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Anmerkung:

In dieser Arbeit wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit das generische Maskulinum verwendet.

Weibliche und anderweitige Geschlechtsidentitadten werden dabei ausdriicklich mitgemeint, soweit
es fur die Aussage erforderlich ist (Pfeiffer, 2024).



1. Hypothese

In dieser Arbeit werden die bedeutende Funktion der Patella als Teil des Kniegelenks,
die haufig unzureichenden Ergebnisse nach Patellafrakturen, und die Herausforde-
rung vor allem bezuglich der Stabilisierung von Trammerfrakturen beschrieben. Dies
zeigt, dass Patellafrakturen noch immer Teil eines wichtigen wissenschaftlichen Dis-
kurses sind. Trotz mangelhafter Ergebnisse der Zuggurtungsosteosynthese ist diese
Stabilisierung das noch am haufigsten genutzte Verfahren in Deutschland. Dies mag
in bestehenden Unsicherheiten bezuglich neuer Osteosyntheseverfahren wie der Sta-
bilisierung mittels anteriorer winkelstabiler Platte begrindet sein.

Ziel dieser Dissertationsschrift ist es, die sichere Anwendung dieser winkelstabilen an-
terioren Plattenosteosynthese darzustellen und gute bis sehr gute funktionelle posto-
perative Ergebnisse zu belegen. Ein weiterer Schwerpunkt liegt in der Einordnung der
erhobenen Daten in der aktuellen einschlagigen Literatur, um zu zeigen, dass die Plat-
tenosteosynthese im Vergleich mit anderen Osteosyntheseverfahren weniger Implan-
tat-assoziierte Komplikationen aufweist und die Ergebnisse in funktionellen Scores vor
allem der Zuggurtungsosteosynthese nicht unterlegen ist.



2. Einleitung

2.1. Funktion der Patella

Die Patella stellt einen wichtigen Teil des Streckapparates im Kniegelenk dar. Sie ist
in die Sehne des M. quadrizeps femoris bzw. M. rectus femoris eingebettet, dessen
oberflachlichen Anteile Uber die Patella bis zu ihrem unteren Pol verlaufen und dort
gemeinsam mit dem Lig. patellae an der Tuberositas tibiae inserieren. Die tiefen An-
teile des M. rectus femoris setzen gelenknah am proximalen Pol der Patella an. Ist
dieser Streckapparat beispielsweise durch eine Patellafraktur verletzt, kann der Re-
servestreckapparat anteilig die Extension Ubernehmen, welcher aus dem Tractus ilio-
tibialis und den Retinacula longitudinalia besteht (Bostrom, 1972). Diese Retinacula
werden aus der Fascia lata, welche die anteriore Flache der Paella bedeckt und den
aponeurotischen Fasern der Vasti lateralis und medialis des M. quadriceps femoris
gebildet. Eine erhaltene Streckfahigkeit im Kniegelenk schliet demnach eine
Patellafraktur nicht aus (Wild et al., 2010, Springorum et al., 2011). Die extraossare
Durchblutung der Patella erfolgt Uber ein Gefal3netz, welches hauptsachlich von infe-
romedial Uber Aste der A. poplitea gespeist wird. Eine Nekrose distaler Patellafrag-
mente ist daher wesentlich seltener zu beobachten als die proximale Nekrose von Pa-
tellafragmenten, da distal eine doppelte Durchblutung durch die mittleren Patellage-
falle und die in den unteren Pol einmundenden Polgefalle gewahrleistet ist. Eine not-
wendige Arthrotomie wahrend der Operation sollte entsprechend der arteriellen Ver-
sorgung moglichst von lateral erfolgen (Scapinelli, 1967).

Die primare biomechanische Funktion der Patella besteht darin, die Quadrizepseffizi-
enz zu verbessern, indem sie den Hebelarm des Streckapparates verlagert. Bei weni-
ger als 45° Flexion vergrof3ert sich dieser bei zunehmender Extension, indem die Pa-
tella den Angelpunkt zwischen Quadrizeps und Tibia von der Rotationsachse des
Knies verschiebt. Als Hypomochlion fuhrt diese Verlagerung des Hebelarms zu einer
Quadrizepsverstarkung um bis zu 30% (Kaufer, 1971). Das komplexe Zusammenspiel
des gesamten Extensionsmechanismus ermoglicht den aufrechten und freien Gang
auf zwei Beinen. Grundlage fur ihre biomechanischen Aufgaben ist die freie Beweg-
lichkeit der Patella. Wahrend der Flexion gleitet ihre retropatellare Gelenkflache mit
einem vertikalen First durch die Furche der beiden Femurkondylen Uber die Facies
patellaris femoris. Bei 45°- 60° Flexion muss der proximale Part, welcher mit einer
kraftigen Knorpelschicht bedeckt ist, den groRten Belastungen standhalten (Goldstein
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et al., 1986). Bei zunehmender Flexion verringert sich der Winkel zwischen Quadri-
zepssehne und Patellasehne, sodass aus den Zugkraften von Quadrizeps und Lig.
patellae eine Gelenkkompressionskraft entsteht, welche auf das Femur wirkt. Obwohl
die Flachenpresskraft mit zunehmender Beugung steigt, wird durch die ebenfalls zu-
nehmende patellofemorale Kontaktflache wahrend der Beugung ein physiologischer
Flachenpressdruck aufrechterhalten. Die bei starker Flexion entstehenden Kompres-
sionskrafte sind unter anderem dafur verantwortlich, dass das Patellofemoralgelenk
haufig dann schmerzt, wenn das Knie uUber einen langeren Zeitraum gebeugt ist
(Cohen et al., 2001). Besonders eine defekte retropatellare Knorpelflache begunstigt
das Auftreten von Schmerzen, z.B. nach langeren Autofahrten bei gebeugtem Knie in
Ruhe. Um ihre Funktion erfullen zu konnen, muss die Patella Belastungen bis zu 3200
N standhalten, welche einem bis zu (3,3-) 7,6-fachen des Korpergewichts entsprechen
konnen (Benjamin et al., 1987). Eine vollstandige und stufenfreie Durchbauung der
Patella nach Fraktur ist daher essenziell, um den biomechanischen Belastungen des
Alltags standhalten zu kdnnen. Fur die vollstandige Heilung der Fraktur sollten ca. acht
bis zwoIf Wochen vergehen, in denen ca. 100.000 Zyklen der Flexion und Extension
durchgefuhrt werden (Bostrom et al., 1994). Diese Umstande ergeben einen hohen

Anspruch an jegliche Behandlungsstrategien.

2.2. Patellafrakturen

2.2.1. Epidemiologie und Atiologie

Mit einer Haufigkeit von ca. 1% aller Frakturen in Deutschland und einer Inzidenz von
ca. 14 pro 100.000 Einwohner pro Jahr sind Patellafrakturen eher selten. Zum Ver-
gleich: Schenkelhalsfrakturen zeigen in epidemiologischen Studien eine Inzidenz von
120 pro 100.000 Einwohner pro Jahr (Rupp et al., 2021).

Aufgrund der hohen mechanischen Belastung und Beanspruchung der Patella als Teil
des Kniegelenks kann eine Fraktur der Patella jedoch zu langfristigen Beschwerden
mit geringerer gesundheitsbezogener Lebensqualitat fUhren (Vedel et al., 2018). Au-
Rerdem ist das Risiko fur eine Knieendoprothese aufgrund posttraumatischer Arthrose
im Vergleich zu Patienten ohne Patellafraktur deutlich erhoht (Larsen et al., 2018).
Dies unterstreicht die Bedeutung einer angemessenen Behandlung.

Viele der betroffenen Patienten, vor allem mit zunehmendem Alter, erleiden nach nied-

rig-energetischem Sturz auf das Knie eine Patellafraktur (ca. 70%). Doch auch



Verkehrsunfalle (ca. 7%) oder der Sturz aus grof3er Hohe (ca. 9%) kdnnen eine Ursa-
che darstellen (Kruse et al., 2022). Die Verdachtsdiagnose der Patellafraktur erfolgt
aus der Zusammenschau der Befunde, bestehend aus Unfallmechanismus und der
klinischen Untersuchung, in der sich eine prapatellare Schwellung mit lokalem Druck-
schmerz und einem eventuell palpablen Defekt zeigen kann (Muller und Frosch, 2019).
Eine erhaltene Streckfahigkeit nach Fraktur schlie3t eine bestehende Fraktur nicht
aus, da die aponeurotischen Fasern des M. Quadrizeps den Reservestreckapparat
bilden (Muller und Frosch, 2017). Die Diagnosesicherung erfolgt durch radiologische
Bildgebung zunachst mittels konventionellem Rontgen. Unabhangig der Frakturmor-
phologie sollte bei Nachweis einer Patellafraktur eine Computertomographie (CT) er-
folgen, da die Fraktur nativradiologisch haufig unterschatzt wird. Lazaro et al. konnten
nachweisen, dass in 88% aller Patellafrakturen der distale Pol mitbetroffen ist, dies
aber nativradiologisch nur in 44 % der Falle detektiert wird. Zudem fuhrt eine praope-
rative CT-Bildgebung in knapp 50% der Falle zu einer Anderung des Behandlungs-
plans (Lazaro et al., 2013a). Eine MRT sollte bei Verdacht auf Weichteilbeteiligung
erfolgen (Muller und Frosch, 2019, Lazaro et al., 2013a).

2.2.2. Klassifikation

Die Klassifikation der Patellafrakturen erfolgt im klinischen Alltag vor allem gemaf der
Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen (AO) in Zusammenarbeit mit der Ortho-
paedic Trauma Association (OTA). Die Patella erhalt hier anhand ihrer Position inner-
halb der Korperregion die Ziffer 34 (s. Abbildung 1). Die Einteilung in Subgruppen rich-
tet sich vor allem nach dem Mal} der Gelenkbeteiligung und nach der Komplexitat der
Fraktur. Extraartikulare Frakturen mit Avulsions- oder Korperfraktur bilden den Typ ,A"
und partiell artikulare Frakturen, wie z.B. mediale und laterale Langsfrakturen, umfas-
sen den Typ ,B“. Alle artikularen Frakturen werden dem Typ ,C* zugeordnet, welcher
noch weiter anhand seiner Komplexitat mit einem weiteren Zahlencode unterteilt wird.
Querfrakturen sind demnach in den Typ ,C1“ einzuordnen, bei einem weiteren Frag-
ment zusatzlich zur Querfraktur erfolgt die Einteilung in Typ ,C2“. Trummerfrakturen
mit der hochsten Komplexitat bilden den Typ ,C3" (Meinberg et al., 2018).
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Abbildung 1: AO/OTA Klassifikation der Patellafraktur (Region 34), in Anlehnung an (Meinberg
et al., 2018). Die Patella erhalt anhand ihrer Position innerhalb der Kérperregion die Ziffer 34. Die Ein-
teilung in Subtypen erfolgt anschlieRend anhand des Frakturverlaufes, bestehend aus extraartikularen
Frakturen (Typ A), partiell artikularen Frakturen (Typ B) und artikularen Frakturen (Typ C), sowie anhand
der Komplexitat. Je mehr Frakturteile, desto komplexer die Fraktur und desto hdher ist der zugeordnete
Zahlencode (1-3).

Die sog. Dashboard-Injury bedingt haufig eine Zweiteilung der Patella, sodass eine
Querfraktur entsteht. Langsfrakturen hingegen entstehen haufig durch den indirekten
Anprall der Kniescheibe, z.B. bei Stirzen (Gwinner et al., 2016). Die multifragmentaren
C3 Frakturen hingegen entstehen vor allem bei Hochenergietraumata oder auch durch
Niedrigenergietraumata bei eingeschrankter Knochenqualitat vor allem alterer Patien-
ten (Kruse et al., 2022).

Eine Einteilung nach Speck und Regazzoni ist ebenfalls etabliert (Speck und
Regazzoni, 1994). Diese orientiert sich jedoch im Vergleich zur AO/OTA Klassifikation
weniger am Ausmald der Gelenkbeteiligung, sondern an Frakturlokalisation, -verlauf
und Ausmal der Dislokation. Eine geeignetes Klassifikationssystem der verschiede-
nen Patellafrakturen welches den Chirurgen zu spezifischen Behandlungskonzepten
fuhren kann, fehlt allerdings bis heute (Gwinner et al., 2016). Bei der Klassifikation der
Patellafrakturen anhand von Rontgenaufnahmen zeigten Lazaro et al. 2013 eine hohe
Intraobserver-Variabilitdt, sodass eine Erweiterung der Diagnostik durch CT-Aufnah-
men zur Klassifikation der Fraktur und daraus resultierender Behandlung unerlasslich
ist (Lazaro et al., 2013a).



2.2.3. Herausforderungen der Trummerfraktur

Trummerfrakturen machen mit 16-25% den haufigsten Typ der Patellafrakturen aus
(Kruse et al., 2022). Die Reposition der vielen Fragmente und das Erreichen einer
stufenfreien retropatellaren Gelenkflache stellen eine aulierordentliche chirurgische
Herausforderung dar. Eine unzureichenden Rekonstruktion der Gelenkflache begrun-
den haufig Kniegelenkschmerzen und posttraumatische Retropatellararthrosen, sowie
Chondromalazien (Bostrom, 1972). In vergangenen Studien zeigen Trimmerfrakturen
entsprechend schlechte Ergebnisse mit bis zu 80% persistierenden Knieschmerzen
und funktionellen Einschrankungen noch zwolf Monate nach einer operativen Versor-
gung (Lazaro et al., 2013b, Levack et al., 1985). Vor allem vordere Knieschmerzen
stellen ein haufiges Symptom nach der Behandlung von Patellafrakturen dar. Sie kon-
nen in Ruhe auftreten oder bei Belastung des Knies in Beugung, typischerweise beim
Treppensteigen (Goodfellow et al., 1976). Die daraus resultierende eingeschrankte
Funktion des Kniegelenkstreckapparates provoziert die Entstehung eines Kreislaufs:
durch die Schmerzen in Extension wird der Quadrizepsmuskel aufgrund eingeschrank-
ter Nutzung schwacher. Vor allem der Vastus medialis obliquus atrophiert bei vermin-
derter Muskelaktivitat, sodass das Gleiten der Patella in der patellofemoralen Rinne
ins Ungleichgewicht gerat. Dies resultiert wiederum in vermehrten Knieschmerzen,
welche die Rehabilitation des M. quadrizeps femoris weiter verhindern konnen. Es re-
sultiert eine Fehlstellung der Patella mit einer erhdhten Gelenkbelastung (Boucher et
al., 1992). Durch Vernarbungen und Verengungen der peripatellaren Weichteilstruktu-
ren des Kniegelenks, welche aufgrund der ursprunglichen Fraktur und der operativen
Stabilisierung entstehen konnen, kann die unphysiologische Belastung im patello-
femoralen Gelenk nochmals verstarkt werden. Intraoperativ erfolgt zur Darstellung der
patellaren Gelenkflache haufig eine laterale Arthrotomie, bei der unter anderem das
laterale Retinakulum gespalten wird, welches im Heilungsverlauf vernarben und somit
verkurzen kann. In Kombination mit dem geschwachten Vastus medialis obliquus ver-
starkt das enge laterale Retinaculum die Lateralisierung der Patella, sodass sich die
patellofemorale Kongruenz verschlechtert. Die Belastung im Patellofemoralgelenk
steigt und demnach auch die vorderen Knieschmerzen (Lazaro et al., 2013b). Lang-
fristig kann es weiterhin zu Abnutzungserscheinungen wie retropatellarer Arthrose
kommen, welche ebenfalls mit Schmerzen einhergeht. Auch die Atiologie der Trim-
merfrakturen tragt zur Problematik der retropatellaren Arthrose bei. Bei einem
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Hochrasanztrauma ist die Kniescheibe hohen direkten Kraften ausgesetzt, welche
Druckschaden am Knorpel verursachen konnen (Sgrensen, 1964).

Eine weitere Herausforderung der Patellafrakturen ist die Diagnostik mittels konventio-
nellem Rontgen. Hier wird das Frakturausmal} haufig unterschatzt, eine distale Polbe-
teiligung ist nur in 44% der Falle eindeutig im Rontgen sichtbar (Lazaro et al., 2013a).
Fir die Auswahl der Osteosynthese ist eine distale Polbeteiligung jedoch entschei-
dend. Eine initiale Fehleinschatzung der Frakturmorphologie erschwert die operative
Stabilisierung und kann zu gehauften sekundaren Dislokationen fuhren (Berninger und
Frosch, 2022). Eine CT zur ausreichenden Beurteilung der Frakturmorphologie ist

demnach bereits in der Primardiagnostik elementar.

2.3. Etablierte Optionen der Behandlung von Patellafrakturen

Neben der konservativen Therapie finden sich in der Literatur schon sehr frih erste
Hinweise fur operative Ansatze in der Behandlung von Patellafrakturen. Lister hat be-
reits 1883 Uber erste Versuche der offenen Reposition und internen Fixierung mittels
Drahten in Anlehnung an die Stabilisierung von Olecranonfrakturen (Lister, 1883) be-
richtet. Das damalige Ziel der exakten anatomischen Reposition mit Wiederherstellung
der Gelenkflachen und Erhalt des Streckapparates wird noch heute angestrebt. Je-
doch sind die Optionen der operativen Stabilisierung zusatzlich zur konservativen The-
rapie vielfaltiger denn je. Die im August 2020 aktualisierte S2e-Leitlinie zur Behand-
lung von Patellafrakturen der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie e.V. (DGU)
beschreibt als haufiges Verfahren die klassische Zuggurtungsosteosynthese
(Schattrumpf et al., 2020). Alternativen stellen laut Leitlinie die additive oder einzelne
Schraubenosteosynthese und die anteriore (winkelstabile) Plattenosteosynthese dar.
Dies entspricht dem Versorgungsstandard 2019 in Deutschland. Die klassische Zug-
gurtung ist nach wie vor das bevorzugte Osteosyntheseverfahren der Wahl bei allen
Frakturtypen, wobei gro3ere Zentren bei mehrfragmentaren Frakturen zunehmend
winkelstabile Platten einsetzen (Fehske et al., 2021). Im Folgenden werden die gan-
gigsten Therapieoptionen mit ihren Indikationen, operativen Techniken, sowie ihren
Vor- und Nachteilen erlautert.

