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Die periprothetische Patellafraktur

@ Michael Wagner, Michael Bayer

Zusammenfassung

Die periprothetische Patellafraktur
zdhlt zu den seltenen Komplikationen
nach endoprothetischem Ersatz des
Kniegelenks. Ohne Patellaersatz wird
diese Fraktur kaum beobachtet. Den
meisten Frakturen geht kein eigentli-
ches Trauma voraus. Patellanekrosen,
Malalignment und Malrotation sind
hier als wichtige Ursachen zu nennen.
Die periprothetische Patellafraktur
sollte konservativ behandelt werden.
Die Behandlungsergebnisse sind in
den meisten Féllen gut bis sehr gut.
Die operative Behandlung ist nur bei
erheblicher Dislokation der Fragmente
und insuffizientem Streckapparat in-
diziert. Diese Behandlung ist auf3er-
ordentlich komplikationstrdchtig, die
Ergebnisse sind schlecht.

Einleitung

Die Patella ist das groSte Sesambein des
menschlichen Kérpers und ein wichti-
ger Bestandteil des Kniestreckapparats.
Probleme des Streckapparats und der Pa-
tella fiihren oft zu einem schlechten
funktionellen Resultat nach Implanta-
tion einer Knieendoprothese und sind
ein haufiger Grund fiir eine Revision [6,
8,15]. Die periprothetische Patellafrak-
tur (Abb. 1) ist eine seltene Komplikation
des Kniegelenkersatzes [1,13]. Uberwie-
gend tritt sie nach Ersatz der Knieschei-
benriickfliche und nach Revisionsope-
rationen auf [5,28]. Die Behandlungs-
ergebnisse sind problematisch, es wer-
den hohe Komplikationsraten v.a. nach
der operativen Behandlung beschrieben
[5,7,8,14,17,23]. Viele Frakturen wer-
den von den Patienten kaum bemerkt,
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Periprosthetic Patellar Fractures

Periprosthetic patellafractures are rare
complications after total knee replace-
ments. They are even rarer without
patellaresurfacing. Most fractures are
observed without a real trauma, avas-
cular necrosis, malalignment and mal-
rotation are important factors. The
periprosthetic patellafracture should
be treated conservatively whenever
possible. The published results are
good to excellent in most cases. The
operative treatment is only indicated
in cases with severe dislocation and
inefficiency of the extensor mecha-
nism. These procedures have a very
high complication rate, the results are
pOOT.

bei anderen kommt es durch die Disloka-
tion der Fragmente zur volligen Insuffi-
zienz des Streckapparats [10,21]. Die
traumatische Patellafraktur ohne Knie-
endoprothese fiihrt im Gegensatz zur
periprothetischen Fraktur meistens zu
guten Behandlungsergebnissen. Die pe-
riprothetische Fraktur unterscheidet sich
hinsichtlich Pathologie, Biomechanik
und Verlauf wesentlich von der norma-
len Patellafraktur, daher sind teilweise
andere Therapiekonzepte als in der klas-
sischen Frakturversorgung anzuwenden.

Epidemiologie

Intraoperative Patellafrakturen sind au-
RBerordentlich selten, sie wurden nach
einer iibermdRigen Resektion mit zu
diinner Restpatella und zu tiefen Boh-
rungen fiir die Aufnahme des Patellaim-
plantats beobachtet. Nach der maR3geb-
lichen Literatur erleiden etwa 0,6-7%
der Patienten nach Implantation einer
Knieprothese postoperativ diese Kom-
plikation [3,9,10,16].

Abb.1 77-jahrige Patientin, vor 6 Jahren Im-
plantation einer Knietotalendoprothese links,
seit 8 Wochen Schmerzen am operierten Knie-
gelenk ohne Trauma. Es kommt eine gering
verschobene Patellafraktur zur Darstellung.

. Die periprothetische Patellafraktur ist
selten. Ohne Patellariickflachenersatz
ist die Fraktur 6x seltener als nach Riick-
flachenerstz. Bei vielen Frakturen ist kein
Trauma erinnerlich.

