfehler

L%

Abb. 12: Fehlermd6glichkeiten innerer Stielfixation

2.4.4 Therapie periprothetischer Tibiafrakturen

Die Therapie der periprothetischen Tibiafraktur orientiert sich geman der Klassifi-
kation nach Felix et al. an drei Hauptpunkten — der Lokalisation der Fraktur, ihrer

Stabilitat und dem Zeitpunkt des Auftretens (intra- oder postoperativ).

Bei stabilen Frakturen wahlt man die konservative Behandlung, allerdings nicht
mehr die obsolete langerfristige Extensionstherapie. Operativ stehen Mdoglich-
keiten verschiedener Osteosynthesen bis hin zur Implantation einer Revisions-
Endoprothese offen ™.

Eine konservative Behandlung ist bei nicht dislozierter Fraktur und bei fester
Prothese maoglich, bei Typ Il A, Il C und IIl A ebenfalls, jedoch kann man mit der
anatomisch geformten winkelstabilen Platte eine Osteosynthese anstreben und

eine frihfunktionelle Nachbehandlung erreichen B4,

Mittels Revisionsprothese missen | B-Frakturen und koénnen | C-Frakturen

versorgt werden.

Wegen der Osteolysen und der schlechten Knochenqualitat empfiehlt sich bei
Typ Il B-Frakturen eine lange modulare Revisionsprothese, ggf. mit autologer

Spongiosaplastik.
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Bei Typ Il B-Frakturen kann ein zweizeitiger Eingriff erforderlich sein, indem
zunéchst die Fraktur versorgt wird, und sekundar die Revision der gelockerten

Prothesenkomponente durchgefihrt wird.

Selten mit Lockerung einhergehend ist die Typ IV-Fraktur. Bei ihr soll mit
Schrauben- und Zuggurtungsosteosynthese behandelt werden, jedoch steht eine

Wiederherstellung des Streckapparates im Vordergrund.

Die besten Langzeitergebnisse zeigen sich nach unkomplizierten periprothe-
tischen Femurfrakturen. Jene Frakturen der Tibia sind mit hohen Revisionsraten

verbunden B8 73102

2.4.5 Therapie periprothetischer Patellafrakturen

Periprothetische Patellafrakturen werden haufig erst bei Réntgenkontrollen nach
Knie-TEP-Implantationen zuféllig festgestellt, da sie eher asymptomatisch sind.
Bei Beschwerdefreiheit und fehlender Einschrankung der aktiven Streckfahigkeit
und damit Gehfahigkeit wird man kurzfristig entlasten und sonst keine weiteren

MalRnahmen einleiten.

Auch bei einer Patellalangsfraktur ohne wesentliche Dislokation ist keine weitere
Therapie notwendig (vgl. Abb. 13). Liegt eine dislozierte Fraktur mit intaktem
Reservestreckapparat vor, so dass der Patient noch gehfahig und die aktive
Streckfahigkeit noch ausreichend erhalten ist, sollte die konservative Therapie

mittels Ruhigstellung in einer Orthese fir 6 Wochen erfolgen.

Bei einer stark dislozierten Querfraktur mit Beeintrdchtigung der Streck- und
Gehfahigkeit wird die Fraktur mittels Zuggurtungsosteosynthese und Spongiosa-
plastik versorgt. Wichtig ist die Wiederherstellung des Streckapparates.

Polabrissfrakturen — meist untere — sind mit transossérer Refixation behandelbar.
Zusatzlich kann fur die Dauer der Einheilung eine Entlastungsdrahtnaht ent-
sprechend einer Mc Laughlin-Schlinge zwischen der Tuberositas tibiae und der
Restpatella durchgefuhrt werden. Gegebenenfalls kann hier auch eine zusatzliche

Verstarkung mittels distal gestielter Semitendinosusschlinge erfolgen.
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Eine Patellektomie muss nach Moglichkeit vermieden werden, da sie hodchst

wahrscheinlich kein gutes funktionelles Ergebnis mit sich bringt.

Insgesamt sind die Resultate vor allem bei Typ II-Frakturen mit einer Uber 40%

Revisionsrate und einer Verschlechterung der Streckfunktion in mehr als der

Halfte der Falle bislang nicht zufrieden stellen

Ty Ty Ty Ty Ty

|

d 121 78]

Haufig asymptomatisch

e keine Therapie, Entlastung
Reservestreckapparat intakt

e Orthese

Langsfraktur

e keine Therapie

dislozierte Querfraktur

» Prothese ex, Zuggurtung und Spongiosa
Polarabrissfrakturen

e Fragment ex, transossare Refixation, Semitendinosusschlinge
e Mc Laughlin-Schlinge

Weichteilschaden/ Patellarsehnendefekt

e Gastrocnemiuslappen und/ oder Achillessehnenstreifen

Abb. 13: Therapie periprothetischer Patellafrakturen
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2.4.6 AlternativmalRnahmen bzw. Alternativ-Implantate

Alternativen zu den oben vorgestellten extra- und intramedullaren Verfahren sind
die Stabilisierung von periprothetischen Frakturen mit der Mennen-Rekonstruk-
tionsplatte [“®! oder die Stabilisierung mit Drahtcerclagen oder Cerclagenbandern
aus Stahl, Titan oder Plastik. In seltenen Fallen kann auch die Stabilisierung
mittels Doppelplatte, welche wegen der ausgedehnten Denudierung der Knochen-
fragmente jedoch nur in Ausnahmesituationen zum Einsatz kommen sollte,
erforderlich sein. Nach Moglichkeit sollten diese Uber einen limitierten Zugang

eingeschoben werden.

Eine weitere Moglichkeit ist die Stabilisierung mittels Wellenplatte nach Weber,
wobei unter den freien Raum zwischen Platte und Frakturzone Spongiosa oder
ein kortikospongitser Span eingebracht wird. Haufig ist auch die Kombination aus
Prothesenwechsel mit Schaftkomponente und extramedullarer Stabilisierung mit
Plattenosteosynthese sinnvoll, um eine hdhere und friihzeitigere Belastbarkeit der

Extremitat zu ermdglichen.
Alternativen:

Mennen- Rekonstruktionsplatte
Cerclagen- bzw. Cerclagenbander (Ti)
Wellenplatte nach Weber

Doppelplatte

Kombination: Prothesenwechsel + Platte
Struts

YV V. V V V V V

.,Marknagelinterponat”
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2.4.7 Konservative Therapie

Angesichts der heutigen therapeutischen Moglichkeiten und vergleichsweise
deutlich besserer Erfolge der operativen Wiederherstellung tberraschen der
Ruckgang der konservativen Frakturbehandlung und ihre strengere Indikations-
stellung nicht. Argumente, die nach Meinung einiger Autoren flr eine konservative

Therapie sprechen, sind im Folgenden aufgezahlt 736 49,

> Der Patient kann nicht operiert werden
(eine ausreichende Compliance des Patienten vorausgesetzt)

» Ungelockerte, feste Prothese, nachfolgende Lockerung unwahrscheinlich

» Stabile, undislozierte Ermudungsfraktur bei Knie-TEP

» Prothesenausrichtung und Achsverhéltnisse kodnnen durch Extension und
Schienung gewabhrleistet werden

» In Ausnahmeféllen Dislokation bis 5 mm und Angulation < 5°

» Feste Prothese, Fraktur im mittleren Drittel der Prothese

» Reduktion der Knochensubstanz und moglicher Stabilitatsverlust der
Prothese bei erneuter OP

» Fissuren (proximal, langs verlaufend) in der frihen postoperativen Phase

Die Zahlen erfolgreich konservativ behandelter Falle sind nicht sehr hoch, die der
Risiken und Komplikationen, welche mit bis zu 75% beschrieben werden, umso

besorgniserregender 132 34 7% 74]

Besonders é&ltere Personen sind im Rahmen der Immobilisation geféahrdet, an
Pneumonien, thromboembolischen Komplikationen oder Atelektasen zu
erkranken. Des Weiteren verschlechtert das Risiko einer Dekubitusentwicklung
bzw. -vergrol3erung, der sekundaren Implantatlockerung sowie der Pseudarthro-
senbildung deutlich die Prognose. Die daraus resultierende Revision gestaltet
sich umso schwieriger. Die Revisionsrate ist nach primér konservativer Therapie
mit tiber 50% bis hin zu 100% ®* extrem hoch — ein Grund mehr, warum diese

Behandlungsform immer seltener Anwendung findet.
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3. Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum vom 01.01.2002 bis 31.12.2009 wurden in der unfallchirurgischen
Abteilung der Kreisklinik Gunzenhausen 67 Patienten auf Grund einer
periprothetischen Fraktur stationdr behandelt. 66 Patienten unterzogen sich einer
operativen Frakturbehandlung. Ein Patient mit intraoperativer Fraktur wurde aus
der Statistik ausgeschlossen. Bei diesen 66 periprothetischen Frakturen handelte
es sich in 40 Fallen um Frakturen bei liegendem Huftgelenksersatz, 19 Frakturen
bei liegender Knieendoprothese, sechs Frakturen bei Knie- und Hufttotalendo-
prothese sowie eine Fraktur bei liegender Schulterendoprothese (vgl. Abb. 14 und
Abb. 15). Die periprothetische Humerusfraktur bei liegender Schulterprothese
wurde aus der Studie ausgeschlossen. Somit bezog sich die Gesamtstudie auf
insgesamt 65 Patienten. In dieser Arbeit wird nur der Anteil der periprothetischen
Frakturen des Knies (19) bzw. den intraprothetischen Frakturen (6) ab 2004
vorgestellt.

3.2 Datenerfassung

In dieser retrospektiven Studie, bei der eine definierte Gruppe von eruierbaren
Patienten mit versorgter periprothetischer Fraktur nach einem bestimmten Zeit-
raum bezuglich des Therapieergebnisses nachuntersucht wurde, geht es um eine

relativ seltene Komplikation.

Die Auswertung dieser Daten ist daher darstellend zu betrachten. Eine statis-
tische Erfassung steht aufgrund fehlender Konsequenz nicht im Vordergrund.

Zunachst wurden die Patienten Uber Klinikinterne Datenbanken ermittelt. Die
Datenerfassung erfolgte auf Grundlage der Rontgendiagnostik. Dabei wurde ein
sicherer Nachweis einer periprothetischen Fraktur bei ausreichend zu beurteilen-

dem Bildmaterial gefordert.
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Die radiologischen Lockerungszeichen bestehen dabei in einem Nachsinken,
einem Lysesaum, Osteolysen, einer Osteopenie, heterotropen Ossifikationen und

/ oder der Veranderung der Implantatposition bzw. deren Schaden 84,

Es wurde eine Vorauswahl getroffen, bei der lediglich Falle einer postoperativen

periprothetischen Femurfraktur relevant waren.

Des Weiteren wurden zusatzliche Parameter erhoben, wie Alter, Geschlecht,
Frakturseite, Lockerungszeichen, Vorhandensein einer Osteoporose und/ oder
wieterer Implantate, Tragedauer, Nebenerkrankungen, ASA-Grad, die Art der
Therapie und Komplikationen. Die Auswahl der 25 Patienten beschrankte sich auf
0. g. Kriterien und auf Patienten, bei denen ausreichende Daten zur Verfiigung

standen.

In einer Nachuntersuchungsreihe, die im Text ausfuhrlicher erlautert wird, wurden
zusatzliche Parameter und Vergleichswerte gesammelt. Daraus resultieren die

entsprechenden vorgestellten Scores und die Diskussionsgrundlage.

3.3 Neue Klassifikation

Neben der direkten Gewalteinwirkung auf den das Implantat tragenden Knochen
spielen bei der periprothetischen Fraktur auch andere Faktoren, wie eine vorbe-
stehende Prothesenlockerung, eine wichtige Rolle. Weiterhin ist die vorliegende
Knochenqualitéat bei den lberwiegend alten Patienten ein oft entscheidendes
Kriterium fur den entstehenden Frakturtyp und die zu wahlende Therapieform.
Auch generalisierte Erkrankungen der Patienten, wie massives Ubergewicht,
primar chronische Polyarthritis, idiopathische und kortisonbedingte Osteoporose,
spielen eine wichtige Rolle bei der Frakturbehandlung und beeinflussen die zu

wéhlende Versorgungsmal3nahme.

Eine Klassifikation sollte neben einer Differenzierung der verschiedenen
Frakturtypen zugleich eine entsprechende Therapieempfehlung fir die jeweilige

klassifizierte Fraktur enthalten.
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Der neuen Klassifikation wird das Einteilungsprinzip der AO mit den Frakturtypen
A1-C3 zugrunde gelegt. Die Komplexitat der Frakturen und damit der Schwierig-

keitsgrad der operativen Versorgung nehmen von Al nach C3 zu.

Um mit dieser Klassifikation die periprothetischen Frakturen bei Huft-, Knie-,
Schulter- und Ellenbogenprothesen beschreiben zu kénnen, wird der jeweiligen
Fraktur der AO-Code des betroffenen Knochens und die Abkirzung der einliegen-
den Prothese vorangestellt (vgl. Tab. 6).