Die Art der Behandlung der Patellafraktur ist bis heute sehr individuell und abhangig
von Frakturtyp, der GroRe der Fragmente, dem Ausmal’ des Weichteilschadens, der
Integritat der Extensoren und der individuellen Patientencharakteristik. Ein geringer
korperlicher Anspruch und ein hohes perioperatives Risiko aufgrund von Alter oder
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Begleiterkrankungen sprechen eher fur ein konservatives Therapieprozedere. Sofern
der Reservestreckapparat noch intakt ist und das Bein gestreckt angehoben werden
kann, ist eine konservative Therapie mdglich. Bedingung fur die konservative Therapie
sind einfache, undislozierte Frakturen mit einer Gelenkstufe bis maximal 2 mm. Ent-
scheidend ist die Moglichkeit einer frihfunktionellen Beubung, um Kontrakturen zu ver-
meiden (Wild et al., 2010). Dies trifft haufig fur Langsfrakturen zu, da hier trotz fruh-
funktioneller Beibung der Zug des M. quadriceps femoris weniger auf den Frakturspalt
wirkt. Compliance und Frakturtyp bestimmen das Ausmal} und die Dauer der einge-
schrankten Flexion. Je komplexer die Fraktur, desto restriktiver die fruhfunktionelle
Behandlung, um sekundaren Dislokationen vorzubeugen.

Die Zuggurtungsosteosynthese stellt laut Fehske et al. weiterhin die am haufigsten
verwendete Osteosynthesetechnik fur Patellafrakturen in Deutschland dar. Bei Quer-
frakturen verwenden ca. 52% der Operateure die klassische Zuggurtung, Mehrfrag-
mentfrakturen werden in ca. 40% mit einer Kombination aus Cerclage und Zuggurtung
therapiert (Fehske et al., 2021). Fur die Zuggurtungsosteosynthese werden mindes-
tens zwei streng parallele Drahte moglichst nah an der Patella platziert, deren Enden
gekurzt und umgebogen werden, um die Weichteile zu schutzen (Muller und Frosch,
2019). Zusatzlich wird ein achtformiger Zuggurtungsdraht um diese senkrecht zum
Frakturspalt stehenden K-Drahte gelegt (s. Abbildung 2). Dabei ist eine Platzierung
der Drahte maoglichst nah am Knochen unerlasslich, um einer sekundaren Dislokation
vorzubeugen (Nikiforidis et al., 1999). Diese achtformige Cerclage definiert die modifi-
zierte Zuggurtungsosteosynthese, wie sie heute verwendet wird. Die urspringliche
Zuggurtung nach Weber wurde initial mit einer einfachen O-formigen Cerclage be-
schrieben (Weber et al., 1980).
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Abbildung 2: Rontgenbildgebung linkes Knie in a.p. (links) und seitlicher (rechts) Projektion mit
modifizierter Zuggurtungsosteosynthese. Bei der Zuggurtungsosteosynthese werden zunachst zwei
K-Drahte streng parallel senkrecht zur Frakturlinie eingebracht. Um diese wird anschlielend eine acht-
férmige Zuggurtungscerclage gelegt. Die sog. Achtercerclage bewirkt eine erhdhte Stabilitat. In diesem
Fall erscheinen die proximalen Drahtspitzen etwas zu lang, was zu Irritationen der Quadrizepssehne
und der peripatellaren Weichteilen fiihren kann.

Das dynamische Prinzip der Umwandlung von Zug- in Kompressionskrafte, welches
die Drahtcerclage bei Bewegung an der Patella bewirken soll, wurde in der Vergan-
genheit mehrfach widerlegt. Aktuelle biomechanische Studien zeigen, dass die Zug-
gurtungsosteosynthese eher eine statische Fixierung darstellt: Zderic et al. konnten
zeigen, dass eine zunehmende Zugkraft durch den M. quadrizeps bei Extension eine
synchrone Zunahme der Fragmentdistraktion zur Folge hat (Zderic et al., 2017). Die-
ses Phanomen scheint dem lange angenommenen Prinzip der Zuggurtungsosteosyn-
these zu widersprechen, und ist im Einklang mit der Mehrzahl veroéffentlichter Arbeiten
(Wilson et al., 2011, Labitzke, 1997). Ist die Stabilitdt der Zuggurtung nicht ausrei-
chend, kann dies eine vermehrte Frakturverschiebung zur Folge haben und schluss-
endlich zum Versagen der Osteosynthese fuhren.

Eine Alternative fur die Stabilisierung einfacher Querfrakturen stellt die Schraubenos-
teosynthese dar (s. Abbildung 3). Die zwei meist von proximal nach distal eingebrach-
ten Schrauben dienen der Langsstabilisierung, das Teilgewinde ermdglicht eine Kom-

pression der Frakturfragmente.
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Abbildung 3: Rontgenbildgebung linkes Knie in a.p. (links) und seitlicher (rechts) Projektion mit
Schraubenosteosynthese. Die Abbildung zeigt eine vollstandig verheilte Patellaquerfraktur sechs Mo-
nate postoperativ nach zweifacher Schraubenosteosynthese. Bei diesem Standardverfahren fir Quer-
frakturen der Patella werden die zwei Zugschrauben meist von proximal nach distal eingebracht.

Durch die Verwendung zweier Schrauben wird sowohl eine Langs- als auch Rotations-
stabilitat erlangt. Die Schraubenosteosynthese kann auch perkutan eingebracht wer-
den. Zudem ist eine Kombination der Zuggurtungs- sowie Schraubenosteosynthese
Uber kandlierte Schrauben mdglich. Dadurch wird das Risiko der Drahtmigration mini-
miert. Diese modifizierte Zuggurtung Uber die kanulierten Schrauben ermdglicht eine
frihere Rehabilitation mit geringfigiger Weichteilirritation und einem reduzierten Ri-
siko fur sekundare Dislokationen, sodass es den Goldstandard fir einfache Querfrak-
turen darstellt (Carpenter et al., 1997, Burvant et al., 1994). Diese Methode ist jedoch
technisch herausfordernd und nicht geeignet fur die Stabilisierung von Trimmerfrak-
turen (Carpenter et al., 1997).

Vor allem bei mehrfragmentaren Frakturen ist folglich die Zuggurtungs- und Schrau-
benosteosynthese nicht ausreichend, um alle Fragmente zu stabilisieren. Um die Sta-
bilitdt zu erhdhen, kann zusatzlich zur den primaren Osteosyntheseverfahren eine
Aquatorialcerclage um die Patella platziert werden. Bei diesem Verfahren wird ein K-
Draht zirkular um die Kniescheibe befestigt, sodass die Fragmente gleichmafig kom-
primiert werden. Eine potentielle Affektion der Blutversorgung kleinerer Fragmente ist
dabei mdglich (Fortis et al., 2002), was Pseudarthrosen und Osteonekrosen zur Folge
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haben konnte. Des Weiteren kann vor allem bei distaler Polbeteiligung eine sog.
McLaughlin Cerclage hinzugefugt werden. Dabei wird die Cerclage um oder durch den
proximalen Rand der Patella und durch einen Bohrkanal an der tibialen Tuberositas
gefuhrt und fixiert. Diese protektive patellotibiale Cerclage reduziert bei Flexion die
Zugkrafte auf die reponierte Fraktur durch den M. Quadrizeps (Ahrberg und Josten,
2007). Die Erstbeschreibung der Technik erfolgte 1946 durch H.F. McLaughlin zur
Augmentation von Patellasehnen nach Ruptur unter der Verwendung von K-Drahten,
welche jedoch sechs Wochen postoperativ entfernt werden mussten (McLaughlin,
1947). Als neuere Materialien stehen fur die McLaughlin-Cerclage auch reil¥feste,
mehrstrangig geflochtene Fadenmaterialien aus Polyethylen (z.B. FiberTape oder
FiberWire, Fa. Arthrex) (Arthrex, 2020) zur Verfugung, welche regular in situ belassen
werden konnen. Geflochtenes Polyethylen zeigt in biomechanischen Studien eine we-
sentlich hohere Versagenslast als der herkdmmliche K-Draht (Wright et al., 2009, Wust
et al., 2006). Die Verwendung dieser neuen alternativen Materialien sollen die sekun-
dar notwendigen Eingriffe durch Materialirritationen aufgrund des geringfugigen
Weichteilmantels um die Kniescheibe vermindern. Bei der Verwendung von K-Drahten
konnte eine eventuelle Irritationsquelle die prominente Enddrahtschlaufe der Achter-
cerclage sein, welche durch Verdrehung der Drahtenden entsteht. Diese kann bei Ver-
wendung neuerer Fadenmaterialien vermieden werden, sodass in Vergleichsstudien
geringere Raten an Materialirritationen und Reoperationen bei Verwendung des Fiber-
Wire-Fadens gezeigt werden konnten (Camarda et al., 2016, Shea et al., 2019). Ge-
fahr in der Verwendung der nichtmetallischen Cerclagematerialien ist das Rutschen
des Knotens und ein daraus resultierender Repositionsverlust. Das Sichern der Poly-
ethylenfaden durch besonders feste Knotenformen ist demnach essenziell, um die
Vorteile der neuen Faden in Ganze nutzen zu konnen (Meyer et al., 2018).
Besonders fur mehrfragmentare Patellafrakturen sind die oben genannten Osteosyn-
theseverfahren haufig nicht ausreichend, um die multiplen Fragmente oder deutlich
osteoporotischen Knochen ausreichend zu stabilisieren. Fur diese besonders heraus-
fordernden Frakturen wurden verschiedene ventrale, meist winkelstabile Osteosynthe-
seplatten entwickelt. Sie zeichnen sich durch ihre hohe mechanische Stabilitat und der
Moglichkeit einer fruhfunktionellen Nachbehandlung aus. Zudem kann die Patella-
platte mit 0.g. Verfahren kombiniert werden, um die Stabilitat noch zu erhéhen. Weitere
Vorteile und Indikationen zur Verwendung der Plattenosteosynthese nach Patellafrak-
tur werden in den folgenden Kapiteln diskutiert.
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3. Material und Methoden

3.1. Studiendesign

Bei dieser Studie handelt es sich um eine prospektive multizentrische Bobachtungs-
und Kohortenstudie, welche unverblindet und nicht randomisiert durchgefuhrt wurde.
Die klinische Datenerhebung erfolgte in der Klinik und Poliklinik fur Unfallchirurgie und
Orthopadie am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf und an den multizentrischen
Standorten der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Murnau und der Diakovere

Friederikenstift in Hannover.

3.2. Patientenkollektiv

Nach Genehmigung der Studie durch die Ethikkommission der Arztekammer Hamburg
(PV 6050) wurden zu Beginn der Studie ruckwirkend, spater konsekutiv alle Patienten
eingeschlossen, welche zwischen August 2019 und Dezember 2022 in einer der drei
teilnehmenden Kliniken nach traumatischer Patellafraktur der AO/OTA Klassifikation
,C" eine Indikation zur plattenosteosynthetischen Stabilisierung einer Patellafraktur er-
hielten. Eine wesentliche Voraussetzung zur Teilnahme an der Studie war das vollen-
dete 18. Lebensjahr. Weiterhin mussten die Patienten mundlich und schriftlich in das
Studienprotokoll einwilligen. Fehlende Einwilligungsfahigkeit schloss eine Teilnahme
aus, ebenso das Vorliegen einer ohne Ubersetzer nicht zu Giberwindenden Sprachbar-
riere sowie mangelnde Compliance z. B. aufgrund von aktivem Alkohol- oder Drogena-
busus oder einer psychischen Erkrankung.

3.3. Material

Im Fokus dieser Studie stand die operative Stabilisierung der Patellafraktur mittels der
von anterior aufgebrachten, anatomisch vorgeformten SuturePlate Il der Firma Arthrex
(Naples, Florida, USA). Sie stellt eine Weiterentwicklung der bereits klinisch erfolgreich
eingesetzten SuturePlate | derselben Firma dar. Um verschiedenen Frakturtypen ge-
recht zu werden, existieren demnach verschiedene Formvarianten der SuturePlate
(vgl. Abbildung 4). Zum einen die SuturePlate | in den Versionen der pfeilformigen
ArrowPlate und der sternformigen StarPlate und zum anderen die SuturePlate Il als
sternformige StarPlate mit Hakenkonfiguration.
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Abbildung 4: Formvarianten der SuturePlate, in Anlehnung an (Arthrex, 2021). Zur SuturePlate |
gehort die pfeilférmige ArrowPlate zur Stabilisierung von Querfrakturen und die StarPlate, welche spe-
ziell zur Stabilisierung von Trimmerfrakturen entwickelt wurde. Bei der SuturePlatte Il ermdglicht die
zusatzliche Hakenkonfiguration die Befestigung des frakturbeteiligten distalen oder proximalen Pols.

Die pfeilférmige ArrowPlate fur transverse Frakturen wurde in dieser Studie nicht ein-
gesetzt, sie eignet sich besonders fur die Stabilisierung von einfachen Querfrakturen
und ermoglicht eine anschlielende frihfunktionelle Behandlung. Die sternférmige
StarPlate wurde speziell fur Trummerfrakturen entwickelt und eignet sich aufgrund ih-
rer Winkelstabilitat besonders in Trimmerzonen und osteoporotischen Knochen
(Mdller und Frosch, 2017). Die Weiterentwicklung der StarPlate mit zusatzlicher Ha-
kenkonfiguration (SuturePlate Il) erlaubt eine indirekte Stabilisierung eines Polfrag-
ments. Durch leichtes Anbiegen kann der Haken intraoperativ an die Frakturmorpho-
logie angepasst werden und bei proximalen Polausrissen auch mit dem Haken umge-
kehrt (nach proximal) aufgesetzt werden (Berninger und Frosch, 2022).

Die Osteosynthese mittels Patellaplatte beruht biomechanisch auf dem Prinzip eines
,Fixateur interne®. Bei allen Ausfihrungen der SuturePlate handelt es sich um winkel-
stabile Titanverriegelungsplatten, die mit unidirektional eingesetzten 3 mm Titanverrie-
gelungsschrauben fixiert werden. Durch spezielle Nahtlocher der Platten besteht die
Moglichkeit Weichteile zusatzlich zu fixieren. Eine durch Einzelschrauben zusatzliche
Fixation von weiteren durch die Platte nicht fassbaren Bruchsticken ist ebenfalls mog-
lich (Arthrex, 2021). In biomechanischen Untersuchungen an Kunstknochen, sowie
Kadavern zeigt die anteriore Plattenosteosynthese bereits eine hohere Stabilitat und
Rigiditat im Vergleich zur Zuggurtungs- oder kanulierten Schraubenosteosynthese
(Wurm et al., 2015, Wagner et al., 2020). Die Stabilitat der Starplate und der Zuggur-
tung wurden von Wurm et al. am Kunstknochen untersucht. Die Zuggurtungsosteo-
synthese scheiterte bei 66% der Versagenslast der Plattenosteosynthese und wies
eine 5-mal groRere Verschiebung des Bruchspalts am Kunstknochen auf. Bei der
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Verwendung der StarPlate lag die Frakturdehiszenz unter Belastung immer unter 2
mm, selbst bei maximaler Belastung vor dem Versagen der Konstruktion. Im Vergleich
dazu kam es bei der Zuggurtungsosteosynthese bereits bei ca. 350N zu einer Fraktur-
dehiszenz von >2mm am Kunstknochen (Wurm et al., 2015). Diese Krafteinwirkung
entspricht einer Teilbelastung der unteren Extremitat, vergleichsweise ist bei einer
Vollbelastung des Kniegelenks mit einer Krafteinwirkung von uber 850N zu rechnen
(Harrington, 1976). Wagner et al. zeigten an Kadavern ahnliche Ergebnisse. Zudem
konnte im Vergleich zwischen der Plattenosteosynthese und einer Hybridosteosyn-
these aus Schrauben- und Zuggurtungsosteosynthese eine signifikant vermehrte Lo-
ckerung der Schrauben- und K-Drahte gezeigt werden (Wagner et al., 2020).

3.4. Operationsmethodik und postoperatives Management

Der operative Eingriff mit Einsatz der Patellaplatte ist sowohl in Allgemein- aber auch
in Spinalanasthesie durchfuhrbar. Folgend ist ein Beispiel zur operativen Stabilisierung
mittels Plattenosteosynthese beschrieben. Intraoperative Besonderheiten, patienten-
individuelle Faktoren und Praferenzen des Operateurs kdnnen den Ablauf verandern.
Nach Single Shot Antibiose, fakultativer Anlage einer Blutsperre und Ruckenlagerung
des Patienten mit Lagerung der betroffenen Extremitat in einer Halterung oder elekri-
schem Beinhalter erfolgt die Desinfektion und sterile Abdeckung des Operationsgebie-
tes. Um einen guten Uberblick tiber Fraktur und Streckapparat zu erhalten, liegt der
Zugang langsverlaufend median uber der Patella. Dabei wird der von medial kom-
mende Ramus infrapatellaris nervi sapheni geschont, um eine postoperative Hypas-
thesie zu vermeiden (Koval und Kim, 1997). Um den Streckapparat mit seinen Verlet-
zungen darzustellen, kann eine Resektion der Bursa praepatellaris notwendig sein.
Die folgende oberflachliche Faszie direkt Uber dem Streckapparat der Patella sollte
vorsichtig abgeschoben werden und zum spateren Verschluss Uber der Platte erhalten
werden. Entsprechend sollte auch das Periost erhalten, jedoch nicht abgeschoben
werden. Im Verlauf kann fur die Visualisierung der Fraktur sowie deren Reposition eine
laterale Arthrotomie entsprechend der Blutversorgung von inferomedial erfolgen. Nach
Darstellung der Frakturenden sollte zunachst eine Entfernung des Frakturhamatoms
erfolgen. Nach anatomischer Reposition der Fraktur wird das Repositionsergebnis ty-
pischerweise mittels Repositionszangen und ggf. zusatzlicher K-Drahte temporar ge-
halten. Nach Kontrolle des Repositionsergebnisses mittels Bildwandler in zwei Ebenen
konnen verbliebene Gelenkstufen zusatzlich mittels Palpation der retropatellaren
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Gelenkflache detektiert und die Reposition der Fragmente korrigiert werden. Ist die
Gelenkflache mit den genannten Methoden nicht ausreichend beurteilbar, kann mit
Hilfe einer (partiellen) Eversion der Patella die retropatellare Gelenkflache eingesehen
werden. Bei zufriedenstellendem Repositionsergebnis kann die Plattenpositionierung
in passender Grofde (small, medium oder large) erfolgen. Nach einer weiteren tempo-
raren Transfixation der Platte mittels K-Drahten kann die bildgebende Lagekontrolle in
zwei Ebenen folgen. Anschlielend werden nach Bohrung und Langenmessung durch
die gewunschten Schraubenlécher moglichst je drei monokortikale Schrauben proxi-
mal und distal der Fraktur eingebracht. Additiv kdnnen einzelne Zugschrauben einge-
setzt werden. Zur Fixation distaler Polfragmente kann der Plattenhaken verwendet
werden (s. Abbildung 5).