In einer groRen retrospektiven Analyse
der Mayo-Klinik wurde bei 12464 Knie-
totalprothesen in 0,68% der Fille eine
periprothetische Patellafraktur diagnos-
tiziert [22]. 44% der Frakturen waren
asymptomatisch oder die Patienten hat-
ten nur geringe Beschwerden, zwei Drit-
tel der Frakturen wurden innerhalb der
ersten beiden postoperativen Jahre be-
obachtet (Abb.2 und 3). Bei iiber der
Halfte der Frakturen mit einem Riickfla-
chenersatz war das Implantat gelockert
[8]. Einige Frakturen sind zweifellos
Spontanfrakturen. Nach Revisionsein-
griffen sind Frakturen wesentlich haufi-
ger. Ohne Ersatz der Kniescheibenriick-
flache ist diese Fraktur eine Raritdt, so
berichten Grace und Sim im Jahr 1988
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Abb. 2a bis ¢  75-jdhriger Patient, Implantation einer Knietotalendoprothese links wegen Gon-
arthrose. a Rontgenbild postoperativ. b 2 Jahre postoperativ Schmerzen im Kniegelenk ohne
Trauma. ¢ Nach konservativer Frakturbehandlung, Ruhigstellung in Schiene fiir 6 Wochen und
Physiotherapie ist der Patient nach einem weiteren Jahr beschwerdefrei, die Fraktur ist geheilt.

iiber eine Frakturrate von 0,05% [13]. Bei
einem grof3en Teil der Frakturen kénnen
die Patienten kein eigentliches Unfaller-
eignis beschreiben [22]. Es findet sich
eine Zahl von Risikofaktoren [6] (Tab. 1).

Bei den Mdnnern ist die deutlich grof3ere
Kraft des M. quadriceps femoris als
wahrscheinliche Ursache fiir die groRRere
Hédufung von Frakturen anzusehen [5].
Einige Frakturen sind mit einer asepti-
schen Nekrose der Patella verkniipft. In
der Literatur finden sich widerspriichli-
che Angaben iiber den Zusammenhang
zwischen einem lateralen Release und
der periprothetischen Patellafraktur.
Scuderi [27] fiihrte zahlreiche Patella-
frakturen in seinem Krankengut auf ein
laterales Release zuriick. In einer Analyse
von 2008 wird diese Annahme von Me-
ding et al. untermauert [19], andere Au-
toren konnten keinen Zusammenhang

Abb.3aund b
76-jahrige Patientin,
Implantation einer
gekoppelten Knieto-
talendoprothese links
bei instabilem Genu
valgum. a Rontgen-
bild postoperativ.

b 2 Jahre postope-
rativ Schmerzen im
Kniegelenk mit akti-
vem Streckdefizit von
etwa 15°, die Patien-
tin ist am Rollator si-
cher mobilisiert und
wiinscht keinen ope-
rativen Eingriff. Die
Rontgenaufnahmen
zeigen eine Patella-
nekrose mit Fraktur
und deutlicher Dia-
stase der Fragmente.

zwischen einem lateralen Release und
der periprothetischen Fraktur nachwei-
sen [5,17,26]. Unstrittig ist der Zusam-
menhang zwischen dem Malalignment
und der periprothetischen Patellafrak-
tur. Besonders die Malrotation der Kom-
ponenten muss als wesentliche Ursache
angesehen werden [2,9].

Einteilung der periprothetischen
Patellafrakturen

Eine einheitliche Klassifikation konnte
sich bisher nicht durchsetzen (Tab.2).
Verbreitet sind die Einteilung von Gold-
berg et al. [12], Keating et al. [16] sowie
von Ortiguera und Berry [22]. Daneben
gibt es noch die Einteilung von Rorabeck
und Taylor [25]. Diese orientiert sich an
dem Frakturverlauf, der Stabilitit der
Fraktur und dem Streckapparat. Fiir den
klinischen Alltag diirfte das Schema von
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Tab.1 Risikofaktoren fiir eine peripro-
thetische Patellafraktur.

Ersatz der Kniescheibenriickflache

Osteoporose

Adipositas

Osteolyse

mannliches Geschlecht

hohe kérperliche Aktivitat

Uberbeweglichkeit des Kniegelenks

zentraler Verankerungszapfen des Patella-
implantats

zementfreie Komponente

Revisionseingriff

Malalignment der Patella

Patellanekrose

Ortiguera und Berry am besten geeignet
sein.

