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Distale periprothetische 
Femurfrakturen

Risikofaktoren und aktuelle Behandlungsstrategien

Zusammenfassung:
Periprothetische Frakturen des distalen Femurs sind relativ seltene, aber komplexe  

Verletzungen. Der behandelnde Chirurg muss bei der Versorgung dieser Frakturen nicht nur mit 
den Techniken der Revisionsendoprothetik vertraut sein, sondern auch Erfahrungen in der osteo-
synthetischen Fraktur behandlung haben. Aufgrund der zunehmenden Lebenserwartung sowie ei-

nem hohen Aktivitäts niveau älterer Patienten ist mit einem Anstieg der Inzidenz periprothetischer 
Frakturen zu rechnen. Die aktuellen Behandlungsoptionen in Form von winkelstabilen Plattenos-
teosynthesen, Marknagelosteosynthesen sowie modularen Endoprothesensystemen haben die 

postoperativen Ergeb nisse nach distalen periprothetischen Femurfrakturen verbessert. 
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Inzidenz
Die Inzidenz periprothetischer Frak-
turen bei einliegender Knie-TEP wer-
den nach Primärimplantation mit 
0,3–2,5 % und nach Revisions-
endoprothetik mit 1,6–38 % angege-
ben [10,14, 18]. Sie stellen damit die 
häufigsten periprothetischen Fraktu-
ren bei einliegender Knie-TEP im Ver-
gleich zu den tibialen oder patellaren 
periprothetischen Frakturen dar [18]. 

Risikofaktoren
Eine bestehende Osteopenie oder Os-
teoporose ist ein wesentlicher prädis-
ponierender Faktor für das Auftreten 
periprothetischer Frakturen [10]. Wei-
terhin stellen Begleiterkrankungen 
mit einem erhöhten Sturzrisiko wie 
Epilepsie, Parkinsonerkrankung und 
Poliomyelitis sowie ein hohes Patien-
tenalter weitere Risikofaktoren dar 
[2]. Das anteriore femorale Notching 

wird kontrovers als Risikofaktor dis-
kutiert. In biomechanischen Studien 
konnte ein anteriores Notching 
> 3 mm als Ursache für eine reduzier-
te Flexions- und Torsionsstabilität 
identifiziert werden [8]. Dies scheint 
sich aber im klinischem Alltag nicht 
widerzuspiegeln [11]. Eine Analyse 
der Scottish Database durch Meek et 
al. (2011) zeigte ein deutlich erhöhtes 
Risiko für periprothetische Frakturen 
bei Frauen über 70 Jahren [9]. In ei-
ner Studie von Singh et al. (2013) 
hingegen, in der 17.000 Patienten 
nach primärendoprothetischer Knie-
TEP-Versorgung und 4000 Patienten 
nach Revisionsendoprothetik des 
Kniegelenks analysiert wurden, zeigte 
sich ein jüngeres Alter mit einer hö-
heren Inzidenz von Frakturen assozi-
iert [15]. In dieser Studie zeigte sich 
ein 40 % höheres Risiko für Patienten 
unter 60 Jahren, wobei dies auf einen 

höheren körperlichen Aktivitätsgrad 
zurückgeführt wurde. Bei periprothe-
tischen distalen Femurfrakturen, die 
nach revisionsendoprothetischen 
Eingriffen auftreten, zeigte sich eine 
erhöhte Inzidenz, wenn der Grund 
für die Revisionsoperation eine Pseu-
darthrose, periprothetische Infektion 
oder bereits mehrere Revisionseingrif-
fe in der Vorgeschichte waren [18]. 

Klassifikation
Für die Klassifikation distaler peripro-
thetischer Femurfrakturen bestehen 
eine Vielzahl von Klassifikationssyste-
men. Die am häufigsten angewandte 
Klassifikation ist die nach Lewis & 
Rorabeck, welche neben der Frak -
turklassifikation auch eine mögliche 
Lockerung der femoralen Komponen-
te miteinbezieht [12]. Nach Lewis & 
Rorabeck sind Typ-1-Frakturen undis-
lozierte Frakturen, Typ-2-Frakturen 
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um mehr als 5 mm dislozierte Fraktu-
ren oder Achsabweichungen um 
mehr als 5° bei festsitzender Prothese 
und Typ-3-Frakturen mit gelockerter 
femoraler Komponente. 