Abbildung 5: Rontgenbildgebung verschiedener Knie in seitlicher (a), a.p. (b) und axialer (c) Pro-
jektion nach Plattenosteosynthese. Dargestellt sind Rdéntgenbilder verschiedener Patienten nach
mehrfragmentéren Patellafrakturen ca. zwd6lf Monate nach Plattenosteosynthese. Zu erkennen ist die
anatomische Reposition der Frakturteile ohne verbliebene Gelenkstufe. Zur zusatzlichen Stabilisation
des distalen Pols wurde die SuturePlate || mit Hakenkonfiguration verwendet. Diese ist mittels mehrerer
winkelstabilen, monokortikal eingebrachten Schrauben fixiert.
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Andere verletzte Weichteile kdnnen uber die dafur vorgesehenen Locher der Platte
mittels Naht befestigt werden. Additive Osteosynthese- oder Stabilisierungsverfahren
konnen je nach Bedarf erfolgen. Abschliel3end erfolgt intraoperativ die radiologische
Darstellung in a.-p.-, seitlicher und tangentialer Aufnahme zur Dokumentation des
Repositionsergebnisses, der Plattenlage und der adaquaten Schraubenlange, welche
den Knochen retropatellar nicht iberragen sollten.

Nach ausgiebiger Wundspulung und sorgfaltiger Blutstillung erfolgt der schichtweise
Wundverschluss. Hier ist darauf zu achten, auch den regelhaft eingerissenen medialen
und lateralen Reservestreckapparat zu nahen. Die Anlage eines sterilen Wundverban-
des und einer elastischen Wickelung beenden die Operation (Muller und Frosch,
2017).

Postoperativ erhalten alle Patienten eine Knieorthese in Extensionsstellung. Je nach
Frakturart erfolgt standardgemal eine Bewegungslimitation auf (Extension/Flexion)
0°-0°-30° in den ersten zwei Wochen, anschliefend eine Erweiterung auf 0°-0°-60° fur
weitere zwei Wochen und abschliel3end eine Limitation auf 0°-0°-90° bis zum Ende
der sechsten Woche nach Operation. Eine schmerzadaptierte Vollbelastung in Exten-
sionsstellung ist in starrer Orthese zu jederzeit moglich, die aktive Extension ist erst
ab der sechsten postoperativen Woche empfohlen. Das Treppensteigen sollte auf-
grund der hohen Kniebelastungen bis zur zwdlften postoperativen Woche vermieden
werden. Eine physiotherapeutisch betreute aktive und passive Mobilisation sollte direkt
postoperativ schmerzadaptiert erfolgen.

3.5. Datenerhebung

Gemal klinischer Routine erfolgte bei allen Patienten nach klinischer Vorstellung tber
die zentrale Notaufnahme der behandelnden Klinik eine Sicherung der Diagnose mit-
tels konventionellem Rontgen und Spezifizierung der Frakturmorphologie mittels Com-
putertomographie. Ergab sich frakturmorphologisch eine Typ C-Fraktur nach AO/OTA
wurden die Patienten fur den potenziellen Einschluss in diese Studie registriert. An-
schliellend folgte die Planung der Behandlung entsprechend derselben Philosophie
aller teilnehmenden Zentren, eine moglichst anatomische Stellung aller Fragmente mit
weitestgehend stufenfreier Knorpelflache wieder herzustellen. Ziel der operativen Sta-
bilisierung war allzeit das Ergebnis einer stabilen Osteosynthese. Je nach Eignung der
Patienten wurde auf die Standardversorgung durch Zuggurtungsosteosynthese oder
Schraubenosteosynthese zuruckgegriffen oder die SuturePlate | oder Il der Fa. Arthrex
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eingesetzt. Der Einschluss in die Studie erfolgte nur bei potenzieller Stabilisierung mit-
tels Plattenosteosynthese.

Praoperativ wurde ein Einschlussgesprach inklusive Aufklarung bezlglich Zweck der
Studie, Freiwilligkeit der Teilnahme und Pseudonymisierung der Daten durchgefuhrt.
Nach Klarung weiterer Fragen gaben alle teilnehmenden Patienten ihr schriftliches
Einverstandnis. Folgend wurden die demographischen Daten der Studienteilnehmer,
bestehend aus Alter, Geschlecht sowie Korpergewicht und -gro3e erfasst. Weiterhin
wurden Risikofaktoren fur eine gestorte Knochenheilung, wie z.B. Rauchverhalten, Al-
koholkonsum, Osteoporose und andere Krankheiten und Medikamenteneinnahmen
mit bestehendem Risiko fur eine gestorte Knochenheilung erfragt. Auch genauere An-
gaben zum Traumamechanismus, Begleitverletzungen, Voroperationen an der be-
troffenen Extremitat und die Frakturmorphologie wurden festgehalten. Abschlie3end
wurde das pratraumatische Aktivitatsniveau des Studienteilnehmers mit Hilfe des Teg-
ner Activity Scores dokumentiert.

Alle Studienteilnehmer wurden sechs, zwolf und 24 Monate nach Operation telefonisch
oder postalisch kontaktiert und zur Nachuntersuchung in die behandelnde Klinik ein-
geladen. In den Studienterminen erfolgte die genaue Erfassung der operativen Stabi-
lisierung und Methode der Repositionskontrolle intraoperativ mit Hilfe des Operations-
berichts. Es erfolgte die korperliche Untersuchung mit Fokus auf Bewegungsumfang,
Oberschenkelatrophie, Patellamobilitat, Oberschenkel-Gesal-Abstand und Gangbild.
AuRerdem wurden die Studienteilnehmer spezifisch bezuglich ihrer Schmerzen am
distalen und proximalen Pol befragt. Analog zur haufig storend einliegenden End-
drahtschlaufe nach K-Draht Aquatorialcerclage wurde aufgrund der oberflachlichen
Lage der Patella insbesondere am Haken der SuturePlate Il die Moglichkeit von Pol-
schmerzen durch Weichteilirritationen von den Autoren in Betracht gezogen. Des Wei-
teren wurden Physiotherapieumfang, Rehabilitationsprotokoll und aufgetretene Kom-
plikationen erfasst. Sofern eine Revisionsoperation notwendig war, wurden sekundare
Dislokation, Refraktur, Infektion, Materialfehllage, sowie eine Einschrankung des Be-
wegungsausmaldes als Komplikation gewertet. Auch eine Materialentfernung inklusive
auswartigen Eingriffen am betroffenen Knie wurden dokumentiert. Neben einer Aktu-
alisierung von Begleiterkrankungen und Medikamenteneinahmen wurden auf3erdem
zur Erfassung des postoperativen funktionellen Ergebnisses zu jeder postoperativen
Untersuchung die folgenden international anerkannten Untersuchungsbodgen einge-
setzt (s. Kapitel 3.6).
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3.6. Erhebungsinstrumente

3.6.1. Tegner Activity Score

Der Tegner Activity Score wurde erstmalig 1985 von (Tegner und Lysholm, 1985) als
Erganzung zur Lysholm Knee Scoring Scale publiziert. Die Autoren wiesen darauf hin,
dass Einschrankungen der Kniefunktion gemessen an der Lysholm Knee Scoring
Scale durch ein niedriges Aktivitatsniveau maskiert werden konnen. Um den o.g. Funk-
tionsscore besser einordnen zu kdnnen, dient die Tegner Aktivitatsskala somit als eine
wertvolle Erganzung. In diesem Fragebogen sind mehrere Aktivitaten bestehend aus
Freizeitsport, Leistungssport und beruflicher Aktivitat nach ihrem Schwierigkeitsgrad
geordnet, sodass insgesamt elf Abstufungen entstanden sind, von denen der Patient
die Zutreffendste auswahlen soll (vgl. Tabelle 1). Die genannten Sportarten variieren
geringfugig je nach Anwendungsland. Vorgestellt wird hier die deutsche Version. In
der hochsten Kategorie, bewertet mit 10 Punkten erfullt der Patient ein Aktivitatsgrad
auf inter- oder nationalem Wettbewerbsniveau im Fuf3ball oder Alpinski. In der mit O
Punkten bewerteten niedrigsten Kategorie ist der Patient aufgrund seiner Knieprob-
leme arbeitsunfahig.

Ebenso wie die Lysholm Knee Scoring Scale wurde der Tegner Activity Score ur-
sprunglich fur Patienten mit vorderen Kreuzbandverletzungen entwickelt. In vergange-
nen Jahren wurde der Einsatz dieses Fragebogens jedoch auf weitere Knieverletzun-
gen ausgeweitet und in verschiedenen Landern inklusive Deutschland validiert (Wirth
et al., 2013, Paxton et al., 2003, Briggs et al., 2006). Der bereits weitreichende Einsatz
in wissenschaftlichen Fragestellungen bezuglich der Bewertung von Knieproblemen
inklusive postoperativer Ergebnisse nach Patellafrakturen legte daher den Einsatz
auch in dieser Studie nahe (Ellwein et al., 2019, Tengler et al., 2021, Buschbeck et al.,
2022, Wild et al., 2008).
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Tegner Activity Score

Aktivitatsgrad Tatigkeit Aktuell

Fuf3ball, Skialpin

Wettkampfsport (auf nationalem und internationalem Niveau) 10
Eishockey, Ringen, Turnen, Fuf3ball, Skialpin

Wettkampfsport (auf regionalem Niveau) 9
Snowboard, Badminton, Squash, Leichtathletik

Wettkampfsport (Sprungdisziplinen) 8

Wettkamofsoort Tennis, Leichtathletik (Lauf und Wurfdisziplinen), Ge-

ptsp rateturnen, Handball, Basketball, Crosslauf 7

Freizeitsport Eishockey, Fulball, Skialpin
Badminton, Tennis, Squash, Basketball, Handball, Vol-

Freizeitsport leyball, Crosslauf, Snowboard, Aerobic (high impact), 6
Joggen mind. 5x/Wo

Wettkampfsport Radfahren, Skilanglauf, Eiskunstlauf
Turnen, Gymnastik, Inlineskating, Klettern, Bergstei-

Freizeitsport gen, Skitouren, Schneeschuhlaufen, Joggen auf un- 5
ebenem Boden (mind.2x/Wo)

Arbeit Schwere korperliche Arbeit (Bauarbeit, Waldarbeit)
Skilanglauf, Radfahren, Tanzen, Aerobic (low impact),

Freizeitsport Bergwandern (abwarts), Joggen auf ebenem Boden 4
(mind. 2x/Woche)

Arbeit Mittelschwere korperliche Arbeit (schwere Hausarbeit)

Wettkampf- und Freizeitsport Schwimmen, Wandern, Walking, Kegeln, Bowling

Arbeit Leichte korperliche Arbeit 3

Gehen Querfeldein ist moglich

Arbeit Vorwiegend sitzende Tatigkeit )

Gehen Auf unebenem Boden mdglich

Arbeit Sitzende Tatigkeit 1

Gehen Nur auf ebenem Boden mdglich

) Arbeitsunfahig oder berentet aufgrund von Knieproble-
Gehen Nur eingeschrankt maglich

Tabelle 1: Tegner Activity Score (deutsch), (Wirth et al., 2013)
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3.6.2. Lysholm Knee Scoring Scale

Die Lysholm-Knee-Scoring Scale, oder auch Tegner-Lysholm Score genannt, wurde
1984 als Weiterentwicklung des Lysholm-Gilquist Score veroffentlicht und diente ur-
sprunglich als Messinstrument nach chirurgischer Intervention bei Bandverletzungen
des Knies (Tegner und Lysholm, 1985, Lysholm und Gillquist, 1982). Basierend auf
der subjektiven Wahrnehmung des Studienpatienten konzentriert sich der Fragebogen
auf die Kniestabilitat sowie -funktion und -beschwerden bei Alltagsaktivitaten und
sportlicher Aktivitat (vgl. Tabelle 2). Die acht verschieden gewichteten Fragen thema-
tisieren Gangbild (max. 5 Pkt.), Nutzung einer Gehhilfe (max. 5 Pkt.), Vorhandensein
von Gelenkblockierung (max. 15 Pkt.), Instabilitat (max. 25 Pkt.), Schmerzen (max. 25
Pkt.), Schwellung (max. 10 Pkt.) und Beschwerden beim Treppensteigen (max. 10
Pkt.) oder Kniebeugen (max. 5 Pkt.). Die Studienpatienten entscheiden sich je nach
Frage zwischen drei bis sechs moglichen Antworten. Insgesamt kdnnen 100 Punkte
erreicht werden. Dabei werden 91-100 Punkte als ,exzellent®, 84-90 Punkte als ,gut”,
65-83 Punkte als ,befriedigend” und 0-64 Punkte als ,schlecht® bewertet. Dieser Fra-
gebogen wurde auch in deutscher Sprache bereits in mehreren Studien validiert und
seine Anwendung auf viele weitere Verletzungen des Knies ausgeweitet (Swanenburg
et al., 2014, Briggs et al., 2009, Kocher et al., 2004, Wirth et al., 2011). Unter Anderem
findet er mehrfach Anwendung in der Einschatzung postoperativer Ergebnisse nach
Stabilisierung von Patellafrakturen (Ellwein et al., 2019, Tengler et al., 2021,
Buschbeck et al., 2022, Wild et al., 2008). Dieser Fragebogen wurde in dieser Studie
verwendet, um eine Vergleichbarkeit mit bestehender Literatur zu ermoglichen.
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Lysholm Knee Scoring Scale

Hinken (5 Punkte)
Nein
Wenig oder periodisch
Schwer und dauerhaft

Unterstiitzung (5 Punkte)
Keine

Stock oder Unterarmgehstitze
Belastung unmadglich

Gefiihl der Blockade (15 Punkte)
Kein Geflihl der Blockade oder Widerstand

Widerstandsgefiihl aber keine Blockade
Blockade (manchmal)

Blockade (haufig)

Blockiertes Gelenk in der Untersuchung

Instabilitat ,,Giving way“ (25 Punkte)
Nie
Selten wahrend sportlicher Aktivitat oder hoher Belastung
Haufig wahrend sportlicher Aktivitat oder hoher Belastung
Gelegentlich in taglichen Aktivitaten
Oft in taglichen Aktivitaten
Bei jedem Schritt

Schmerzen (25 Punkte)
Keine
Unbestandig und geringfligig wahrend hoher Belastung
Auftreten bei hoher Belastung
Auftreten bei >2 km Gehstrecke
Auftreten bei <2km Gehstrecke
Konstant vorhanden

Schwellung (10 Punkte)
Keine
Wahrend hoher Belastung
Wahrend alltaglicher Belastung
Konstant vorhanden

Treppensteigen (10 Punkte)
Keine Probleme
Geringfligig beeintrachtigt
Ein Schritt nach dem anderen
Unmaoglich

Kniebeuge (5 Punkte)
Keine Probleme
Geringfligig beeintrachtigt
Nicht tGber 90°
Unmaoglich

25
20
15
10

25
20
15
10

o N OO o N O O

oON B~ O

Tabelle 2: Lysholm Knee Scoring Scale in Anlehnung an (Tegner und Lysholm, 1985)
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3.6.3. Bostman Score

Der Bostman Score wurde 1981 als klinisches Klassifikationsschema operativer Er-
gebnisse nach Stabilisierung dislozierter Trimmerfrakturen der Patella veroffentlicht.
Die Autoren Bostman et al. modifizierten diesen Score nach Streurer et al., sodass die
postoperativen Ergebnisse ohne aufwendige Messung der Quadrizepsstarke und wei-
terer klinischer Tests eingeschatzt werden konnen (Bostman et al., 1981, Steurer et
al., 1979).

Der Bostman Score setzt sich aus acht verschieden gewichteten Fragen bezlglich
Bewegungsausmal (engl. ,Range of Movement®, ROM), Knieschmerzen, Beruf, Ober-
schenkelatrophie, Probleme beim Treppensteigen und dem Vorhandensein von Gehil-
fen, Erguss und dem sog. ,Giving Way Phanomen® (dt. ,Nachgeben®) zusammen. Die
Beantwortung des Fragebogens erfolgt demnach gemeinsam durch Studienpatienten
und Arzt nach einer korperlichen Untersuchung mit Messung des Bewegungs- und des
Oberschenkelumfangs beider Beine. Die maximal zu erreichende Punktzahl betragt
30 Punkte. Bis inklusive 28 Punkten wird das Ergebnis als ,exzellent®, zwischen 20
und 27 Punkten als ,gut® und unter 20 Punkten als ,nicht zufriedenstellend” bewertet.
Reliabilitat und Validitat dieses Scores mussen noch gepruft werden. Aufgrund der
weltweit vielfachen Anwendung in wissenschaftlichen Studien (Wild et al., 2016, Wang
et al., 2021) hinsichtlich klinischer Ergebnisse nach Trummerfrakturen der Patella
wurde dieses Bewertungsschema auch in dieser Studie ermittelt, um die Einordnung
der Ergebnisse in die aktuelle Literatur zu erleichtern.
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Bostman Score

BewegungsausmaR Punkte
Volle Extension und Bewegungsausmal >120° oder <10° Differenz zur Gegenseite 6
Volle Extension, Bewegungsausmal zwischen 90-120° 3

Schmerz
Keiner oder minimal bei Belastung 6
Moderat bei Belastung 3
In taglichen Aktivitaten 0

Arbeit
Urspringlicher Job 4
Anderer Job 2
Arbeitsunfahig 0

Atrophie, Unterschied des Oberschenkelumfangs 10cm proximal der Patella von:
<12 mm 4
12-25 mm 2
>25 mm 0

Unterstitzung bei der Fortbewegung
Keine 4
Gehbhilfe manchmal 2
Gehhilfe immer 0

Erguss
Keiner 4
Subjektiv vorhanden 1
Objektiv vorhanden 0

»Giving way“ Phanomen
Nein 2
Manchmal 1
Im taglichen Leben 0

Treppensteigen
Normal 2
Gestort 1
Unmaoglich 0

Tabelle 3: Bostman Score in Anlehnung an (Béstman et al., 1981)
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3.6.4. Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score

Der Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) wurde 1998 urspringlich
von Ewa M. Roos und Kollegen als Erweiterung des WOMAC Osteoarthritis Index ent-
wickelt, um die kurz- und langfristigen Symptome und die Funktion bei Studienpatien-
ten mit Knieverletzungen und Osteoarthritis zu bewerten (Roos et al., 1998). Der
KOOS umfasst funf Subgruppen, welche in einer Pilotstudie von Patienten nach Knie-
verletzung als relevant empfunden wurden (vgl. Anhang): Schmerz, Symptome
(Symptoms), Funktion im taglichen Leben (ADL), Funktion in Sport und Freizeit
(Sport/Rec) und kniebezogene Lebensqualitat (QOL). Alle Items haben funf mogliche
Antwortoptionen, die mit einer Punktzahl von 0 (keine Probleme) bis 4 (extreme Prob-
leme) bewertet werden. Die addierten Punktzahlen pro Subgruppe werden in eine
Skala von 0 bis 100 umgewandelt, wobei O flr extreme Knieprobleme und 100 flur
keine Knieprobleme steht, wie es bei orthopadischen Bewertungsskalen und allgemei-
nen Messungen ublich ist. Die Punktzahlen zwischen 0 und 100 geben den Prozent-
satz der insgesamt erreichbaren Punktzahl an. Im Unterschied zu alternativen Frage-
bogen werden beim KOOS alle funf Subgruppen separat betrachtet. Die meisten an-
deren Instrumente zur Erfassung von Funktion oder Symptomen nach Knieverletzun-
gen fassen die ltems, die verschiedene Aspekte messen, zu einer Punktzahl zusam-
men. Die Autoren des KOOS bemangeln dieses gangige Verfahren als eine Verfla-
chung der Ergebnisse welches die Interpretation erschwert, da viele einbezogene
Items nicht immer miteinander korrelieren (Roos und Lohmander, 2003).

