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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Epidemiologie und Atiologie

Die demographische Entwicklung fiihrt multifaktoriell bedingt (unter anderem durch bessere
medizinische Versorgung, verbesserte Hygienestandards, etc.) zu einer stetig steigenden
Lebenserwartung sowie einem hoheren Aktivitatslevel der Patienten auch im
fortgeschrittenen Lebensalter. Dies bedingt einen stindig wachsenden Bedarf an
endoprothetischen Gelenkersatzoperationen . Dieser Trend wird durch Daten aus dem
schwedischen Huftprothesen-Register belegt (s. Abb. 1 links) °. In der Bundesrepublik
Deutschland hingegen konnte nach Angaben des statistischen Bundesamtes im Jahr 2012
erstmals ein Rickgang der Patientenzahlen, die sich einer Gelenkersatzoperation unterzogen

haben, verzeichnet werden (s. Abb. 1 rechts) .
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Abb. 1

Ubersicht der Primarimplantationszahlen von Hiiftprothesen aus dem schwedischen Prothesenregister (links,
modifiziert nach Garrellick et al. °). Hier ist im Verlauf der dokumentierten Jahre der Zuwachs an Patienten klar
ersichtlich. Die Daten des statischen Bundesamtes © (rechts) zeigten bisher sowohl in der Knie- als auch
Huftendoprothetik ebenfalls einen Aufwartstrend, welcher zuletzt 2012 jedoch erstmals abflachte.

In der aktuellen Literatur herrscht Einigkeit unter den Autoren, dass die Fallzahlen von
periprothetischen Frakturen dennoch in den nichsten Jahren drastisch zunehmen wird 47,

Eine Studie von Sidler-Maier et al. analysiert die Inzidenzen periprothetischer Frakturen und
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kommt zu dem Ergebnis, dass diese in 0,3% — 18% nach Primarimplantationen sowie in 0,3%
— 17,6% nach revisionsendoprothetischen Eingriffen auftreten 8. Weiteren aktuellen Studien
zufolge treten periprothetische Frakturen derzeit mit einer Inzidenz von 0,1% — 18% nach
Primarimplantationen und in Revisionsfdllen in 0,3% — 27,8% der Falle auf, wobei
einschrankend erwahnt werden muss, dass die tatsachliche Inzidenz aufgrund fehlender
zentraler Erfassungssysteme (z. B. (inter-)nationale Register) nur schwer einzuschatzen ist >4#
11, Die Studie mit dem gréRten publizierten Patientenkollektiv stammt aus dem Jahre 2015
von Toogood et al. 12. Diese Arbeitsgruppe analysierte Daten von insgesamt 30.624 Patienten
und erhob eine jahrliche Pravalenz periprothetischer Frakturen zwischen 4,2% — 7,4% (je nach
Gelenk [Knie/Hufte] oder implantierten Prothesentyp [Primarimplantat/Revisionsimplantat]).
Weiterhin  konnte (Uber einen 5-Jahreszeitraum gezeigt werden, dass die
Primarimplantationszahlen sowie die Anzahl an revisionsendoprothetischen Eingriffen im
genannten Zeitraum kontinuierlich anstiegen. Die Autoren schlossen daraus, dass trotz
gleichbleibender Pravalenz die jahrliche Inzidenz dieser Verletzungen stetig ansteigt 12. Neben
den medizinischen Implikationen (s. unten) stellt diese Komplikation der modernen
Gelenkersatzverfahren eine erhebliche Belastung fiir das Gesundheitswesen dar. In einer
Analyse mit Daten aus dem britischen Gesundheitssystem konnten die Autoren
herausarbeiten, dass die Kosten die im Rahmen der Therapie einer periprothetischen Fraktur
entstehen durchschnittlich 18.185 £ [englische Pfund] betrugen 3. Damit lagen die
entstandenen Kosten ca. 3-fach hoher als die daraus resultierende Vergltung mit
durchschnittlich 5.968 £ und sogar 3,5-fach héher im Vergleich zur Vergiitung einer
Primarimplantation (5.305 £) 3. Uber die finanziellen Implikationen hinaus stellen jedoch die
medizinischen Konsequenzen, die fiir den betroffenen Patienten nicht selten gravierend sind
(erhdhte Mortalitdt 4>, funktionelle Einschriankungen !>, erhéhtes postoperatives Re-
Hospitalisationsrisiko ), die behandelnden Chirurgen vor groRe Herausforderungen. Viele
Arbeitsgruppen haben sich daher diesem Thema gewidmet und konnten bislang sowohl

