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Die primdre Endoprothetik bei der
Versorgung von Frakturen der proximalen Tibia
beim geriatrischen Patienten

@ Thomas Haufe, Peter Miiller, Stefan Foérch, Edgar Mayr

Zusammenfassung

Die Tibiakopffraktur stellt mit 1% aller
Frakturen eine seltene Verletzung dar
[4]. Jedoch nimmt die Zahl der Tibia-
kopffrakturen im Alter stetig zu [5,6].
Diese entstehen, im Gegensatz zum
jungen Patienten, meist durch Nieder-
rasanztraumata. Vor dem Hintergrund
der stdndig an Bedeutung gewinnen-
den ,Alterstraumatologie” stellt die
primdre Endoprothetik am Kniegelenk
einen interessanten operativen Ansatz
dar. Haufig handelt es sich aufgrund
einer vorbestehenden Osteoporose
um komplexe Frakturen mit grofSen
Defektzonen [7]. Hierdurch wird eine
konventionelle plattenosteosyntheti-
sche Versorgung erschwert und er-
laubt hdufig nur eine Beiibungsstabili-
tit unter Teilbelastung. Gerade die
postoperative frithfunktionelle Be-
tibung unter Vollbelastung ist aber fiir
den geriatrischen Patienten von ent-
scheidender Bedeutung. Die primdre
Endoprothetik hingegen erlaubt post-
operativ eine sofortige belastungssta-
bile, friihfunktionelle Beiibung und
kann somit dazu beitragen, sekunddre
Komplikationen zu vermindern und
die Mobilitdt zu erhalten.

Einleitung

Die elektive Knieendoprothetik bei pri-
madrer Gonarthrose ist ein fester Be-
standteil im klinischen Alltag. Es handelt
sich um ein etabliertes Verfahren auf
Basis zahlreicher Studien. Hingegen sind
Publikationen zu Erfahrungen mit der
primdren Endoprothetik bei komplexen
Tibiakopffrakturen gering. In der aktuel-
len Literatur spiegelt sich dies mit ins-
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Primary Endoprosthesis in the Care
of Fractures of the Proximal Tibia in
Geriatric Patients

Although proximal tibia fracture is
rare and comprises only 1% of all frac-
tures, the incidence in the elderly pop-
ulation is increasing. In contrast to the
younger patient, for the orthogeriatric
patient the underlying cause is mostly
a low energy trauma. In the field of
orthogeriatric traumatology, primary
total knee arthroplasty seems to be a
promising alternative to the open re-
duction and internal fixation (ORIF) of
a proximal tibia fracture. As osteopo-
rosis is common in this population,
there are frequently more complex
fractures with major defects in the
articular surface. Because of these de-
fects, most of the patients who under-
go ORIF will only be allowed partial
weight bearing postoperatively. But
for the elderly patient, immediate
postoperative mobilisation with full
weight bearing is important. Primary
arthroplasty allows immediate post-
operative mobilisation with full weight
bearing and may help to reduce the
postoperative risks to maintaining the
mobility of those patients.

gesamt wenigen Studien mit jeweils
kleinen Patientenkollektiven von nicht
mebhr als n =15 Patienten wider. Die pri-
mdre Endoprothetik am Kniegelenk
scheint jedoch gerade in der stdndig an
Bedeutung gewinnenden , Alterstrauma-
tologie“ ein interessanter operativer An-
satz zu sein. Die Tibiakopffraktur stellt
mit 1% aller Frakturen eine eher seltene
Verletzung dar [4].

. Die Zahl der Tibiakopffrakturen im ho-
heren Lebensalter nimmt stetig zu [5, 6].