Unter dem Typ A sind alle einfachen Frakturformen wie Quer-, Schrag- und
Spiralbriiche subsummiert. Diaphysare Briche bzw. Briiche, die mehr als 5 cm
vom Prothesenende entfernt sind, werden als Typ Al, jene im Bereich der
Prothesenspitze (bei Schaftprothesen) bzw. weiter als 5 cm vom Gelenkspalt
entfernt als Typ A2 und gelenknahe, innerhalb der Prothese oder weniger als 5
cm von dem Gelenkspalt entfernte Frakturen als A3 klassifiziert.

Typ B-Frakturen beinhalten alle Mehrfragment- bzw. Trimmerfrakturen bei —

vergleichbar mit Typ A — festsitzender Prothese.

Die Lokalisation der Fraktur ergibt wieder die Unterteilung in B1-B3 entsprechend

der Angabe bei Typ A-Frakturen.

Als Typ C werden alle periprothetischen Frakturen bei gelockerter Prothesen-
komponente klassifiziert. Prothesennahe einfache Bruchformen werden in C1,

komplexe Frakturen in C2 und prothesenferne Briiche in C3 unterteilt.

Die Knochenqualitéat des frakturierten R6hrenknochens wird durch Beifiigung des

Kirzels op (= Osteoporose, Osteopenie) mit beurteilt (vgl. Tab. 6).

Hiermit soll durch die Klassifikation bereits auf die erschwerte operative Versor-

gung bei ausgepréagter Osteoporose hingewiesen werden.

Aus der vorgestellten Klassifikation ergeben sich die nachfolgend im Kapitel

(s. u.) angegebenen Therapieempfehlungen.
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Klassifikationsschema

Einliegende Prothese HP Huftprothese
KP Knieprothese
SP Schulterprothese
EP Ellenbogenprothese
AO-Code der langen 1 Humerus
Rohrenknochen 2 Radius/ Ulna
3 Femur
4 Tibia/ Fibula
Typ A Einfache Fraktur, fest
Al - diaphysar
A2 - Prothesenspitze
A3 - innerhalb der Prothese
B Komplexe Fraktur, fest
Bl - diaphysar
B2 - Prothesenspitze
B3 - innerhalb der Prothese
C Fraktur bei Prothesenlockerung
C1 - einfach, prothesennah
C2 - komplex, prothesennah
C3 - prothesenfern
Knochenqualitat Op Osteoporose, Osteopenie
op* - normale Knochenqualitat
op** - maRige Knochenqualitat
op*** - schlechte Knochenqualitat

Tab. 6: Neues Klassifikationssystem

Beispiele:

» Periprothetische Schragfraktur am Oberschenkelschaft bei einliegender Knie-

prothese mit mafiger bis deutlicher Osteoporose: TYP KP-3-Al op**

> Periprothetische komplexe Tibiakopffraktur bei Knieprothesenlockerung und

massiver Osteoporose: TYP KP-4-C2 op***

» Periprothetische komplexe, gelenknahe Fraktur des Humerus bei Ellenbogen-

gelenksprothese und leichter Osteoporose: TYP EP-1-B3 op*
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Neue Klassifikation der periprothetischen Frakturen
am Beispiel liegender Knieendoprothesen

Typ A

Einfache Fraktur

Prothese fest

Al diaphysar, > 5 cm Prothesenende
A2  Prothesenspitze, > 5 cm Gelenkspalt

A3 innerhalb der Prothese, gelenknahe

<5 cm vom Gelenkspalt

Typ B

komplexe Fraktur
Mehrfragmentfraktur I

Prothese fest

B1 diaphysér, > 5 cm Prothesenende

B2 Prothesenspitze, > 5 cm Gelenkspalt

B3 innerhalb der Prothese, gelenknahe

<5 cm vom Gelenkspalt

Typ C

Fraktur bei

Prothesenlockerung

Cl einfache Fraktur prothesennah

C2 komplexe Fraktur prothesennah

C3  Fraktur prothesenfern
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Klassifikationsbezogene Therapieempfehlung (allgemein)

Typ A

Al

A2

A3

Typ B

Bl

B2

B3

Typ C

C1

C2

C3

wie Schaftfraktur - Plattenosteosynthese
- Verbundosteosynthese
- Spongiosaplastik
- CS-Span
wie suprakondylare - 95° Kondylenplatte
Fraktur - LIS-System

- Kondylenabstitzplatte

- retrograde Nagelung (z. B. DFN)
- evtl. Prothesenwechsel mit Stielfix.
- Cerclagen

wie Al
wie A2

Prothesenwechsel mit Stielfixation

Prothesenwechsel

Prothesenwechsel mit Langstielfixation

:> (modulare Tumorprothese/ Femurersatz)
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Therapieempfehlung unter Berlicksichtigung der Knochenqualitat

op* normale bis leicht verminderte Knochenqualitét:
konventionelle Plattenosteosynthese ohne zusatzliche

Zementapplikation, evtl. zementfreie intramedullare Schienung

op** mafig bis deutlich verminderte Knochenqualitét:
extra- und/ oder intramedullare Stabilisierung in Verbundtechnik,

zementfreie Prothesenverankerung

op*** sehr schlechte Knochenqualitat:
Kombination von extra- und intramedullare Schienung in
Verbundtechnik; eher intramedulléare Stabilisierungsverfahren,

zementierte Langstielprothesen, evtl. Femurersatz

3.4 Klinische Nachuntersuchung

Die klinische Nachuntersuchung erfolgte neben dem Studium der vorliegenden
Patientenakten des Krankenhauses Gunzenhausen und der Auswertung der
dazugehdrigen Rontgenbilder zu einem Teil ambulant und teilweise telefonisch.

Einige Patienten kamen mehrmals zur Nachkontrolle, andere wiederum erschie-
nen, trotz zahlreicher Nachfragen, aus diversen Grinden nicht. Letztere konnten
zumindest telefonisch befragt werden und die bendétigten Daten liefern. Es konnte
jedoch insgesamt keine vollstdndige Datenerhebung erfolgen, da ein Teil der be-
treffenden Personen entweder inzwischen verstorben war oder aufgrund fehlen-

der bzw. nicht mehr aktueller Adressen und Telefonnummern unerreichbar blieb.

Die Auswertung erfolgte somit nur an jenen erreichbaren bzw. wieder vorge-
stellten Patienten. Diese wurden Uber den Inhalt und das Ziel der Arbeit unter
Berucksichtigung des Datenschutzes der erhobenen Daten informiert und erklar-
ten sich damit einverstanden. Die Daten wurden in einer Excel-Datei gespeichert

und enthielten die in den Tab. 7 und Tab. 8 aufgefuihrten Punkte bzw. Fragen.

34



Material und Methoden

Name, Geschlecht, Alter
Vorbestehender Befund (zementiert / nicht zementiert)
Hausarzt

Anamnese

Diagnose

Nebenerkrankungen

Osteoporose (Schweregrad)

ASA

Therapie

Zeitintervall bis zur OP

OP-Dauer

Komplikationen

Blutkonserven

Dauer des stationaren Aufenthaltes

Prozedere nach Entlassung

Tab. 7: Daten zur Nachuntersuchung
1. Wie gehtes Ihnen?
2.  Wie (mit welchen Hilfsmitteln) gehen Sie im Augenblick?
3. Kodnnen Sie Treppen steigen?
4. Wie lange kdnnen Sie am Stick laufen ohne Hilfe anderer?
5. Welche Komplikationen hatten / haben Sie nach Entlassung?
6. Wie stark sind Ihre Schmerzen?
7. Wie stufen Sie lhre Zufriedenheit ein?
8. Wie ist das Bewegungsausmal} des betreffenden Gelenkes?
9. Welche Therapie haben Sie nach Entlassung erhalten?

10. Konnen Sie selbstéandig Schuhe binden?

11. Kdnnen Sie sitzen?

Tab. 8: Fragen zur Nachuntersuchung
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Die Fragen 4 und 7 aus Tab. 8 wurden, anlehnend an den Score von Merle
d’Aubigné, entsprechend einer Skala in Punkte von 0 bis 6 unterteilt (vgl. Tab. 9).
Somit bestand eine Basis, um die erreichten Therapieergebnisse qualitativ und
guantitativ zu bewerten. Es wurden dazu in der Vergangenheit verschiedenste
Scores entwickelt, die individuell bestimmte Variablen bertcksichtigen, um das
Endergebnis in Prozent oder als Zahl zu erfassen und entsprechende Ruck-

schliisse zuzulassen.

Der Merle d’Aubigné-Score ist einer der haufigst angewendeten Scores zur
Beurteilung des funktionellen Operationsergebnisses, insbesondere der Hfte. Er
wurde hier bewusst gewahlt, da eine parallel erstellte Studie mit ppF der Hufte

einen Vergleich erméglichen sollte.

Score nach Merle d’Aubigné

sehr stark, andauernd

stark, auch nachts

stark beim Gehen, immobilisierend
Schmerz ertraglich, eingeschréankte Aktivitat
gering beim Gehen, kein Ruheschmerz
gering, intermittierend, normale Aktivitat
keine

Ankylose mit Fehlhaltung

Ankylose leicht, keine Fehlhaltung
Flexion 40°, (Abduktion 0°)
Beweglichkeit | Flexion 40-60°

Flexion 80-90°

Flexion 80-90°, (Abduktion 15°)

Flexion > 90°, (Abduktion 30°)

keine

mit zwei Unterarmgehstitzen

mit Spazierstock

Gehfahigkeit | mit Spazierstock < 1 Stunde, erschwert ohne Stock
lange mit Spazierstock, hinkend ohne Stock
ohne Spazierstock, leicht hinkend
normal

OOk, WNEPOOUUPAAWNPEPOOOGMAWDNLEO

Tab. 9: Score nach Merle d’Aubigné

36



Material und Methoden

Erweiterter Score

Laufstrecke

unmaglich

wenige Meter

bis 15 Minuten

mehr als 15 Minuten, bis 30 Minuten
mehr als 30 Minuten, bis 90 Minuten
etwas eingeschréankt
uneingeschrankt

Zufriedenheit

vollig unzufrieden

unzufrieden, deutliche Einschrankungen
unzufrieden, einige Einschrankungen
zufrieden trotz deutlicher Einschrankungen
zufrieden, minimale Einschrankungen
zufrieden

sehr zufrieden

OO, WNEFPOOODOUOLS, WNPEO

Tab. 10: Erweiterter Score

Nach den von Letournel und Matta empfohlenen Kriterien % ¥ entspricht die

maximal erreichbare Punktzahl von 18 (vgl. Tab. 9) einem hervorragenden Ergeb-

nis. Als gut wird ein Ergebnis von minimal 15 Punkten eingestuft. Befriedigend

bewertet der Score 12 bis 14 Punkte, 9 bis 11 mafig und alles, was weniger als 9

Punkte zahlt, muss als ungentgendes funktionelles Ergebnis gesehen werden.

Die hier vorgestellte erweiterte Version (Merle d’Aubigne und Score aus Tab.10

zusammen) z&hlt maximal erreichbare 30 Punkte und jeweils einen Zusatzpunkt

fur positive Antworten auf die Fragen 1, 3, 5, 10 und 11 (vgl. Tab. 8). Insgesamt

ergibt dies 35 Punkte, die wie folgt bewertet sind (vgl. Tab. 11).

Punkte Ergebnis
30-35 hervorragend
24 - 29 gut
18 - 23 befriedigend
12 - 17 ausreichend
<11 ungenigend

Tab. 11: Punkteskala Score Merle d’Aubigné (erweitert)
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3.5 Datenverarbeitung

Mit Microsoft Office XP Professional erfolge die Datenerfassung und Verarbei-

tung des Textes, Letztere in Microsoft Word.

Fur die Sammlung, Summen- und weitere Berechnungen einschlie3lich der

Erstellung von Diagrammen wurde Microsoft Excel verwendet.

4. Behandlungsergebnisse periprothetischer

Frakturen des Kniegelenks

4.1 Allgemeine Daten
411 Patientenkollektiv

Im Zeitraum vom 01.01.2004 bis 31.12.2009 wurden in der unfallchirurgischen
Abteilung der Kreisklinik Gunzenhausen 67 Patienten auf Grund einer periprothe-
tischen Fraktur stationar behandelt. 65 davon wurden fir die Studie ausgewahlt,
darunter handelte es sich in 40 Fallen um Frakturen bei liegendem Hiftgelenks-
ersatz, 19 Frakturen bei liegender Knieendoprothese und sechs Frakturen bei
Knie- und Hufttotalendoprothese. Eine intraoperative Fraktur und eine Fraktur bei
liegender Schulterendoprothese wurden von der Studie ausgeschlossen (vgl.
Abb. 14 und Abb. 15).

Aus dieser Gesamtheit werden in folgender Arbeit die Ergebnisse der
periprothetischen Frakturen bei liegender Knie- bzw. Knie- und Hduftprothese

(interprothetisch) vorgestellt.
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66 periprothetische Frakturen

u liegende Huft-TEP 40

mliegende Knie-TEP 19
liegende Knie- und Huft-TEP 6

mliegende Schulterprothese 1

Abb. 14: Haufigkeit der ppF

Fallzahlen im Beobachtungszeitraum

o N A O ®

Patienten

mKnie-TEP 5 4 1 3 4 2
m Hiift- und Knie-TEP 2 2 1 0 1 0
= Gesamt 7 6 2 3 5 2

Abb. 15: Fallzahlen im Beobachtungszeitraum
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4.1.2 Altersverteilung

Zum Frakturzeitpunkt fand sich bei den 25 in dieser Studie einbezogenen Patien-
ten eine Altersverteilung von 60 bis 97 Jahren. Das Durchschnittsalter lag bei 81
Jahren. Ein Altersgipfel zeigt sich in der Altersgruppe der 70- bis 79-Jahrigen mit
40%, knapp vor den 80- bis 89-Jahrigen mit 36%. Nahezu 80% der Untersuchten
waren 70 bis 89 Jahre alt (Durchschnitt: 80,6 Jahre) (vgl. Abb. 16).

