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Periprothetische Frakturen

=] Philipp Kobbe, Thomas ]. Hockertz, Heinrich Reilmann

Zusammenfassung

Die Inzidenz der periprothetischen
Fraktur steigt mit zunehmender pro-
thetischer Versorgung der Bevdlke-
rung an. Ursdchlich konnen ein Trau-
ma oder pathologische Knochenpro-
zesse sein. Das Patientengut weist in
der Regel eine Reihe von Nebener-
krankungen auf, wobei biomecha-
nisch die Osteoporose im Vordergrund
steht. Die in der Literatur beschrie-
bene hohe perioperative Komplika-
tionsrate fordert eine individuelle
Analyse und genaue Therapieplanung
mit dem Ziel einer postoperativen Be-
lastungsstabilitdt. Die zur Verfiigung
stehenden Implantate sind vielfaltig,
jedoch nicht alle fiir jeden Frakturtyp
einsetzbar. Anforderungen an das Im-
plantat sind die Notwendigkeit einer
friihfunktionellen Nachbehandlung,
ein minimalinvasives Applikations-
verfahren sowie ein breites Indika-
tionsspektrum.

Einleitung

Die Endoprothesenimplantation ist ein
grofer Erfolg der jiingeren Medizinge-
schichte und hat zur Verbesserung der
Lebensqualitdt der betroffenen Patienten
beigetragen. In Deutschland werden zur-
zeit jdhrlich etwa 135000 Hiiftendopro-
thesen implantiert [3]. Mit zunehmender
Lebenserwartung und steigenden An-
spriichen an die Mobilitdt werden diese
Zahlen unter Beriicksichtigung der de-
mografischen Entwicklung weiter anstei-
gen. Dennoch sind die einmal implan-
tierten Prothesen nicht von lebenslanger
Dauer. Die Hauptkomplikation einer im-
plantierten Prothese ist die vorzeitige
aseptische Lockerung.
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Periprosthetic Fractures

The incidence of periprosthetic frac-
tures increases with rising numbers of
joint replacements. The cause is either
trauma or a pathological bone process.
Multimorbidity is usually found in this
patient population. Biomechanically,
the generalized osteoporosis should
receive attention. The high complica-
tion rate in the treatment of peri-
prosthetic fractures emphasizes the
importance of an individual and preci-
se preoperative planning leading to
full weight bearing after surgery. The-
re is a wide choice of implants alt-
hough not all can be used for each
fracture type. The requirements placed
on the implant are the necessity of
early postoperative rehabilitation, mi-
nimal invasive surgery and universal
application, independent of prosthetic
design and fracture type.

. Eine seltene, jedoch fiir den Patienten
umso schwerwiegendere Komplikation
ist die periprothetische Fraktur.

Hauptteil
Epidemiologie

Die periprothetische Fraktur ist mit einer
Inzidenz von 0,1-2,5% selten [2, 9], stellt

jedoch infolge der hohen Kompliaktions-
rate von 14-40% (siehe Tab.1) einen er-
heblichen Kostenfaktor dar. Im Vorder-
grund steht die durch Osteoporose und
Prothesenlockerung geminderte Kno-
chenqualitdt. Zusdtzlich ist davon auszu-
gehen, dass die Compliance fiir eine post-
operative Teilbelastung nur begrenzt
besteht.

Atiologie

Die Atiologie der periprothetischen Frak-
tur lasst sich nach Roffmann und Mendes
[11] in zwei Gruppen einteilen.

In der ersten Gruppe zeigt die Prothese
eine feste Verankerung im Knochen und
anamnestisch besteht ein addquates trau-
matisches Ereignis.

Die zweite Gruppe zeigt eine Prothesen-
lockerung mit fortschreitender oft unbe-
merkter Osteolyse, wobei die periprothe-
tische Fraktur in dieser Gruppe infolge
eines Bagatelltraumas auftritt. Daher
wird die zweite Gruppe im weiteren
Sinne den pathologischen Frakturen zu-
geordnet. Ursachlicher Mechanismus der
Lockerung ist zum einen die durch den
Knochenzement bedingte Minderdurch-
blutung des Knochens und zum anderen
die Ausbildung einer periprothetischen
Membran, diesichimRahmen einerdurch
Abriebpartikel der Prothese induzierten
Entziindungsreaktion ausbildet [1]. Ein
nachgewiesener Risikofaktor ist die feh-
lende Primadrstabilitdt der Prothese mit
mangelnder Osteointegration. Die hier-
durch moglichen Mikrobewegungen re-
sultierenin einer hohen Konzentration an
Abriebpartikeln, die eine kaskadische

Tab.1 Komplikationsraten im Vergleich

Autor n Komplikationsrate Mortalitdtsrate
Beals und Tower [2] 93 41% k.A.