Der KOOS wurde in der deutschen Version, sowie fur verschiedene orthopadische
Eingriffe validiert, z.B. fur die Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes, die Menis-
kektomie und den totalen Knieersatz (Roos und Lohmander, 2003, Kessler et al., 2003,
Plancher et al., 2022). Aufgrund der differenzierten Betrachtung einzelner Funktions-
und Symptombereiche und weitreichender Anwendung nicht nur in der Beurteilung
postoperativer Ergebnisse nach Patellafrakturen, wurde auch in dieser Studie der
KOOS eingesetzt (Lazaro et al., 2013b, LeBrun et al., 2012).
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3.6.5. Numerische Analog-Skala Schmerz

Scott und Huskisson beschrieben 1975 die ersten Schmerzskalen, welche sowohl vi-
suell als auch numerisch verwendet wurden (Scott und Huskisson, 1976). Downie et
al. konnten wenig spater feststellen, dass die Numerische Analog-Skala (engl. ,nume-
ric rating scale®, NRS) die geringste Fehlervarianz im Unterschied zu der ,Visuellen
Analog Skala“ (VAS) und der ,Simple descriptor scale” (SDS) aufwies. AuRerdem be-
vorzugten die Autoren die NRS, da diese mehr Wahlmoglichkeiten als die SDS, aber
weniger Wahlmaoglichkeiten als die potenziell verwirrende VAS bietet (Downie et al.,
1978). Die Anwendung der NRS gilt somit als eine der Ublichen Methoden, Schmerzen
in allen Fachrichtungen zu quantifizieren. Sie ist einfach, schnell und fast jederzeit an-
wendbar (Paice und Cohen, 1997). Zudem wurde die NRS in mehreren Ubersichtsar-
beiten, auch spezifisch fur Knieschmerzen, validiert und wird weltweit als Bewertungs-
instrument eingesetzt (Williamson und Hoggart, 2005, Alghadir et al., 2018).
Studienpatienten wurden demnach gebeten, ihre maximal auftretenden Schmerzen
der letzten Woche zunachst in Ruhe und anschlielRend in Bewegung auf einer diskre-
ten Skala von 0 bis 10 verbal einzuordnen. Der Wert null wurde dabei vom Untersucher
als ,kein Schmerz" und der Wert 10 als ,schlimmster auszudenkender Schmerz® be-
schrieben.
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3.7. Statistisches Auswertungsverfahren

Zur statistischen Auswertung aller Daten wurde SPSS (Version 28; SPSS Inc., Chi-
cago, IL) fur MAC verwendet. Als deskriptive Statistiken wurden der Mittelwert und
Standardabweichung (MW * Std.abw.) fir normalverteilte Daten angegeben, ferner
wurden 95%-Konfidenzintervalle berichtet. Ausreilder wurden mittels Boxplot unter-
sucht, alle kontinuierlichen Daten wurden auf Normalverteilung mittels des Shapiro-
Wilk-Test gepruft. Es wurde eine einseitige ANOVA mit wiederholten Messungen
(repeated measures ANOVA) durchgefuhrt, um statistisch signifikante Unterschiede
des Tegner Activity Scores im Verlauf der drei Untersuchungszeitpunkte festzustellen.
Die Annahme der Spharizitat war erfullt, wie durch den Mauchly-Test auf Spharizitat
festgestellt wurde. Zur Prifung der Unterschiede des Lysholm-, des Bostman-, der
KOOS-Scores, der NRS -Schmerzskala sowie der ROM im Verlauf der zwei Untersu-
chungszeitpunkte wurde ein unabhangiger T-Test verwendet. Eine lineare Regression
wurde durchgefuhrt, um den Einfluss der demografischen Daten auf die Entwicklung
der funktionellen Scores zu ermitteln. Zur visuellen Beurteilung der Linearitat wurden
Streudiagramme mit Regressionslinien erstellt. Auch die Homoskedastizitat wurde
durch visuelle Inspektion eines Diagramms der standardisierten Residuen gegenuber
den standardisierten vorhergesagten Werten bewertet. Zur Beurteilung des Einflusses
individueller Faktoren auf das Auftreten von Komplikationen fur nominale Variablen
wurde der Fishers Exact Test durchgefiihrt. Dieser wurde ebenfalls zur Uberpriifung
der Assoziation zwischen distalen Polschmerzen und der Verwendung der Haken-
platte verwendet. Aufgrund der kleinen Fallgruppe war zur Beurteilung des Einflusses
individueller Faktoren auf das Auftreten von Komplikationen fur kontinuierliche Variab-
len eine logistische Regression nicht zulassig. Stattdessen wurde zur Analyse konti-
nuierlicher Variablen die robustere nichtparametrische Bootstrapping-Methode (mit
1000 Resamples) angewendet, um mdgliche Zusammenhange von Alter bzw. BMI und
dem Auftreten von Komplikationen zur untersuchen.

Fur alle Tests wurde ein Signifikanzniveau von p < 0,05 akzeptiert.

30



4. Ergebnisse

4.1. Fallzahlen

Zwischen August 2019 und Dezember 2022 konnten insgesamt n=85 Studienteilneh-
mer eingeschlossen werden, wovon n=10 keine Plattenosteosynthese erhielten, so-
dass ein Ausschluss erfolgte. Von weiteren n=23 Studienteilnehmern stehen aktuell
noch Nachuntersuchungen aus, sodass hier noch kein Einschluss in die Ein-Jahres-
Ergebnisse erfolgen konnte. N=12 Patienten haben die Studienteilnahme vor Beendi-
gung des Ein-Jahres-Follow-up abgebrochen, ein Groldteil der Studienteilnehmer
(n=5) gab als Abbruchgrund personliche Grunde an, inbegriffen waren Einschrankun-
gen oder Angst vor der COVID-19 Pandemie. N=5 Studienteilnehmer sind der Nach-
untersuchung verloren gegangen (engl. ,lost to follow-up). Eine Studienteilnehmerin
verstarb drei Monate postoperativ, wobei der Todesfall der multimorbiden Patientin
nicht auf die Patellafraktur zurtckzufuhren war. Eine weitere Studienteilnehmerin
konnte aufgrund ihres im Laufe der Zeit deutlich verschlechterten Gesundheitszustan-
des das Ein-Jahres-Follow-up nicht beenden.

Die vorliegende Arbeit beschreibt somit die Ein-Jahres-Daten von n=40 plattenosteo-
synthetisch stabilisierter Studienpatienten, n=19 Studienteilnehmer davon beendeten
bereits das Zwei-Jahres-Follow-up (s. Abbildung 6). Von diesen n=40 Studienteilneh-
mer wurden n=21 im Studienzentrum in Hamburg, n=16 in Hannover und n=3 in

Murnau eingeschlossen.
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eingeschlossene Patienten
August 2019 - Dezember 2022

n=2385

Studienabbruch
n=12

n =5 lost to follow up
n =5 persénliche Griinde
n = 2 Tod/Gesundheitszustand

ausstehendes
Ein-Jahres-Follow-up

n=20

Studienausschluss
(anderes Osteosyntheseverfahren)

n=10

fehlendes
Sechs-Monats-Follow-up

n=3

Anzahl Studienteilnehmer mit
Plattenosteosynthese

n=40

Suture Plate |

n=8

Suture Plate Il

n=32

Abbildung 6: Flowchart zeigt den Aus- und Einschlussprozess

32



4.2. Patientenindividuelle Faktoren

Insgesamt lagen zum Zeitpunkt der Auswertung n=40 Studienpatienten mit jeweils ei-
ner Patellafraktur vor. Die Verteilung des Geschlechts war annahernd ausgeglichen
mit n=19 (47,5%) mannlichen und n=21 (52,5%) weiblichen Studienpatienten. Das
Durchschnittsalter betrug 57,55 + 16,8 Jahre mit einer Spanne zwischen 21 und 84
Jahren.

Das durchschnittliche Gewicht der Studienpatienten lag bei 74,6 + 17,2 kg, die durch-
schnittliche Grofde bei 171 + 9,5 cm und demnach der durchschnittliche BMI bei 24,9
+6,7.

Es gaben n=34 (85%) Studienpatienten an, zum Zeitpunkt der Datenerfassung nicht
zu rauchen, n=6 (15%) Studienpatienten waren Raucher.

Der Alkoholkonsum wurde in funf Kategorien unterteilt: n=9 (22,5 %) Studienpatienten
verneinten den generellen Alkoholkonsum (,nie“), n=6 (15 %) aul3erten, selten Alkohol
zu trinken (weniger als einmal/Monat), n=12 (30 %) berichteten, gelegentlich zu trinken
(einmal/Woche bis einmal/Monat), n=12 (30 %) erklarten, oft Alkohol (zwischen ein-
mal/Tag und einmal/Woche) zu konsumieren, und n=1 (2,5 %) Patient gab an, mindes-

tens taglich Alkohol zu trinken.

Demografische Daten n =40
Alter in Jahren 57,55 (£16,8)
Geschlecht
mannlich 19 (47,5%)
weiblich 21 (52,5%)
GroRe (in cm) 171 (29,5)
Gewicht (in kg) 74,6 (x17,2)
BMI 24,9 (+4,6)
Rauchen
Nein 34 (85%)
Ja 6 (15%)
Alkoholkonsum
Nie 9 (22,5%)
Selten 6 (15%)
Gelegentlich 12 (30%)
Oft 12 (30%)
Taglich 1(2,5%)
Osteoporose
Nein 34 (85%)
Ja 6 (15%)
Diabetes
Nein 32 (80%)
Ja 8 (20%)

Tabelle 4: Demografische Daten
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Eine Osteoporose war laut Eigenanamnese der Studienteilnehmer manifest in n=6
Fallen (15%) vorhanden, n=34 (85%) Studienteilnehmer verneinten das Vorliegen ei-
ner Osteoporose. Die Angaben beruhen auf der individuellen Krankengeschichte der
Studienteilnehmer, eine osteologische Abklarung erfolgte im Rahmen dieser Studie
nicht.

Ein Diabetes mellitus lag bei n=8 (20%) Teilnehmern vor, n=32 (80%) verneinten das

Vorliegen einer Diabeteserkrankung.

4.2.1. Verteilung von Geschlecht und Alter

In der analysierten Studiengruppe zeigten sich zwei Altersgipfel. In der Gruppe der
Frauen lag der Altersdurchschnitt bei 66,43 + 13,41 Jahren, in der Gruppe der mann-
lichen Studienpatienten bei 47,74 + 14,06 Jahren. Eine Auswertung dieser Verteilung
ergab, dass die Manner mit Patellafrakturen signifikant junger als die Frauen mit Pa-
tellafrakturen sind (p < 0,001).

Altersverteilung per Geschlecht

80-89 0,00% 19,05%

70-79 5,26% 28,57%

60-69 5,26% 33,33%
50-59 47,37% 14,29%

40-49 15,79% 0,00%

30-39 10,53% 0,00%

20-29 15,79% 4,76%

60% 50% 40% 30% 20% 10% 0% 10% 20% 30% 40%

Ménnlich % Weiblich %

Abbildung 7: Altersverteilung per Geschlecht. Die von Patellafrakturen betroffenen Frauen (blau)
liegen eher im héheren Alter tber 60 Jahre. Die von Patellafrakturen betroffenen Manner (grau) sind im
Durchschnitt hingegen deutlich jinger unter 60 Jahren.
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4.3. Frakturmorphologie und operative Stabilisierung

Ein Studieneinschluss erfolgte nur bei traumatischen Frakturen. Erfasst wurde der Un-
fallmechanismus bzw. das Unfallumfeld. N=11 (27,5%) Studienteilnehmer erlitten in
Folge eines Verkehrsunfalls eine Patellafraktur, n=9 (22,5%) im Rahmen der berufli-
chen Tatigkeit, n=18 (45%) wahrend einer Aktivitat des taglichen Lebens, n=1 (2,5%)
bei korperlicher Betatigung und n=1 (2,5%) in einer korperlichen Auseinandersetzung.
Uberschneidungen sind hier mdglich. Bei n=4 Studienteilnehmern (10%) lag eine of-
fene Fraktur vor, n=36 (90%) hatten geschlossene Weichteile.

Die Frakturklassifikation erfolgte nach AO/OTA (Meinberg et al., 2018). Es wurden nur
Typ C-Frakturen eingeschlossen: der Typ AO/OTA 34-C3 als Trimmerfraktur war mit
Abstand die haufigste Frakturentitat mit n=26 (65%) Fallen, gefolgt von den AO/OTA
34-C1 Querfrakturen mit n=10 (25%) und anschliel3end den AO/OTA 34-C2 T-Fraktu-
ren mit n=4 (10%) Fallen. Zudem wurde die Beteiligung des distalen und proximalen
Patellapols beurteilt. In 57,5% (n= 23) war der distale, in einem Fall (2,5%) der proxi-
male Pol der Patella beteiligt. Bei n=16 Frakturen (40%) war weder der proximale noch
der distale Pol frakturiert. Neben der Patellafraktur kam es bei n=2 (5%) zu einer Be-
gleitverletzung. Beide Studienpatienten zogen sich eine zusatzliche Femurfraktur zu,
welche ebenfalls operativ stabilisiert werden mussten.

Alle eingeschlossenen Patienten wurden mit einer winkelstabilen Platte der Fa. Arthrex
osteosynthetisch stabilisiert: n=8 Studienpatienten (20%) erhielten die SuturePlate |,
n=32 Studienpatienten (80%) erhielten die SuturePlate Il. N=11 Frakturen (27,5%)
konnten komplett ohne additives Osteosyntheseverfahren stabilisiert werden, eine zu-
satzliche Fixierung erfolgte in n=29 (72,8%) mittels Einzelschrauben und/oder
Cerclagen. Eine protektive McLaughlin Schlinge wurde bei n=10 (25%) Studienpatien-
ten eingesetzt.

Die Gesamtaufenthaltsdauer im Krankenhaus betrug im Durchschnitt n=8 Tage (%5,
95% Kl [6,47; 9,53]).
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Fraktureigenschaften

n=40

Unfallmechanismus
Verkehrsunfall
Arbeitsunfall
Freizeit
Sport
Korperliche Auseinandersetzung
Offene Fraktur
Nein
Ja
AO/OTA Klassifikation
C1
C2
C3
Polbeteiligung
Nein
Distal
Proximal
Begleitverletzungen
Nein
Ja
Plattenart
SuturePlate |
SuturePlate Il
Zusatzliche Fixierung (Kombinationen mgl.)
Keine
Schrauben
Cerclage (FiberTape, FiberWire, K-Draht)
McLaughlin (FiberTape, FiberWire)

Krankenhausaufenthalt in Tagen

11 (27,5%)
9 (22,5%)
18 (45%)
1(2,5%)
1(2,5%)

36 (90%)
4 (10%)

10 (25%)
2 (5%)
25 (62,5%)

32 (80%)
21 (52,5%)
1(2,5%)

38 (95%)
2 (5%)

8 (20%)
32 (80%)

11 (27,5%)
17 (42,5%)
16 (40%)
10 (25%)
8 (+5)

Tabelle 5: Fraktureigenschaften
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4.4. Physiotherapie

Erfasst wurde aulerdem die Anzahl an postoperativ durchgefuhrten Einheiten an phy-

siotherapeutisch assistierter Beubung spezifisch fur die betroffene untere Extremitat.

Nach sechs Monaten wurde eine durchschnittliche Anzahl an Physiotherapieeinheiten

von n=35 (£33) Einheiten berichtet. Eine Einheit entsprach der Regelbehandlungszeit

von 20 min. Die Anzahl variierte stark zwischen einem Minimum von keiner Physiothe-

rapie (n=0) und einem Maximum an n=150 Einheiten. Nach einem Jahr war eine durch-

schnittliche Anzahl an insgesamten Physiotherapieeinheiten seit Trauma von n=67

(x64) mit ebenfalls stark variierender Anzahl von keiner Physiotherapie (n=0) und ma-

ximal n=300 Einheiten.

Anzahl Einheiten Physiotherapie Minimum Maximum Mittelwert Std.-Abweichung
Nach einem Jahr 0 300 66,9 64,3
Nach sechs Monaten 0 150 34,9 33,5

Tabelle 6: Anzahl Einheiten Physiotherapie
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4.5. Funktionelle Scores

4.5.1. Tegner Activity Score

Die Ergebnisse des Tegner Activity Scores wurden praoperativ, sowie sechs Monate
und zwolf Monate postoperativ erfasst und ausgewertet. Praoperativ zeigte sich ein
erreichter Punktwert von 3,95 + 1,06. Nach sechs Monaten fiel das Aktivitatsniveau
auf 2,65 + 0,86 Punkte, was einem signifikanten Ruckgang von 1,30 + 1,87 entspricht
(p <0,001). In der Befragung nach zwolf Monaten ergab sich jedoch ein wieder gestei-
gertes Aktivitatsniveau von 3,05 + 0,9 Punkten, der Tegner Activity Score verbesserte
sich demnach bereits zwOIf Monate postoperativ signifikant um 0,40 + 0,16 Punkte
(p<0,05). Mit einem Unterschied von 0,90 + 1,51 Punkten unterschied sich der Tegner
Activity Score zwoIf Monate postoperativ von dem pratraumatischen Ergebnis noch
signifikant (p < 0,001). Nach einem Jahr konnten die Patienten ihr praoperatives Akti-
vitatslevel demnach noch nicht erreichen. Abbildung 8 zeigt die beschriebene Veran-

derung des Tegner Activity Score.