Hierbei handelt es sich, im Gegensatz
zum jungen Patienten, meist um Nieder-

rasanztraumata. Bei 95% der Patienten
tiber 70 Jahren mit einer Fraktur liegt
eine Osteoporose vor [14]. Hieraus resul-
tieren haufig komplexe Plateaufrakturen
in Kombination mit ausgepragten meta-
physdren Substanzdefekten [15], welche
die konventionelle plattenosteosyntheti-
sche Versorgung erschweren und haufig
nur eine Beiibungsstabilitdt unter Teil-
belastung erlauben. Gerade die postope-
rative frithfunktionelle Beiibung unter
Vollbelastung ist aber fiir den geriatri-
schen Patienten von entscheidender Be-
deutung, um die vorbestehende Mobili-
tdt erhalten zu kénnen. Wenn aufgrund
von Komorbidititen eine Teilbelastung
nicht sicher durchgefiihrt werden kann,
erhoht sich das postoperative Risiko fiir
eine Thrombose, Lungenembolie oder
Pneumonie. AufBerdem droht der Verlust
von propriozeptiven Fahigkeiten und
Muskelsubstanz, was zu einer ginz-
lichen EinbiiBung der Mobilitdt fiihren
kann.

Indikationsstellung

Die Indikation muss von Patient zu Pa-
tient individuell gestellt werden. Hier
spielen viele verschiedene Faktoren eine
Rolle.

. Prinzipiell sollte (iber eine primar endo-
prothetische Versorgung immer dann
nachgedacht werden, wenn eine belas-
tungsstabile Osteosynthese nicht mog-
lich ist und eine Teilbelastung vom Pa-
tienten nicht umgesetzt werden kann.

Kriterien hierfiir sind die Frakturmor-
phologie, die ligamentdren Begleitverlet-
zungen und die kndcherne Situation. Zur
Klassifikation der Fraktur und der liga-
mentdren Begleitverletzungen verwen-
den wir die AO- und die Schatzker-Klas-
sifikation. Hierbei empfiehlt es sich, die
konventionelle Rontgendiagnostik durch
eine CT zu erweitern. Beziiglich der Frak-
turmorphologie ist bei B-Frakturen (AO
41 B1-3) eine Versorgung mit einem un-
gekoppelten Prothesenmodell (z.B.e.
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motion Knieprothese [Braun®]) moglich
(Fallbeispiel 1, Abb. 1). C-Frakturen (AO
41 C1-3) sollten, je nach Ausmaf3 der li-
gamentdren Verletzungen, mit einem
Semi-constrained-System (z.B. Innex SC
[Zimmer®]) oder einem Full-constrained-
System (z.B. Rotating Hinge Prothese
[Zimmer®]) versorgt werden (Fallbeispiel
2, Abb. 2). Das Vorhandensein von liga-
mentdren Begleitverletzungen sehen
wir als eine Kontraindikation fiir ein
osteosynthetisches Verfahren. Bei der
Wahl des Prothesensystems sollte hier
die Schatzker-Klassifikation bedacht
werden. Bei Tibiakopffrakturen, die nach
Schatzker II (mit einer Impression {iber

Abb.1 Weiblich,
83 Jahre, Tibiakopf-
fraktur AO 41B3,
e.motion (Braun®),
KSS1 83, KSS2 80,
WOMAC 87 (Follow-
up 12 Monate).

5mm), IV, V und VI klassifiziert werden,
sehen wir ebenso die Indikation fiir ein
gekoppeltes Prothesensystem. Im Hin-
blick auf die knécherne Situation ist ne-
ben dem Arthrosegrad auf die Grof3e der
Defektzonen zu achten. Arthrotische
Verdnderungen im Sinne eines Grades
3-4 nach dem Kellgren-Lawrence-Score
in Kombination mit Defektzonen, die
eine Spongiosatransplantation notwen-
dig machen wiirden, stellen eine weitere
Indikation fiir eine primdre endoprothe-
tische Versorgung dar. Neben diesen Kri-
terien sind natiirlich immer noch die
vorbestehende Mobilitdt und die kogniti-
ve Leistungsfdhigkeit zu beriicksichtigen.

