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Distaler Femurersatz nach suprakondyldrer
periprothetischer Femurfraktur

m Frieder Schulz

Jahrlich werden in Deutschland ca.
75000 Knieendoprothesen implantiert
und entsprechend der demografischen
Entwicklung ist mit einem weiteren An-
wachsen der Implantationszahlen zu
rechnen [1]. Als Folge wird der Unfall-
chirurg immer haufiger mit periprothe-
tischen Frakturen konfrontiert werden.
Die Therapie dieser Frakturen ist proble-
matisch, denn es miissen nicht nur die
allgemeinen und spezifischen lokalen
Risikofaktoren, der Frakturtyp und die
meist vorliegende Osteoporose, sondern
auch das Prothesendesign sowie der
Funktionszustand der Prothese Beriick-
sichtigung finden. Hdufig erschweren
auch in der Nachbarschaft einliegende
Hiiftendoprothesen das operative Vor-
gehen. Entscheidend fiir die Planung
der Operation ist neben der Frakturklas-
sifikation die vorbestehende Funktion
der Knieprothese. Zu fahnden ist nach
Zeichen einer Lockerung, Instabilitat
und Achsfehlstellung. Fiir die peripro-
thetischen kniegelenksnahen Frakturen
ist eine eigene Klassifikation entwickelt
worden, die eine Entscheidung fiir den
zu wdhlenden operativen Weg ermog-
licht [3]. Bei Typ-I-Frakturen verlduft
die Fraktur oberhalb der Femurkondy-
lenprothese, bei Typ-ll-Frakturen am
Oberrand der Kondylenkappe begin-
nend und nach proximal auslaufend.
Bei Typ-IllI-Frakturen liegt die Bruchlinie
unterhalb des Oberrands der Femur-
komponente. Liegt ein unauffilliger und
fester Sitz der Knieprothese vor, ist
die Indikation zur Stabilisierung der
Fraktur mit einem winkelstabilen Plat-
tensystem (z.B. LISS) bzw. bei offener
Femurkondylenkomponente auch mit
einem retrograden Nagel gegeben [4].
Bei kleinem distalen Fragment und
geschlossener Box der Femurkompo-
nente mit nicht méglicher extramedul-
larer Stabilisierung verbleibt der Pro-
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Abb.1a und b Roéntgenologische Situation
bei Klinikaufnahme, dislozierte suprakondy-
ldre periprothetische Femurfraktur Typ Il bei
einliegender Performance-Knie-TEP mit sicht-
barem VerschleiR.

thesenwechsel mit einem Knie-Rekon-
struktionsimplantat. Ist die Knieprothe-
se gelockert, sollte in jedem Fall der
Komponentenwechsel mit intramedul-
larer Schaftstabilisierung erfolgen. Aus-
nahmsweise ist ein zweizeitiges Vor-
gehen angesagt, d. h. dass vor dem erfor-
derlichen Wechsel einer gelockerten
Prothese eine Osteosynthese Anwen-
dung findet und erst nach Heilung der
Fraktur der Prothesenwechsel durch-
gefiihrt wird [2]. Bei einem solchen Vor-
gehen ist mit einem Fehlverlauf der
Osteosynthese zu rechnen.

Falldarstellung

Die 74-jdhrige Patientin war in ihrer
Wohnung mit dem rechten Bein hdngen
geblieben, auf das rechte Kniegelenk
gestiirzt und wurde bei 12 Jahre einlie-
gender Performance-Knieprothese mit
einer suprakondyldren periprotheti-
schen Femurfraktur in die Klinik einge-
wiesen (Abb.1).

Die anderen grofRen Gelenke der unte-
ren Extremitdten waren ebenfalls endo-
prothetisch ersetzt (Hiift-TEP links 1992,
Knie-TEP links 1999, Hiift-TEP rechts
2001). Wegen der multiplen Neben-
erkrankungen der 166 cm grofden und
90 kg schweren Patientin (CIHK, arte-

Abb.2a bisd a,b LISS-Osteosynthese und
protektiver Fixateur externe. c,d Situation
nach Entfernung des Fixateurs 6 Wochen
postoperativ.

Abb.3a und b Rontgenbilder 1 Jahr post-
operativ, Bruch der LISS-Platte.

rielle Hypertonie, paVK Ila, COPD, Dia-
betes mellitus mit Polyneuropathie,
kompensierte Niereninsuffizienz, post-
thrombotisches Syndrom beider Unter-
schenkel) und des aktuellen Quick-Wer-
tes <30% bei Falithrombehandlung er-
folgte am Unfalltag die notfallmifRige
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Abb.4a bis f a,b Planungsskizzen. ¢,d Ex-
plantierte Performance-Prothese mit dista-
lem Frakturfragment; einliegendes Knie-Re-
konstruktionsimplantat - intraoperativer Si-
tus. e,f Postoperative Réntgenbilder.