Neubauer et al. [10] 45 22,7% (38,6%) 15,9%

UCH Braunschweig 28 14,2% 0%
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Freisetzung von knochenresorbierenden
Faktoren zur Folge haben. Durch die zu-
nehmende Prothesenlockerung verldsst
die Prothese ihre biomechanisch optima-
le Lokalisation, wodurch frakturbegiins-
tigende Biegemomente auftreten.

Eine Sonderstellung nimmt die peripro-
thetische Fraktur bei festem Prothesen-
sitz infolge von Knochenmetastasen oder
primdren Knochentumoren ein, die kei-
ner der beiden o.g. Gruppen zuzuordnen
ist. Selbstverstandlich ist diese seltene
Atiologie der periprothetischen Fraktur
als pathologische Fraktur zu Kklassifizie-
ren. In der mit Prothesen versorgten
Altersklasse sind maligne, primdre Kno-
chentumoren, mit Ausnahme des Chon-
drosarkoms, duf3erst selten. Maligne Tu-
moren, die knéchern metastasieren, sind
v.a. das Mamma-, das Bronchial-, das
Schilddriisen-, das Prostata-, das Nieren-
zell- und das Hodenkarzinom sowie das
Plasmozytom.

Diagnostik

Anamnestisch muss zum einen das Un-
fallgeschehen rekonstruiert werden, um
zwischen addquatem und inaddquatem
Trauma zu unterscheiden, und zum an-
deren muss der pratraumatische Funk-
tionszustand der betroffenen Extremitat
bestimmt werden.

Die radiologische Standarddiagnostik be-
inhaltet eine konventionelle Aufnahme
in zwei Ebenen.

Alsradiologische Lockerungszeichen wer-
den Sdume breiter als 2mm in den Last
tragenden Zonen sowie eine Migration
der Prothese von mehr als 5mm angese-
hen.

Malignitdtsverdachtig sind umschrie-
bene Osteolysen, insbesondere bei be-
kanntem Tumorleiden.

Die Aussagekraft von CT- oder MRT-Un-
tersuchungen ist infolge der Metallarte-
fakte bei liegender Prothese limitiert.
Eine Knochenszintigraphie fiihrt im Be-
reich der Prothese aufgrund einer chro-
nischen Entziindungsreaktion zu einer
Mehranreicherung, sollte jedoch bei Ver-
dacht auf einen malignen Prozess durch-
gefiihrt werden. Ebenso sollte bei Metas-
tasenverdacht ein Staging veranlasst
werden, wobei 0.g. kndchern metastasie-
rende Primdrtumoren auszuschlieBen
sind.

Klassifikation

. Die Klassifikation der diagnostizierten
periprothetischen Fraktur ist fiir die Aus-
wahl des Therapieverfahrens von groRBer
Bedeutung.

Aus der Fiille der einzelnen Klassifika-
tionen sollte sich der Operateur mit einer
therapiegerichteten Klassifikation ver-
traut machen.

Klassifikation bei liegender Hiiftprothese

Die Klassifikation nach Johansson [8] ist
die am weitesten verbreitete, richtet sich
aber lediglich nach der Frakturlokalisa-
tion im Bezug zur Prothese (Typ-I-Frak-
tur: die Fraktur liegt proximal der Pro-
thesenspitzen; Typ-II-Fraktur: die Frak-

tur befindet sich im Bereich der Pro-
thesenspitze; Typ-IlI-Fraktur: die Fraktur
liegt distal der Prothese) (siehe Abb.1).
Sie beriicksichtigt weder Prothesentyp
noch Prothesenstatus.

Die Klassifikation nach Duncan [4], die
sog. Vancouver-Klassifikation, richtet
sich nach der Frakturlokalisation und
dem Prothesenstatus (siehe Abb. 2).