Altersverteilung

10
8 -
6
c 4 -
g
3 2
I
o 0
60-69 70-79 80-89 90-99
mit Knie-TEP 19 2 6 7 4
mit Hift- und Knie-TEP 6 0 4 2 0
Gesamt 25 2 10 9 4

Abb. 16: Haufigkeit der Patienten in Altersgruppen

Das Durchschnittsalter liegt bei den Mannern bei 77 Jahren deutlich unter dem

der Frauen mit 82 Jahren.

4.1.3 Geschlechtsverteilung

Im untersuchten Patientenkollektiv fanden sich 20 Frauen (80%) und 5 Manner

(20%). Frauen sind somit 4-mal haufiger betroffen als Manner (vgl. Abb. 17).
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Geschlechtsverteilung

= Manner 5
m Frauen 20

Abb. 17: Geschlechtsverteilung

4.1.4 Seitenverteilung

Im Patientenkollektiv vorliegender Studie war in 18 Fallen die rechte und in 7

Fallen die linke Extremitatenseite befallen.

415 ASA-Klassifikation

Die praoperative Risikoeinschatzung entsprechend der ASA-Klassifikation bei den

25 Patienten wird im folgenden Diagramm dargestellt:

15

14

10 8

Patienten

ASAII

ASA IV

Abb. 18: Risikoeinschatzung entsprechend der ASA-Klassifikation
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Wie aufgrund der Risikofaktoren und Begleiterkrankungen nicht anders zu
erwarten war, gab es im Kollektiv einen einzigen ASA | Patienten. Acht Patienten
waren ASA Il, der groRte Teil, namlich 14 Patienten, ASA Il und zwei Patienten
sogar ASA V. Bei den zwei Patienten mit einer Einstufung ASA IV handelt es
sich um einen multimorbiden Patienten mit einem Non-Hodgkin-Lymphom unter
Chemotherapie und einen Patienten mit mehreren Begleiterkrankungen wie
pAVK, Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstdérungen, arterieller Hypertonie, Osteo-

porose und seniler Demenz.

4.1.6 Begleiterkrankungen

Auf Grund des hohen Lebensalters der Patienten fand sich erwartungsgeman ein
breites Spektrum systemischer Begleiterkrankungen, welche in Tab. 12 aufge-

fuhrt sind. Zusatzlich hierzu war eine Patientin praoperativ bettlagerig.

Adipositas KHK

Arterielle Hypertonie PCP

Carcinom mit Chemotherapie Rez. Lungenembolie
Demenz Niereninsuffizienz
Dauerkortisontherapie Depression

Diabetes mellitus Non-Hodgkin-Lymphom
Godamed/ Marcumar Herzinsuffizienz

Tab. 12: Auflistung der Begleiterkrankungen

Bei 16 Patienten (64%) bestanden mindestens vier Nebendiagnosen und somit
Risikofaktoren fir die Entwicklung peri- und postoperativer Komplikationen. Tab.
13 zeigt die Haufigkeit des Vorhandenseins von Nebenerkrankungen als Anzahl
und prozentualen Anteil des Patientenkollektivs. Bedenkt man die Definition der
Multimorbiditat als gleichzeitiges Vorhandensein von zwei Erkrankungen bzw.
Stérungen von Organsystemen, wird die hohe Morbiditat des betroffenen Patien-
tenkollektivs deutlich.
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Anzahl Nebendiagnosen Anzahl Patienten Anteil des Kollektivs
1 1 4%
2 2 8%
3 6 24%
4 6 24%
>5 10 40%

Tab. 13: Verteilung der Haufung von Nebendiagnosen

4.2 Periprothetische Frakturen bei liegender

Knieendoprothese

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Datenanalyse von 25 Patienten mit
liegender Knieendoprothese dargestellt, welche retrospektiv anhand der Kranken-
akten und Rontgenbilder erfasst wurden.

42.1 Risikofaktoren fir eine periprothetische Fraktur

Wie sich retrospektiv herausstellte, war die vorbestehende Osteoporose ein haufi-
ger Risikofaktor fur eine periprothetische Fraktur bei liegender Knieendoprothese.
Bei 16 der 25 Patienten konnte radiologisch praoperativ eine auffallige bis stark
ausgepragte Osteoporose gesichert werden. Dies entspricht einer Pravalenzrate

von 64%. In Uber 80% handelt es sich dabei um Frauen.

Bei drei Patienten finden sich in der praoperativen Rontgendiagnostik eindeutig

Lockerungszeichen, zumindest eines Prothesenanteiles mit Lysesaum.

Eine primare chronische Polyarthritis mit Dauerkortikoideinnahme und / oder
Diabetes mellitus als weitere pradisponierende Faktoren fir die Entwicklung einer

solchen Fraktur vorbestehend, fanden sich bei finf Patienten.

Bereits vorher stattgehabte Operationen bzw. Wechseloperationen bei einer
Prothesenlockerung vor der periprothetischen Fraktur waren bei zwei Patienten

zu verzeichnen.
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Insgesamt fand sich im untersuchten Patientengut bei 23 der Patienten (88%)
mindestens einer der oben genannten Risikofaktoren. Zwolf Patienten (48%)
hatten einen Risikofaktor, sechs Patienten (24%) hatten zwei Risikofaktoren, und
funf Patienten (20%) waren mit bekannten drei Risikofaktoren vorbelastet. Bei
zweien (8%) liel3 sich kein Risikofaktor fur die Entstehung einer periprothetischen
Fraktur ermitteln (vgl. Abb. 19).

Risikofaktoren

Kein Rf
mlRf

2 Rf
u 3 Rf

Abb. 19: Haufigkeit der Risikofaktoren

4.2.2 Standzeit der Prothese zum Frakturzeitpunkt

Das Spektrum der Standzeiten erstreckt sich tGber einen breiten Zeitraum. Im kr-
zesten Fall handelt es sich um einen Sturz drei Wochen nach Erstimplantation,
vermutlich im Zuge einer TIA. Die Zahl der Patienten mit einer Tragezeit von
weniger als zwei Jahren ist mit 7 relativ hoch. Die Griunde daflr sind unterschied-

lich und werden im Diskussionsteil weiter ausgefthrt.

In sechs Fallen, bei senil dementen Pflegeheimbewohner(inne)n bzw. inzwischen
verstobenen Patienten mit unvollstdndiger Anamnese, war die Standzeit der Pro-

thesen bei fehlender Anamneseféahigkeit nicht zu eruieren.

Bei 13 Patienten lag die Standzeit unter 15 Jahre mit einer Streuung von 2 bis 14
Jahren bei einem Median von 5 Jahren. In dieser Gruppe war bereits bei einem

Patienten ein Prothesenwechsel erfolgt.
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Bei immerhin finf Patienten betrug die Standzeit bereits tber 15 Jahren mit einer
Streuung bis zu 30 Jahren. In dieser Gruppe war aber bereits bei zwei Patienten
eine erneute Operation mit Wechsel von Teilen der Prothese oder komplettem

Wechsel notwendig geworden (vgl.Abb. 20).

Standzeiten

13

< 2 Jahre —;——————____
2-14 Jahre

5
___"'_“__//"

15-30 Jahre

Abb. 20: Standzeiten der Prothese zum Frakturzeitpunkt

423 Frakturursache

Bei 24 Patienten (96%) war ein Sturz aus mechanischer Ursache als adaquates
Trauma in den Krankenakten dokumentiert. FuRR3ballspielen mit dem Enkelkind,
Sturz bei Eisglatte oder beim Bettenrichten sind einige Beispiele. Eine Patientin

war aus innerer Ursache gesturzt (vgl. Abb. 21).

Frakturursache

4%

= Sturz bei mechanischer
Ursache

m Sturz aus innerer
Ursache

Abb. 21: Frakturursache
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Wertet man dies ebenfalls als adaquaten Unfallmechanismus, liel3e sich bei allen

Patienten ein adaquates Trauma verzeichnen.

424 Frakturtypen nach der neuen Klassifikation

Als haufigste Form findet sich der Frakturtyp KP 3-A2 gefolgt von Typ KP 3-B2.
Bei den insgesamt 25 Frakturen (19 Knie-TEP und 6 Knie- und Huft-TEP) betrifft
es 21-mal den Femur (d. h. KP-3) und 4-mal die Tibia (d. h. KP-4) (vgl. Abb. 22).
Wenn man unter den drei Typen unterscheidet, finden sich bei 52% eine Typ A-,
bei 36% eine Typ B- und bei 12% eine Typ C-Fraktur (vgl. Abb. 24).

Lokalisation

m Tibia
| ’ Femu

Abb. 22: Lokalisation der 11 Frakturen bei liegender Knieendoprothese

Insgesamt fanden sich vier Typ KP 3-Al, sechs Typ KP 3-A2, eine KP 3-A3, drei
KP 3-B1, vier KP 3-B2, eine vom Typ KP 3-B3, eine vom Typ KP 3-C1 und KP 3-
C2 und vier, welche die Tibia betrafen, zwei KP 4-A2 und eine vom Typ KP 4-C2
und Typ KP 4-B2 (vgl. Abb. 23).
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Haufigkeit der Frakturtypen

2
1 1
e .
Hlsan

Al A2 A3
B1 B2 B3
C1 c2 c3

Abb. 23: Haufigkeit der Frakturtypen nach der neuen Klassifikation

Verteilung nach Typen

y LuTyp C
3

‘ uTyp B
9 uTyp A

Abb. 24: Haufigkeit nach ABC-Typen

Auffallig ist, dass lUiber 60% der Frakturen die Prothesenspitze bzw. einen Abstand
von > 5¢cm vom Gelenkspalt betreffen, also die Typen A2, B2 und C2.
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4.2.5 Angewendete Operationsverfahren

In der nachfolgenden tabellarischen Ubersicht finden sich die entsprechenden

Operationsverfahren in Zuordnung zum Frakturtyp (vgl. Tab. 14).

Das Verfahren des TEP-Wechsels wurde jeweils bei einer Femur- und einer
Tibiafraktur gewahlt. Hier stand bereits in der praoperativen Diagnostik eine
gesicherte Prothesenlockerung fest. Bei der periprothetischen Femurfraktur
wurde eine Langschaft-Femurkomponente (LINK) mit zusatzlicher Plattenosteo-
synthese in Verbundtechnik durchgefuhrt (vgl.Bild 2). Bei der periprothetischen
Tibiafraktur wurde die Tibiakomponente mit einer zusatzlichen Marknagel-

verlangerungskomponente gewechselt.

YO

AR TTT T

Bild 2: KP-3-C2 op** Versorgung: Wechsel und Osteosynthese

An dieser Stelle sei auch ein nicht dem Therapiekonzept konformes Beispiel
genannt: Bei der Patientin, die seit langerer Zeit bettlagerig und nicht mobilisier-
bar war, erfolgten die Explantation der Knietotalendoprothese und der Einbau
eines Arthodesenagels (vgl. Bild 3). Andernfalls hatte man sich hier fir einen
Prothesenwechsel mit Langstielfixation entschieden und ggf. mit einer Verbund-

osteosynthese unterstitzt.
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Bild 3: KP-3-B3 op**, versorgt mittels Arthrodesenagel

In 18 Fallen der periprothetischen Frakturen des Femurs und der Tibia bei einlie-
gender Knie-TEP wurde die extramedullare Stabilisierung mit Plattenosteo-
synthese gewahlt. Dabei entschied man sich u.a. in vier Féllen fur die winkel-
stabile LCP-Platte, funfmal fir das LIS-System und dreimal flr die neue NCB-
Platte, welche mit den polyaxial einzubringenden Schrauben mit einer 30° Winkel-

freiheit flr eine derartige Versorgung optimal geeignet ist (vgl. Bild 4, Bild 5).

Bild 4: KP-3-A2 op* schréag, a.p., seitlich praoperativ
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Bild 5: KP-3-A2 op* seitlich, a.p.,postoperativ

Bei funf Patienten wurde die intramedullare Stabilisierung verwendet. Bei dreien
handelte es sich um Femur- und bei zweien um Tibiafrakturen. In einem Fall, bei
dem die geschlossene Reposition und Osteosynthese mit einem Sirus® Femur-
Marknagel erfolgte, wurden wegen der ausgepragten osteoporotischen Knochen-

struktur Modularschrauben fur die distale Verriegelung verwendet (vgl. Bild 6).

Bild 6: KP-3-A2 op***, Osteosynthese mit Sirus Femur-Marknagel
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Bei drei Patienten wurde die intramedullare Stabilisierung mittels DFN-Nagel
durchgefuihrt. Die periprothetische Tibiafraktur wurde ebenfalls durch die
geschlossene Reposition mittels Marknagelosteosynthese (UTN-Nagel) versorgt
(vgl. Bild 7).