Tegner Activity Score

] +1,1

4 3,95
+0,9

Punkte

-0,9

Pra OP 6 Monate 1Jahr

Abbildung 8: Veranderung des Tegner Activity Score (Mittelwerte + Standardabweichung). Zwolf
Monate nach Trauma konnte der durchschnittliche Punktwert in diesem Fragebogen zur Bewertung des
Aktivitatsniveaus bereits auf 3,05 gesteigert werden. Damit wird das urspriingliche préoperative Aktivi-
tatsniveau von 3,95 Punkten noch nicht vollstandig erreicht, eine Anndherung ist jedoch bereits zu ver-
zeichnen.
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4.5.2. Lysholm Knee Scoring Scale

Maximal zu erreichen sind beim Lysholm Score 100 Punkte (vgl. Kapitel 3.6.1.).
Die Ergebnisse des Lysholm Scores stiegen von 71,95 £ 15,59 nach sechs Monaten
auf 81,25 £ 14,58 nach zwolf Monaten. Es wurde demnach ein signifikanter Anstieg
von 9,30 + 11,77 Punkten im fortschreitenden Heilungsverlauf verzeichnet (p <0,001)
(Abbildung 9).

4.5.3. Bostman Score

Maximal zu erreichen sind im Bostman Score 30 Punkte (vgl. Kapitel 3.6.3.).
Nach sechs Monaten erzielten die Teilnehmer eine Punktzahl von 26,2 + 5,8, diese
konnten im zwolIf Monate-Follow-up (FU) auf 29,8 + 5,3 gesteigert werden. Die Ergeb-
nisse lagen somit im guten (sechs Monate-FU) bis exzellenten (zwolf Monate-FU) Be-
reich. Es konnte sich im zeitlichen Verlauf demnach ein signifikanter Anstieg von 3,6
+ 5,3 Punkten gezeigt werden (p<0,001) (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Veranderung des Lysholm- und Béstman Scores (Mittelwerte + Standardabwei-
chung). Der Lysholm Score (hellblau) konnte eine positive Entwicklung von sechs auf zwdlf Monate
nach Trauma zeigen, sodass von einer Verbesserung der Kniefunktion ausgegangen werden kann.

Der Béstmann Score (dunkelblau) konnte ebenfalls eine positive Entwicklung in ebendiesem zeitlichen
Verlauf aufweisen, sodass sich das operative Gesamtergebnis im Bezug auf die Kniegelenkfunktion
zunehmend bessert.
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4.5.4. Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score

Wie in Kapitel 3.6.2. beschrieben, erfolgte die Auswertung der funf Subgruppen sepa-
rat. Der Trend aller funf Subgruppen war jedoch uUbereinstimmend. Alle Ergebnisse
verbesserten sich im zeitlichen Verlauf von sechs auf zwolf Monate postoperativ sig-
nifikant (p < 0,05). Die Ergebnisse des KOOS Symptoms Score stiegen von 58,23
116,80 nach sechs Monaten auf 63,67 + 13,65 nach zwolf Monaten, die Verbesserung
des Scores betrug 5,44 + 15,06 Punkte. Im KOOS Pain Score konnten im Vergleich
mit anderen KOOS-Subgruppen die besten Ergebnisse erzielt werden. Nach sechs
Monaten konnten 79,82 + 16,49 Punkte erreicht werden, nach zwoIf Monaten 88,06 +
13,25, was einen Anstieg um 8,24 + 12,31 Punkte ergab. Auch die Ergebnisse des
KOOS Activity of daily Living Score erzielten gute Ergebnisse mit 79,74 £ 15,96 nach
sechs Monaten und 87,91 + 11,83 nach zwodlf Monaten. Es zeigte sich demnach ein
Anstieg von 7,26 + 13,62. Die Ergebnisse des KOOS Sport Score waren mit 46,06 +
27,47 Punkten nach sechs Monaten und 55,13 £ 25,43 Punkten nach zwdlf Monaten
eher mittelmalig mit einer starken Streuung der Ergebnisse. Insgesamt verbesserten
sich jedoch die Ergebnisse im zeitlichen Verlauf deutlich um 9,06 + 24,48 Punkte.

Besonders im KOOS QOL Score konnte im zeitlichen Verlauf eine enorme Verbesse-
rung gezeigt werden. Die Ergebnisse stiegen von 51,72 + 21,6 nach sechs Monaten
auf 61,83 = 19,99 nach zwolf Monaten, mit einem Anstieg von 10,11 £ 19,23 Punkten.
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Abbildung 10: Entwicklung der KOOS Sub-Scores (Mittelwerte * Standardabweichung). Darge-
stellt sind die finf verschiedenen Subgruppen Symptoms, Pain, Activity of daily Living, Sport, Quality of
Life. Alle Ergebnisse verbesserten sich im zeitlichen Verlauf von sechs auf zwolf Monate posttrauma-
tisch signifikant (p < 0,05).
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4.5.5. Numerische Analog-Skala Schmerz

Die Erfassung der Schmerzen im betroffenen Kniegelenk erfolgte fur einen Gesamt-
uberblick sowohl in Ruhe als auch in Bewegung (vgl. Kapitel 3.6.4.).

Insgesamt wurde im Durchschnitt zu allen Nachuntersuchungszeitpunkten ein gerin-
ger Ruheschmerz berichtet. Nach sechs Monaten beschrieben die Studienteilnehmer
eine Schmerzskala von 0,97 + 1,81 Punkten in Ruhe. Nach zwolf Monaten lag der
Ruheschmerz nur noch bei 0,59 £ 1,24 Punkten, diese Veranderung war nicht signifi-
kant.

Der durchschnittliche Schmerz in Bewegung lag etwas hoher als der Ruheschmerz.
Der Bewegungsschmerz lag nach sechs Monaten bei 2,86 + 2,25 Punkten. Auch hier
wurde im Ein-Jahres-Follow-up Uber weniger Schmerzen von 2,46 + 2,14 Punkten in
Bewegung berichtet, jedoch ebenfalls ohne statistische Signifikanz.

Veranderung der NRS
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Abbildung 11: Veranderung der NRS (Mittelwerte + Standardabweichung). Sowohl in Ruhe als
auch in Bewegung sanken die durchschnittlichen Punktwerte der NRS im zeitlichen Verlauf, sodass von
einer Besserung der Schmerzen postoperativ in ausgegangen werden kann.
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4.6. Einfluss patientenindividueller Faktoren auf die Entwicklung der funktio-

nellen Scores

4.6.1. Alter

Betrachtet man einzelne patientenindividuelle Faktoren, welche die Entwicklung der
funktionellen Scores beeinflussen konnten, zeigte sich, dass das Alter der Studienpa-
tienten einen signifikanten Einfluss p < 0,001 auf die Entwicklung des Tegner Activity
Scores von praoperativ auf zwolf Monate hat. Ein zunehmendes Alter fuhrte zu einer
erhohten Differenz zwischen praoperativem Aktivitatslevel und dem Aktivitatslevel
nach einem Jahr um 0,028 (95% CI, 0,13 bis 0,44) Punkte.

Ein statistisch signifikanter Einfluss des Alters auf die Veranderung des KOOS-,
Lysholm- und des Bostman Scores, sowie auf die Veranderung der NRS in Ruhe und
Bewegung, und auf die Veranderung des Bewegungsausmal (engl. Range of Motion,
ROM) zeigte sich nicht.

4.6.2. Body Mass Index

Der praoperative BMI der Studienpatienten ergab einen signifikanten Einfluss p < 0,05
in der Entwicklung des KOOS-Score Activity of daily Living von sechs auf zwoIf Monate
postoperativ. Ein zunehmender BMI fuhrte zu einer erhdhten Differenz zwischen dem
Aktivitatslevel nach sechs Monaten im Vergleich zu dem nach einem Jahr um 0,969
(95% Cl, 0,063 bis 1,874) Punkte. Das heil3t, dass mit steigendem BMI der Patienten
das Aktivitatslevel postoperativ verzogert anstieg.

Der praoperative BMI der Patienten beeinflusste au3erdem signifikant p < 0,05 die
Entwicklung der NRS in Bewegung von sechs auf zwolf Monate postoperativ. Ein zu-
nehmender BMI fuhrte zu einer geringeren Schmerzreduktion von sechs auf zwalf Mo-
nate nach Trauma um -0,159 (95% CI, -0,279 bis -0,4) Punkte. Somit zeigte sich mit

steigendem BMI ist eine geringere Schmerzreduktion im postoperativen Verlauf.

4.6.3. Physiotherapie

Auch der Einfluss der Anzahl an kumulativen Physiotherapieeinheiten auf die Scores
wurde analog zu Alter und BMI untersucht. Hier konnte jedoch kein signifikanter Ein-

fluss festgestellt werden.
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4.7. Korperliche Untersuchung

Wie in Kapitel 4.1 bereits erwahnt, gestaltete sich die Datenerfassung zur Zeit der
COVID19 Pandemie erschwert. Vier Studienpatienten waren aufgrund der Corona-
SchutzmalRnahmen zu mindestens einem Zeitpunkt der Datenerfassung nur zu einem
Telefoninterview bereit. Aufgrund dessen konnte eine korperliche Untersuchung bei
n=38 Studienteilnehmern nach sechs Monaten und bei n=37 Studienteilnehmern nach
zwOIf Monaten erfolgen. Vergleichbare Daten lagen demnach fur n=36 von 40 Teilneh-

mern vor.

4.7.1. Range of Motion

In der korperlichen Untersuchung wurde sowohl sechs als auch zwolf Monate posto-
perativ das Bewegungsausmaly des gesunden und des operierten Kniegelenks er-
fasst.

Nach sechs Monaten zeigten n=5 Patienten (13,1%) ein Extensionsdefizit zwischen 5
und 15°, mittels intensiver Physiotherapie konnte das Defizit bei n=2 Patienten nach
einem Jahr eliminiert werden. Bei n=3 Studienteilnehmern (8,1%) verblieb ein Exten-
sionsdefizit zwischen 5-15°. N=37 der Patienten erreichten nach sechs Monaten eine
aktive Beugung von uber 90°, im Mittel lag die mogliche maximale Beugung bei 117,16
+ 15,42°. Nach zwolf Monaten erreichten alle Patienten eine aktive Beugung Uber 90°,
die mogliche maximale Beugung konnte auf 125 + 14,12° erweitert werden.

Nach sechs Monaten lag das mittlere Bewegungsausmal} des operierten Kniegelenks
bei 116,5 £ 16,4° und die des gesunden bei 124,5 + 14,1°. Nach einem Jahr konnte
die mittlere ROM des operierten Knies auf 129,3 + 12,2° und die des gesunden auf
133,0 + 10,9° gesteigert werden. Betrachtet wurden im Anschluss sowohl der Zeit- als
auch der Gruppeneffekt. Die mittlere ROM des operierten Kniegelenks verbesserte
sich im Laufe der Zeit von sechs auf zwolf Monate signifikant (p < 0,001) um im Mittel
8° [3,5° - 12,5°]. Die mittlere ROM des gesunden Kniegelenks veranderte sich in die-
sem Zeitraum hingegen nicht signifikant (p = 0,62) um im Mittel 3,7° [-0,2° - 7,6°]. Im
Gruppenvergleich war nach sechs Monaten die mittlere ROM des operierten Knies im
Vergleich zur ROM des gesunden Kniegelenks um 13,2° [9,4° - 17,1°] niedriger, ein
Unterschied, der statistisch signifikant war (p < 0,001). Auch nach einem Jahr war die
mittlere ROM des operierten Knies im Vergleich zum gesunden Knie mit 8,0° [4,2° -
11,8°] noch signifikant niedriger (p < 0,001).
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Zusammenfassend ist festzuhalten, dass auch zwoIf Monate nach Trauma das ver-
letzte Kniegelenk noch nicht das Bewegungsausmal} des gesunden Kniegelenks er-
reichen konnte, die Differenz war jedoch im zeitlichen Verlauf kleiner.

Veranderung der ROM
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Abbildung 12: Verdnderung der ROM (Mittelwerte * Standardabweichung). Die ROM des nach
Patellafraktur operierten Knies verbesserte sich im zeitlichen Verlauf deutlich, jedoch kann auch zwolf
Monate nach Trauma noch nicht das Bewegungsausmal des unverletzten Kniegelenks erreich werden.

4.7.2. Distale Polschmerzen und Verwendung der Hakenplatte

In der Gruppe der Plattenosteosynthese gaben insgesamt n=17 Studienpatienten
(42,5%) distale Polschmerzen sechs Monate nach erfolgter Plattenosteosynthese an.
Die Hakenplatte (SuturePlate 1) wurde 32-mal (80%) verwendet, die Platte ohne Ha-
ken (SuturePlate I) wurde achtmal (20%) verwendet. In der mittels SuturePlate |l sta-
bilisierten Gruppe gaben n=13 Studienteilnehmer Schmerzen uber dem distalen Pol
an (40,6%), in der mittels SuturePlate | stabilisierten Gruppe haben n=4 Studienteil-
nehmer Schmerzen Uber dem distalen Pol angegeben (50%). Es zeigte sich kein sig-
nifikanter Unterschied (p=0,702) zwischen Patienten mit Hakenplatte und Patienten

ohne Hakenplatte bzgl. der distalen Polschmerzen.

4.8. Materialentfernung

Von n=40 Studienteilnehmern wurde im Nachbeobachtungszeitraum der Datenerhe-
bung fur diese Arbeit bei insgesamt n=12 (30%) das Material entfernt. Bei n=3 (10%)
Studienpatienten erfolgte die Materialentfernung aufgrund von Komplikationen verfriht
innerhalb des ersten Monats nach Implantation (0,67 + 0,58 Monate). In n=9 Fallen
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(20%) erfolgte nach 9,89 + 4,75 Monaten und vollstandiger kndcherner Konsolidierung
der Patellafraktur aufgrund von Patientenwunsch eine Materialentfernung. Grinde wa-
ren haufig das subjektive Storen der Platte, ,Wetterfuhligkeit” oder ein Fremdkorper-
gefuhl. Dies wurde nicht als Komplikation gewertet.

4.9. Komplikationen

Komplikationen wurden in n=3 Fallen (7,5%) beobachtet. In einem Fall kam es nach
einem Monat zu einer Fragmentdislokation, wobei kein adaquates Trauma anamnes-
tisch erhoben werden konnte, sodass die Ursache als atraumatisch gewertet wurde.
Es erfolgten zunachst die Entfernung des einliegenden Osteosynthesematerials, dann
eine Reosteosynthese mittels SuturePlate sowie eine Verstarkung dieser durch Ein-
zelschrauben und eine Sicherung mittels McLaughlin Cerclage. Zwei Studienteilneh-
mer zogen sich aufgrund eines Sturzes sechs Tage und einen Monat postoperativ eine
erneute Patellafraktur zu, welche nach vollstandiger Entfernung des einliegenden Os-
teosynthesematerials anschlie3end eine Reosteosynthese mittels winkelstabiler Platte
(SuturePlate Il) und eine Verstarkung durch weitere Schrauben und Cerclagen erhiel-
ten.

In der weiteren statistischen Analyse wurde mittels Bootstrapping der Zusammenhang
von patientenindividuellen Faktoren (Alter und BMI) auf das Auftreten von Komplikati-
onen untersucht. Das mediane Alter lag bei Patienten ohne Komplikationen bei 59
Jahren (BCa 95%-KI: 54 - 62,5), wahrend es bei Patienten mit Komplikationen bei 58
Jahren lag (BCa 95%-KI: 54 - 70). Der mediane BMI bei OP lag bei Patienten ohne
Komplikationen bei 23,6 (BCa 95%-KI: 22,6 — 25,3) und bei Patienten mit Komplikati-
onen bei 26 (BCa 95%-KI: 20,8- 33,4). Die Bootstrapping-Analyse ergab keinen signi-
fikanten Unterschied, da sich die Konfidenzintervalle in beiden Gruppen (Alter und
BMI) Uberlappen. Somit konnte kein Zusammenhang zwischen Alter bzw. BMI und
dem Auftreten von Komplikationen festgestellt werden. Im Fishers Exact Test hatten
sowohl Geschlecht (p=0,596), sowie das Rauchverhalten (p=0,394) oder der Alkohol-
konsum (p=1) keinen signifikanten Einfluss auf das Auftreten von Komplikationen.
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5. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit erfolgte die Auswertung der Ein-Jahres-Ergebnisse von
n=40 Studienpatienten mit AO/OTA 34-C Patellafrakturen, welche mit einer winkel-
stabilen Platte (SuturePlate, Firma Arthrex, FL) operativ stabilisiert worden sind.

Ein besonderer Fokus in dieser Arbeit lag auf den Ergebnissen der funktionellen
Scores und deren Veranderung zu verschiedenen Nachuntersuchungszeitpunkten.
Eine Herausforderung bestand darin, dass Patellafrakturen eine geringe Inzidenz auf-
weisen, sodass bislang eine Vergleichbarkeit auch aufgrund geringer Fallzahlen in an-
deren Studien erheblich erschwert war. Demnach erfolgte die Erfassung mehrerer
Scores und vieler patientenindividueller Faktoren, um die Vergleichbarkeit mit anderen

Studienergebnissen zu ermdglichen und auch Limitationen anzuerkennen.

5.1. Patientenindividuelle Faktoren

Im ausgewerteten Teilnehmerkollektiv zeigten sich je nach Geschlecht zwei Altersgip-
fel: Frauen waren durchschnittlich 66,43 + 13,41 Jahre alt bei Patellafraktur, Manner
waren mit 47,74 + 14,06 Jahren deutlich junger. Das geschlechtsunspezifische Durch-
schnittsalter lag bei 57,55 + 16,8 Jahren, mit annahernd ausgeglichener Geschlech-
terverteilung. Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit epidemiologischen Studien zu
Patellafrakturen in der Literatur. Bostrom fand bereits 1972 heraus, dass Frauen, die
eine Patellafraktur erleiden, durchschnittlich alter und Manner durchschnittlich junger
sind (Bostrom, 1972). In einer aktuelleren Studie von Larsen et al. nach Auswertung
von 756 Patellafrakturen wurde ebenfalls das durchschnittliche Alter fur Manner von
46 Jahren und fur Frauen von 61 Jahren genannt (Larsen et al., 2016). Analog zu
haftgelenknahen Frakturen oder Radiusfrakturen gilt die Patellafraktur zum einen als
Fragilitatsfraktur der Frau im hoheren Alter unter anderem bedingt durch Osteoporose,
aber auch als haufige Folge von Hochrasanz-Traumata oder Sportunfallen vor allem
bei (jlungeren) Mannern (Bengnér et al., 1986, Larsen et al., 2016).