Die in unserer Klinik entwickelte Klassifi-
kation der periprothetischen Fraktur bei
liegender Hiiftprothese nach Hockertz
(siehe Abb.3) beriicksichtigt neben der
Frakturlokalisation und dem Prothesen-
status zusdtzlich den Prothesentyp (Pri-
madrprothese, Langschaftprothese). Diese
Klassifikation ermoglicht eine gute pra-
operative Therapieplanung.
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Klassifikation bei liegender Knieprothese

Die Klassifikation nach Rorabeck [12] be-
schreibt eine Femurfraktur bei liegender
Knieprothese und orientiert sich zum ei-
nen an dem Dislokalisationsgrad und
zum anderen an der Prothesenstabilitdt
(siehe Abb.4). Felix [5] klassifiziert die
Tibiafraktur bei liegender Knieprothese
und richtet sich nach der Frakturlokalisa-
tion sowie dem Prothesenstatus.

Die Patellafraktur bei liegender Kniepro-
these kann nach Goldberg [6] eingeteilt
werden.

Therapie

. Der Allgemeinzustand und die Bediirf-
nisse des Patienten, die Knochenquali-
tat, die Art der Fraktur, die Stabilitat der
implantierten Prothese sowie die zur
Verfiigung stehenden Stabilisierungsver-
fahren miissen in der praoperativen Pla-
nung berticksichtigt werden.

Deshalb sind eine genaue Diagnosestel-
lung und die Abwdgung der einzelnen
Therapieverfahren gegeneinander not-
wendig (siehe Abb.5 und Tab.2).

Eine konservative Therapie der peripro-
thetischen Fraktur ist aufgrund der ho-
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Abb.3 Klassifikation der periprothetischen Fraktur bei liegender Hiiftprothese nach Hockertz;
der Klassifikation wird bei vorliegendem Knochenzement ein Z angefiigt.

hen Komplikationsrate nur bei stabilen
Frakturen (undislozierte Frakturen in der
Trochanter-major-Region oder Fissuren
im Schaftbereich) oder bei nicht operab-
len Patienten indiziert. Mobilitatsverlust,
Varusfehlstellung, Pseudarthrosen und
eine hohe Morbiditat [9] werden bei kon-
servativer Behandlung beobachtet.

Bei festem Prothesensitz ist eine weich-
teilschonende, friihfunktionell belas-
tungsstabile Osteosynthese anzustreben,
die auch unter Beriicksichtigung osteo-
porotischer Knochenverhiltnisse einzu-
setzen ist.

. Wahrend die Revisionsprothetik in den
meisten Fallen zu weiteren Knochenver-
lusten fiihrt und dadurch limitiert ist,
besteht das zentrale Problem der Osteo-
synthese in der Fixation im Bereich der
Prothesenanteile.

Prothesenwechsel

Eine radiologisch und anamnestisch ge-
lockerte Prothese bedarf des Prothesen-
wechsels (siehe Abb.6). Das Verfahren
der Wahl ist die Entfernung der alten
Prothese und Implantation einer Lang-
schaftprothese. Bei Verwendung des
Wagner-Schafts (Firma Zimmer) wird
der konische Schaft (Konuswinkel 2°)
durch scharfe konische Langsrippen ro-
tationsstabil im Knochen verankert.
Durch die grobgestrahlte Titanlegierung
kommt es zur Osteointegration.

Bei multimorbiden Patienten ist die Indi-
kationsstellung zum Prothesenwechsel
kritisch zu tiberpriifen und haufig die os-
teosynthetische Versorgung zu bevorzu-
gen, um die Invasivitit der Operation
moglichst gering zu halten.
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Abb.4 Klassifikation nach Rorabeck.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 1/2006

Tab.2 Zusammenfassung der mdglichen Therapieverfahren

Versorgung Vor-|Nachteile
Gipstutor mangelnde Retention
P hdufig Pseudarthrosen und Achsfehlstellungen
geringes operatives Trauma
lange Tragezeit
Fixateur externe geringe Stabilitdt: Ubungsstabilitat

haufig Transfixation des Kniegelenkes nétig
Pinstellen als moglicher Infektionsherd

grolBer Zugangsweg

konventionelle
Plattenosteosynthese
(z.B. Burri- oder AO-Platte)

geringe Stabilitit: Ubungsstabilitit
verminderte Periostdurchblutung mit erhohter
Infektgefahr