Frakturtyp Verfahren Anzahl
Al Plattenosteosynthese LCP-Platte,LISS,NCB 4
A2 Plattenosteosynthese LISS 5

Marknagelosteosynthese(DFN,UTN,Sirus) 3
A3 Plattenosteosynthese 1
Bl Plattenosteosynthese NCB-Platte,CS-Span 3
B2 Plattenosteosynthese +/- CS Span 4
Marknagelosteosynthese(DFN) 1
B3 Arthrodesenagel 1
C1 Plattenosteosynthese 1
C2 TEP-wechsel mit Marknagelverlangerungskomponente 1
TEP-Wechsel mit Langschaftfemurkomponente mit 1
zusatzlicher Plattenosteosynthese in Verbundtechnik

Tab. 14: Klassifikationsbezogene OP-Verfahren

In 23 Fallen kam also ein Osteosyntheseverfahren zum Tragen, gerade 8% des
untersuchten Kollektivs wurde mit einem TEP-Wechsel versorgt (vgl. Abb. 25).

Operationsverfahren im Vergleich

Osteosynthese (23)

m Komponentenwechsel (2)

Abb. 25: Operationsverfahren im Vergleich
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Bild 7: KP-4-A2 op** seitlich, a.p., Marknagelosteosynthese (UTN)

Insgesamt wurde 18-mal die extramedullare, funfmal die intramedullare

Stabilisierung und zweimal der Wechsel angewendet (vgl. Abb. 26).

Extramedullare Intramedullare
Stabilisierung Stabilisierung TEP-Wechse)
2
(18) (5) (2)
* Winkelstabile Plattensysteme * Marknageiung * TEP-Wechsel (LINK)
« LCP, LISS, NCB * DFN, UTN, SIRUS * Komponentenwechsel

Abb. 26: OP-Verfahren und Implantate

4.2.6 Verfahrensbezogene Komplikationen

Von den insgesamt 25 versorgten Patienten wurden zwei operativ revidiert. Bei
dem Patienten, welcher mit einer Marknagelosteosynthese und distaler Verriege-

lung mittels Modularschrauben versorgt wurde, erfolgte nach 13 Monaten die
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Entfernung der Modularschrauben wegen Traktusirritation. Bei einem anderen
erfolgte nach sekundéarer Schraubendislokation die Revisionsoperation mit
Schraubenwechsel. Drei Patienten (12%) konnten bei Infektion ohne Reoperation
erfolgreich behandelt werden. Neurologische Komplikationen oder thrombo-
embolische Ereignisse oder Luxationen gab es postoperativ nicht (vgl.Abb. 27
und Abb. 28).

Verfahrensbezogene Komplikationen

= Keine Komplikation
m Schraubenlockerung
Traktusirritation
4% o N : b m postop. Anamie
= mintensivpflichtig
m Schmerzen

= Infektion
4%

Abb. 27: Verfahrensbezogene Komplikationen

Revisionspflichtige Komplikationen

m Komplikationslose
Osteosynthese (21)

m Revision nach
Osteosynthese (2)

Komplikationsloser
Komponentenwechsel (2)

m Revision nach
Komponentenwechsel (0)

Abb. 28: Revisionspflichtige Komplikationen
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4.3 Klinische Ergebnisse

43.1 Dauer bis zur operativen Versorgung

Von den insgesamt 25 Patienten wurden alle operativ versorgt. Acht Patienten
wurden in einem Zeitraum von weniger als 24 Stunden nach Frakturereignis
operativ versorgt. 14 Patienten, wurden 24 bis 48 Stunden nach Aufnahme ins
Krankenhaus und lediglich drei Patienten wurden erst nach 48 Stunden
osteosynthetisch oder mit TEP-Wechsel versorgt. Hier war entweder aufgrund
bestehender Begleiterkrankungen eine praoperative Konditionierung notwendig,

oder erforderliche Implantate mussten erst bestellt werden (vgl.Abb. 29).

Dauer bis zur Operation

14

< 24 Stunden 24-48 Stunden o B

3
8 T —0 B
_——______ —
—_— _'_,--"'--FF

> 48 Stunden

Abb. 29: Dauer bis zur operativen Versorgung

4.3.2 OP-Dauer, Bedarf an Blutkonserven

Bei den insgesamt 25 operativ versorgten Patienten lag die durchschnittliche OP-
Zeit bei der primaren Versorgung bei 115 Minuten mit einer Spannbreite von 69
bis 182 Minuten (vgl. Abb. 31). Durchschnittich mussten 3,6 Erythrozyten-
konzentrate substituiert werden. Allerdings war auch hier die Verteilung recht
unter-schiedlich. Immerhin bendtigten funf Patienten kein Fremdblut. Allerdings
zéhlte das Kollektiv auch zwei Patienten, die acht bzw. neun Konserven
bendtigten - in beiden Fallen war es ein TEP-Wechsel (vgl. Abb. 30). Erganzend
muss hier hinzugefigt werden, dass bei allen operativen Eingriffen bei

erwartetem erhéhtem intraoperativen Blutverlust der Cell-Saver zum Einsatz kam.
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Zahl der Blutkonserven
10

B Anzahl der Patienten

Abb. 30: Zahl der Erythrozytenkonzentrate

OP-Dauer
10

oON b~ O ©

®Minuten| O 0 1 3 7 8 3 2 1 0

Abb. 31: OP-Dauer

433 Dauer des stationaren Aufenthaltes

Bei der Betrachtung der Dauer des stationdren Aufenthaltes sind zwei Gruppen
zu unterscheiden. Einen Teilbereich bilden jene Patienten, die kurz nach opera-
tiver Versorgung infolge ihrer Komorbiditaten verstorben sind. Hierbei verstarb
eine Patientin nach sechs Tagen vermutlich aufgrund einer dekompensierten
Herzinsuffizienz. Eine weitere Patientin dieser Gruppe verstarb fiinf Tage nach

operativer Versorgung und wurde insgesamt acht Tage stationér behandelt.
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Die groRere Gruppe stellen die operativ versorgten Patienten dar, die in einem
stabilen Zustand entlassen wurden. Die Spannweite der Dauer des stationaren
Aufenthaltes reicht von minimal 6 bis maximal 40 Tagen vgl. Abb. 32). Der
Mittelwert liegt bei 25 Tagen. Die Einflussfaktoren sind allerdings vielfaltig. Hier
spielen das Alter, die Dauer bis zur operativen Versorgung und im Verlauf
auftretende Komplikationen eine wichtige Rolle.

Stationarer Aufenthalt

10

8

6

4

2

0

<10 Tage
10-19 Tage 20-29 Tage 30.36 Tage
> 40 Tage
<10 Tage | 10-19 Tage | 20-29 Tage | 30-39 Tage | > 40 Tage

B Patientenzahl 1 7 9 6 2

Abb. 32: Stationarer Aufenthalt

4.3.4 Stabilitat und Nachbehandlung

Durch die oben genannten Behandlungsverfahren gelang es in sechs Fallen
(24%), primare Belastungsstabilitat zu erreichen. In einem Fall handelte es sich
um eine Revisionsprothese, im anderen um eine Marknagelosteosynthese. In 18
Fallen (72%) erschien dem Operateur intraoperativ keine ausreichende Stabilitat

gewabhrleistet zu sein, und es wurde eine Entlastung festgelegt.

Die Dauer der Entlastung wurde patientenadaptiert gewéahlt und umfasst Inter-
valle von 2 bis 8 Wochen. Eine Patientin war primér bettlagerig und konnte auch
postoperativ nur im Sitzstuhl mobilisiert werden. 18 Patienten (72%) wurden einer

primaren Anschlussheilbehandlung zugefthrt.
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Belastbarkeit bei Entlassung Vollbelast
uVolloelastung

i Teilbelastung > 20 kg
u Teilbelastung < 20 kg
u Entlastung

6

Abb. 33: Belastbarkeit bei Entlassung

435 Beweglichkeit zum Entlassungszeitpunkt

Die 25 operativ versorgten Patienten wurden gemalf ihrer Mdglichkeiten kranken-
gymnastisch betbt, um eine mdglichst gute Beweglichkeit zu erzielen. Nur bei
einer Patientin war keine Betbung moglich; da sie ohnehin bereits jahrelang bett-

lagerig war und bei der ein Arthrodesenagel eingebaut worden war.

Uber die Halfte der Patienten erreichten erfreulicherweise eine Beweglichkeit von
bis zu 90° und mehr. Allerdings waren es auch vier an sich mobile Menschen, die
gerade einmal bis 70° im operierten Gelenk beugen konnten (vgl. Abb. 34).
Inwiefern sich die Werte nach den Reha-Maflinahmen womdglich gebessert
haben, ist in dieser Statistik nicht erfasst.

Beweglichkeit bei Entlassung

13
.
4
1
N_ _ |
Keine bis 70° s
Beilbung IS bis 90°

Abb. 34: Beweglichkeit bei Entlassung
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4.4 Nachuntersuchung und Ergebnisse

Das hohe Durchschnittsalter eines Kollektivs schmaélert aus nachvollziehbaren
Grinden die Nachuntersuchungsquote. In der vorliegenden Studie liegt das

Durchschnittsalter bei 81 Jahren.

Ein Teil der Patienten war zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bereits ver-
storben, und bei einem Teil musste die Evaluation aufgrund der Unfahigkeit, ins

Krankenhaus zu kommen, telefonisch durchgefiihrt werden.

Der Nachuntersuchungszeitraum ist teilweise sehr lang, da die Studie Patienten
umfasst, die zwischen 2004 und 2009 operiert bzw. behandelt wurden, und die

Nachuntersuchung erst in den letzten beiden Jahren stattfand.

Insgesamt betrachtet, ist die Zahl der nachuntersuchten Patienten relativ klein,
der Untersuchungszeitpunkt innerhalb der letzten 10 Jahre bezuglich des Fraktur-
zeitpunkts sehr unterschiedlich. Es handelt sich um ein zufallig gemischtes und
nicht reprasentatives Patientengut, bei dem alle Vergleiche eher beschreibenden
Charakter haben.

4.4.1 Basisdaten

Die Untersuchungsergebnisse beruhen auf einem Kollektiv von 16 Patienten
(n=16), 64% des Gesamtkollektivs. Dabei fand die Datenerhebung neun Monate
bis 5 Jahre nach dem Frakturereignis statt. Der Durchschnitt betragt insgesamt
2,3 Jahre, der Median liegt bei 2,8 Jahren.

Einige Patienten waren weder telefonisch noch schriftlich erreichbar, so dass sich

die Zahl der Verstorbenen nicht .genau ermitteln lief3.

442 Zufriedenheit und Mobilitat

Die Patienten wurden befragt, wie sehr sie mit den Ergebnissen des operativen
Eingriffs und der Nachbehandlung zufrieden waren. Die Bewertung war von voéllig

unzufrieden (0 Punkte) bis sehr zufrieden (6 Punkte).
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Eine Patientin &uf3erte, sich einem solchen Eingriff nicht mehr unterziehen zu
wollen, da sie erhebliche Komplikationen gehabt habe und nach wie vor unter

starken Schmerzen leide.

Eine Patientin war unzufrieden, da sie in ihrer Mobilitat stark eingeschrankt sei.
Sie war bettlagerig und hatte sich von dem Eingriff eine deutliche Besserung
erhofft. Eine andere Patientin kdnne nur unter starken Analgetika ihren Alltag
bewaltigen.

Zwei Patienten duf3erten sich trotz etlicher Einschréankungen insgesamt zufrieden,
bei wenigen Einschrankungen empfanden neun Patienten den Eingriff als

gelungen.

& unzufrieden (OP) Zufriedenheit
@ unzufrieden, deutliche Einschrankungen (1P)

@ unzufrieden, einige Einschrankungen (2P)
@ zufrieden, etliche Einschrankungen (3P) 6

u zufrieden, einige Einschrankungen (4P)
u zufrieden (5P)
usehr zufrieden (6P)
3 3
2
1 1
._{_-_-——_0___.
= —
Punkte (P) EEEEE——— el W e

Abb. 35: Zufriedenheit

Aus der Graphik in Abb. 35 lasst sich gut erkennen, dass doch ein Grol3teil der

Patienten mit dem Ergebnis zufrieden war.

Die Laufstrecke betreffend, erkennt man eine grundséatzliche Mobilitat bei der
Mehrheit, allerdings ist ein Laufen von mehr als 30 Minuten nur fiir einen kleinen

Teil der Nachuntersuchten mdglich (vgl. Abb. 36).
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Laufstrecke @ unmoglich (OP)

#wenige Meter (1P)

@ mehr als 15 Min. (2P)

@ mehr als 15 Min., bis 30 Min. (3P)
@mehr als 30 Min., bis 90 Min. (4P)
u leicht eingeschrénkt (5P)

u uneingeschrankt (6P)

0

Punkte m-

Abb. 36: Laufstrecke

Funf Fragen sollten die Patienten positiv oder negativ bewerten. Sie zeichnen
einen bestimmten Teil unserer Lebensqualitat aus. Dieser wird im Falle einer
Operation an der unteren Extremitat, insbesondere als ppF, gerade hinsichtlich
der Mobilitat beeinflusst.

