Augmentation bei proximalen Femurfrakturen

Daniel Pfeufer, Carl Neuerburg, Stefan Mehaffey, Wolfgang Bocker, Christian Kammerlander

Augmentation bei proximalen
Femurfrakturen

Aufgrund der hohen Morbiditat und Mortalitdt bei Fragi-
litatsfrakturen des proximalen Femurs ist eine rasche
operative Versorgung mit sofortiger Vollbelastung anzu-
streben. Reduzierte Knochenqualitdt macht die Osteo-
syntheseverfahren des proximalen Femurs haufig zu
einer chirurgischen Herausforderung. Sturzprdvention
und Osteoporosetherapie nehmen im Rahmen der Se-
kundarpravention eine entscheidende Stellung in der Be-
handlung von orthogeriatrischen Patienten ein.

Hintergrund

Die steigende Inzidenz von proximalen Femurfrakturen
ist durch den demografischen Wandel mit konsekutiver
Zunahme der dlteren Bevolkerung zu erklaren. Die Mehr-
heit dieser Fragilititsfrakturen ist mit reduzierter Kno-
chenqualitdt im Rahmen einer Osteoporose assoziiert
und bereits bei niedrigtraumatischen Stiirzen kann es
hier zum Knochenbruch kommen. Bei weiblichen Patien-
ten >75 Jahre wird die Pravalenz der Osteoporose auf
59,2% geschitzt, insgesamt ist von 6,3-7,8 Mio. Patien-
ten mit Osteoporose in der Bundesrepublik Deutschland
auszugehen [1,2]. Laut aktuellen Schatzungen wird sich
die Inzidenz der proximalen Femurfrakturen weltweit
von 1,7 Mio./Jahr (1990) auf 6,3 Mio./Jahr (im Jahr 2050)
vervierfachen [3]. Gerade bei ilteren Patienten fiihren
die zahlreichen Komorbiditdten zu einer erheblichen Zu-
nahme der peri- und postoperativen Komplikationen
und der gesundheitskonomischen Kosten [4].

Aufgrund der zahlreichen Komorbiditdten bei orthogeri-
atrischen Patienten muss bei proximalen Femurfrakturen
von einer 1-Jahres-Mortalitat von bis zu 30% ausgegangen
werden. Doch nicht nur die erhdhte Mortalitdt, sondern
auch das funktionelle Outcome und die daraus resultie-
renden Einschrdnkungen der Lebensqualitdt im Langzeit-
verlauf sind erheblich reduziert [5]. Der Erhalt der Funk-
tion und damit der Selbststdndigkeit muss das Behand-
lungsziel sein. Dies kann nur iber eine rasche Mobilisation
unter Vollbelastung ermdglicht werden und muss bei re-
duzierter Knochenqualitat und Frakturheilung bei Osteo-
porose in die Frakturversorgung mit einbezogen werden.
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Knochenzement (Polymethylmethacrylat [PMMA]) wird
in der Endoprothetik seit einiger Zeit standardisiert einge-
setzt und zur Verbesserung des Implantatsitzes bei dlteren
Patienten >70-75 Jahre verwendet. Die Augmentation
von Osteosynthesen mittels PMMA wird bislang weniger
eingesetzt. Von Platten-, Schrauben- oder Marknagelos-
teosynthesen, die mit PMMA augmentiert sind, wird zu-
nehmend berichtet [6,7]. Die VergroRBerung des Kno-
chen-Implantat-Interfaces bei der Verwendung von Kno-
chenzement ermdglicht die stabilere Verankerung der
Osteosynthese im osteoporotischen Knochen. Dadurch
kann die vollbelastende Mobilisation unter Reduktion
von Folgekomplikationen wie ,cutting-out* ermdglicht
werden [7, 8].

Die Osteosynthese mittels dynamischer Hiiftschraube
(DHS) bei pertrochantdren Femurfrakturen zeigt bei Aug-
mentation mit PMMA oder einem resorbierbaren, kalzi-
umphosphatbasierten Knochenzement eine Verbesse-
rung der Frakturversorgung. Dies ist durch die hohere
biomechanische Belastbarkeit, die schnellere Schmerz-
reduktion und Verbesserung der Frakturheilung im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe gezeigt worden [6].