Nicht nur die Betrachtung des Alters, auch die klassifizierende Beurteilung der Frak-
turentitat ist besonders wichtig, da sie mal3gebend fur die Art der Stabilisierung und
fur die Vergleichbarkeit der klinischen und funktionellen Ergebnisse ist. Das postope-
rative Outcome nach plattenosteosynthetischer Stabilisierung ist bei einfachen Frak-
turmorphologien entsprechend besser, da eine anatomiegerechte Reposition und os-

teosynthetische Stabilisierung in der Regel einfacher zu erreichen ist. Das
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Frakturkollektiv der vorliegenden Studie bestand aus 65% AO/OTA 34-C3, 10% -C2
und 25% -C1-Frakturen; die komplexe und chirurgisch herausforderndste Trimmer-
fraktur war demnach mit Abstand die haufigste Frakturentitat. Ellwein et al. inkludierten
in ihren Studien 2017 und 2019 ein ahnlich verteiltes Frakturkollektiv. Andere Arbeiten
berichteten jedoch gar nicht Uber die untersuchten Frakturentitaten (LeBrun et al.,
2012, Wurm et al., 2018), oder schlossen auch vermehrt AO/OTA 34-A und -B Frak-
turen in die Untersuchung ein (Jang et al., 2019). Dies gilt beim Vergleich mit ahnlichen
Studien zu beachten. Gleiches gilt fur den Einschluss offener Frakturen oder beim Ein-
schluss von Patienten mit Begleitverletzungen an der gleichen Extremitat. Die vorlie-
gende Arbeit beinhaltet sowohl offene Frakturen (10%) als auch Patienten mit Begleit-
verletzungen (5%), welche die operative Stabilisierung und die frUhe funktionelle
Nachbehandlung erschweren kdnnen.

Auch supportive osteosynthetische Verfahren wurden im Rahmen dieser Studie er-
fasst. Um das Ergebnis der Osteosynthese zu schutzen und das Risiko einer sekun-
daren Dislokation insbesondere von distalen Polfragmenten zu reduzieren, wird in der
aktuellen Literatur der Einsatz der McLaughlin Cerclage diskutiert. In dieser Studie
wurde eine McLaughlin Cerclage nicht standardmafig eingesetzt und erfolgte bei n=10
(25%) Studienpatienten. Besonders in Flexion muss die Osteosynthese hoher Last
standhalten. Der distale Pol ist bei Patellafrakturen mit bis zu 88% haufig betroffen und
kann insbesondere bei geringer Compliance oder osteoporotischem Knochen trotz
Verwendung der SuturePlate || ungentgend stabilisiert sein (Lazaro et al., 2013a). Im
Rahmen der vorliegenden Studie war der distale Pol in Uber 50% der Falle betroffen
und eine manifeste Osteoporose war in 15% der Falle vorhanden. Jedoch wurde das
Vorhandensein einer Osteoporose anamnestisch erfasst und nicht mittels DXA (Dual
Energy X-ray Absorptiometry, dt. Dual-Rontgen-Absorptiometrie) untersucht, sodass
moglicherweise eine Unterschatzung der Pravalenz einer Osteoporose vorlag. Der
Einfluss der McLaughlin Cerclage auf das funktionelle Outcome und den Erfolg der
Osteosynthese wird in der aktuellen Literatur diskutiert, um durch Verwendung der
McLaughlin Cerclage moglicherweise eine hohere biomechanische Belastbarkeit der
Osteosynthese zu erzielen (Ahrberg und Josten, 2007, Krause et al., 2023). Alternativ
zur klassischen Draht-Cerclage kann auch ein reil3festes Fadenmaterial verwendet
werden.

Die Anzahl der postoperativ durchgefuhrten Physiotherapie-Einheiten zeigte ein hete-
rogenes Bild mit grolen Standardabweichungen. Der Mittelwert nach einem Jahr lag
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bei ca. n=67 (x64, Range 0-300) Einheiten Physiotherapie, dabei erhielten einige Stu-
dienteilnehmer keine Physiotherapie oder bis zu n=300 Einheiten. Dies konnte
dadurch begrindet sein, dass die Verordnung von Physiotherapieeinheiten sehr ab-
hangig vom Versicherungsstatus (Private Krankenversicherung, Berufsgenossen-
schaft, gesetzliche Krankenkasse) ist und sich nicht am Bedarf des Patienten orien-
tiert. Dies zeigten auch Laliberte et al. in einer Studie aus 2017, in der Physiothera-
peuten in fiktiven Szenarien berufsgenossenschaftlich versicherte Patienten deutlich
haufiger fur eine Behandlung planten als privat- oder gesetzlich versicherte Patienten
(Laliberté et al., 2017). In der Erfassung der Physiotherapie lag auRerdem ein gewisser
Recall Bias, da die Studienteilnehmer jeweils Uber die Anzahl an Physiotherapieein-

heiten im letzten halben Jahr befragt wurden.

5.2. Funktionelle Scores

5.2.1. Tegner Activity Score

Der Tegner Activity Score wurde sowohl praoperativ (3,95 + 1,06), als auch sechs
(2,65 £ 0,86) und zwolIf Monate (3,05 £ 0,9) postoperativ erfasst. Im zeitlichen Verlauf
war sowohl ein signifikanter Abfall in den ersten sechs Monaten postoperativ zu erken-
nen, als auch ein signifikanter Anstieg nach zwolf Monaten. Das pratraumatische Fit-
nesslevel konnte nach zwolf Monaten zwar noch nicht erreicht werden, eine zuneh-
mende Verbesserung des Tegner Activity Scores wurde jedoch beobachtet. Hier
zeigte besonders das Patientenalter einen signifikanten Einfluss auf die Entwicklung
des Scores. Je hoher das Alter der Studienpatienten, desto hoher war die Differenz
des praoperativen Aktivitatslevels und dem Aktivitatslevel nach einem Jahr. Folglich
fiel es den Patienten mit steigendem Alter schwerer das praoperative Aktivitatslevel
wieder zu erreichen.

Betrachtet man vergleichbare Studien, so zeigen sich ahnliche Ergebnisse. Ellwein et
al. veroffentlichten jeweils zwei Studien nach plattenosteosynthetischer Stabilisierung
mittels Star- oder Arrowplate von grofdtenteils AO/OTA 34-C Patellafrakturen. Sechs
Monate postoperativ wurde in dem Patientenkollektiv von n=17 ein Tegner-Score von
3,5 bei einem Ausgangswert von 4 erreicht (Ellwein et al., 2017). In einem Patienten-
kollektiv mit vergleichbarem Durchschnittsalter der Teilnehmer (59,2 Jahre) betrug der
Tegner-Score 3,7 nach zwoIf Monaten bei einem Ausgangswert von 4,1. Eine ahnliche
Differenz der pra- und postoperativen Werte berichteten Wild et al. nach Stabilisierung
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von 20 AO/OTA 34-C Frakturen mit Hilfe der winkelstabilen Konigsseeplatte (Fa. Ko-
nigsee Implantate GmbH, Allendorf, Thiringen, Deutschland). Praoperativ wurde ein
Tegner-Score von 4,3 festgestellt, welcher zwolf Monate postoperativ bei 3,7 lag (Wild
et al., 2016). In einer retrospektiven Studie in der 50 Patellafrakturen (6 Polabrissfrak-
turen, 38 Quer- und 6 Trummerfrakturen) mittels Zuggurtungsosteosynthese stabili-
siert wurden, zeigte sich noch immer ein verbliebenes Defizit des Tegner-Scores nach
durchschnittlich 4,2 Jahren von 0,83 Punkten (Wild et al., 2008). Trotz der in der ge-
nannten Studie weniger schwerwiegenden Frakturmorphologien mit vor allem AO/OTA
34-B Frakturen verblieb demnach ein Aktivitatsdefizit. Zum Vergleich: In der vorliegen-
den Arbeit zeigte sich nach winkelstabiler Plattenosteosynthese zwolf Monate posto-
perativ nur noch eine verbliebene Differenz im Tegner-Score von 0,9 Punkten mit be-
reits signifikanter Verbesserung zu den postoperativen Werten nach sechs Monaten.
Dies mag darin begrindet liegen, dass eine Plattenosteosynthese eine deutlich hohere
biomechanische Stabilitat aufweist und somit ein Ubungsstabiles Nachbehandlungs-
schema ermoglicht. Wild et al. berichteten in ihrer Studie nicht Uber das angewandte
Nachbehandlungschema, jedoch ist davon auszugehen, dass aufgrund der deutlich
geringeren Stabilitat der K-Draht-Osteosynthese eine erheblich langere Ruhigstellung
ohne aktive Belubung und Belastung des betroffenen Kniegelenks notwendig gewesen
ist, um eine Frakturheilung zu ermoglichen. Bei Verwendung der Plattenosteosynthese
wird die Belastung der betroffenen Extremitat in Extension, sowie die aktive Betbung
direkt postoperativ freigegeben. Lediglich die Beugung wird haufig fur sechs Wochen
graduiert limitiert. Dieses progressive Rehabilitationsprotokoll erwirkt eine deutlich
schnellere Ruckkehr zum alten Aktivitatslevel. Auch das Vorliegen von nur leichten
Schmerzen in Bewegung (NRS= 2,46) nach einem Jahr, sowie wenigen Komplikatio-
nen im Vergleich zu Wild et al. begunstigen die fruhe Wiederaufnahme sportlicher Ak-
tivitaten (s. Kapitel 5.5).

Insgesamt konnte sich eine Uberlegenheit der winkelstabilen Plattenosteosynthese
gegenuber der Zuggurtungsosteosynthese in Bezug auf das allgemeine Aktivitatslevel
der Patienten zeigen, da nach Plattenosteosynthese eine frihzeitigere Wiederauf-
nahme sportlicher Aktivitaten vor allem aufgrund der fruhfunktionellen Betubung und
Belastung ermdglichen konnte. Die vorliegende Studie zeigt, dass das praoperative
Aktivitatslevel nach einem Jahr noch nicht vollstandig erreicht werden kann, jedoch
zeigt sich im postoperativen Verlauf eine signifikante Verbesserung des Aktivitatsle-

vels.
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5.2.2. Lysholm Knee Scorings Scale

Auch der Lysholm Score verbesserte sich im zeitlichen Verlauf von sechs auf zwolf
Monate signifikant. Die Werte fur Kniefunktion und Alltags- sowie Sportbeschwerden
lagen nach sechs und zwolf Monaten mit 71,95 + 15,59 und 81,25 £ 14,58 im ,befrie-
digenden® Bereich und verzeichneten somit innerhalb von sechs Monaten eine signifi-
kante Verbesserung von rund 10 Punkten. Auffallend war im Vergleich mit den Ergeb-
nissen anderer Studien, dass die Werte des Lysholm Scores in dieser Arbeit geringfu-
gig niedriger waren. Ellwein et al. berichteten nach Plattenosteosynthese mittels Star-
Plate beispielsweise Uber einen Lysholm Score von durchschnittlich 92 nach sechs
Monaten bei n=17 Studienteilnehmern (Ellwein et al., 2017). Buschbeck et al. zeigten
wiederum einen Lysholm Score von 84,7 Punkten nach einer durchschnittlichen Nach-
untersuchungszeit von 19 Monaten nach Plattenosteosynthese (Buschbeck et al.,
2022). Insgesamt werden in der Literatur sehr verschiedene Ergebnisse von 85-95
Punkten nach Plattenosteosynthese berichtet (Buschbeck et al., 2022, Tengler et al.,
2021, Gao et al., 2018, Jang et al., 2019). In der Literatur zeigen die Ergebnisse des
Lysholm Scores nach Zuggurtungsosteosynthese etwas niedrigere Werte von 80 bis
91 Punkten (Wild et al., 2008, Huang et al., 2023). Die geringflgig niedrigeren Ergeb-
nisse des Lysholm Scores in dieser Arbeit konnten mehrere Ursachen haben: Bereits
in der Erstpublikation des Lysholm-Knee-Scores beschrieben die Autoren den Frage-
bogen als ein Instrument zur Erfassung der Knieinstabilitat bei jungen, dynamischen
Sportlern (Lysholm und Gillquist, 1982). Tegner et al. zeigten kurz darauf den Zusam-
menhang zwischen Aktivitatslevel (gemessen am Tegner Activity Score) und dem Er-
gebnis des Lysholm Scores. Je niedriger das Aktivitatslevel, desto geringer war das
Ergebnis im Lysholm Score (Tegner und Lysholm, 1985). Betrachtet man die Ergeb-
nisse dieser Arbeit, bestatigt sich das Genannte. Im Vergleich zur oben beschriebenen
Literatur war der erfasste praoperative Absolutwert des Tegner Activity Scores in der
vorliegenden Arbeit geringfugig niedriger mit jedoch gleichen Differenzen nach sechs
und zwolf Monaten. Dies kdnnte eine Erklarung fur die vergleichsweise niedrigeren
Lysholm Ergebnisse dieser Arbeit sein. Die Ursache im Zusammenhang zwischen
niedrigem Aktivitatslevel und einem niedrigen Lysholm Score kann darin begrindet
sein, dass bei niedrigem Aktivitatslevel die knieumgreifende Muskulatur als Stabilitats-
geber fehlt und somit eine Instabilitat entsteht, welche im Fokus des Lysholm Score
steht und zu eher mittelmafligen Ergebnissen fuhrt. Daruber hinaus zeigten sich in der
vorliegenden Arbeit moderate Ausreiller: Ein Patient mit spinaler Muskelatrophie Typ
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3B berichtete Uber ausgepragte Schwierigkeiten bezuglich Kniegelenkstabilitat und
eine grof3e Beeintrachtigung beim Treppensteigen. Auf Nachfrage wurde jedoch an-
gegeben, dass diese Problematik beidseits und bereits praoperativ aufgrund der aus-
gepragten Muskelschwache bestand. Zwei weitere Ausreil3er zeigten keine auffalligen
Besonderheiten. Sie zeigten weder eine Abweichung vom Normgewicht, waren nicht
vorerkrankt, berichteten Uber eine durchschnittliche sportliche Aktivitat im Tegner-Ac-
tiviy Score und Uber eine mittlere Anzahl an physiotherapeutischen Einheiten. Pros-
pektiv scheinen beide Patientinnen das initiale Defizit im Lysholm Score wieder zu
kompensieren: nach zwei Jahren erreichten sie jeweils 93 Punkte. Insgesamt hatten
die beschriebenen Ausreiler keinen relevanten Einfluss auf die Mittelwerte nach
sechs und zwolIf Monaten. Nach Ausschluss dieser Falle zeigten sich lediglich margi-
nale Veranderungen der Mittelwerte (sechs Monate 73,59 + 14,93, zwolf Monate 84,14
+ 10,69), sodass Ausreil3er nicht als Ursache fur die insgesamt niedrigeren Mittelwerte
in Betracht gezogen wurden.

5.2.3. Bostman Score

Beim Bostman Score (max. 30 Punkte), welcher subjektive und objektive postopera-
tive Befunde zusammenfasst, stieg das Ergebnis um 3,6 Punkte signifikant aus dem
zunachst ,guten” Bereich nach sechs Monaten (26,2 £ 5,8) in den ,exzellenten“ Be-
reich nach zwolf Monaten (29,8 + 5,3). Huang et al. berichteten nach K-Draht Osteo-
synthese von 75 AO/OTA 34-C Frakturen Uber einen Bostman Score von 27 nach
maximal zwOIf Monaten (Huang et al., 2023). Mao et al. sowie Sun et al. berichteten
ebenfalls Uber einen Bostman Score von 27,8 — 28,7 nach Zuggurtungsosteosynthese
von sowohl einfachen AO/OTA 34-C1 als auch mehrfragmentaren AO/OTA 34-C2/3
Frakturen (Mao et al., 2013, Sun et al., 2019). Nach Osteosynthese mittels verschie-
dener winkelstabiler Platten erreichten die Patienten einen Béstman-Score von 27,4
(Fa. Konigsee Implantate GmbH, Allendorf, Tharingen, Deutschland, Wild et al., 2016),
27,2 (Fa. DePuy Synthes, Warsaw, Indiana, USA, Singer et al. 2017) und 26,4 (Fa.
Waston Medical, Changzhou, China, Gao et al., 2018).

Die Ergebnisse des Bostman Scores der vorliegenden Studie sind somit sowohl den
Ergebnissen nach Zuggurtung, als auch denen nach anteriorer Plattenosteosynthese
mittels verschiedener Implantate Uberlegen. Sie lagen bereits zwolf Monate postope-

rativ im exzellenten Bereich.
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5.2.4. Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score

Die Ergebnisse des KOOS-Scores stiegen ebenfalls in allen funf Subgruppen im zeit-
lichen Verlauf signifikant an. Im Fragenteil bezuglich Schmerzen in verschiedenen Le-
benslagen wurden nach sechs Monaten Ergebnisse mit 58,23 + 16,8 Punkten und
nach zwolf Monaten mit 63,67 + 13,65 Punkten erzielt. Bezuglich der moglichen Teil-
nahme am taglichen Leben (Activity of daliy living) lagen noch hohere Punktwerte vor
(79,74 £ 15,96 nach sechs Monaten und 87,91 + 11,83 nach zwolf Monaten). Vor allem
die Lebensqualitat (Quality of Life) steigerte sich im zeitlichen Verlauf nach zwolf Mo-
naten deutlich auf 61 Punkte von einer ursprunglich niedrigen Punktzahl von 51 Punk-
ten nach sechs Monaten. Auch die berichteten Symptome lagen in einem eher mittel-
malligen Bereich von 58 Punkten nach sechs Monaten, stiegen jedoch auf 63 Punkte
nach zwolf Monaten. Besonders unterschiedlich berichteten die Teilnehmer Uber die
Beschwerden im sportlichen Bereich. Hier war eine starke Streuung von ca. 25-27
Punkten um die Ergebnisse nach sechs (46,06 + 27,47) und zwolf Monaten (55,13
25,43) zu beobachten. In einer vergleichbaren Studie erhoben LeBrun et al. ebenfalls
klinische Ergebnisse nach modifizierter Zuggurtung von n=15 Patienten mittels dem
KOOS Score. Folgende Werte wurden berichtet: Schmerzen 62%, Symptome 65%,
ADL 67 %, Sport 44 % und QOL 44 %. Insgesamt waren die Ergebnisse nach Platte-
nosteosynthese in der vorliegenden Studie in fast allen Subgruppen denen von LeBrun
et al. Uberlegen (Schmerzen 63%, Symptome 63%, ADL 87,9 %, Sport 55 % und QOL
61 %). Lediglich in der Subgruppe Symptome war kein deutlicher Unterschied zur Zug-
gurtungsosteosynthese, zumindest abgebildet im KOOS Score zu erkennen. Dies mag
daran liegen, dass LeBrun et al. im Durchschnitt nach 6,5 Jahren postoperativ den
KOOS Score erhoben haben. In der vorliegenden Arbeit verbesserte sich der KOOS
Symptoms Score im zeitlichen Verlauf, eine weitere Verbesserung ist demnach anzu-
nehmen. Zudem erfolgte bei LeBrun et al. keine Zuggurtungsosteosynthese bei be-
sonders komplizierten mehrfragmentaren Brichen, stattdessen wurde eine partielle
Patellektomie durchgefuhrt. Auch die Ergebnisse der Patienten mit partieller Patel-
lektomie sind in der Gesamtauswertung enthalten (LeBrun et al., 2012). Dies bestatigt
die erschwerte Vergleichbarkeit von Zuggurtungsosteosynthese und Plattenosteosyn-
these in Bezug auf ihre verschiedenen Indikationen. Andere Studien berichten nach
Zuggurtungsosteosynthese sogar uber Symptome und Einschrankungen von bis zu
70% (Levack et al., 1985).