Die subjektive Wahrnehmung, aber auch die Erfahrungswerte zu folgenden Fra-
gen, sollten eruiert werden: Wohlbefinden, die Fahigkeit des Treppensteigens,
des Sitzens, des Schuhebindens sowie das Vorhandensein von Komplikationen,

die nach der OP bzw. nach Entlassung eingetreten sind (vgl. Abb. 37).

Mobilitat
|

Treppen steigen

Schuhe binden
. mja
Sitzen .
mnein

Ohne Komplikationen

Wohlbefinden

-10 -5 0 5 10 15

Abb. 37: Mobilitat

60



Behandlungsergebnisse periprothetischer Frakturen des Kniegelenks

4.4.3 Merle d’Aubigné Score — funktionelles Ergebnis

Zur Beurteilung des funktionalen Ergebnisses wurde hier der Score nach Merle
d’Aubigné verwendet. Die folgenden Abbildungen zeigen die einzelnen Vertei-
lungen fir die Kriterien der Gehfahigkeit, der Schmerzauspragung sowie der

Beweglichkeit.

Das Gesamtverteilungsmuster bezuglich der Gehfahigkeit zeigt, dass sich immer-
hin 31% nur mit Unterarmgehstitzen fortbewegen kénnen. 38% des befragten
Patientenkollektivs benutzt einen Gehstock, und ganze 13% sind trotz der opera-
tiven Versorgung nicht gehfahig und brauchen einen Rollstuhl bzw. bewaltigen
kurze Strecken mit dem Rollator (vgl. Abb. 38).

Das bedeutet, dass Uber drei Viertel der Patienten gar nicht oder eingeschrankt
gehfahig sind, was in dem Fall keine positive Bilanz ist. Die Aussagekraft ist
jedoch insofern relativ, da der Vergleich zum Vorbefund nicht in Betracht gezogen

wurde.

Gehfahigkeit u keine (OP)
@ nur mit UAG (1P)
@ nur mit Stock (2P)
umit Stock < 1 Stunde, ohne erschwert (3P)
u lange mit Stock, ohne kurz, hinkend (4P)

5
4
uohne Stock, leicht hinkend (5P)
unormal (6P)
2
2
2
1

Punkte (P) T

Abb. 38: Gehfahigkeit

Nur ein Patient, also 6% aller Befragten, gab vollige Schmerzfreiheit an. 37% der
Befragten berichten Uber geringe und nicht andauernde Schmerzen. Ein weiterer
Patient, somit erneut 6%, klagte Uber sehr starke, dauerhafte Schmerzempfin-
dungen, 25% Kklagten Uber starke Schmerzen. Diese vier Patienten wurden
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schmerztherapeutisch gut versorgt, dennoch haben zwei von ihnen laut eigener
Aussage permanent Beschwerden vgl. Abb. 39).

@ sehr stark, dauerhatft (OP) Schmerz
@ stark, auch nachts (1P)

@ stark beim Gehen, hemmt Aktivitat (2P)

uertraglich, eingeschréankte Aktivitat (3P)

ugering beim Gehen, persistierend (4P)

ugering, nicht konstant, normale Aktivitat (5P)

unicht vorhanden (6P) 3 3

alll

1
Punkte (P) —— —_‘i J_-_I._F-’

Abb. 39: Schmerz

Als ertraglich und leicht einschrankend in Bezug auf die Aktivitdt beschrieben
19% ihre Beschwerden. Auch hier ist das nur eine Feststellung zu jenem Zeitpunkt

und kann in keinem kausalen Zusammenhang zum Eingriff gesehen werden.

Die Beweglichkeit ist noch am ehesten objektivierbar. Auch jene Patienten, die
nicht personlich erscheinen konnten, wurden telefonisch so ausfiihrlich befragt,
dass eine zumindest annahernd genaue Angabe zum Bewegungsumfang mdglich

war.

Da dieser Score primér fur die Hufte Anwendung findet und im Kniegelenk keine
Abduktion mdglich ist, wird dieses Kriterium insofern modifiziert, als dass es nur

die Flexion bewertet.

Abb. 40 zeigt deutlich, dass die Anzahl der Patienten im Bereich ab 60° Flexion

um einiges hoher ist als mit geringerer Beweglichkeit.

Die meisten Antworten in dieser Studie waren mit 31% im Bereich der Flexion
zwischen 60° und 80° mit Berlhrung der eigenen Ff3e. Jeweils 5 Punkte erhiel-

ten drei Patienten, knapp 19%. Ihr Bewegungsrahmen lag zwischen 80° und 90°.
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& Ankylose mit Fehlhaltung (OP) Beweghchke”:
# Ankylose ohne Fehlhaltung (1P)

@ Flexion 40° (2P)
@ Flexion 40°-60° (3P)

u Flexion 60°-80°, Pat. Erreicht FliRe (4P) 5
u Flexion 80°-90° (5P)
L Flexion > 90° (6P) =
3
2 4
1 1
0
e —
Punkte (P) T ey R

Abb. 40: Beweglichkeit

Die Gehfahigkeit wird im Durchschnitt mit lediglich 2,25 Punkten von méglichen
sechs bewertet. In der Kategorie Schmerz zeigen sich relativ gute Werte ab,
immerhin 3,31 von sechs Punkten im Schnitt sprechen fir maRige Beschwerden
in diesem Bereich. Die Beweglichkeit zeichnete sich mit 4,13 Punkten aus und ist
somit ein wichtiges gutes Ergebnis. Insgesamt jedoch sind die funktionellen

Resultate bei diesem Nachuntersuchungskollektiv eher méRig (vgl.Abb. 41).

Merle d'Aubigné Score

10

8

6

4

2

0
Knie
m Gehen 2,25
m Schmerz 3,31
m Beweglichkeit 4,13
Gesamt 9,69

Abb. 41: Merle d’Aubigné Score
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Der Score, aufgeteilt nach den Frakturtypen der neuen Klassifikation, zeigt
tendenziell gute Ergebnisse der einfachen Briiche bzw. diaphyséarer Lokalisation
(A1, B1). Aufgrund der geringen Anzahl der Patienten pro Klassifikationstyp sind
Schlussfolgerungen nur vorsichtig zu treffen. Die Auswertung basiert oft auf den
Ergebnissen nur eines Patienten. Daher kann dieser Wert nur in Kombination mit

den anderen Frakturen derselben Kategorie (A, B oder C) gesehen werden.

Gut erkennbar ist insgesamt die Verschlechterung des Wertes bei den C-Fraktu-
ren, also den gelockerten Prothesen. Leider betrug hier die Zahl der Befragten
zusammen zwei. Immerhin acht Patienten waren in der Summe der Kategorien
B1 und B2 vertreten.
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5. Diskussion

Periprothetische Frakturen (ppF) weisen in Studien eine Inzidenz von durch-
schnittlich 1-4%, bei liegender Knie-TEP 0,3-5,5% und nach Revisionseingriffen

sogar bis 6% auf, eine exakte Inzidenz ist jedoch nicht bekannt ¢ 106,

Im Vergleich zu vielen anderen Frakturen im Bereich des Oberschenkels ist sie
zwar immer noch relativ selten, allerdings wird eine steigende Tendenz verzeich-
net. Zudem handelt es sich dabei oft um eine schwerwiegende Diagnose, die den
Operateur vor eine grol3e Aufgabe stellt. Haufig wird das Ziel einer Wiederher-
stellung der urspriinglichen Funktionsfahigkeit der Extremitat nicht vollstandig

erreicht.

Die (Multi-)Morbiditat des Patienten, dessen verminderte Fahigkeit zur aktiven
Mitarbeit und die Komplexitat des Eingriffs sind dabei entscheidende Faktoren.
Will man die Ergebnisse verbessern und das Ausmald der Komplikationen
verringern, ist ein Uberschaubares, klares Akutversorgungskonzept gekoppelt mit

einer individuell angepassten Behandlung unverzichtbar.

Fundiertes Wissen uber die verschiedenen Therapieformen und entsprechende
Erfahrung sowohl theoretisch/ statistisch als auch praktisch, beeinflussen maf3-
geblich das Ergebnis. Allerdings sind derzeit in den meisten Studien statistische
Aussagen in diesem Bereich nicht mdglich, da die Patientenkollektive noch zu
klein sind. Die Aussagekraft wird zusatzlich durch eine weitere Unterteilung der
Fallzahlen zu bestimmten Fragestellungen verringert. Im Hinblick auf die
Tatsache, dass nur ganz wenige Studien mit hohen Fallzahlen durchgefiihrt
wurden, und die meisten geringe Fallzahlen verzeichnen * 7 & %3 \yeicht eine
Studie mit 25 Patienten im Literaturvergleich nicht nennenswert ab. In einer
Metaanalyse aus 55 Studien mit 1.370 Patienten bei Probst et al. z. B. ergibt sich

85 pei vielen anderen

eine durchschnittliche Anzahl von gerade 25 Patienten
Studien sind es noch weniger. Dennoch ist auch hier, da es sich um ein nicht
reprasentatives, zufallig gemischtes Patientenkollektiv handelt und keine
komplexe statistische Aufarbeitung maoglich ist, nur eine deskriptive Darstellung
maoglich, welche aber wohl richtungsweisend ist und Schwierigkeiten bei der

Behandlung aufzeigt.
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Die Lokalisation der periprothetischen Frakturen dieser 25 Falle konnte
retrospektiv radiologisch beschrieben werden, womit die vorgestellten Klassifika-
tionssysteme hinsichtlich ihrer Reliabilitat, Objektivitat und Validitat demonstriert

werden konnten.

Ein direkter Vergleich allerdings zwischen den einzelnen Klassifikationssystemen
gestaltet sich aufgrund deren Vielfalt und unterschiedlicher Schwerpunkte sehr

schwierig.

5.1 Daten / Fallzahlen

In dieser Arbeit wurden 19 Frakturen bei liegender Kniegelenksprothese und 6
Frakturen bei ipsilateraler Huft- und Kniegelenks-TEP untersucht. Bei Bauman,
Becker und Mackay waren es zwischen 28 und 74 Patienten 7 %8 Wweit dartiber
liegen beispielsweise Sheng et al. mit einer Metaanalyse von 33 Studien und
1356 Patienten 1,

Dabei ist der Anteil der Frauen mit 20 von 25 signifikant bzw. um das Vierfache
hoher als bei Mannern. Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch andere Autoren
[32.104] 'Bej Johansson ist der Frauenanteil mit 21 von 35 ebenfalls deutlich erhoht
49 " aber bei Bethea und Tower ' 2% oder bei Beals ® ist die Geschlechtsver-
teilung ausgeglichen. In vielen Untersuchungen tberwiegt der Anteil der Frauen

e B 66 91 Eiur den deutlich erhdhten Anteil beim weiblichen

ums Dreifach
Geschlecht wird die Osteoporose als einer der entscheidenden Risikofaktoren fur

das Entstehen periprothetischer Frakturen verantwortlich gemacht.

Durchschnittlich ereignete sich die Fraktur insgesamt im Alter von 81 Jahren, bei
Mannern mit 77 Jahren deutlich friher (aber seltener) als bei Frauen mit 82 Jah-
ren. Damit liegen die Zahlen deutlich Gber den in der Literatur angegebenen — bei
Merkel, Siegmetz und Tower tritt die ppF vor allem zwischen dem 65. und 70.
Lebensjahr auf ['* %!, Bei Sheng et al. ®¥ ist das durchschnittliche Alter 67 Jahre,
bei Becker und Mackay betragt es 72 Jahre [ ®®!. In zwolf Fallen wurden in dieser
Studie — bei beiden Geschlechtern gleichermallen — Mehrfachprothesentrager
verzeichnet. Eine positive Korrelation zwischen schlechter Knochenqualitat und
mehrfachen Prothesen bleibt entgegen der Vermutung aus.
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511 Beschaffenheit und Stabilitat

In 17% der Félle konnte eine Prothesenlockerung festgestellt werden. In der

n 636 95 |

Literatur werden aseptische Lockerungen mit 11-23% beschriebe n

dem Fall lassen sich die Zahlen bestétigen.

Die durchschnittliche Prothesentragezeit betrug 6,9 Jahre, bei Beals et al. war sie
mit 4,7 Jahren deutlich geringer, bei zementierten jedoch lag sie zwischen 5 und
8 Jahren. Becker et al. weisen eine mittlere Tragezeit von 6,3 Jahren. ") Die
neueren Standzeiten sind deutlich langer, in den letzten Jahren lagen sie

zwischen 10 und 15 Jahren 71,

Ursache einer ppF ist zumeist ein Bagatelltrauma, z. B. ein Sturz, sowohl aus
innerer als auch aus aul3erer Ursache, nicht selten in hauslicher Umgebung. Das
belegen auch die vorliegenden Untersuchungen mit 96% der Falle. Frihere

79,1071 129 der Patienten wurden erst nach

Analysen sind dabei vergleichbar !
mehr als 48 Stunden operativ versorgt. Im Hinblick auf die Schwere der
Verletzung und der Nebenerkrankungen erscheint das relativ lang, zumal langere

Liegezeiten eine steigende Letalitat zur Folge haben [,

Wichtig vor dem operativen Eingriff ist jedoch ein stabiler Allgemeinzustand des
Patienten, den es im Vorfeld hinsichtlich der haufigen (Ko-)Morbiditat zu

verbessern gilt.