Diagnostik

Die klinische Untersuchung soll Klarheit
iiber die Funktion des Streckapparats
und der Seitenbdnder, sowie die Stabili-
tdt der Knieprothese und die Kraft der
Oberschenkelmuskulatur liefern. Ubli-
cherweise wird die periprothetische Pa-
tellafraktur im konventionellen Ront-
genbild in 2 Ebenen und einer Tangen-
tialaufnahme der Patella diagnostiziert.
Sehr hilfreich sind dltere Rontgenaufnah-
men, um eine Patellanekrose oder Im-
plantatlockerung zu beurteilen (Abb. 3).
Besonderes Augenmerk sollte auf ein
Malalignment und eine Malrotation ge-
richtet werden, Klarheit kann hier eine
Computertomografie schaffen, ggf. muss
dann ein ausgedehnter Revisionseingriff
erfolgen. Eine weiterfithrende Diagnos-
tik mittels Magnetresonanztomografie
oder Szintigrafie wird nur in sehr selte-
nen Fillen notwendig werden. Beson-
ders wichtig ist ein Infektausschluss.
Nach erfolgter Diagnostik sollte die Frak-
tur klassifiziert werden, um die addquate
Therapie festzulegen.

Therapie

Ziel der konservativen wie operativen
Behandlung der periprothetischen Frak-
tur ist es, die Funktion des Streckappa-
rats zu erhalten bzw. zu rekonstruieren
[4,5,9,14,20,21,23]. Nach dem Schema
von Ortiguera und Berry werden Typ-1-
Frakturen konservativ behandelt. Diese
nicht oder kaum (> 5 mm) verschobenen
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Tab.2 Verschiedene Klassifikationen der
periprothetischen Patellafraktur.

Ortiguera and Berry [22]

Grad Beschreibung

1 Streckapparat intakt, Patellaimplan-
tat nicht gelockert

2 Streckapparat rupturiert, Patellaim-
plantat nicht gelockert

3A Implantat gelockert, Restknochen
erlaubt Revision

3B Implantat gelockert, Restknochen
erlaubt keine Revision

Goldberg et al. [12]

Grad Beschreibung

1 Fraktur in der Mitte oder am oberen
Patellapol ohne Beteiligung des
Implantat-Knochen-Interfaces, des
Zements oder des Streckapparats

2 Fraktur mit Ruptur des Streckappa-
rats oder Beteiligung des Implantat-
Knochen-Interfaces oder Zements

3A  Fraktur des unteren Patellapols mit
Ruptur des Lig. patellae

3B Fraktur des unteren Patellapols
ohne Ruptur des Lig. patellae

4 Fraktur mit Dislokation

Keating et al. [16]

Grad Beschreibung

1 vertikale Fraktur, Streckapparat in-
takt, Patellaimplantat nicht gelockert

2A  Streckapparat rupturiert, Liicke
<lcm

2B Streckapparat rupturiert, Liicke
>1cm

3 Streckapparat intakt, Patellaimplan-
tat gelockert

Frakturen sollten fiir 6 Wochen mit einer
Orthese in Streckung ruhig gestellt wer-
den [5,21], (Abb. 2). Durch die konserva-
tive Behandlung soll die Dislokation der
Fragmente verhindert werden. Asymp-
tomatische Frakturen mit intaktem
Patellaimplantat bediirfen einer regel-
mdRigen Befundkontrolle bei einge-
schrankter Beugung des Gelenks. Orti-
guera und Berry berichteten, dass 37
von 38 Typ-1-Frakturen nach einer kon-
servativen Behandlung mit guter Funk-
tion ausheilten (Abb. 4).