Die mit PMMA augmentierte DHS zeigte in einer klinisch-
prospektiven Studie an 64 Patienten mit Frakturen des
proximalen Femurs (31-A2 und 31-A3) nach AO-Klassifi-
kation in allen Féllen eine gute Frakturkonsolidierung
ohne Komplikationen [9].

Lntramedulldre Krafttrdger sind zur osteosynthetischen
Versorgung insbesondere bei instabilen Frakturen von
proximalen Femurfrakturen jedoch besser geeignet®,
wie Kammerlander et al. berichten, weshalb die zement-
augmentierte PFNA-Marknagelosteosynthese (PFNA:
proximaler Femurnagel Antirotation) eine weitere Ver-
besserung der osteosynthetischen Versorgung darstellt

[7].

Die Applikation eines hochviskdsen Knochenzements
(z.B. Traumacem V*) tiber die PFNA-Klinge erzielt eine
standardisierte und sichere Augmentation der Osteosyn-
these bei pertrochantdren Frakturen.

Vor dem Hintergrund der zunehmenden Inzidenz von Fra-
gilitdtsfrakturen werden im Folgenden die Indikationen,
das operative Verfahren, die Nachbehandlung sowie bis-
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> Abb. 1 a regelrechte KM-Verteilung subkapital und im Bereich des Frakturspalts; b Leckage mit KM-Austritt in das Hiiftgelenk
und periartikuldre Gewebe, in diesem Fall ist eine Zementaugmentation kontraindiziert.

herige Ergebnisse der zementaugmentierten PFNA-Os-
teosynthese bei proximalen Femurfrakturen beleuchtet.

Fraktureinteilung und Indikation

Alle Frakturen im Bereich der Trochanterregion (AO Typ
31-A1-3) sowie die proximalen Femurschaftfrakturen
(AO-Typ 32-A-C) kdnnen mit zementaugmentiertem
PFNA versorgt werden. Bislang galt die DHS als bevorzug-
tes Osteosyntheseverfahren bei stabilen 31-A1-Frakturen
wdhrend instabile 31-A2-3-Frakturen vor allem mit einem
intramedulldren Verfahren (PFNA) versorgt wurden [10].

Untersuchungen an osteoporotischen Knochen konnten
den biomechanischen Vorteil der Spiralklinge bei PFNA
gegeniiber der Schraubenosteosynthese belegen. Die zu-
sitzliche Augmentation mit Knochenzement und die
damit verbundene VergréBerung der Kontaktflache des
Implantat-Knochen-Lagers bringt einen weiteren Vorteil
im Hinblick auf die Stabilitat [11].

Knochenzement sollte somit vor allem Patienten mit re-
duzierter Knochenqualitdt und daraus resultierender ge-
ringerer Stabilitdt bei manifester Osteoporose vorbehal-
ten bleiben.

Die ipsilaterale Koxarthrose sowie eine Kontrastmittel-
unvertraglichkeit stellen Kontraindikationen fiir die Ver-
wendung eines zementaugmentierten PFNA dar. Intra-
operativ muss durch Applikation von wasserloslichem
Kontrastmittel Giber die Spiralklinge ein ungewollter Ze-

mentaustritt in das Hiftgelenk, und somit eine Leckage,
ausgeschlossen werden.

Operationstechnik

Frakturreposition und Implantation des PFNA erfolgen
bei zementaugmentierten Verfahren auf die gleiche
Weise wie bei herkdommlichen Verfahren [12].

Die Spiralklinge verdichtet beim Einbringen die Spongio-
sa im Bereich des Schenkelhalses um das Implantat.
Durch die laterale Verriegelung der Klinge kann eine zu-
satzliche Stabilitdit der PFNA-Klinge gegen Rotations-
und Varuskollaps erreicht werden.

Die Standardspiralklinge wird bei der zementaugmentier-
ten PFNA durch eine perforierte Spiralklinge ersetzt, die
in Deutschland inzwischen jedoch bereits standardméaRig
fir alle PENA-Osteosynthesen angewandt wird. Diese er-
moglicht den Zementaustritt im Bereich des Hiiftkopfs.
Nach Ausschluss einer Leckage (wie oben beschrieben)
und Aussplilen des Kontrastmittels mithilfe von Kochsalz-
I6sung kann die Zementapplikation erfolgen.