Zudem sollte bedacht werden, dass die Versorgung einer derartigen Verletzung
eine entsprechende Erfahrung und ein hohes Mal3 an technischen Fahigkeiten

und damit gewisse personelle Kapazitaten erfordert.

51.2 Letalitat

Wahrend des stationdren Aufenthaltes lag die Letalitdt bei den Patienten mit
einem Prothesenwechsel bzw. einer Stabilisierung bei 8%, zwei Patienten
starben postoperativ. Obwohl das Durchschnittsalter der Patienten sehr hoch war
und sie zum Teil zahlreiche Nebendiagnosen aufwiesen (sechs Patienten wurden
als ASA |V klassifiziert), verstarb keiner von ihnen intraoperativ. In der Literatur

liegen nicht ganz vergleichbare Zahlen vor 4 %9,
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Im Nachuntersuchungszeitraum stieg erwartungsgemafR die Letalitat. In der
vergleichenden Literatur wird sie mit bis zu 34,8% im ersten postoperativen Jahr

beschrieben 2 81,

36% Letalitat, allerdings einschlief3lich jener Patienten, die nicht erreichbar waren,
ergibt sich aus der Nachuntersuchung innerhalb des gesamten Zeitraumes. Die
Ursachen fir einen so hohen Wert liegen sicher im Kollektiv selbst — ein hohes
Durchschnittsalter, zum Teil viele Nebenerkrankungen, aber auch die Hypo- bzw.
Immobilitdt mit ihren Folgen.

5.1.3 Nachuntersuchungszeitraum

Prospektive Studien mit einem Kollektiv, dessen Durchschnittsalter hoch ist,
gestalten sich bezilglich der Nachuntersuchungsquote aus nachvollziehbaren
Grunden schwierig. In der vorliegenden Studie liegt das Durchschnittsalter bei 81
Jahren, das ist markant hoher als vergleichbare Studien (zwischen 57 und 68

Jahren) 1033,

Die Nachuntersuchungszahlen werden geschmalert durch die Multimorbiditat
bzw. durch andere Erkrankungen, deren diese Patienten in hohem Alter
unterliegen. Daher war auch hier ein Teil der Patienten zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung bereits verstorben, und bei einem Teil musste die Evaluation
telefonisch aufgrund der Unfahigkeit, bedingt durch andere Erkrankungen, ins

Krankenhaus zu kommen, durchgefihrt werden.

Zudem ist der Nachuntersuchungszeitraum teilweise sehr lang, da die Studie
Patienten umfasst, die zwischen 2004 und 2009 operiert bzw. behandelt wurden
und die Nachuntersuchung erst in den letzten beiden Jahren stattfand. Zwar sind
einige Autoren der Meinung, es sollten mindestens drei Jahre bis zur Nachunter-
suchung vergehen 8 83921051 ‘mit immerhin durchschnittlich 2,3 Jahren ist jedoch

diese Zeit durchaus vergleichbar mit anderen Arbeiten ™% 971,

Bei 16 Patienten ergibt sich eine Nachuntersuchungsquote von 64%. Verglichen
mit anderen Studien, bei denen sich die Zahlen zwischen 52% und 79% bewegen
[20.111] "liegt diese nahezu in der Mitte.
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Insgesamt betrachtet, ist die Zahl der nachuntersuchten Patienten relativ klein,
der Untersuchungszeitpunkt innerhalb der letzten 10 Jahre bezulglich des Fraktur-
zeitpunkts sehr unterschiedlich. Es handelt sich um ein zufallig gemischtes und
nicht reprasentatives Patientengut, bei dem alle Vergleiche eher beschreibenden

Charakter haben.

514 Kriterien zur Klassifikation

Ein sinnvolles Klassifikationssystem muss zur OP-Vorbereitung und Therapie
insbesondere hinsichtlich der Entscheidung, ob ein Prothesenersatz oder eine
osteosynthetische Versorgung gewdahlt werden soll, auf folgende Punkte
eingehen: Frakturlokalisation und -verlauf, Art der Prothese, periprothetische
Verteilung des Knochenzements, Knochenstruktur bzw. -atrophie und Prothesen-

[36] Genau diese Punkte sollen vor allem im Hinblick auf das neue

lockerung
Klassifikationsmodell im Folgenden genauer betrachtet und mit den oben

vorgestellten Klassifikationssystemen verglichen werden.
5.1.4.1 Lokalisation

Alle etablierten und im Text vorgestellten Klassifikationssysteme beziehen sich
mehr oder weniger prazise auf die Lokalisation der Fraktur, da diese fur die

Beurteilung und das weitere Prozedere entscheidend ist.

Eine konkrete Angabe liegt beispielhaft bei Duncan (Vancouver-Klassifikation)
vor. Diese wird insbesondere fir die Klassifikation der proximalen Femurfrakturen
verwendet, ist jedoch auch auf das Kniegelenk ausgerichtet: Kondylenmassiv
(Typ 1), Prothesenschaft (Typ 1) und peripher der Prothesenspitze (Typ Ill) mit
einer weiteren Unterteilung, je nach Prothesen- bzw. Knochenfestigkeit. Es

konnte eine genaue Einteilung nach dieser Klassifikation vorgenommen werden.

In beiden Systemen ist die Fraktur distal der Prothesenspitze gesondert aufge-
fuhrt, ebenso in dem in dieser Studie vorgestellten. In allen drei Einteilungen ist

die Zuordnung eindeutig und zeigt auch eine Ubereinstimmung.

Uber die tatsachliche Notwendigkeit einer Unterteilung ist zu diskutieren. Mehrere

Autoren sind der Ansicht, die Versorgung solcher Frakturen sei nur im
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Zusammenhang mit gleichzeitiger Prothesenlockerung (was in eine eigene
Klassifikationsgruppe fallen wirde) relevant und kdnnte andernfalls unabhangig

von ihr erfolgen 18- 541001

Lewis und Rorabeck sowie Felix et al. nehmen Bezug auf Frakturen im Bereich
des Knies, wobei erstere lediglich den suprakondyléaren Bereich beschreiben und
dabei auf die Fragestellung der Dislokation und Lockerung eingehen, weniger auf
eine Prazisierung der Frakturlokalisation selbst. Es ist natirlich zu tberlegen,
inwiefern eine tatsachliche Subspezifizierung in diesem ohnehin begrenzten

Bereich (suprakondylar) sinnhaft ware.

Diese ist bei Felix et al. erfolgt und lasst eine prazise Zuordnung zu. Zudem wird
in einem weiteren Schritt zwischen fester, lockerer bzw. einer sich intraoperativ

ereigneter Fraktur differenziert.

Im Gegensatz zu allen in Betracht gezogenen Modellen ist die hier vorgestellte
Klassifikation uneingeschrankt auf diese und andere Gelenke anwendbar und

hinsichtlich der Lokalisation klar definiert.
5.1.4.2 Lockerung

Die Implantatlockerung ist, je nachdem, auf welchen Zeitpunkt und in welchem
Sinne bezogen, sowohl fur den Verlauf als auch fur den Zweiteingriff entschei-
dend.

Mit dem Begriff der Implantatlockerung kann zweierlei gemeint sein: der Verlust
an Festigkeit und Adh&sion zum Knochen, aber auch die frakturbedingte
Dislokation der Prothese infolge einer ppF mit Verlust an jeglicher Stabilitat und
Belastungs- bzw. Tragfahigkeit.

Erstere ist ein wichtiger pradisponierender Faktor fir das Auftreten einer ppF. Die
Implantatlockerungsrate wird mit 11% - 23% angegeben ' %% €1 Andere Quellen
berichten von lediglich 0,6% - 12,4% B4,

Die Ursachen dafur werden in diversen Umbauprozessen und entzindlichen
Reaktionen des Gewebes gefunden, welche bei unphysiologischer Knochen-
belastung entstehen, wie es bei Endoprothesen aufgrund des veranderten

Kraftflusses sein kann. [6% 109,
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Implantatdesign und Primarimplantationstechnik sowie eine inadaquate Ausrich-
tung der mechanischen Beinachse werden zudem fir Lockerungen verantwortlich
gemacht. Ebenso kommt es infolge dieser Fehlpositionierung zu Abriebpartikeln,
welche die Proliferation eines Fremdkorpergranuloms und somit durch den
Abtransport Uber die Lymphgefal3e eine aseptische Entzindung bedeuten

konnen 44 59,

Klinische Zeichen fur eine Lockerung sind die Funktionseinschrénkung, eine
Achsenfehlstellung, die subjektiv wahrgenommene Instabilitat sowie der bewe-
gungsabhangige Schmerz. Lysesaume bestatigen radiologisch die Diagnose, ihr
Fehlen schlie3t jedoch eine Lockerung nicht aus, wie intraoperativ mehrfach

festgestellt werden konnte.

Radiologische Zeichen wurden in drei Fallen, also 12% in vorliegender Studie
beobachtet. Die Zahl von Siegmeth et al. der beobachteten Lockerungsrate
betragt 14,8% ¢ die von Bethea et al. 75% Y,

Die frakturbedingte Dislokation ist die zweite Mdglichkeit der Lockerung.

Die hier vorgestellte Klassifikation geht genauso wenig wie die Vancouver-
Klassifikation auf die Frage ein, ob die Instabilitdt eine dislokationsbedingte oder
gelockerte ist, da es fir das weitere Prozedere keine entscheidende Bedeutung
hat. Ein gelockertes Implantat ist in jedem Fall instabil und bedarf einer Prothese

mit einem langeren zementierten Schaft, so die Ansicht von Siegmeth et al. *°!,

5.1.4.3 Frakturmorphologie

Die Frakturmorphologie ist entscheidend fiir die Wahl des Eingriffs, aber auch fur
das Risiko mdglicher Komplikationen. Dabei spielt die Art der Fraktur eine Rolle,
aber auch die Knochenqualitat selbst. Letzteres ist haufig eine Richtlinie daftr, ob
man sich fur ein extramedullares (Tendenz bei guter Qualitdt) oder ein intra-
medulldres (Tendenz bei schlechter Qualitat) entscheidet. Im Hinblick auf das
durchschnittlich hohe Alter und die nicht zuletzt damit verbundene haufig
diagnostizierte Osteoporose miusste im Umkehrschluss mit deutlicher Mehrheit
ein intramedullares Verfahren wie z. B. ein Marknagel oder ein Prothesenwechsel
gewahlt worden sein. In dieser Studie kann das aber nicht bestatigt werden, mehr

als doppelt so haufig entschied man sich fur eine Plattenosteosynthese. Der
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Plattentherapie geben auch andere Autoren den Vorzug ** %% %I Das Iasst den
Schluss zu, dass weitere Kriterien neben der Schwere fir die Wahl des Therapie-

verfahrens relevant sind.

Es gibt nicht viele Mdoglichkeiten der konservativen Therapie beispielsweise,
aul3er bei inkompletten Frakturen auf Hohe des Prothesenschaftes und isolierten
Trochanterabrissen, da andernfalls die Komplikationsrate enorm steigt. Pseudo-
arthrosen werden bei konservativer Therapie und nicht engmaschiger klinischer
und radiologischer Verlaufskontrolle mit 25-42% und konsekutive Prothesen-

lockerung mit 50% bis sogar 100% in der Literatur beschrieben .

Auch in dieser Studie wurden zumindest die Patienten mit ppF des Kniegelenks
nicht konservativ behandelt, nicht vorrangig wegen der Art der Fraktur, sondern
im Hinblick auf den Allgemeinzustand einiger betreffender Personen und des
Risikos einer Verschlechterung aufgrund langer Liegezeiten.

Ob es sich um eine einfache oder eine Mehrfragmentfraktur handelt, ist bei den
meisten Klassifikationssystemen von unterrangiger, wenn nicht von gar keiner
Bedeutung. Die sog. Vancouver-Klassifikation geht auf diese Unterschiede gar
nicht ein, sondern vielmehr auf die Lokalisation und die Frage nach der Stabilitat
bzw. in einem Fall nach der Knochenqualitat. Ahnlich stellt es sich bei der Klassi-
fikation von Felix et al., die daneben noch die intraoperative Fraktur hinzuzieht.

Die vorgestellte Klassifikation unterscheidet zwischen einfachen und Mehr-
fragmentfrakturen und prazisiert die Therapiemdglichkeiten. In Anbetracht der
Tatsache, dass es bis dato keine klaren Richtlinien im Frakturmanagement gibt,
ist das ein wichtiger Schritt hinsichtlich der Transparenz und einer besseren

Prognose.
5.1.4.4 Osteoporose

Die Knochenqualitat ist sowohl fur den operativen Eingriff als auch fur das
Zusammenwachsen der Fraktur als auch die Langlebigkeit des Knochen-
Implantat-Komplexes wegweisend. Deshalb wird sie in der hier beschriebenen
Klassifikation mit beriicksichtigt und nach Schwere eingeteilt. Auch Duncan
bericksichtigt diese in seiner Klassifikation. Allerdings verbindet er diese mit

einem gelockerten Implantat. Offen bleibt, welche Zuordnung vorliegt, wenn die
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Prothese fest und der Knochen osteoporotisch ist. Daher wurden diese zwei
Kriterien — Knochenqualitat und Lockerung — in der neuen Fraktureinteilung
getrennt. Die Spezifizierung der Osteoporose ist dabei zwar auch beim operativen
Eingriff zu bertcksichtigen, weitaus héhere Bedeutung erlangt sie jedoch bei der
weiteren Behandlung. Wesentlich bessere Ergebnisse kbnnen angesichts dieses
Faktors erzielt werden mit entsprechender Nachsorge und einer angepassten

Aufbelastung und ggf. medikamentdser Unterstitzung.