Ursachen 2 als auch Risikofaktoren 1117 jdentifizieren.

Aufgrund des haufig geriatrischen Patientengutes »* sind Niedrigenergietrauma, wie etwa der
einfache Sturz in der Ebene, eine der Hauptursachen fiir periprothetische Frakturen %3. Lindahl
et al. zeigten in ihrer Analyse von Daten aus dem schwedischen Prothesenregister (1.049

periprothetische Frakturen im Zeitraum von 1979 bis 2000), dass in 75% der Primarprothesen
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und in 56% der Revisionsprothesen der einfache Sturz in der Ebene ursachlich fiir die
resultierende Fraktur war 2. Zudem hielten die Autoren fest, dass der Anteil von Patienten mit
»,spontanen” Frakturen in der Revisionsgruppe signifikant hoher als in der Priméargruppe (37%
versus 18%, p < 0,001) war 2. Ferner zeigten die Autoren, dass in beiden Gruppen nur in 7%
der Falle ein Hochenergietrauma fiir die Frakturentstehung verantwortlich gemacht werden
konnte 2. Zu dhnlichen Ergebnissen kommen auch andere Studien, jedoch mit weit weniger
Fallzahlen #181°, Neben den Frakturursachen ist die Identifikation moglicher Risikofaktoren
Gegenstand aktueller Forschungsbemiihungen. So konnten Zhu et al. in einer Metaanalyse
von 1.069 Fallen sowie Singh et al. an Daten von 305 Fallen zeigen, dass unter anderem das
weibliche Geschlecht, ein hoheres Lebensalter (liber 80 Jahre) und in situ befindliche
Revisionsprothesen signifikante Risikofaktoren fiir das Auftreten von periprothetischen
Frakturen sind %20, Weiterhin konnten Vorerkrankungen wie z. B. Osteoporose und lokale
Faktoren wie periprothetische Osteolysen oder gelockerte Prothesenkomponenten als

Risikofaktoren identifiziert werden 4.

1.2 Klassifikation periprothetischer Femurfrakturen

“A classification is useful only if it considers the severity of the bone lesion and serves as a

basis for treatment and for evaluation of the results.”

(Maurice E. Muller, Autor der AO-Klassifikation 21)

Im Laufe der letzten Jahrzehnte wurden verschiedene Klassifikationssysteme entwickelt,
welche zum einen darauf abzielen die Frakturmorphologie und zum anderen den Status der
implantierten Prothese (fest verankert versus gelockert) zu beschreiben. Mit Hilfe dieser
beiden Hauptparameter kann im Idealfall ein Behandlungsalgorithmus fiir jeden Patienten
abgeleitet werden. Je nach Prothesentyp (Hift- oder Knietotalendoprothese) haben sich
heute hauptsachlich zwei Klassifikationen durchgesetzt, welche grundsatzlich die von Maurice

E. Miller postulierten Hauptparameter einer Frakturklassifikation erfllen.
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1.2.1 Periprothetische Femurfrakturen nach endoprothetischem Hiftgelenksersatz
Die bekannteste und klinisch am weitesten verbreitete sowie angewandte Klassifikation von
periprothetischen Femurfrakturen nach endoprothetischem Hiftgelenksersatz ist die

22 Diese Klassifikation umfasst in lhrer

Vancouver-Klassifikation von Duncan und Masri
urspriinglich publizierten Version die drei Haupttypen A — C, wobei die Typen A und B mit

jeweils zwei bzw. drei Subtypen weiter unterteilt werden (s. Abb. 2).