Trotz vermehrt berichteter Symptome im Rahmen der vorliegenden Arbeit scheint eine
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hohe Aktivitat im taglichen Leben bereits frihzeitig moglich zu sein. Nach bereits zwolf
Monaten wurde ein ADL-Score von 87,9% erzielt. Vergleichbare Studien berichten
nach Plattenosteosynthese der Patella bei einem Follow-up zwischen zwolf und 38
Monaten von einem ADL-Score zwischen 77-84% (Lorich et al., 2015, Wurm et al.,
2018, Siljander et al., 2018). Der BMI der Studienteilnehmer wurde in den genannten
Studien nicht berichtet. In dieser Arbeit konnte ein bedeutender Einfluss des BMI auf
die Entwicklung des ADL-Scores gezeigt werden: Mit zunehmendem BMI nahm die
Teilnahme am taglichen Leben im postoperativen zeitlichen Verlauf nur verzogert zu.
Nach zwolf Monaten war bei hohem BMI der Studienpatienten demnach ein geringeres
Aktivitatslevel erreicht als bei niedrigem BMI. Der BMI sollte in zukunftigen Studien
erfasst und bei der Auswertung berucksichtigt werden.

Zusammenfassend sind die insgesamt guten Ergebnisse der vorliegenden Arbeit in
fast allen Subgruppen des KOOS-Scores denen der Zuggurtungsosteosynthese uber-
legen. Lediglich in der symptombezogenen Subgruppe zeigte sich kaum ein Unter-
schied zur Zuggurtung.

5.2.5. Numerische Rating Skala und distale Polschmerzen

Schmerzen im vorderen Kniebereich sind ein haufiges Symptom nach Patellafraktu-
ren, unabhangig davon, ob diese operativ oder konservativ behandelt werden. Der
Schmerz ist oft am starksten, wenn der Streckmechanismus aktiviert wird, wahrend
das Knie gebeugt ist. Nach einer Patellafraktur kann sich ein Kreislauf entwickeln, der
die Rehabilitation des Quadrizepsmuskels einschrankt: Ein atropher und schwacher
Quadrizeps kann zu einer Fehlstellung der Kniescheibe mit erhohter Gelenkbelastung
fuhren, sodass Schmerzen zunehmen und darauffolgend die Belbung des Kniege-
lenks reduziert wird. Dies fuhrt zu Muskelatrophie zunachst des M. vastus medialis
obliquus, der fur die Stabilisierung der Patellabewegung entscheidend ist. Das Auftre-
ten von Schmerzen ist demnach nicht nur als Symptom der Patienten relevant,
Schmerzen konnen eine frihzeitige Rehabilitation verhindern, sodass Muskelatrophie,
ein eingeschranktes Bewegungsausmal, Maltracking der Patella mit Forderung der
Retropatellararthrose folgen.

Bei der Erfassung der NRS Schmerzskala (max. 10) in Ruhe und in Bewegung lag der
Durchschnittwert in der vorliegenden Studie allzeit unter 3, sodass die Schmerzen so-
wohl in Ruhe als auch in Bewegung als ,leicht® zu werten waren. Vor allem in Ruhe
bestanden mit einer NRS von 0,59 ein Jahr postoperativ kaum noch Schmerzen. In
Bewegung wurden leichte Schmerzen von durchschnittlich 2,46 nach zwolf Monaten
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angegeben. Je hoher der BMI, desto geringer fiel die weitere Schmerzreduktion im
postoperativen zeitlichen Verlauf aus. Wild et al. berichteten in einer retrospektiven
Studie nach 50 Zuggurtungen von sowohl isolierten Polabrissen als auch Quer- und
Trummerfrakturen nach einem durchschnittlichen Follow-up von 4,2 Jahren Gber noch
bestehende Schmerzen von 1,5 Punkten auf der NRS. Allerdings ohne Differenzierung
zwischen Schmerzen in Ruhe oder bei Belastung (Wild et al., 2008). Auch Tan et al.
berichteten in einer Fallkontrollstudie Uber moderate Schmerzen bei 31% der mittels
Zuggurtung stabilisierten Patellafrakturen. 7% beklagten sogar Schmerzen wahrend
taglicher Aktivitat (Tan et al., 2016). Ellwein et al. sowie Wild et al. untersuchten
Schmerzen nach plattenosteosynthetischer Stabilisierung ein und sechs Jahre posto-
perativ. Hier ergaben sich Werte von 0,7-1,6 auf der NRS. Der BMI der untersuchten
Patienten wurde jedoch nicht dokumentiert, obwohl dieser einen bedeutenden Einfluss
auf die postoperative Entwicklung der Schmerzen hat.

Durch die oberflachliche Lage der Patella mit geringer Weichteildeckung stellt sich die
Frage, ob gerade die winkelstabile Platte mit zusatzlicher Hakenkonfiguration (Suture
Plate II) am exponierten distalen Pol besonders auftragt und hier Schmerzen verur-
sacht. Der Vergleich zwischen der SuturePlate | (ohne Haken) und der SuturePlate Il
(mit Haken) zeigte in der vorliegenden Arbeit keinen signifikanten Unterschied in Be-
zug auf berichtete Polschmerzen. Somit scheint die SuturePlate Il trotz der zusatz-
lichen Hakenkonfiguration nicht zu vermehrten Schmerzen am distalen Patellapol im
Vergleich zur SuturePlate | zu fuhren.

5.3. Rehabilitationsprotokoll und Range of Movement

Die operative Stabilisierung von Patellafrakturen beinhaltet zwangsweise einen iatro-
genen, zugangsbedingten Weichteilschaden im Bereich der Patella. Durch die haufig
durchgefuhrte laterale Arthrotomie zur Darstellung und exakten Reposition der Ge-
lenkflache wird unter anderem das laterale Retinakulum gespalten, welches im Hei-
lungsverlauf ebenfalls vernarben und verkirzen kann. Die Vernarbung der kniegelen-
kumgebenden Strukturen kann zu einem eingeschrankten Bewegungsausmal} post-
operativ fuhren. Die hohe Stabilitat der anterioren Plattenosteosynthese ermaoglicht
eine fruhfunktionelle Belibung, sodass potentiell vermehrte Vernarbung und somit ein
eingeschranktes Bewegungsausmal} verhindert werden kann.

Das in dem Patientenkollektiv der vorliegenden Arbeit empfohlene Standard-Rehabili-
tationsprotokoll wurde bei 77,5% der Studienteilnehmer umgesetzt. Bei 22,5% erfolgte
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eine individuelle Anpassung des Protokolls aufgrund von Begleitverletzung und der
Schwere der Verletzung. Bei nur einem Studienpatienten wurde aufgrund der Begleit-
verletzungen das Nachbehandlungsschema eingeschrankt, der Patient wurde auf-
grund einer lappenplastischen Deckung im Bereich des Kniegelenks fur acht Wochen
in Extensionsstellung fixiert und nicht beubt. Alle anderen individuell angepassten Re-
habilitationsprotokolle beinhalteten ein Nachbehandlungsschema entweder komplett
ohne Bewegungslimitation direkt postoperativ (15%) oder mit Limitation der Flexion bis
90° fur sechs Wochen (5%). Mit dem genannten Nachbehandlungsschema nach an-
teriorer Plattenosteosynthese konnte im Rahmen dieser Arbeit das Bewegungsaus-
mald des operierten Kniegelenks im zeitlichen Verlauf postoperativ signifikant gestei-
gert werden. Der Vergleich zwischen gesundem und operiertem Kniegelenk im zeitli-
chen Verlauf ergab jedoch, dass sowohl nach sechs als auch nach zwdlf Monaten
noch ein Unterschied zwischen beiden Kniegelenken verblieb. Das Bewegungsaus-
mal} des gesunden Kniegelenks konnte auch nach zwolf Monaten noch nicht erreicht
werden, eine Annaherung erfolgte jedoch bereits. Bei der zwdlfmonatigen Nachunter-
suchung betrug der durchschnittliche Bewegungsumfang des operierten Kniegelenks
bereits 129° + 12,2°, der Bewegungsumfang der Gegenseite betrug im Durchschnitt
133° £ 10,9°.

In einer retrospektiven Studie von Agarwala et al. wurden 48 Patienten nach Zuggur-
tungsosteosynthese bezuglich ihrer ROM untersucht (Agarwala et al., 2015). Ein Ver-
gleich zur Gegenseite lag nicht vor Bei 8,3% der Patienten trat eine Kniegelenksteife
auf, was in 4,2% der Falle eine Arthrolyse erforderlich machte. Besonders auffallig war
ein Streckdefizit von 10-15° bei 31,25% der Patienten. Dies fuhrte zu einem intensiven
Bedarf an Physiotherapie, wobei jedoch nach zwolf Wochen kein Extensionsdefizit
mehr nachweisbar war. Dieses Extensionsdefizit wird haufig nach Zuggurtungsosteo-
synthese berichtet. Le Brun et al. berichteten beispielsweise Uber ein Extensionsdefizit
>5° bei 20% ihrer Studienteilnehmer (LeBrun et al., 2012). Im Patientenkollektiv der
vorliegenden Arbeit war nach 12 Monaten kaum ein Extensionsdefizit zu erkennen.
Nur n=3 Studienteilnehmer (8,1%) prasentierten Uberhaupt noch ein Extensionsdefizit,
nur n=1 (3,7%) Patient wies mit 15° ein Extensionsdefizit Uber 5° auf. Dieser Stu-
dienteilnehmer erhielt acht Monate postoperativ eine verfruhte Materialentfernung auf-
grund eines intraartikularen Schraubenuberstands, was moglicherweise das einge-

schrankte Bewegungsausmal erklart.
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Wild et al. sahen nach Zuggurtung von 50 Patellafrakturen ein Bewegungsumfang von
120° nach 4,2 Jahren. Dort betrug das durchschnittliche Patientenalter 51 Jahre. Ell-
wein et al. berichteten zwar Uber ein Bewegungsausmal} von bereits 138° sechs Mo-
nate postoperativ, dort zeigte sich jedoch auch ein hoheres Bewegungsausmal der
Gegenseite von 143°. Im Verhaltnis werden demnach ahnliche Werte berichtet. Moore
et al. beschrieben nach Plattenosteosynthese verschiedener Hersteller (u.a. DePuy
Synthes Mesh Plate) von 20 AO/OTA 34-C Frakturen Uber ein Bewegungsausmal}
von durchschnittlich 126° innerhalb eines Untersuchungszeitraumes von im Mittel 33
Monaten.

Die Ergebnisse dieser Arbeit nach plattenosteosynthetischer Stabilisierung von Patell-
afrakturen sind demnach konkordant mit den Ergebnissen der aktuellen Literatur und
zeigen ein exzellentes Bewegungsausmal ohne deutliche Einschrankung der Exten-

sion.

5.4. Materialentfernung

Eine Materialentfernung wurde trotz des kurzen Untersuchungszeitraums haufig er-
fasst. Bei 30 % erfolgte innerhalb zwoIf Monaten ein sekundarer Eingriff zur Materia-
lentfernung. In 10 % war dies durch Komplikationen begrindet, 20 % der Studienteil-
nehmer wunschten ausdrucklich die Materialentfernung, was in aller Regel auf subjek-
tiv storendes Osteosynthesematerial zurickgefuhrt wurde. Dies kann durch die sehr
oberflachliche Lage des Osteosynthesematerials begrindet sein. Vergleichbare Stu-
dien beschrieben nach Zuggurtungsosteosynthese eine deutlich hohere Rate an Im-
plantatentfernungen von bis zu 52% aufgrund von storend einliegendem Osteosynthe-
sematerial (LeBrun et al., 2012, Shea et al., 2019). Torchia und Lewallen stellten fest,
dass in etwa 36 % der Falle sogar schmerzhaft einliegendes Zuggurtungs-Osteosyn-
thesematerial entfernt werden musste (Torchia und Lewallen, 1996). Die Vergleichbar-
keit mit der Zuggurtung ist nur eingeschrankt gegeben, da hier eine Materialentfernung
haufig aufgrund von storenden Drahten mit konsekutiver Weichteilirritation etwa durch
Materialmigration durchgefuhrt wurde (Luna-Pizarro et al., 2006, Mittal et al., 2022).
Bei der Stabilisierung von einfachen und mehrfragmentaren Patellafrakturen mittels
modulierter LCP Platte (Fa. Synthes) wurde von Jang et al. Uber eine Rate an sekun-
daren Eingriffen von 53% berichtet. Analog zu den erfassten 20 % der vorliegenden
Arbeit erfolgte hier die Materialentfernung aufgrund des Patientenwunsch, nicht auf-
grund echter Weichteilirritation (Jang et al., 2019). Auch Wild et al. dokumentierten
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uber 20% Materialentfernung aufgrund des ausdrucklichen Patientenwunsches (Wild
et al., 2016). Berninger et al. schrieben in ihrer retrospektiven Multicenterstudie Uber
Ergebnisse in Einklang mit der oben genannten Literatur: Aufgrund subjektiver Be-
schwerden und ausdrucklichem Patientenwunsch erfolgte eine Materialentfernung
nach Zuggurtungsosteosynthese bei 56,7% und nach Plattenosteosynthese bei 23,5%
der Falle innerhalb von funf Jahren nach Osteosynthese (Berninger et al., 2024). Ei-
nige der oben genannten Studien wurden in Deutschland durchgefuhrt (Berninger et
al., 2024, Wild et al., 2016). Ein Teil der hohen Materialentfernungsraten sowohl nach
Zuggurtungs- als auch nach Plattenosteosynthese wird durch das deutsche Versor-
gungssystem erklart sein, hier erfolgen Materialentfernungen generell haufiger als in
anderen Landern. Zum Vergleich: In Deutschland stellen orthopadische Materialent-
fernungen 30% der elektiven Eingriffe dar (Izadpanah K., 2016), in Finnland 6,3% und
in den USA nur 4,9% (Bostman und Pihlajamaki, 1996).

Insgesamt wurden in der Literatur geringfugig hohere Raten an Materialentfernungen
an der Patella nach Plattenosteosynthese berichtet als in dieser Studie. Dies mag zum
einen im besonders niedrigem Hohenprofil und der anatomischen Passform der Suture
Plate liegen, aber auch vor allem an dem hier berichteten Follow-up Zeitraum von ei-
nem Jahr. Weitere Nachuntersuchungen nach zwei Jahren sind geplant, eine abschlie-
Rende Beurteilung der Rate an Materialentfernungen bleibt somit noch abzuwarten.