In vorliegender Studie wurde 16-mal Osteoporose (64%) in unterschiedlichen
Schweregraden dokumentiert. Vier Patienten hatten demnach leichte, sieben
mittlere und funf schwere Osteoporose. Dass dies ein Problem darstellt,
bestatigen auch zahlreiche andere Studien . Daher darf dieser Aspekt in der
Gesamtbeurteilung und zur Wahl der Therapie — des OP-Verfahrens und der

Nachbehandlung — nicht fehlen.

5.2 Therapie und Ergebnisse im Vergleich

5.2.1 Angewandte Verfahren im Vergleich

Wie bereits im Vorfeld erwahnt, sind die Klassifikationssysteme derart unter-
schiedlich, dass sie einen Vergleich im klassischen Sinne nicht ermdglichen. Die

angewandten Behandlungsverfahren werden im Folgenden dargestellt.

Im Hinblick auf die Therapieauswahl herrscht zumindest bezuglich der
konservativen Therapie Einigkeit. Sie sollte wegen der haufigen und zahlreichen
Komplikationen nur nach strenger Indikation erfolgen. In dieser Untersuchungs-

gruppe hat sich kein Patient dieser Therapieform unterziehen mussen.

Von den ppF bei liegender Knieendoprothese war nach neuer Klassifikation der
Typ A am haufigsten, gefolgt vom Typ B, beide am ehesten im Bereich der

Prothesenspitze, mehr als 5 cm vom Gelenkspalt entfernt.

In 18 Fallen (72%) wurden extramedullare Stabilisierungsverfahren als Platten-
osteosynthese (LCP-Platte, LISS oder NCB), in funf Fallen (20%) intramedullére
Stabilisierungsverfahren (Marknagel, Arthrodesenagel) und bei zwei Patienten
(8%) ein TEP-Wechsel vorgenommen.
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Der letztgenannte TEP- oder Komponentenwechsel, der bei Lockerungen oder
Dislokationen angebracht ist, sollte vor allem mit langstieligen Revisionsimplan-
taten vorgenommen werden, um die notwendige Stabilitat durch frakturferne
Abstiitzung und intramedullare Schienung zu erreichen ®°. Allerdings bezweifeln
andere Autoren den Nutzen einer langeren Prothese, da die Zunahme der mecha-

nischen Belastung im Bereich der neuen Prothesenspitze sehr groR sei 3% 45 72,

Andere Autoren wiederum empfehlen einen Prothesennagel .

Bei intramedulldren Verfahren im Falle einer fest sitzenden Prothese wird unter
anderem der retrograde Verriegelungsnagel empfohlen. Hierbei stellen der inter-
kondylare Abstand und das Notchdesign der Knieprothese limitierende Faktoren

dar 71,

Auch die Arthrodese soll eine gute Moglichkeit darstellen, Patienten schnell zu
mobilisieren. Allerdings ist diese Option kein Eingriff der ersten Wahl, jedoch
effizient nach fehlgeschlagener Kniegelenksendoprothetik, zumal die Patienten

aufgrund der geringen Schmerzen sehr zufrieden sind 2% %%,

Suprakondylare Frakturen werden in der Regel mit LISS, DCP oder auch
retrogradem Femurmarknagel versorgt. Der Nachteil wird in der Denudierung von
Fragmenten gesehen, die mit verzogerter Frakturheilung, Pseudarthrosen und
madglichen Infektionen einhergehen kdnnen.

Bei Merkel et al. ™ wurden bei dreien von acht Patienten mit periprothetischer
Fraktur bei Knieendoprothese eine Platte, bei weiteren dreien ein Fixateur exter-

ne und bei einem Schrauben verwendet. Ein Patient ist verstorben.

In einer Untersuchung von Wick et al. *° wurden in 50% ein Nagel und in 50%

ein LISS gewahilt.

Der Vorteil der Revisionsschafte liegt in der hdheren Belastbarkeit des Femurs
Uber eine distale Verankerung im intakten Knochen. Trimmerfrakturen als schwer-
wiegendste Variante, werden in der Regel ebenfalls mit einem Schaftwechsel
versehen, da sie grundsatzlich mit einer Prothesenlockerung einhergehen.
Zusatzliche MalBhahmen wie Cerclagen kommen ebenfalls stabilisierend zum

Einsatz sowie Spongiosaanlagerungen als osteoadaptive Komponente 4 %9,
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In der hier vorgenommenen Kilassifikation wird bei jeglicher Prothesenlockerung,
zusammengefasst unter dem Frakturtyp C, ein Prothesenwechsel empfohlen,
womit ein Ubereinstimmen der Therapieempfehlung gegeben ist und die neue

Klassifikation sogar eine Vereinfachung bei der Einteilung darstellt.

Letzten Endes zeigt sich aber, dass es bislang noch keine klaren Leitlinien gibt,

was die Vorgehensweise bei periprothetischen Frakturen insgesamt angeht.

5.2.2 OP-Zeitpunkt

Die Mehrzahl der operativ Versorgten aus dem hier erhobenen Kollektiv, ndmlich
14 Patienten (56%) unterzog sich 24 bis 48 Stunden nach Aufnahme im
Krankenhaus dem Eingriff. Acht (32%) Patienten wurden bereits innerhalb der
ersten 24 Stunden operiert und drei (12%) Patienten kamen erst 48 Stunden oder
spater auf den OP-Tisch.

Wie bereits beschrieben, war bei Letzteren haufig aufgrund ihrer bestehenden

Vorerkrankungen zuerst eine praoperative Konditionierung erforderlich.

Angesichts des Schweregrades der Verletzung erscheint die Zeit bis zum Eingriff
recht lang. Erstrebenswert ist eine frihestmogliche Operation im Hinblick auf die
Tatsache, dass bereits Immobilisationszeiten ab dem zweiten Tag die Letalitat

steigern /%),

Eine sofortige Operation sieht Martinek hingegen nur bei offenen Frakturen und

GefaRverletzungen und bevorzugt ansonsten eine sekundare Versorgung 8.

Olerud empfiehlt im Hinblick auf die zunehmende Schwellung und die schlech-

teren Ausgangsvoraussetzungen der OP einen bald moglichsten Eingriff £,

Haufig wird der gunstigste Zeitraum der primaren Stabilisierung innerhalb der
ersten 8 Stunden genannt. Allerdings halt Diezemann dagegen, dass allein durch

die Dauer der Operation diese Zeitvorgabe nicht eingehalten werden kann 2.

Zu bedenken ist bei der Diskussion Uber den Zeitpunkt des operativen Eingriffs,
dass der Patient zunachst stabil und angesichts seiner Vorerkrankungen, die in

hoherem Lebensalter zunehmen, Uberhaupt OP-fahig ist. Zum anderen bedarf
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diese nach wie vor seltene Komplikation eines hohen Geschicks und groR3er
Erfahrung des Operateurs, und somit kann deren limitierte Zahl den zeitlichen

Vorgaben nicht immer standhalten.

5.2.3 Komplikationen

In der Literatur betragt die Komplikationsrate plattenosteosynthetischer Verfahren

bis zu 37,7% bei einer Mortalitat von 15,6% ['°1,

Im Kollektiv dieser Studie verstarben zwei Patienten einige Tage nach dem Ein-
griff. Das ist mit 8% gerade die Halfte der angegebenen Grél3en. Die Revisions-
rate von 25-50% @ kann der hier erhobenen Statistik nicht entnommen werden,

sie liegt mit zwei Patienten ebenfalls bei gerade einmal 8% !,

Die Gesamtkomplikationsrate fur die operative Versorgung der periprothetischen
Frakturen wird in der Literatur mit bis zu 60% angegeben. Dabei spielen insbe-
sondere sekundare Dislokationen, Pseudarthrosen, Prothesenlockerungen, aber

auch Infektionen die Hauptrolle [ 8695971

Die Gesamtsumme der verfahrensbezogenen Komplikationen der Untersuchungs-
gruppe dieser Arbeit liegt bei 40%. Zahlt man Infektionen wie z. B. Harnwegs-
infekte, Nachblutungen, Wundheilungsstérungen oder internistische Krankheits-
bilder wie Pneumonie oder Herzinsuffizienz hinzu, welche in den Tabellen nicht
dargestellt wurden, kommt man auf knapp 56%. Trotzdem liegt dieser Wert weit
unter dem statistischen. Das Ergebnis ist aber angesichts der geringen Fallzahlen

relativ zu sehen und ist nicht in dem Sinne vergleichbar.

Es gibt auch Arbeiten, wie jene von Neubauer und Mitarbeitern beispielsweise,
deren Rate bei 37,7% liegt '®, was wiederum den hier ermittelten Werten naher

kommt, gleichzeitig aber die Breite der Ergebnisse verdeutlicht.

Die Rate der Reoperationen bei Beals et al. betrug 10% [®. Dennoch erscheint

auch dieser Prozentsatz sehr hoch und sollte kritisch gesehen werden.
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Postoperativ war mit 12% eine relative hohe Anzahl an Infektionen des operierten
Areals zu verzeichnen, insbesondere bei C-Frakturen. Die in der Literatur

erwahnten Infektionsraten liegen zwischen 2% und 27,6% 18/,

Abschlielend zu diesem Thema sei betont, dass angesichts der vielen
verschiedenen Behandlungswege, Frakturklassifikationen und meist niedriger
Fallzahlen der direkte Vergleich einzelner Komplikationen, aber auch anderer
Aspekte, aul3erst wage bzw. kaum moglich ist.

524 Nachuntersuchung

Der Nachuntersuchungszeitraum von immerhin insgesamt finf Jahren mit einem
durchschnittlichen zeitlichen Abstand von 2,3 und einem Median von 2,8 Jahren
ist, wie bereits in Kapitel 4.4.1 beschrieben, gut vergleichbar mit existierenden
Arbeiten.

Sie gestaltete sich insofern schwierig, dass die Patienten mit durchschnittlich 81
Jahren relativ alt waren. Die Nachuntersuchungsquote war somit durch deren
Morbiditat, Letalitat und teilweisen Immobilitat geschmalert und das Nachunter-
suchungsverfahren musste eingeschrankt werden. Dennoch konnten 64% der
Patienten aus vorliegender Studie erreicht werden, was ebenfalls, verglichen mit

anderen Studien, keine allzu grof3en Diskrepanzen aufweist.

Erfreulich und Gberraschend war der hohe Anteil zufriedener Patienten, der mit 14
bei gut 88% lag. Davon waren zwei Patienten (12,5%) trotz deutlicher Einschran-
kungen der Meinung, wie die anderen Zufriedenen den Eingriff rickblickend zu

befurworten.

Zu diesem Thema interessierte hier auch das Ausmalfi der Mobilitat der befragten
Patienten, da dies ein mafigeblicher Faktor flr eine gute Lebensqualitat ist. 14
Patienten (88%) gaben an, sitzen zu kdnnen, die meisten davon auch uber einen
langeren Zeitraum. Schuhe binden konnten 11 der Befragten (69%), 12 (75%)
konnten selbststandig Treppen steigen, wobei sie teilweise den Handlauf zu Hilfe
nahmen oder die Treppen einzeln bestiegen. Die Beurteilung des funktionalen
Ergebnisses erfolgte Uber den Merle d’Aubigné Score.
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Zusammengefasst ergeben sich folgende Durchschnittswerte der Punktverteilun-
gen fir die einzelnen Kriterien: Beim Gehen erreicht das Kollektiv dieser Arbeit
von moglichen 6 Punkten gerade einmal 2,2, Schmerz liegt bei 3,3 und die Be-
weglichkeit bei 4,1 Punkten. Daraus ergibt sich ein Score nach Merle d’Aubigné

von 9,7. Im Hinblick auf die Wertung liegt dies knapp im Bereich ,mafRig“.

Der erweiterte Score beinhaltet zusatzlich den Aspekt der Zufriedenheit und der
Laufstrecke. Letztere hat einen Punktwert von gerade einmal 2,1. Daraus kann
man schlieen, durch die Abb. 35 und Abb. 36 erganzt, dass viele Patienten zwar
ein Mindestmald an Laufstrecke bewaltigen kdénnen und Uber eine gewisse Mobili-

tat verfigen, jedoch die Vielzahl gré3ere Strecken nicht mehr gehen kdnnen.

Bei der Zufriedenheit werden ganze 4,2 Punkte erreicht, wobei man bedenken

muss, dass dies ein rein subjektiver Wert ist.

Alles zusammengezahlt betragt der erweiterte Score ohne Zusatzpunkte 15,9 und
insgesamt 19,2. Nach hier vorliegender Einteilung, in der wichtige Faktoren,

welche Lebensqualitat auszeichnen, enthalten sind, ist dies befriedigend.