keine universelle Einsetzbarkeit

groRer Zugangsweg

DCS, Klingenplatte

geringe Stabilitit: Ubungsstabilitit
Verwendung wegen Prothesendesign hdufig nicht moglich

keine universelle Einsetzbarkeit

Belastungsstabilitat

retrograder Marknagel

keine Beeintrachtigung der Periostdurchblutung
erfordert Arthrotomie

keine universelle Einsetzbarkeit

Belastungsstabilitat
keine Beeintrachtigung der Periostdurchblutung

Langschaftprothese
verbunden

Austausch ist mit weiterem Verlust von Knochensubstanz

erschwerte Fixierung

Belastungsstabilitat

LISS-Platte

keine Beeintrachtigung der Periostdurchblutung
minimalinvasives Verfahren

universelle Einsetzbarkeit

Abb.6 Johansson-II-Fraktur mit gelockerter
Prothese (Hockertz C3 Z); Implantation einer
Langschaftprothese mit Cerclagen.

Plattenosteosynthese, DCS,
Kondylenplatte

Die Stabilisierung der periprothetischen
Fraktur durch Plattenosteosynthese ist
problematisch. Die offene Reposition der
Fraktur und konventionelle Fixation der
Platte ist mit einer zusdtzlichen Weich-

teilschddigung assoziiert. Um eine aus-
reichende Stabilisierung der Fraktur zu
gewdhrleisten, bediirfen die Schrauben
einer bikortikalen Verankerung, die bei
intramedulldrem Prothesenanteil nur
durch eine tangentiale Ausrichtung der
Bohrkandle zu erreichen ist. Dies bedarf
hdufig einer Erweiterung des Zugangs.
Des Weiteren ist ein hoher Anpressdruck
sowie eine rigide Verankerung der Platte
am Knochen notwendig, wodurch die Pe-
riostdurchblutung beeintrachtigt wird.
Dies induziert Osteonekrosen, die einer-
seits einen moglichen Infektionsherd
darstellen und andererseits eine progre-
diente Schraubenlockerung induzieren,
die in einem Ausriss der Platte enden
kann. Bereits geringfiigige Lockerungen
der Platte fithren zu punktuell konzen-
trierten Biegekrdften mit der Gefahr des
Implantatversagens. Postoperativ be-
steht Ubungs-, jedoch nicht immer Belas-
tungsstabilitat.

Die klassische Kondylenplatte sowie die
dynamische Kondylenschraube werden
als partiell winkelstabile Implantate mit
der Klinge bzw. Schraube in der proxima-
len oder distalen Metaphyse des Femurs

verankert und anschlieBend am Femur-
schaft bikortikal fixiert. Beide Verfahren
sind bei periprothetischer Fraktur bei lie-
gender Hiiftprothese oder Knieprothese
einsetzbar, jedoch nicht bei gleichzei-
tigem Vorliegen beider Komponenten
(interprothetische Fraktur). Bei Frak-
turen im Bereich eines intramedulldren
Krafttragers miissen, analog zur konven-
tionellen Plattenosteosynthese, die Bohr-
kandle tangential angelegt werden, um
eine bikortikale Verankerung zu erzielen.
Auch beim Einsatz der Kondylenplatte
bzw. dynamischen Kondylenschraube
sind die rigide Fixierung sowie der hohe
Anpressdruck der Platte am Knochen
problematisch. Additiv eingebrachte Cer-
clagen fithren zu einer weiteren Limitie-
rung der Periostdurchblutung. Fiir beide
Verfahren besteht postoperativ Ubungs-
stabilitdt, jedoch meist keine Belastungs-
stabilitdt.

Retrograde Marknagelung

Die retrograde Marknagelung ist ein Ver-
fahren, das zur Versorgung bestimmter
periprothetischer Frakturen eingesetzt
werden kann. Kniegelenksarthrotomie
und Flexionsfdhigkeit des Kniegelenkes
von 90° sind erforderlich. Postoperativ
besteht zumeist Belastungsstabilitdt.

Fiir periprothetische Frakturen bei lie-
gender Hiiftprothese besteht die Indika-
tion zur retrograden Marknagelung nur
bei der Typ-Ill-Fraktur nach Johansson.
Ein Nachteil dieser Versorgung ist das
Auftreten von Biegekraften (Stress-Rai-
ser) zwischen Prothesen- und Nagelspit-
ze, die sekunddr zu Frakturen fiihren
kénnen.