5.5. Komplikationen

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden in n=3 Fallen (7,5%) Komplikationen be-
obachtet. Bei jedem der drei Studienteilnehmern kam es zu einem Implantatversagen,
davon waren zwei Falle durch einen Sturz mit konsekutiver Refraktur begrindet, in
einem Fall kam es zu einer atraumatischen Fragmentdislokation. Der Vergleich mit
aktueller Literatur nach plattenosteosynthetischer Stabilisierung ist limitiert, da wenige
Studien Uber die Schwere der Verletzung berichten. Berninger et al. zeigten in einer
aktuellen Komplikationsanalyse, dass AO/OTA 34-C Frakturen eine signifikant hohere
Komplikationsrate als AO/OTA 34-A und -B Verletzungen aufweisen (Berninger et al.,
2024). Die Komplikationsrate nach plattenosteosynthetischer Stabilisierung von Patell-
afrakturen liegen in der aktuellen Literatur ungeachtet der Schwere der Verletzung
zwischen 6 und 15% (Wurm et al., 2018, Tengler et al., 2021, Ellwein et al., 2019,
Ellwein et al., 2017). Wurm et al. beschrieben zwar eine geringe Komplikationsrate von
6%, jedoch wurden alle Frakturmorphologien mit Operationsindikation in die Analyse
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einbezogen und Patienten mit Begleitverletzungen ausgeschlossen (Wurm et al.,
2018). Bei Ellwein et al. sowie Tengler et al. hingegen erfolgte eine Analyse fast aus-
schliel3lich von AO/OTA 34-C Verletzungen. Sie berichteten sogar Uber deutlich ho-
here Komplikationsraten von 15% und 13% (Tengler et al., 2021, Ellwein et al., 2019).
Bedeutend ist jedoch vor allem der Vergleich zur Zuggurtungsosteosynthese. Obwohl
die Zuggurtung scheinbar einfacher zu handhaben ist, fuhrt diese Technik zu erhebli-
chen postoperativen Komplikationsraten von 21-43% (Tian et al., 2011, Wang et al.,
2014). Vor allem Repositionsverluste, Materiallockerungen mit Drahtmigrationen und
daraus folgenden hohen Raten an Revisionsoperationen wurden beschrieben (Tengler
etal., 2021, Smith et al., 1997). Die Notwendigkeit einer Revision scheint auch hier vor
allem bei Trummerfrakturen zu bestehen (Catalano et al., 1995). Smith et al. berichten
von einer Fragmentverschiebung von >2mm in den ersten zwei Monaten postoperativ
in 22% der Studienteilnehmer (Smith et al., 1997). Wild et al. dokumentierten sogar
Frakturdehiszenzen von 62%. 58% davon wurden zwar als Minor-Komplikation mit ei-
ner Dehiszenz <2mm gewertet, bei 42% war jedoch eine Frakturdehiszenz >2mm fest-
zustellen (Wild et al., 2008). Es existieren multiple klinische Studien, die das Mal der
Gelenkinkongruenz und der daraus folgenden posttraumatischen Arthrose untersu-
chen. Zwar bestehen zwischen verschiedenen Gelenken verschiedene Richtwerte,
viele Autoren sind jedoch der Meinung, dass Frakturen, die mit einer Stufenbildung
von >2 mm verheilen, mit frihzeitiger Arthrose assoziiert sind (Giannoudis et al., 2010,
Beals et al., 2018). Somit ist insbesondere nach Patellafrakturen die posttraumatische
patellofemorale Arthrose ein wesentliches Problem. Sorensen berichteten Uber eine
Rate von 70% patellofemoraler Arthrosen posttraumatisch. Aufgrund der traumati-
schen Verletzung des retropatellaren Knorpels und der hohen Kréafte, die bei persistie-
renden Gelenkstufen wirken, ist eine retropatellare Arthrose nach Patellafrakturen
doppelt so haufig im Gegensatz zur nicht betroffenen Seite zu finden (Serensen, 1964,
Lazaro et al., 2013b). Auch eine aktuellere Registerstudie aus Danemark zeigte, dass
nach Patellafraktur in den Jahren nach Verletzung 83% haufiger eine Knieendopro-
these eingesetzt wurde als bei einer vergleichbaren Gruppe ohne Patellafraktur. Ins-
gesamt deuten diese Ergebnisse darauf hin, dass das Risiko fur die Entwicklung einer
posttraumatischen Arthrose mit langfristigen Schmerzen nach einem Kniescheiben-
bruch erhoht ist. Um diese Langzeitfolgen zu vermeiden, ist somit eine moglichst stu-
fenfreie und anatomische Reposition mit anschliel3end stabiler Fixierung unabdingbar.
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Daruber hinaus kommt es nach Zuggurtungsosteosynthese zu weiteren implantatas-
soziierten Komplikationen wie Knochenlysen (4%), Materialbruch (2%), Infektion (2%)
und besonders Implantatlockerung (26%) mit Migration der Cerclagen (20%) sowie der
K-Drahte (6%) (Wild et al., 2008). Dies konnte darin begrindet liegen, dass die Drahte
kein Gewinde aufweisen und sich somit schwerer im Knochen fest fixieren lassen. So-
mit erscheint das Risiko eines Materialversagens nach Zuggurtungsosteosynthese ge-
rade bei schlechter Knochenqualitat, z.B. osteoporotische Knochenstruktur beim alte-
ren Menschen, erhoht. Eine zusatzliche Ursache fur das Versagen der Zuggurtung
kann der haufig fehlenden CT-Bildgebung geschuldet sein, sodass insbesondere
mehrfragmentare Frakturen unterschatzt und inadaquat osteosynthetisch stabilisiert
werden (Lazaro et al., 2013a). Neuere Studien wie Berninger et al. zeigten Komplika-
tionen nach Zuggurtungsosteosynthese von 16,7%, hier erhielten immerhin ca. 35%
der Studienteilnehmer eine praoperative CT Bildgebung (Berninger et al., 2024).

Die vorliegende Studie zeigt, dass die anteriore Plattenosteosynthese mit einer gerin-
geren Komplikationsrate verbunden ist und dem derzeitigen Standard der Zuggur-

tungsosteosynthese Uberlegen ist.

5.6. Herausforderungen dieser Arbeit

Mit dem Start der Patientenrekrutierung Ende 2019 begann auch die COVID-Pande-
mie mit Ihren Einschrankungen und der erhohten Infektionsgefahr vor allem in Kran-
kenhausern. Aufgrund dessen war die Rekrutierung wegen fehlender Bereitschaft oder
der einschrankenden Schutzmalinahmen erheblich erschwert. Einige Patienten ver-
weigerten die initiale Teilnahme (n=5 am UKE), mussten die Studie abbrechen oder
konnten nicht zu Folgeuntersuchungen erscheinen, sodass die Zahl der vollstandig
erfassten Studienteilnehmer darunter geringfugig reduziert werden musste. In einigen
Fallen erfolgten soweit moglich Hausbesuche zur klinischen Untersuchung. Einige Pa-
tienten konnten aufgrund schwerer Polytraumatisierung oder fehlenden Sprachkennt-
nissen nicht eingeschlossen werden (n=3 am UKE). Auch winschten einige Stu-
dienteilnehmer im fortgeschrittenen Alter und mit Komorbiditaten (und teilweise
Exazerbation dieser Komorbiditaten im weiteren Studienverlauf) trotz initialer Bereit-
schaft der Studienteilnahme im weiteren Studienverlauf keine weitere Vorstellung zu

den Nachuntersuchungen (n=12).
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5.7. Ausblick

Die Starke dieser Studie liegt in ihrem prospektiven Design mit festgelegten Nachun-
tersuchungen nach sechs und zwoIf Monaten. Dies ermoglichte eine genaue Verfol-
gung des Rehabilitationsfortschritts. Aufgrund des multizentrischen Studiendesigns
und der Behandlung durch verschiedene Chirurgen sind die Ergebnisse von hoher ex-
terner Validitat und damit besonders reprasentativ. Dennoch gibt es einige Einschran-
kungen, wie die geringe Stichprobengrof3e, wenngleich diese in der vorliegenden Ar-
beit im Vergleich zu meisten aufgefuhrten Studien deutlich héher ist, und eine fehlende
Vergleichsgruppe. Durch die begrenzte Anzahl an Patienten sind unabhangige Fakto-
ren, welche unzureichende Ergebnisse vorhersagen konnten, kaum zuverlassig zu
identifizieren. Der berichtete Nachuntersuchungszeitraum von zwolf Monaten ist ver-
haltnismaRig kurz, um eine optimale Aussage uber den langfristigen Behandlungser-
folg treffen zu konnen, daher werden die Studienteilnehmer in einem sich anschlie-
Renden Studienvorhaben auch nach 24 Monaten einbestellt und untersucht. Die Ein-
beziehung von StarPlates wird von den Autoren nicht als Einschrankung angesehen.
Insgesamt fullt diese multizentrische Studie mit hoher Studienteilnehmeranzahl eine
Licke in der Literatur; insbesondere liefert sie ausfuhrliche funktionelle Ergebnisse
nach der chirurgischen Behandlung von Patellafrakturen. Um zuverlassig beurteilen
zu konnen, ob nach plattenosteosynthetisch stabilisierter Patellafraktur eine dauer-
hafte funktionelle Einschrankung verbleibt, welches Ausmal} diese Einschrankungen
einnehmen und welche Faktoren dies beeinflussen konnen sind noch grofere Studien
mit einem grofen Patientenkollektiv und einem Nachuntersuchungszeitraum Uber
zwei Jahre notwendig. Diese Arbeit publiziert Zwischenergebnisse einer grol3 ange-
legten multizentrischen Studie mit geplantem Zwei-Jahres-Nachuntersuchungszeit-
raum. Die Rekrutierung ist noch nicht abgeschlossen, sodass ein groeres Patienten-

kollektiv geschaffen wird.
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6. Zusammenfassung

Obwohl Patellafrakturen mit etwa 1 % aller Knochenbriche relativ selten auftreten, ist
die Bedeutung einer intakten Kniescheibe fur die Funktion des Kniegelenks und den
aufrechten Gang auf zwei Beinen entscheidend. Eine vollstandige knécherne Konso-
lidierung und anatomische Rekonstruktion sind essenziell, um den biomechanischen
Belastungen des Alltags standhalten zu konnen. Fir ein optimales funktionelles Er-
gebnis ist ein detailliertes Verstandnis der Frakturmorphologie sowie eine an die indi-
viduelle Fraktur angepasste Osteosynthese unerlasslich. Trotz moderner bildgebender
Verfahren und einer Vielzahl verfugbarer Osteosyntheseoptionen bleibt die operative
Stabilisierung von Patellafrakturen nach wie vor eine therapeutische Herausforderung.
Es existieren zahlreiche biomechanische und klinische Studien, welche unterschiedli-
che Therapiestrategien im Hinblick auf Komplikationsraten und die langfristige Wieder-
herstellung der Kniefunktion untersuchen. Dennoch zeigt sich insbesondere in
Deutschland, dass die praktische Umsetzung dieser Erkenntnisse haufig hinter dem
wissenschaftlichen Stand zurlckbleibt. Die kostengunstige Zuggurtungsosteosyn-
these ist trotz hoher Raten an implantatbezogenen Komplikationen und Versagensra-
ten aktuell das am haufigsten angewandte Verfahren. Die winkelstabile Plattenosteo-
synthese bietet die hochste biomechanische Primarstabilitat und zeigt in aktuellen kli-
nischen Studien mit vergleichsweise kleinerem Patientenkollektiv vielversprechende
Ergebnisse mit niedrigeren Komplikationsraten.

Diese Arbeit liefert daher einen wichtigen Beitrag, um die Vorteile der winkelstabilen
Plattenosteosynthese, sowie die guten bis sehr guten klinischen Ergebnisse, als auch
die Uberlegenheit beziiglich Komplikationsraten zu belegen. Schlussendlich muss auf
Basis dieser Arbeit und zukunftiger Literatur der vermehrte klinische Einsatz der win-
kelstabilen Plattenosteosynthese nach Patellafraktur gefordert sowie auch gefordert
und der Versorgungsstandard nicht nur in Deutschland angepasst werden.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die vorgestellte winkelstabile Platte ein si-
cheres und wirksames Implantat fur die Behandlung von Patellafrakturen, besonders
bei Trummerfrakturen, ist. Die funktionellen Scores zeigen bereits ein Jahr nach Ope-
ration gute bis sehr gute Ergebnisse und sind im zeitlichen Verlauf weiter zunehmend,
wahrend die Komplikationen im Vergleich zu anderen Implantaten in der Literatur ge-
ringer sind. Die hohe Stabilitat ermoglicht eine fruhfunktionelle Rehabilitation, sodass
ein hohes postoperatives Bewegungsausmal mit vollstandiger Ruckkehr zu Aktivita-
ten des taglichen Lebens maoglich ist.
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Although patellar fractures account for only about 1% of all fractures and are therefore
relatively rare, the integrity of the kneecap is crucial for proper knee joint function and
upright bipedal walking. Complete bony consolidation and anatomical reconstruction
are essential to withstand the biomechanical strain of daily life. For an optimal func-
tional outcome, a detailed understanding of the fracture morphology and an osteosyn-
thesis technique tailored to the individual fracture are indispensable. Despite modern
imaging techniques and a variety of available osteosynthesis options, the surgical sta-
bilization of patellar fractures remains a therapeutic challenge.

Numerous biomechanical and clinical studies have investigated various treatment
strategies in terms of complication rates and long-term restoration of knee function.
Nevertheless, especially in Germany, the practical implementation of these findings
often lags behind the current scientific knowledge. The cost-effective tension band wir-
ing technique is still the most commonly used method, despite its high rates of implant-
related complications and failure. In contrast, locking plate osteosynthesis offers the
highest biomechanical primary stability and, according to recent clinical studies with
comparatively small patient groups, shows promising results with lower complication
rates.

Thus, this study makes an important contribution by demonstrating the advantages of
locking plate osteosynthesis, it's good to very good clinical outcomes, and it's superi-
ority in terms of complication rates. Ultimately, based on this study and future literature,
the increased clinical use of locking plate osteosynthesis for patellar fractures must be
promoted and demanded, and the standard of care not only in Germany should be
adapted accordingly.

In summary, the locking plate presented here is a safe and effective implant for the
treatment of patellar fractures, especially comminuted fractures. Functional scores
show good to very good results as early as one year post-operation and continue to
improve over time, while complication rates are lower compared to other implants re-
ported in the literature. The high stability enables early functional rehabilitation, allow-
ing for a wide range of postoperative motion and a full return to activities of daily living.
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11. Anhang

11.1. Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (Tabelle)

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score

Symtome
S1. Haben Sie Schwellungen an lhrem Knie?
Nie
Selten
Manchmal
Oft
Immer

S2. Fiihlen Sie manchmal ein Mahlen, héren Sie manchmal ein Klicken oder irgendein
Gerausch, wenn Sie lhr Knie bewegen?

Nie

Selten
Manchmal
Oft

Immer

S3. Bleibt Ihr Knie manchmal hangen, oder blockiert es, wenn Sie es bewegen?
Nie
Selten
Manchmal
Oft
Immer

S4. Konnen Sie lhr Knie ganz ausstrecken?
Nie
Selten
Manchmal
Oft
Immer

S5. Kénnen Sie Ihr Knie ganz beugen?
Nie
Selten
Manchmal
Oft
Immer

S6. Wie stark ist Ihre Kniesteifigkeit morgens direkt nach dem Aufstehen?
Keine
Schwach
MaRig
Stark
Sehr stark

S7. Wie stark ist lhre Kniesteifigkeit nach dem Sie saRen, lagen, oder sich ausruhten
im Verlauf des Tages?

Punkte

O =~ N W b O =~ N W b A WODN 2O A WODN 2O A WODN -~ O

A WODN -~ O
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Keine
Schwach
MaRig
Stark
Sehr stark

Pain (Schmerzen)
P1. Wie oft tut Ihnen ihr Knie weh?
Nie
Monatlich
Wodchentlich
Taglich
Immer

Wie ausgepréagt waren lhre Schmerzen in der vergangenen Woche als Sie...

P2. sich im Knie drehten?
Keine
Schwach
MaRig
Stark
Sehr stark

P3. Ihr Knie ganz ausstreckten?
Keine
Schwach
MaRig
Stark
Sehr stark

P4. Ihr Knie ganz beugten?
Keine
Schwach
MaRig
Stark
Sehr stark

P5. auf ebenem Boden gingen?
Keine
Schwach
MaRig
Stark
Sehr stark

P6. Treppen herauf oder heruntergingen?

Keine
Schwach
MaRig
Stark
Sehr stark

P7. nachts im Bett lagen?
Keine
Schwach
MaRig

A WODN -~ O A WODN -~ O A WODN -~ O A WODN -~ O A WODN -~ O A WODN -~ O A WODN -0

- O
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Stark
Sehr stark

P8. saBen oder lagen?
Keine
Schwach
MaRig
Stark
Sehr stark

P9. aufrecht standen?
Keine
Schwach
MaRig
Stark
Sehr stark

Aktivitat des taglichen Lebens

Welche Schwierigkeiten hatten Sie letzte Woche als Sie...

A1. Treppen herunterstiegen?
Keine
Wenige
Einige
Grolie
Sehr grofie

A2. Treppen heraufstiegen?
Keine
Wenige
Einige
Grolie
Sehr grofie

A3. vom Sitzen aufstanden?
Keine
Wenige
Einige
Grole
Sehr grofie

A4. standen?
Keine
Wenige
Einige
Grolie
Sehr grofie

Ab. sich biickten um z.B. etwas vom Boden aufzuheben?
Keine
Wenige
Einige
GrolRe
Sehr grofie

N

A WODN -~ O

A WODN -~ O

A WODN -2 O A WODN->2O A WODN -~ O A~ WODNN -~ O

A WODN 2O

74




A6. auf ebenen Boden gingen?
Keine
Wenige
Einige
Grolie
Sehr grofie

A7. ins Auto ein- oder ausstiegen?
Keine
Wenige
Einige
Grolie
Sehr grofie

A8. einkaufen gingen?
Keine
Wenige
Einige
Grolie
Sehr grofie

A9. Striimpfe/Socken anzogen?
Keine
Wenige
Einige
Grolie
Sehr grofie

A10. vom Bett aufstanden?
Keine
Wenige
Einige
GrolRe
Sehr grofie

A11. Striimpfe/Socken auszogen?
Keine
Wenige
Einige
Grolie
Sehr grofie

A12. im Bett lagen und sich drehten, ohne das Knie dabei zu beugen?
Keine
Wenige
Einige
Grolie
Sehr grofie

A13. in oder aus der Badewanne kamen?
Keine
Wenige
Einige
Grole

A WODN -~ O A WODN -~ O A WODN -~ O A WODN -~ O A WODN -~ O A WODN -~ O A WODN 2O

w N -~ O
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Sehr grofie

A14. salen?
Keine
Wenige
Einige
GrolRe
Sehr grofie

A15. sich auf die Toilette setzten oder aufstanden?

Keine
Wenige
Einige
Grole
Sehr grofie

A16. schwere Hausarbeit verrichteten (schrubben, Garten umgraben, ...)?

Keine
Wenige
Einige
Grole
Sehr grofie

A17. leichte Hausarbeit verrichteten (Staub wischen, kochen,...)?

Keine
Wenige
Einige
Grole
Sehr grofie

Sport und Freizeit

Hatten Sie Schwierigkeiten letzte Woche als Sie...

SP1. in die Hocke gingen?
Keine
Wenige
Einige
Grolie
Sehr grofie

SP2. rannten?
Keine
Wenige
Einige
GrolRe
Sehr grofie

SP3. hiipften?
Keine
Wenige
Einige
Grolde
Sehr grofie

SPA4. sich auf lhrem kranken Knie umdrehten?

A WODN -2 O A WODN -~ O A WODN -~ O

A WODN -2 O

A WODN -~ O A WODN -~ O

A WODN -~ O

76




Keine
Wenige
Einige
Grole
Sehr grofie

SP5. sich hinknieten?
Keine
Wenige
Einige
GrolRe
Sehr grofie

Quality of Life (Lebensqualitat)
Q1. Wie oft spiiren Sie lhr erkranktes Knie?
Nie
Monatlich
Wodchentlich
Taglich
Immer
Q2. Haben Sie lhre Lebensweise verdandert, um eventuell lhrem Knie schadende Tatig-
keiten zu vermeiden?
Gar nicht
Wenig
MaRig
Stark
Sehr stark

Q3. Wie sehr macht es lhnen zu schaffen, dass lhr Knie nicht stabil ist?
Gar nicht

Wenig
MaRig
Stark
Sehr stark
Q4. Wie wiirden Sie insgesamt die Schwierigkeiten bewerten die Sie durch das Knie
haben?
Gar nicht
Wenig
MaRig
Stark
Sehr stark

A WODN -~ O A WODN -~ O A WODN -~ O A WODN >0 A WODN -0

A WODN -~ O
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