Behandlung 
Das Ziel der Behandlung von peripro-
thetischen distalen Femurfrakturen 
ist die Wiederherstellung einer 
schmerzfreien und stabilen Kniepro-
these ohne signifikantes residuelles 
Malalignment. Dabei hängt die Ent-
scheidung zur Wahl der Behandlung 
vom Zustand der Knieendoprothese 
ab, d.h., ob die femorale Komponen-
te gelockert oder nicht gelockert er-
scheint. Weitere Entscheidungskrite-
rien sind das vorliegende Frakturmus-
ter, die Knochenqualität, das Vorhan-
densein weiterer Implantate im pro-
ximalen Bereich (interprothetische 
Fraktur) sowie die Gesamtkonstituti-
on des Patienten. 

Konservative Therapie 
Die nicht operative Therapie beinhal-
tet meist die Anlage eines cast braces. 
Die Probleme dieser Behandlung lie-
gen in der hohen Rate sekundärer 
Dislokationen, einem reduziertem 
Bewegungsausmaß aufgrund der lan-
gen Periode der Immobilisation sowie 
einer erhöhten Rate an verzögerter 
oder ausbleibender Frakturheilung 
[18]. Die Pseudarthrosenrate wird mit 
bis zu 20 % und die verzögerte Frak-
turheilungsrate mit 23 % angegeben 
[2]. 35 % der konservativ therapier-
ten Patienten benötigen im Verlauf 

einen revisionsendoprothetischen 
Eingriff aufgrund einer Pseudarthrose 
oder Lockerung der femoralen Kom-
ponente oder eines Streckdefizits 
[10]. Aufgrund dieser Komplikations-
raten sollte die konservative Therapie 
aus Sicht der Autoren nur dann erfol-
gen, wenn Gründe gegen eine Opera-
tion bestehen. 

Operative Behandlung
Es bestehen verschiedene chirurgi-
sche Optionen, um distale peripro-
thetische Femurfrakturen zu behan-
deln. Ein Vergleich der verschiedenen 
chirurgischen Verfahren ist aufgrund 
der vorliegenden Studien erschwert. 
Es handelt sich bei den vorliegenden 
Studien überwiegend um Level-IV-
Studien, kleine Fallstudien und Studi-
en mit einem hohen Bias [18]. 

Retrograde intramedulläre 
 Nagelosteosynthese 
Die retrograde intramedulläre Nagel -
osteosynthese (Abb.1) stellt eine gute 
Option dar, bei der das operative 
Weichteiltrauma minimiert werden 
kann, setzt jedoch die Möglichkeit ei-
ner geschlossenen Frakturreposition 
voraus. Die intramedulläre Nagelos-
teosynthese erlaubt meist eine frühe 
Belastbarkeit des betroffenen Beins. 
Allerdings ist eine intramedulläre Na-
gelosteosynthese nur bei Oberflä-
chenersatzprothesen möglich. Dabei 
muss das Design der femoralen Kom-
ponente einen retrograden Zugang 
zum Markraum zulassen. Ausschluss-
kriterien für eine Nagelosteosynthese 

sind einliegende gestielte Prothesen, 
eine Patella baja sowie ein von pro-
ximal einliegender Hüft-TEP-Lang-
schaft, da zwischen dem retrograden 
Nagel und dem proximalen Hüft-
TEP-Schaft ein potenzieller stress riser 
zwischen den Implantaten erzeugt 
werden kann [17, 18]. 