Die Méglichkeit einer retrograden Mark-
nagelung bei liegender Knieprothese ist
vom Prothesendesign abhdngig. Eine
Verwendung bei gestielter oder gekop-
pelter Knieprothese ist nicht moglich,
da der Zugang zum Markraum ,verbaut*
ist. Prinzipiell ist die Verwendung bei
reinem Oberflichenersatz moglich, je-
doch bedarf dies einer genauen praope-
rativen Planung, da die Grof3e der Notch
durch das liegende Implantat verdndert
und die distale Verriegelung des retro-
graden Marknagels durch Prothesenan-
teile oder Knochenzement erschwert
sein kann.

LISS

Das LISS fungiert als Fixateur interne und
kann minimalinvasiv ante- oder retro-
grad implantiert werden.
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. Es Uberzeugt durch seine universelle
Einsetzbarkeit bei der Versorgung von
periprothetischen Frakturen unabhan-
gig vom Prothesendesign [7]. (siehe
Abb.7,8 und 9).

Die Schrauben werden perkutan iiber
einen Zielbligel monokortikal einge-
bracht, sind winkelstabil im Krafttrdger
fixiert und bewirken eine Kraftumlei-
tung aus dem Knochen in das Implantat.
Der Krafttrdger liegt dem Knochen dabei
nicht fest auf, wodurch eine Traumatisie-
rung des Periostes vermieden wird. Im
Bereich der Prothese kommen entspre-
chend kiirzere Schrauben zur Anwen-
dung, um ein Auflaufen auf die intrame-
dulldren Prothesenanteile zu verhindern.
Die winkelstabilen Schrauben gewdhrleis-
ten eine postoperative Belastungsstabili-
tdt, die auch bei osteoporotischem Kno-
chen erreicht wird. Die im Rahmen der
sekunddren Frakturheilung entstehen-
de Kallusformation stellt einen Gewinn
an Knochensubstanz dar und gewdhr-
leistet eine vollstindige Frakturheilung.
Technisch anspruchsvoll ist die geschlos-
sene Prdparation des Implantatlagers,
das hdufig im Rahmen der Voroperation
narbig verdndert ist.

. Von essenzieller Bedeutung ist die Wie-
derherstellung der Beinachse, wobei
Mehrfragment- oder Triimmerfrakturen
Gberbriickt werden kénnen (no touch-
Technik).

Schlussfolgerung

. Die Versorgung der periprothetischen
Fraktur ist abhdngig von der Frakturlo-
kalisation und dem Prothesenstatus.

Ein konservatives Vorgehen ist nur in
Ausnahmefillen indiziert. Angestrebt
wird eine operative Versorgung mit frith-
funktioneller Nachbehandlung. Die Aus-
wahl des operativen Verfahrens ist
schwierig und wird von vielen Faktoren
(Prothesentyp, Frakturklassifikation, Pro-
thesenstatus und Komorbiditdt) beein-
flusst. Das LISS imponiert durch seine
universelle Einsetzbarkeit und wird von
uns zur Versorgung der periprotheti-
schen Fraktur bei stabiler Prothese favori-
siert. Auch die retrograde Marknagelung
stellt ein solides Verfahren zur operati-
ven Versorgung dar, ist jedoch nicht bei
jeder periprothetischen Fraktur sowie je-
dem Prothesendesign einsetzbar. Die kon-
ventionelle Plattenosteosynthese ist so-
wohl dem LISS als auch der retrograden

Abb.7 Interprothetische Fraktur; LISS Ver-
sorgung mit Cerclagen.

Abb.8 Rorabeck-I-Fraktur; LISS Versorgung.

Abb.9 |ohansson-Ill-Fraktur(HockertzB1Z);
LISS-Versorgung.

Marknagelung hinsichtlich der postope-
rativen Belastungsstabilitdt, der postope-
rativen Komplikationen sowie der opera-
tiven Invasivitdt unterlegen. Ein Prothe-
senwechsel sollte immer dann erfolgen,
wenn die Prothese gelockert ist und dem
Patienten diese invasive Operation zu-
gemutet werden kann. Insbesondere bei
multimorbiden Patienten und Patienten
mit finaler Karzinomerkrankung sollte
die Indikation zum Prothesenwechsel
kritisch gestellt werden.
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