Typ-2-Frakturen werden meistens ope-
riert (Abb.5). In der Literatur wird ent-
weder eine partielle oder vollstindige
Patellektomie [20,21] oder eine Osteo-
synthese empfohlen. Es ist eine Vielzahl

Abb.4a bis d 83-jdhrige Patientin, Implantation einer Knietotalendoprothese rechts bei Gon-
arthrose. a Rontgenbild postoperativ. b 1 Jahr postoperativ ist die Patientin beschwerdefrei.
c 2 Jahre postoperativ findet sich eine unverschobene Patellafraktur, die Patientin ist asympto-
matisch. d Nach einem weiteren Jahr ist die Patientin weiterhin beschwerdefrei, eine Diastase ist
nicht zu beobachten, die Frakturheilung ist fraglich.

Abb.5abisc 86-jahrige Patientin, Implantation einer gekoppelten Knietotalendoprothese links
bei instabilem Genu valgum. a Rontgenbild postoperativ. b nach Sturz in der Reha zeigt sich
eine dislozierte Patellafraktur mit volliger Insuffizienz des Streckapparats. Es besteht die Indika-
tion zur Osteosynthese. c Rontgenbild nach Anlage einer Zuggurtung und zusdtzlicher
MclLaughlin-Cerclage zum Schutz der Osteosynthese und des Lig. patellae.

von Operationstechniken beschrieben,
hierbei handelt es sich aber nur um Fall-
beschreibungen [1,18]. Bei gutem Kno-
chen kénnen die aus der Frakturbehand-
lung erprobten Konzepte, wie eine Zug-
gurtung oder Kkaniilierte Schrauben,
zum Einsatz kommen [4,11,23,24]. Die-
se Behandlungskonzepte sind komplika-
tionstrdchtig, die Durchblutung der Pa-
tella ist herabgesetzt, nach Implantation
eines Retropatellarersatzes steht nur we-
nig Knochen zur Verankerung des Osteo-
synthesematerials zur Verfiigung. Die
Osteosynthese der periprothetischen Pa-
tellafraktur ist ein technisch anspruchs-
voller Eingriff, der in die Hande des er-
fahrenen Operateurs gehort. Die klini-
sche Erfahrung zeigt auerdem, dass
auch bei deutlicher Dislokation der Frag-
mente noch eine mittelmadfSige aktive
Streckfdhigkeit verbleibt, da die media-
len und lateralen Retinakula noch eine

Kraftiibertragung ermoglichen. Der be-
tagte, wenig anspruchsvolle Patient
kommt mit dieser verbleibenden Funk-
tion oft gut zurecht. Nach einer Osteo-
synthese ist eine vorsichtige Nach-
behandlung mit konsequenter Ruhigstel-
lung in einer Schiene erforderlich. Das
Bein kann dabei in Streckung voll belas-
tet werden.

. Viele Frakturen lassen sich bei gutem
funktionellem Ergebnis konservativ be-
handeln. Bei einer erheblichen Diastase
der Fragmente, einer Lockerung der Pa-
tellakomponente oder einem insuffi-
zienten Streckapparat besteht die Indi-
kation zur Operation.

Alle Frakturen mit einem rupturierten
Streckapparat oder einer Fragmentdis-
lokation {iber 5 mm stellen tiblicherwei-
se eine Indikation zur operativen Revi-
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Abb.6 Reposition und intraoperative Bild-
wandlerkontrolle der Fraktur von Abb. 5.

sion dar. Diese Eingriffe sind komplika-
tionstrdchtig. Die Behandlungskonzepte
der Typ-3-Frakturen richten sich nach
der Knochenqualitdit und dem Ausmaf
der Dislokation. Bei geringer Dislokation
des Types 3A ist es sinnvoll, die Fraktur-
heilung durch Ruhigstellung in Stre-
ckung abzuwarten und nach sicherer
Konsolidierung die Patellakomponente
zu revidieren. Bei erheblicher Diastase
mit rupturiertem Streckapparat wird
eine Osteosynthese und die spitere Revi-
sion des Riickflichenersatzes oder die
Patellektomie mit Rekonstruktion des
Streckapparats notwendig werden |5,
23]. Die gleichzeitige Osteosynthese mit
Austausch der Patellakomponente wird
nicht empfohlen [7]. Die 3B-Frakturen
sind v.a. bei Osteonekrosen oder nach
Revisionseingriffen der Patella zu beob-
achten. In der Regel ist bei diesen Frak-
turen kaum noch Knochen vorhanden,
sodass eine Osteosynthese nur selten er-
folgreich sein wird. Die Entfernung des
Riickflachenersatzes und eine Modellie-
rung der verbleibenden Patella bei
gleichzeitiger Rekonstruktion des Streck-
apparats ist empfehlenswert. Die Patell-
ektomie sollte wegen der weiteren
Schwdchung des Streckapparats mit Zu-
riickhaltung erfolgen. Bei vollstindiger
Nekrose der Patella mit weitgehender
Fragmentation des Knochens kann die
friihe Patellektomie erwogen werden.
Sollte der Streckapparat nicht primdr zu
rekonstruieren sein, muss iiber den Ein-
satz eines Allografts nachgedacht wer-
den [5,21].