Operationstechnische Besonderheiten

Wir empfehlen eine zeitnahe operative
Ausversorgung binnen 12 Stunden. Soll-
te dies nicht moglich sein, sehen wir bei
Frakturen AO C 1-3 die Indikation zur
Anlage eines gelenkiibergreifenden Fixa-
teur externe. Frakturen AO B 1-3 kénnen
bei guten Weichteilverhdltnissen in
einer Orthese (z.B. Mecronschiene) ru-
higgestellt werden. Die primdre Endo-
prothetik bei Tibiakopffraktur bedarf
einer exakten prdoperativen Planung
und Vorbereitung. Das gewdhlte Prothe-
senmodell sollte in allen GroRBen und
moglichen Erweiterungsoptionen vor-
rdtig sein. Insbesondere bei spongidsen
Defektzonen ist eine CT-Bildgebung von
groBer Bedeutung. Es gibt verschiedene
Moglichkeiten, diese zu fiillen. Hierzu
bietet sich zundchst das Verwenden der
Spongiosa aus den Resektionsschnitten
an. Von einer Spongiosaentnahme am
Beckenkamm oder Femur raten wir beim
geriatrischen Patienten aufgrund der
moglichen Komorbiditdten ab. Sollte die
autologe Spongiosa nicht ausreichen,
stellen zum einen die allogene Spongio-
satransplantation und zum anderen das
Verwenden von trabekuldren Tantal
Cones, die Press-fit verankert werden,
eine Losung dar. Diese sind vor allem
aus der Revisionsendoprothetik bekannt.
Des Weiteren sollte eine anatomische
Reposition mit Defektanhebung nicht er-
zwungen werden, um den ,bone stock*
der durch die Fraktur impaktierten
Spongiosa nicht zu schwachen. Hier ist
weniger oft mehr. Eine weitere Schwie-
rigkeit stellen die Resektionsschnitte bei
Triitmmerfrakturen dar, da die Fragmen-
te bei flektiertem Kniegelenk hdufig ver-
kippen. Dislozierte Fragmente kénnen in
diesem Fall im Plateaubereich mit iso-
lierten Zugschrauben von dorsal oder
ventral refixiert werden, um die Integri-
tdt des tibialen Gelenkblocks wiederher-
zustellen. Bei metaphysdren Triimmer-
zonen ist die Verankerung mit einem
Stem von entscheidender Bedeutung.
Dieser sollte bis zur Mitte der Tibia rei-
chen. Sollte auch hiermit keine ausrei-
chende Stabilitdt erreicht werden kon-
nen, besteht die Mdéglichkeit einer addi-
tiven Plattenosteosynthese (Fallbeispiel
3, Abb. 3).

Grundsatzdiskussion: primdre
endoprothetische Versorgung vs.
Osteosynthese

Dem Goldstandard der AO (Arbeits-
gemeinschaft fiir Osteosynthesefragen),
wonach intraartikuldre Frakturen pri-
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madr mittels ORIF (open reduction and
internal fixation) versorgt werden soll-
ten, steht das Konzept der primdren En-
doprothetik gegeniiber. Wie erwdhnt,
sind Publikationen zu Erfahrungen mit
der primdren Endoprothetik bei komple-
xen Tibiakopffrakturen gering. Die weni-
gen Studien deuten jedoch zufrieden-
stellende Ergebnisse an [10-13]. Dies
deckt sich mit einer von uns durch-
gefiihrten Studie, in der 22 Patienten,
die mit einer primdren Knieendoprothe-
se versorgt worden waren, nachunter-
sucht wurden. Dieses Patientenkollektiv
wurde mittels des Knee-Society-Rating-
Systems [8] und des WOMAC-Score-Sys-
tems [9] reevaluiert. Das durchschnitt-
liche Follow-up waren 27 Monate mit
einem Mindest-Follow-up von 12 Mona-
ten. Alle Scores zeigten im Durchschnitt
sehr gute bis gute Ergebnisse. Diese Zah-
len stehen den schlechten Langzeit-
ergebnissen nach Plattenosteosynthese
bei Tibiakopffraktur beim geriatrischen
Patienten gegeniiber [6,10,16,17]. Nach
Osteosynthese am Kniegelenk bei in-
traartikuldren Frakturen wird ein 3-fa-
cher Anstieg der Arthroserate und ein
Anstieg der Kondylennekroserate be-
schrieben [6]. Das bedingt moglicher-
weise spadtere Folgeeingriffe. Hierbei zei-
gen sich jedoch bei der sekunddren en-
doprothetischen Versorgung schlechtere
Langzeitergebnisse mit erhohter Kom-
plikationsrate als bei der primdren En-
doprothetik [2,10,16,18,19]. Zusatzlich
werden vermehrte Repositionsverluste
nach osteosynthetischer Versorgung bei
Tibiakopffrakturen beim geriatrischen
Patienten beschrieben [6,10,12,16,20].
Dies ist sicherlich nur zum Teil der
schlechten Knochensubstanz zuzuschrei-
ben.