Der mittels Zement-Kit hergestellte, nun gebrauchsfertige
Knochenzement wird unter Réntgenkontrolle eingebracht.
Hierfir wird die Ldnge der implantierten Spiralklinge ein-
gestellt und der Zement tiber das Spritzen-Kit appliziert.

Um ein optimales biomechanisches Ergebnis zu erzielen,
sollten 3-5 ml Knochenzement eingebracht werden. Die
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> Abb. 2 Exemplarische Darstellung der PFNA-Zementaugmentation. Konnektion der Entliiftungskantile (weife Spritze) an das
Traumacem V+ Zement-Kit, nach Anriihren des Knochenzements zum Auffiillen der Spritzen (links oben). Abbildung des Trauma-
Kaniilen-Kits mit eingestellter Lange der verwendeten Spiralklinge und konnektierter Entliiftungskantile (rechts oben). Perforierte
PFNA-Spiralklinge und Darstellung der Spitze des Trauma-Kaniilen-Kits, welche eine Zementapplikation durch eine seitliche Off-
nung der Kaniile ermoglicht (links unten). Intraoperative Darstellung der Zementaugmentation nach Anschluss der Trauma-Kaniile
an das PFNA-Instrumentarium (rechts unten). Quelle: Neuenburg C. et al. Augmentationstechnik am proximalen Femur. Der Un-
fallchirurg 2015; 118: 755-764 [rerif].

zentrale Verteilung des Knochenzements um die Spitze
der Spiralklinge wird mithilfe der intra- und postopera-
tiven Rontgenaufnahmen kontrolliert. Die Zementaug-
mentation beansprucht ca. 10-15 Minuten OP-Zeit [10].

Outcome

In einer multizentrischen Studie (5 Zentren), 62 Patien-
ten, mit osteoporoseassoziierten pertrochantdren Femur-
frakturen konnten nach Versorgung mit zementaugmen-
tiertem PFNA gute funktionelle Ergebnisse erzielt wer-
den. Eingeschlossen waren 49 Frauen und 13 Manner
mit einem Durchschnittsalter von 85,3 Jahren (10 Al-
Frakturen, 44 A2-Frakturen und 8 A3-Frakturen).
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Das Auftreten von zementassoziierten Komplikationen
wurde in der Studie nicht beschrieben. Alle Frakturen waren
zum Zeitpunkt der Untersuchung ohne Nachweis von Im-
plantatmigration knéchern konsolidiert. Hinweise fir Hiift-
kopfnekrosen und Osteolysen im Bereich der Zementplom-
be stellten sich nicht dar. Mithilfe des WHO-Performance-
und Parker-Mobility-Status konnte bei 59,5 % der Patienten
der Pra-Fraktur-Mobilisationsgrad erreicht werden.

Diskussion

Die Versorgung osteoporotischer Frakturen des proxima-
len Femurs stellt sowohl eine chirurgische als auch eine
interdisziplindre Herausforderung dar. Bei der Therapie
miissen die verringerte Knochendichte wie auch die oft-
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> Abb. 3 Exemplarische Rontgenaufnahme einer Patientin im Alter von 86 Jahren mit einer pertrochantdren Femurfraktur (oben)
und nach Reposition der Fraktur und Versorgung mit einem zementaugmentierten PFNA.

mals vielfach vorhandenen Komorbiditdten beachtet
werden, um postoperativ ein vollstandiges Wiedererlan-
gen von Funktionsfahigkeit und Eigenstandigkeit des Pa-
tienten zu gewdhrleisten.

Das Ziel der chirurgischen Versorgung dieser Entitdt von
Femurfrakturen ist nicht einzig die Reposition der Frak-
tur. Die schnelle Mobilisation unter Vollbelastung, trotz
reduzierter Knochenqualitdt, stellt hier die vorrangige
Anforderung an die chirurgische Versorgung dar.

Im Vergleich zur endoprothetischen Versorgung von
Schenkelhalsfrakturen, welche die Vollbelastung meist
postoperativ ermoglicht, stellt die Versorgung der per-
trochantdren Femurfrakturen mittels Osteosynthese die
groRere chirurgische Herausforderung dar, um eine Voll-
belastung zu ermdglichen.

Die intramedulldre Osteosynthese der extrakapsuldren
Frakturen des proximalen Femurs stellt aufgrund seiner
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biomechanischen Vorteile das am haufigsten angewen-
dete Verfahren dar.