Plattenosteosynthese 
Bei der offenen Reposition peripro-
thetischer distaler Femurfrakturen 
und Stabilisierung mittels Plattenos-
teosynthese werden heutzutage kaum 
noch nicht winkelstabile Platten ver-
wendet. Die modernen Plattensyste-
me sind winkelstabil und erlauben ei-
ne polyaxiale Schraubenpositionie-
rung. Durch die Polyaxialität und 
Winkelstabilität kann eine optimale 
Frakturstabilisierung erzielt werden, 
ohne die einliegende femorale Kom-
ponente der Knie-TEP zu beschädigen 
(Abb. 2) [7]. Durch die Verwendung 
winkelstabiler Plattensysteme konnte 
die Pseudarthrosenrate distaler peri-
prothetischer Femurfrakturen auf 4 % 
reduziert werden [5]. Die durch-
schnittliche Zeit bis zur knöchernen 
Konsolidierung bei Verwendung win-
kelstabiler Platten beträgt 3,7 Monate 
[5]. Eine zusätzliche Fixation der win-
kelstabilen Platten mit Cerclage-Syste-
men scheint die Zeit bis zur knöcher-
nen Konsolidierung zu reduzieren [4]. 
Wenn möglich, sollten die winkelsta-
bilen Platten minimal invasiv einge-
bracht werden, da hierdurch Blutver-
lust und Weichteilschäden deutlich 
reduziert werden können [18]. 

Distal periprosthetic fractures of the femur 
Current concepts in management

Summary: Periprosthetic fractures of the distal femur are relatively rare but complex injuries. The treating  
surgeon should not only be experienced in revision arthroplasty, but also in osteosynthetic fracture treatment. 
Due to increasing life expectancy and a high level of activity of elderly patients, an increase in the incidence of 
periprosthetic fractures is expected. Current options to treat these fractures range from osteosynthesis using the 
locking-compression-plate of the distal femur or intramedullary nailing up to modular endoprosthesis systems. 
These techniques have helped to improve the postoperative results after distal periprosthetic femoral fractures.

Keywords: distal femur, periprosthetic fracture, knee arthroplasty, osteosynthesis

Citation: Beil FT, Spering C, Lehmann W: Distal periprosthetic fractures of the femur. Current concepts in 
manage ment. OUP 2019; 8: 215–219 DOI 10.3238/oup.2019.0215–0219

Beil et al.:
Distale periprothetische Femurfrakturen
Distal periprosthetic fractures of the femur 



217

© Deutscher Ärzteverlag | OUP | Orthopädische und Unfallchirurgische Praxis | 2019; 8 (4)

Revisionsendoprothetik 
Die Indikation zur Revisionsendopro-
thetik besteht bei gelockerten Kom-
ponenten, Malalignement oder Band -
insuffizienzen bei einliegendem 
Oberflächenersatz. Liegt eine distale 
periprothetische Femurfraktur bei 
einliegendem Oberflächenersatz vor 
und die Komponenten sind gelo-
ckert, erfolgen eine Frakturreposition 
und Stabilisierung mittels einer ge-
stielten Knie-TEP. Dies ist allerdings 
nur bei einfachen Frakturen möglich. 
Bei mehrfragmentären Frakturen 
muss eher an einen distalen Femurer-
satz gedacht werden (Abb. 3). Alter-
nativ kann zum Wechsel auf eine ge-
stielte Endoprothese eine plattenos-
teosynthetische Versorgung additiv 

erfolgen. Vergleicht man beide Ver-
fahren, also gestielte Knie-TEP versus 
distalem Fermurersatz, zeigt sich bei 
älteren Patienten ein identisches 
postoperatives funktionelles Outco-
me [13]. Auch der distale Femurersatz 
weist keine erhöhten Komplikations-
raten auf. Im Vergleich zur Plattenos-
teosynthese zeigen die Patienten eine 
schnellere Rekonvaleszenz bei gleich-
zeitig kürzerer OP-Zeit und niedrigem 
Blutverlust [18]. 