Abb. 2

Vancouver Klassifikation nach Duncan und Masri 1995 22 modifiziert nach Mickley 2011 23, Typ A Frakturen
betreffen als Typ A (aus dem Englischen ,greater”) den Trochanter major sowie als Typ AL (aus dem Englischen
,lower”“) den Trochanter minor. Die B-Verletzungen werden je nach Fixierungszustand der Prothese als B1 bei fester
Prothese, als B2 bei lockerer Prothese oder als B3 bei lockerer Prothese in Kombination mit einem mangelhaften
knéchernen Prothesenlager (Osteolysen, Trimmerzone oder Osteoporose) subklassifiziert. Frakturen, die
auBerhalb des Prothesenlagers verlaufen werden zu den Typ C Verletzungen gezahlt.

1.2.2 Periprothetische Femurfrakturen nach endoprothetischem Kniegelenksersatz

Fiir periprothetische Frakturen nach endoprothetischem Kniegelenksersatz wurden ebenfalls
verschiedene Klassifikationen publiziert 242°, Die frihen Klassifikationen von Sisto et al. %/,
Merkel und Johnson 22 sowie Neer et al. 2° ziehen vornehmlich den Grad der Dislokation bzw.
das Vorhandensein und die Ausdehnung einer Trimmerzone als Kriterien fiir die Einteilung
der jeweiligen Frakturtypen heran. Jedoch offerieren sie damit dem behandelnden Chirurgen
keinerlei Hilfestellung bei der Therapieentscheidung, da die wesentliche Frage nach dem
Zustand der Fixierung der Prothese in ihrem kn6chernen Lager unbeantwortet bleibt. Daher
haben sich diese Klassifikationen in der Fachliteratur sowie der klinischen Anwendung nicht
durchsetzen kénnen. Die Einteilung nach Su et al. 2* erméglichte erstmals eine Zuordnung des

Frakturtyps zu einer chirurgischen Therapie 3°, bezog sich jedoch nur auf die Lage der Fraktur
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in Relation zur Prothesenkomponente. Rorabeck und Lewis publizierten schlieBlich erstmals
eine Klassifikation, welche neben dem Dislokationsgrad auch den Zustand des
Prothesenlagers beurteilt 2>26, Vor allem im angloamerikanischen Schrifttum hat sich bis
heute die Klassifikation von Rorabeck und Lewis 2°> durchgesetzt (s. Abb. 3). Neben dieser ist

die oben angesprochene Klassifikation nach Su et al. 2% die gebrduchlichste (s. Abb. 4).

Klassifikation der periprothetischen Femurfrakturen nach Knietotalendoprothese publiziert durch Lewis und
Rorabeck 2° (modifiziert nach Yoon et al. 3!). Alle nicht dislozierten Frakturen mit stabiler Prothesenkomponente
werden zu den Typ | Frakturen gezahlt. Im Gegensatz dazu sind die Typ Il Frakturen bei stabiler Prothese disloziert.
Alle Frakturen, die mit einer gelockerten Prothese vergesellschaftet sind (dislozierte und nicht dislozierte) werden
als Typ Ill Verletzungen subsummiert.

Abb. 3
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Abb. 4

Die Klassifikation nach Su et al. ?* (modifiziert nach Yoon et al. 3!) ldsst den Festigkeitszustand der
Prothesenkomponente auBen vor und beschreibt einzig die Frakturlage in Relation zur Prothesenkomponente.
Wadhrend die Typ | Frakturen die Prothese nicht tangieren, reichen die Typ Il Frakturen bis an das Prothesenschild
ventral heran. Typ IlIl Frakturen sind derart distal gelegen, dass jegliche Frakturausldufer nach proximal nicht
jenseits des Prothesenschildes ziehen.