Vorbereitung zur Operation

Prdoperativ sollte eine ausfiihrliche Auf-
klirung des Patienten iiber die hohen
Komplikationsraten erfolgen. Auch bei
scheinbar festem Patellariickflachen-
ersatz sollte ein neues Implantat zur Ver-

figung stehen, da moglicherweise ein
beschddigtes Polydthylen gewechselt
werden muss. AufSerdem sollte die Mog-
lichkeit eines Prothesenwechsels bei
fehlpositionierten Implantaten bespro-
chen werden. Patient und Operateur
sollten nicht nur fiir eine Osteosynthese,
sondern auch fiir einen Revisonseingriff
bis hin zum Prothesenausbau oder
-wechsel vorbereitet sein.

Operation

Fiir die Hautinzision sollte moglichst je
nach Ausmafl und Beschaffenheit der
Fraktur der alte Zugang fiir Knietotal-
endoprothese genutzt werden. Neue In-
zisionen am Knie bergen immer die Ge-
fahr der Hautnekrose in sich. Die Fraktur
kann iiber die Liicke im Streckapparat
dargestellt werden. Ansonsten kann der
klassische anteromediale Zugang wie
fiir die Knieendoprothesenimplantation
verwendet werden. Alle Komponenten
der Knieprothese werden auf Verschleif3
und Lockerung iiberpriift, davor sollte
eine Biopsie zur mikrobiologischen Un-
tersuchung entnommen werden. Die Re-
position der Fraktur sollte im Bildwand-
ler kontrolliert werden (Abb. 6). Bei der
klassischen Zuggurtung [24] ist darauf
zu achten, dass die beiden ldngsverlau-
fenden Kirschner-Drdhte ventral des
Patellaimplantats platziert werden und
nicht das Implantat oder den Zement be-
schddigen. Kleine, nicht anatomisch zu
fixierende Fragmente sollten entfernt
und der Streckapparat gendht werden.
In ausgewdhlten Fdllen kann eine
McLaughlin-Cerclage zusdtzlich den
Streckapparat schiitzen (Abb.5). Aus-
gebrochene Zementfragmente miissen
sorgfdltig entfernt werden, um einen
3-Korper-Verschleif3 zu vermeiden. Er-
scheint der Erhalt der Patella nicht sinn-
voll, wird man sich zur Patellektomie
entschlieBen. Die verbleibenden Seh-
nenreste lassen sich i.d.R. nicht mehr zu
einem funktionsfihigen Streckapparat
rekonstruieren, sodass ein Allograft not-
wenig sein kann. Mit Allografts werden
zumindest kurzfristig gute klinische Re-
sultate erzielt [21].

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung muss individuell
gestaltet werden, feste Schemata konnen
nicht empfohlen werden. In den meisten
Fdllen ist es sinnvoll, das Knie fiir 6 Wo-
chen in einer Schiene in Streckstellung
zu fixieren und nur fiir eine passive
Ubungsbehandlung bis maximal 60° aus
der Schiene zu nehmen [5,21]. Der Pa-
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tient kann mit in Streckung angelegter
Schiene unter Teilbelastung laufen.
GroRere Rekonstruktionen, wie ein
transplantierter Streckapparat, verlan-
gen im Einzelfall nach sorgfiltig abge-
stimmten Rehabilitationspldnen.