Stabilisierung der Fraktur mit einem
gelenkiiberbriickenden Fixateur externe
und erst 3 Tage spadter die defini-
tive Versorgung mit einer LISS-Platte
(Abb. 2).

Die primdren Rontgenaufnahmen zeig-
ten deutliche Verschleil3erscheinungen
der tibialen Prothesenkomponente, so-
dass auch der Prothesenwechsel mit
intramedulldrer Schaftstabilisierung er-
wogen wurde. Wegen des festen Sitzes
der Femurkondylenkappe, der zu erwar-

tenden Schddigung des distalen Frag-
ments bei der Explantation, der Multi-
morbiditdt der Patientin und weil die
allerdings nicht klagsame Frau vor dem
Sturzereignis mit der Knieprothese nach
ihrer Aussage ,zurechtgekommen* war,
fiel die Entscheidung zur Frakturstabili-
sierung mit einer LISS-Platte. Voriiber-
gehend wurde zur Mobilisierbarkeit der
Patientin - da sie das rechte Bein nicht
ausreichend entlasten konnte - und
wegen der erst- bis zweitgradigen me-
dialen Knieinstabilitit fiir 6 Wochen
ein protektiver Fixateur externe ange-
legt. Nach Entfernung desselben wurde
die Vollbelastung des rechten Beines
mit einer stabilisierenden Kniegelenks-
orthese ohne Limitierung des Bewe-
gungsausmalles erlaubt. Nach einem
Jahr erfolgte die Wiedereinweisung der
Patientin in unsere Klinik wegen akuter
Schmerzen im rechten Oberschenkel
und erneuter Belastungsinsuffizienz des
rechten Beines ohne dufRere Einwirkung.
Die Rontgendiagnostik ergab den Bruch
der LISS-Platte in Hohe der Fraktur, die
Fraktur war nicht konsolidiert (Abb. 3).

Die insuffiziente instabile Knieprothese
hat die Frakturheilung verhindert und
zum Ermiidungsbruch der Platte ge-
fiihrt. Der Prothesenwechsel war jetzt
nicht mehr zu umgehen. Nach Entfer-
nung der gebrochenen Platte wurde
aufgrund der GroBe des distalen Frak-
turfragments und der zu erwarten-
den Schddigung desselben bei der Ex-
plantation der distale Femurersatz mit
einem gekoppelten Knie-Rekonstruk-
tionsimplantat (Implantcast) geplant
und durchgefiihrt (Abb. 4).

Nach 4-wéchigem stationdren Aufent-
halt und komplikationslosem postope-
rativen Verlauf war die Patientin am
reziproken Gehgestell mobilisiert und

Abb. 5a bis e

aufnahmen 2 Jahre
postoperativ.

c—e Funktionsauf-
nahmen nach 2 Jah-
ren.

konnte zur geriatrischen Rehabilitation
verlegt werden. Bei der Nachuntersu-
chung 2 Jahre postoperativ ist das Ge-
hen unter voller Belastung des rech-
ten Beines schmerzfrei, das Kniegelenk
stabil. Das Bewegungsausmaf3 betragt
Extension/Flexion 0/0/110°. Kein Gelenk-
erguss, allerdings noch deutliche Qua-
drizepsmuskelatrophie. Die Réntgen-
aufnahmen zeigen das regelrecht einlie-
gende Knie-Rekonstruktionsimplantat
ohne Lockerungszeichen (Abb. 5).

. Fazit

Die vorliegende Kasuistik verdeutlicht
anhand eines Fehlverlaufs die Schwie-
rigkeiten der Versorgung periprotheti-
scher kniegelenksnaher Frakturen. Es
wird gezeigt, dass bei Insuffizienz der
einliegenden Knieprothese trotz korrek-
ter Osteosynthese der periprotheti-
schen Fraktur keine Heilung erfolgen
kann. Der Zustand der Prothese muss
als entscheidender Faktor bei der ope-
rativen Planung Bertiicksichtigung fin-
den. Bei Lockerung oder Verschlei der
Prothese ist bei der Stabilisierung der
Fraktur in jedem Fall der Wechsel der
Prothese durchzufiihren, bei Typ-IIl-
Frakturen und festsitzender Femurkom-
ponente sollte der distale Femurersatz
in Erwdgung gezogen werden.
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