. Das Erreichen einer ausreichenden Sta-
bilitdt bei Impressionsspaltbriichen und
Mehrfragmentfrakturen ist mittels der
konventionellen Osteosynthese haufig
schwierig [21,22] und in aller Regel nur
teilbelastungsstabil.

Im Klinikum Augsburg haben wir eine
eigene unfallchirurgische Station fiir ger-
iatrische Patienten.

. Die Grundprinzipien hier sind die defini-
tive Versorgung im 1. Eingriff und eine
belastungsstabile Versorgung, um eine
frithfunktionelle Belibung zu ermdgli-
chen.

Neben den eben genannten ,operativ-
technischen“ Problemen miissen speziell
beim dlteren Menschen noch ,biologi-
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Abb.2 Weiblich,
86 Jahre, Tibiakopf-
fraktur AO 41C3,
Innex SC (Zimmer®),
KSS1 90, KSS2,
WOMAC 85 (Follow-
up 13 Monate).
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sche* Probleme beriicksichtigt werden.
Aufgrund einer Sarkopenie, einer schon
im Vorfeld bestehenden Einschrankung
der Mobilitdt, kognitiven Einschrdankun-
gen/Demenz oder einem Delir ist bei die-

Abb.3 Mannlich,
74 Jahre, Tibiakopf-
fraktur AO 41C2,
Innex SC (Zimmer®),
NCB Platte.

ser Patientengruppe die Durchfiihrung
einer Teilbelastung hdufig unmoglich
[4]. Mit einer ab dem 1. postoperativen
Tag belastungsstabilen Versorgung koén-
nen Risiken wie Thrombosen, Lungen-

embolien und Lungenentziindungen ver-
ringert werden. Zusdtzlich bleiben pro-
priozeptive Fahigkeiten und Muskelsub-
stanz erhalten. Zusdtzlich kénnen die
Patienten wieder schneller an tages-
strukturierenden MaBnahmen und am
Alltag teilzunehmen. Die primdre endo-
prothetische Versorgung in der Fraktur-
situation stellt den Operateur vor ver-
schiedene technische Herausforderun-
gen. Ein gekoppeltes Prothesenmodell
ermoglicht eine ausreichende Stabilitdt
bei oftmals schon im Vorfeld bestehen-
den oder durch den Unfall entstandenen
ligamentdren Instabilititen. Durch den
verldngerten Schaft ist eine suffiziente
Verankerung im osteoporotischen Kno-
chen moglich. Diese Vorteile wiegen das
Problem der eingeschrankten Revisions-
moglichkeiten bei den verwendeten Pro-
thesenmodellen unserer Meinung nach
deutlich auf.

Schlussfolgerung

In Zeiten des demografischen Wandels
stellt das Konzept der primdren endo-
prothetischen Versorgung von Tibiakopf-
frakturen aufgrund seiner gezeigten Vor-
teile in der Alterstraumatologie eine
sinnvolle Indikation zu der primadr osteo-
synthetischen Versorgung dar. Jedoch
handelt es sich hierbei nicht um einen
Paradigmenwechsel oder gar ein neues
Patentrezept - die primdre Endoprothe-
tik bei Tibiakopffrakturen bedarf einer
strengen Indikationsstellung und eines
versierten Operateurs.

Interessenkonflikt: Nein.
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