»Cutting-out®

Die haufigste Ursache fir ein Versagen einer Marknagel-
osteosynthese ist das ,cutting-out”. In einer retrospekti-
ven klinischen Studie zeigten Knobe et al., dass die Cut-
out-Rate bis zu 19% bei der dynamischen Hiiftschraube
und bis zu 4% bei der Osteosynthese mit PFNA (nicht
augmentiert) betrdgt [13]. Die Nachuntersuchung von
916 mit Gamma-Nagel versorgten Patienten zeigte in
3,6% (33 Félle) ein ,,cutting-out” [8]. Die korrekte Implan-
tatausrichtung der Schenkelhalsschraube bzw. -klinge
unter Berlicksichtigung des Tipp-Apex-Abstands ist hier-
bei entscheidend fiir die mechanische Belastbarkeit der
Osteosynthese. Eine weitere Untersuchung zeigte das er-
hohte Risiko fir ein ,cutting-out“ bei reduzierter Kno-
chendichte der Femurkopfspongiosa von <0,6 cm? [14].
Besonders die unzureichende Reposition und Varusfehl-
stellung sind Hauptrisikofaktoren fiir das Implantatver-
sagen [15]. Biomechanische Studien zeigen fir die Ze-
mentaugmentationen von DHS und PFNA (AO 31-A2.3)
eine signifikant hohere Stabilitat im Vergleich zu den
nicht augmentierten Kontrollen. Somit sichert die Ze-
mentaugmentation zusatzlich das operative Outcome.

Osteoporose

Der Entwurf der DVO-Leitlinie 2014 (Dachverband Osteo-
logie) zur Diagnostik und Therapie der Osteoporose hatim
Fall der niedrigtraumatischen pertrochantaren Femurfrak-
tur bereits die Indikation zur Durchfiihrung einer Osteopo-
rosetherapie bei Frauen nach der Menopause bzw. Man-
nern ab dem 60. Lebensjahr gesehen. Die endgiltige Ver-
sion der DVO-Leitlinie 2014 schrankte die Indikation zur
Osteoporosetherapie dahingehend ein, dass zusdtzlich
die typisch radiologischen und/oder klinischen Aspekte
einer osteoporotischen Fraktur vorliegen miissen [16]. Sei
dies der Fall, kdnne eine Osteoporosetherapie auch ohne
vorangegangene Messung der Knochendichte erfolgen.

Somit ist neben der chirurgischen Versorgung von pro-
ximalen Femurfrakturen auch die Einleitung der Sekun-
darprophylaxe unerlasslich. Eine besonders wichtige Stel-
lung hat ein Fracture Liaison Service (FLS) in diesem Zu-
sammenhang [17]. Eine Number needed to treat von 20,
um eine Fraktur in 3 Jahren zu verhindern, belegt die
Effektivitdt dieser Einrichtungen [18]. Die parenterale
Bisphosphonattherapie sollte mit einem Abstand von
2 Wochen zur osteosynthethischen Versorgung der pro-
ximalen Femurfraktur erfolgen. Flr die zugelassenen
Substanzen zur Therapie der Osteoporose konnte kein kli-
nisch relevanter negativer Effekt auf die Knochenheilung
nachgewiesen werden [19].
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Fazit

= Die hdufigste Fragilitdtsfraktur des &lteren Menschen
ist die proximale Femurfraktur. Sie ist von groRer Be-
deutung fiir die Morbiditdt und Mortalitat.

= Die Marknagelosteosynthese mittels PFNA ist ein si-
cheres und etabliertes Osteosyntheseverfahren und
sollte bei reduzierter Knochenqualitdt mittels Zement-
augmentation erganzt werden. Dies induziert einen
hoheren Grad an Stabilitdt und ermdglicht somit die
unmittelbare postoperative Vollbelastung.

= Die frithe postoperative Vollbelastung ist der Schliissel
zur Wiederherstellung der Funktionalitdt und Erhalt
der Eigenstdndigkeit des orthogeriatrischen Patienten
und somit das Hauptziel der Behandlung.

= Wesentliche Bestandteile der Sekunddrprophylaxe
weiterer Fragilitatsfrakturen stellen Osteoporosethe-
rapie und Sturzpravention dar.
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