Komplikationen bei 
 periprothetischen distalen 
Femurfrakturen 
Periprothetische Frakturen sind mit 
einer hohen Morbidität und Mortali-
tät assoziiert. Dabei beträgt die Mor-

talität 17 % in den ersten 6 postope-
rativen Monaten und 30 % im ersten 
postoperativen Jahr [1, 3, 9]. Ver-
gleicht man die operative Versorgung 
distaler periprothetischer Femurfrak-
turen mit der Versorgung distaler Fe-
murfrakturen ohne einliegende Knie-
prothese, so ist das Mortalitätsrisiko 
deutlich höher [16]. Weiterhin zeigen 
die Patienten nach distalen peripro-
thetischen Femurfrakturen auch 
langfristig postoperativ eine deutli-
che Einschränkung ihrer Mobilität. 
Auch das Bewegungsausmaß für Ex-
tension/Flexion der einliegenden 
Knieprothesen zeigt sich nach opera-
tiver Versorgung der periprotheti-
schen Frakturen herabgesetzt [6, 18]. 
Als weitere Komplikationen sind die 

Abbildung 1a–b a) Distale periprothetische Femurfraktur bei einliegendem Oberflächenersatz, Typ Lewis & Rorabeck II;  
b) geschlossene Reposition und retrograde Marknagelosteosynthese

Abbildung 2a–b a) Distale periprothetische Femurfraktur bei einliegendem Oberflächenersatz, Typ Lewis & Rorabeck II; b) offene  
Reposition und Osteosynthese mittels winkelstabiler Platte; c) Verlaufsröntgenbild mit Konsolidierung nach 12 Monaten postoperativ
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Pseudarthrosen zu nennen, wobei 
hier in den kleinen Fallstudien Zah-
len von 0–50 % angegeben werden 
[6, 18]. Vermutet wird, dass geschlos-
sene Repositionen und minimal inva-
sive winkelstabile Plattenosteosyn-
thesen die Rate der Pseudarthrosen 
verringern [18]. 

Andere Komplikationen beinhal-
ten periprothetische Infektionen, 
Verletzungen des Streckapparats, Im-
plantatversagen und sekundäre Dis-
lokation. Zum Auftreten der genann-
ten Komplikationen gibt es keine va-
liden Daten. 

Zusammenfassung 
Distale periprothetische Femurfrak-
turen haben erhebliche Konsequen-
zen für den Patienten und stellen ei-
ne technische Herausforderung für 
den behandelnden Chirurgen dar. 
Dabei muss der behandelnde Chi-
rurg nicht nur erfahren in der Frak-
turversorgung, sondern auch in der 
Revisionsendoprothetik sein. Der 
überwiegende Anteil der distalen 
periprothetischen Femurfrakturen 
kann osteosynthetisch (intramedul-
lärer retrograder Marknagel oder 
winkelstabile Platten) versorgt wer-
den. Bei gelockerten Prothesen ist 
ein Wechsel auf gestielte Prothesen 
notwendig. Erlaubt die Fraktur oder 
Knochenqualität keinen Wechsel 
auf eine gestielte Prothese, kommt 

ein Wechsel auf einen distalen Fe-
murersatz in Frage. Das Ziel jeg -
licher Behandlung ist die Wieder-
herstellung eines mobilen Kniege-
lenks mit regelrechtem Alignement. 
Die Komplikationsrate bei Patienten 
mit distalen periprothetischen Fe-
murfrakturen ist hoch, hier sind im 
Wesentlichen Bewegungseinschrän-
kungen der Knie-TEP sowie Pseudar-
throsen zu nennen. Weiterhin be-
steht nach Auftreten solcher Fraktu-
ren eine hohe Mortalität, die mit bis 
zu 30 % im ersten Jahr angegeben 
wird. 

Zusammengefasst richtet sich die 
Behandlung der distalen periprotheti-
schen Femurfrakturen nach der Frak-
turdislokation, der Knochenqualität, 
der Größe des distalen Fragments 
und dem Zustand der einliegenden 
Endoprothese. Aufgrund der demo-
grafischen Entwicklungen sowie der 
hohen Anzahl an Primärimplantati-
on von Knieprothesen ist zukünftig 
mit einem Anstieg der distalen peri-
prothetischen Femurfrakturen zu 
rechnen.

Interessenkonflikte: 
Die Autoren geben an, dass kein Interes-
senkonflikt besteht. 

Abbildung 3a–b a) Distale periprothetische Femurfraktur bei einliegendem Oberflächenersatz, Typ Lewis & Rorabeck III;  
b) Revisions endoprothetik: Wechsel des Oberflächenersatzes auf einen distalen Femurersatz
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