Resultate

Die periprothetische Patellafraktur ist
ein seltenes Ereignis. In der Literatur fin-
den sich nur wenige publizierte Serien
mit groBeren Fallzahlen, Keating et al.
[16] haben {iber eine Serie von 177 peri-
prothetischen Patellafrakturen berichtet
und dabei eine besonders hohe Rate an
schlechten Ergebnissen nach operativer
Behandlung gefunden (Abb.7). Es fan-
den sich relativ viele Pseudarthrosen
und Infektionen bei den operierten Pa-
tienten. Auch andere Publikationen be-
schreiben diese Beobachtung [15,17,22],
so werden nach Osteosynthesen bis zu
90% Pseudarthrosen gesehen [8].

. Die operative Behandlung der peripro-
thetischen Patellafraktur ist komplika-
tionstrachtig und erfordert grol3e opera-
tive Erfahrung.

Die Resultate der konservativen Behand-
lung, die allerdings nur bei unverschobe-
nen oder kaum dislozierten Frakturen
und intaktem Streckapparat indiziert
ist, fithren zu wesentlich besseren funk-
tionellen Ergebnissen [23,27]. Ortiguera
[22] berichtet {iber 97% gute Ergebnisse
nach konservativer Behandlung. Keating
etal. [16] beschreiben, dass sie nach kon-
servativer Behandlung der periprotheti-
schen Patellafraktur nur in seltenen Fal-
len ein Streckdefizit sahen. Besonders
problematisch waren die Resultate,
wenn gleichzeitig die Patellarsehne re-
konstruiert werden musste, Goldberg et
al. [12] rdumen dann ein, 71% schlechte
Ergebnisse beobachtet zu haben. In allen
Arbeiten wird, wann immer moglich, da-
her die konservative Frakturbehandlung
empfohlen.

Diskussion

Die periprothetische Patellafraktur ist in
den meisten Féllen nicht die Folge eines
echten Traumas, nur wenige Patienten
geben an, dass sie auf das gebeugte Knie
gefallen seien. Viele Frakturen sind Zu-
fallsbeobachtungen und bediirfen meist
keiner operativen Behandlung. Die kon-
servative Behandlung fiihrt bei geringer
Dislokation der Fragmente und erhal-
tenem Streckapparat zu guten funktio-
nellen Ergebnissen. Die operative Be-
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Abb.7abisg 70-jahrige Patientin mit schwerer Gonarthrose rechts. a Praoperativ. b 1 Woche postoperativ. ¢ 19 Monate postoperativ stiirzt die
Patientin auf das gebeugte Kniegelenk. d Friihversagen der Zuggurtung nach 10 Tagen. e Erneute Reposition und Zuggurtung der periprotheti-
schen Patellafraktur mit anschlieBender Gipsruhigstellung fiir 6 Wochen. f 1 Jahr nach der Reosteosynthese. g 2 Jahre nach der Reosteosynthese

Implantatentfernung. Gute Funktion der Knietotalendoprothese bei voller aktiver Streckfahigkeit.

Tab.3 Kontraindikationen fiir eine Ope-
ration modifiziert nach Nelson [21].

unverschobene Fraktur

asymptomatische Fraktur

vertikale Frakturen

Frakturen mit intaktem Streckapparat, fes-
tem Patellaimplantat und guter Funktion

Frakturen mit intaktem Streckapparat und
gelockertem Patellaimplantat bei noch
guter Funktion, die Revision der Patella
sollte nach der Frakturheilung erfolgen

handlung ist auBerordentlich komplika-
tionstrachtig und sollte nur mit grofSer
Zuriickhaltung durchgefiihrt werden
(Tab. 3). Die schlechten Ergebnisse vieler
operativ  versorgter Patellafrakturen
diirften u.a. die Folge der schlechten
Vaskularisation der operierten Knie-
scheibe sein. Malalignment und Malrota-
tion als wichtige Teilursachen der Patel-
lafraktur kénnen meistens bei der Frak-
turversorgung nicht korrigiert werden,
was die Patella zusitzlich gefdhrdet. In
jlingster Zeit wurden Formplatten fiir
die Patella fiir winkelstabile Osteosyn-
thesen entwickelt. Ob diese neuen Im-
plantate die Ergebnisse verbessern bleibt
abzuwarten. Bisher wurden noch keine
Resultate publiziert.
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