Sieben von 16 Patienten (44%) hatten einen Wert von elf oder mehr Punkten,
also mindestens ein maRiges Ergebnis nach Merle d’Aubigné Score. Bei Winckler

zahlt man 50% % pei Balz 62% zufriedene Patienten .

Elf der Nachuntersuchten (69%) bendétigten Gehhilfen, vergleichbare Untersuchun-
gen weisen Zahlen von 55% ! bzw. 68% ° auf, und 12% waren nur mit Rollstuhl

mobil.

Die Ursachen des verbesserungsfahigen Resultats dieser Studie kbnnen vielféltig
sein. Das hohe Alter der Patienten und deren Vorerkrankungen sowie die nicht
selten vorbestehende Mobilitatseinschrankung, die schwerwiegende Komplikation
der ppF, der zum Teil langsame Heilungsprozess und viele weitere Faktoren

flielBen in das Ergebnis mit ein.
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5.3 Das neue Klassifikationsmodell

Die Anspriiche an ein gutes Klassifikationsmodell sind Logik, Uberschaubarkeit,
genaue und eindeutige Zuteilungsmdglichkeiten und eine entsprechende klare
Therapieempfehlung. In den letzten 10 Jahren wurde vorwiegend die Vancouver-
Klassifikation insbesondere bei ppF der Hifte und die Klassifikation nach Su et al.
fur ppF des Knies verwendet, gefolgt von der nach Lewis und Rorabeck vor den
anderen vorgestellten, wobei Erstere durch die gro3te Spezifitat gegentber den

anderen genannten punkten 797201,

Abgesehen davon sollte ein Einteilungssystem gut einpragbar sein. Zu viele
Unterteilungen haben sich als unginstig herausgestellt, da mit zunehmender Zahl

der Untergruppen die volle Klassifikation umso weniger tibereinstimmt 3.

Nutzen hat die Klassifikation im klinischen Alltag umso mehr, je ausgepragter und

genauer die radiologischen Unterscheidungsmerkmale zuzuordnen sind ©7.

Erschwerend bezuglich einer klaren Definition sind u. a. Rontgenaufnahmen mit
schlechter Bildqualitdt und unterschiedliche ErfahrungsgréRen der Befundenden.

Maglicherweise besteht eine Verbesserung durch dreidimensionale Bilder 2.

Eine Erhohung der Ubereinstimmung kann laut Rassmussen et al. durch

Schulungen in der Klassifikation erzielt werden .

Dennoch muss jede Klassifikation immer wieder geprift und aktualisiert werden,
da sich neue Erkenntnisse durch Langzeitstudien ergeben, diagnostische Verfah-

ren modernisieren und neue OP-Techniken sowie Therapiemodelle entwickeln.

Die in dieser Arbeit vorgestellte Klassifikation hat, ahnlich der nach Duncan und
Masri, zunachst einen alphanumerischen Aufbau, der mit dem Schweregrad der
Fraktur korreliert, beginnend mit der einfachen Fraktur (A) Uber die komplexe und

Mehrfragmentfraktur (B) bis hin zur Lockerung.

Die zweite Unterteilung von 1 bis 3 definiert die Lokalisation der Fraktur. Somit ist
sie gut einprdgsam und leicht zu merken. Bei der Beschreibung der Fraktur
bezieht sich diese Arbeit zunachst auf das Gelenk (z. B. KP fur Fraktur im Bereich
des Kniegelenks). Die anschlieRende Nummerierung kennzeichnet den Knochen
(z. B. 3 fur Femur). Zuletzt wird der Grad der Osteoporose als wichtiger
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therapeutischer und prognostischer Faktor bestimmt. Dies bietet eine ubersicht-
liche Moglichkeit, die periprothetische Fraktur klar zu definieren und sich ggf.
auch international zu verstandigen. Somit erfullt sie entscheidende Kriterien einer
modernen und nitzlichen Klassifikation. Auch alle in vorliegender Untersuchung

vorgekommenen Frakturen lie3en sich speziell einer Typisierung zuordnen.

Viele Autoren vernachlassigen die Einschatzung der Knochenqualitat im Hinblick

auf das weitere Prozedere ™ &

. Dabei ist dies die haufigste generalisierte
Knochenerkrankung. Der Verlust der mechanischen Fahigkeit des Knochens hat
ein hdheres Frakturrisiko bei Unfallen sowie bei alltaglichen Beanspruchungen als
auch peri- und postoperativ bei chirurgischen Eingriffen am Knochen. Osteo-
porotische Knochenverhdltnisse als Ursache fiir schlechte Therapieergebnisse

werden mehrfach in der Literatur beschrieben B¢,

Die Frage nach dem Grad der Knochensalzminderung vermittelt Abschatzungen,
ob spezielle Prothesen verwendet werden sollten oder die Anwendung anderer
Verfahren, wie z. B. einer Anlagerung von Knochenersatzmaterialien notwendig

ist.

Wie bereits in Kapitel 5.1.4.4 beschrieben, wurden im Kollektiv dieser Arbeit 16
Falle (64%) mit Osteoporose unterschiedlicher Auspragung gezéhlt. Auf diese
wird in dem hier vorgestellten Klassifikations- bzw. Therapiemodell im

Stufenschema entsprechend Ricksicht genommen.

Der hohe Anteil weiblicher Patienten mit 80% in dieser Studie, vergleichbar mit
anderen Autoren, lasst sich nicht zuletzt durch den Zusammenhang mit einer

vorhandenen Osteoporose erklaren #% 7,

Die Klassifikation nach Duncan beinhaltet sowohl die Frakturlokalisation und
Prothesenstabilitat, als auch die Knochenqualitét, diese allerdings nur im Prothe-
senbereich. Im hier vorgestellten Modell spielt diese auch peripher davon eine
Rolle, da hierbei die Meinung vertreten wird, dass Osteoporose generell auf den

Verlauf Einfluss nimmt.

Bei ganzen 12% der in dieser Studie untersuchten Patienten wurde eine
Prothesenlockerung festgestellt. In der Nachuntersuchungsgruppe konnte nahezu

derselbe Prozentsatz gezahlt werden. Diese enorm hohe Zahl impliziert die Not-
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wendigkeit einer Verbesserung in diesem Bereich, aber auch ein entsprechendes
Eingehen auf diese Verhaltnisse. Interessant, und an dieser Stelle nebenbei
erwahnt, ist die Tatsache, dass beide Nachuntersuchten (100%) mit Prothesen-

lockerung (Typ C) eine starke bis sehr starke Osteoporose aufwiesen.

Dass die Prothesenlockerung einen pradisponierenden Faktor flr eine ppF
darstellt, muss an dieser Stelle nicht mehr diskutiert werden. Vielmehr geht es um
die Entscheidung des Therapieverfahrens, bei dem die Meinungen auseinander
zu gehen scheinen. Wie in Kapitel 5.2.1 dargestellt, reicht die Breite der Empfeh-
lungen vom Prothesennagel Uber den Wechsel auf zementierte Implantate bis hin

zu generell langeren Schaften.

In der neuen Klassifikation sind vorbestehende Lockerungen als Typ C eingestuft.
Dabei wird ein Prothesenwechsel empfohlen, bei prothesenfernen Frakturen mit

Langstielfixation.

In der Nachuntersuchung nach Merle d’Aubigné Score zeigte sich ein gespalte-
nes Ergebnis mit 31% jener, die ungentgend, 44% maRig und 25% befriedigend
bewertet werden. Angesichts des relativ schlechten Gesamtergebnisses und
zahlreicher weiterer Einflussgrof3en lasst sich daraus keine Konsequenz auf die
Richtigkeit des Therapieverfahrens ableiten.

Man kann bei verschiedenen Verfahren von Gibersehenen Lockerungen ausgehen.
Selten wird auch bedacht, dass eine bis dato festsitzende Schaftprothese, die
sich durch die Fraktur gelockert hat, ohne Wechseloperation selbst bei guter

Frakturkonsolidierung kaum Chancen hat, stabil zu bleiben 4.6

Die Therapie sollte in erster Linie darauf ausgerichtet sein, eine anatomisch korrekte

Lage der Fragmente, ein schnelles Abheilen der Fraktur mit friher Mobilisation bei

zugigem Aufbau der Belastung, wenig Komplikationen sowie eine Wiederherstellung

des praoperativen Funktionszustandes zu erreichen.

Abhéngig ist die Wahl des Verfahrens dabei von der Lokalisation, der Art der Fraktur

bzw. ihrer Stabilitdt, der Knochenqualitat und letzten Endes vom Gesundheitszu-

stand des Patienten.
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Fur das Gesamtergebnis ebenso wichtig ist die Nachbehandlung. 10% des nach-
untersuchten Kollektivs erhielten keine rehabilitative oder krankengymnastische
Behandlung, 21% lediglich KG, und 69% gingen im Anschluss an den stationaren
Aufenthalt in eine rehabilitative Einrichtung. In diesem Bereich besteht die Mdglich-

keit, das funktionelle Ergebnis zu optimieren.

Allerdings darf nicht aul3er Acht gelassen werden, dass die Patienten mit ihrem
immer hoheren Lebensalter und somit haufigeren und zunehmenden Nebenerkran-

kungen dem Erfolg Grenzen setzen.

Trotz der Bemuhungen, ein ideales Klassifikationssystem zu entwickeln, bleibt die
Vorgabe, dass jeder Fall individuell bewertet und eingeschétzt werden sollte und
eine Risiko-Nutzen-Abwagung bezuglich angebotener Behandlungsmdglichkeiten

stattfinden muss.
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6. Zusammenfassung

Die periprothetische Fraktur stellt eine zwar seltene, aber schwerwiegende Kom-
plikation dar, fir die es viele verschiedene, aber wenig einheitliche und hilfreiche

Klassifikationen gibt.

In dieser Arbeit wurde ein in Anlehnung an die AO-Klassifikation neues Klassifi-
kationssystem vorgestellt, welches auf einem alphanumerischen Code beruht und
vier Kriterien — Lokalisation, Lockerung, Frakturmorphologie und Knochenqualitat
— mit einbezieht und zudem daraus eine Therapieempfehlung ableitet. Dieses
wurde mit den gangigen bestehenden Modellen verglichen und seine

Anwendungsfahigkeit gepruft.

25 Patienten der Kreisklinik Gunzenhausen mit periprothetischen Frakturen des
Kniegelenks im Zeitraum vom 01.01.2004 bis 31.12.2009 wurden retrospektiv in
die Untersuchung eingeschlossen und konnten nach dem neuen Klassifikations-
schema eindeutig zugeordnet werden: drei C-Frakturen (gelockerte
Prothesenkomponente), neun vom Typ B  (Mehrfragment-  bzw.
Triummerfrakturen, nicht gelockert) und drei vom Typ A (einfache Fraktur). Davon
waren es vier Tibiafrakturen und 21 Frakturen am Femur. 64% der Patienten
wiesen eine radiologisch erkennbare verminderte Knochenqualitdt, welche im
Klassifikationsschema durch op* fir leiche Osteoporose (vier Patienten), op** fur
mittlere (sieben Patienten) und op*** flur starke Osteoporose (funf Patienten)
kenntlich gemacht wurde. Die durchgefuhrten Operationen entsprechen den im
neuen Klassifikationsschema angegebenen Therapieempfehlungen. Die Zahl der
Komplikationen war verhéltnismalig gering, verfahrensbezogen lagen die
postoperative Anamie mit 32% und Infektion mit 12% vorne. Zwei Patienten nach
Osteosyntheseverfahren mussten bei Traktusirritation bzw. Schraubenlockerung

revidiert werden.

In einer Nachuntersuchung wurden quantitativ und qualitativ Funktionalitat und
Zufriedenheit bei 16 Patienten ermittelt. Mittels Merle d’Aubigné Score (max.18
Punkte) und eigenem erweiterten Score waren dabei maximal 35 Punkte

erreichbar.
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Trotz eingeschrankter Gehfahigkeit, zum groRen Teil nur mit Hilfsmitteln, zeigte
sich eine insgesamt gute Zufriedenheit. Die Lebensqualitdt im Hinblick auf
Schmerzen wurde durch adaquate analgetische Medikation deutlich verbessert.
Der Score nach Merle d’Aubigné, welcher die gleichwertigen Kriterien
Gehfahigkeit, Beweglichkeit und Schmerzen beinhaltet, zeigte mit 9,7 Punkten
eher erntchternde Ergebnisse, insbesondere durch die geringe Gehfahigkeit

geschmalert.

Die vier zentralen Kriterien der neuen Klassifikation wurden mit den Nachunter-
suchungsergebnissen verglichen. Sie sollten sinnvoller und unabdingbarer
Bestandteil einer Uberlegung bei der Wahl des adaquaten Therapieverfahrens
sein. Auf die Osteoporose als Risikofaktor wird generell zu wenig eingegangen,
ihr Vorhandensein bzw. das Ausmal} hat aber fiir das Therapieverfahren und die

Nachbehandlung entscheidende Bedeutung.

Eine erfolgreiche Therapie fuhrt Gber eine klare und eindeutige Zuteilung inner-
halb eines Klassifikationsmodells, das aussagekraftig und tUberschaubar ist. Die
hier vorgestellte Klassifikation zeichnet sich durch universelle Anwendbarkeit und
Reproduzierbarkeit aus und ist als Grundlage eines Behandlungskonzepts

hervorragend geeignet.
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