1.2.3 Allgemeingiiltige Klassifikation periprothetischer Femurfrakturen

Aufgrund der zunehmenden Inzidenz periprothetischer Frakturen in allen Bereichen der
Endoprothetik  besteht gleichzeitig der dringende Bedarf eines allgemeinen
Klassifikationssystems um alle Frakturentitaten zu erfassen um daraus entsprechende
therapeutische Schritte abzuleiten. Eine solche, der Systematik der AO-Klassifikation
angelehnte, Einteilung wurde 2013 von Michael Schiitz und Carsten Perka in lhrem Buch zum
Management periprothetischer Frakturen publiziert 32. In dieser wird zunichst der Bezug zum
betroffenen Gelenk mit romischen Ziffern hergestellt (z. B. Hiiftgelenk: 1V, Kniegelenk: V). Der
frakturierte Knochen wird numerisch analog der AO-Klassifikation dargestellt (Femur: 3). Nach
dieser Kodierung der betroffenen anatomischen Region schlieRt sich die eigentliche
Frakturtypenklassifikation (s. Tabelle 1) an. Dieses nun als Unified Classification System (UCS)
33 pezeichnete System reprasentiert, analog der AO (Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthese)
— Klassifikation fiir Extremititenfrakturen 2%, ein allgemeingiiltiges Klassifikationssystem fiir
periprothetische Frakturen 33. In einer weiterfiihrenden Untersuchung konnte diese
Systematik bereits eine gute Inter- bzw. Intraobserver Reliabilitdt unter Beweis stellen 34. Wir
sind Uberzeugt, dass sich diese in Zukunft gegeniiber den bisher im klinischen Alltag

gebraduchlichen Klassifikationen durchsetzen wird.
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FRAKTURTYP BESCHREIBUNG

i Frakturen von Apophysen oder Protuberanzen (z. B. Trochanter
major/minor, Tuberculum majus/minus)

B Frakturen die das Prothesenlager betreffen (Subtypen analog der
originaren Einteilung, jedoch nicht beschrankt auf Hiiftprothesen)

C Frakturen des prothesentragenden Knochens fernab des Prothesenlagers
Interprothetische  Fraktur  zwischen  zwei  endoprothetischen

D Gelenkersatzen (z. B. Femurschaftfraktur zwischen einer Hift- und einer
Knietotalendoprothese)
Frakturen an zwei benachbarten Knochen, welche eine Prothese

E beinhalten (z. B. Floating knee Verletzung (Femurfraktur und ipsilaterale
Tibiafraktur) bei implantierter Knietotalendoprothese)
Fraktur einer Gelenkflache, welche nicht prothetisch ersetzt ist, aber mit

F einer Prothese artikuliert (z. B. Azetabulumfraktur bei einliegender
Hemiprothese des betroffenen Hiiftgelenkes)

Tabelle 1

Das UCS Klassifikationssystem, welches die Vancouver-Klassifikation erweitert bzw. neu definiert. Beschreibung
modifiziert nach Schitz und Perka 2013 sowie Duncan und Haddad 32:33. Durch diese werden nun alle Kombinationen
an periprothetischen Frakturen abgebildet.

1.3 Therapie

1.3.1 Therapieziele

Aufgrund der stetigen Weiterentwicklung sowohl der Operationstechniken und der
Implantate sowie den verbesserten anasthesiologischen Verfahren als auch der
postoperativen intensivmedizinischen Moglichkeiten, hat es in den letzten Jahren einen
Paradigmenwechsel in der Therapie von periprothetischen Femurfrakturen gegeben 3.
Wahrend Ende der 1970er bis weit in die 1980er Jahre die konservative Therapie durch
Traktion und Immobilisation die primare Therapie war 283>4¢ ist sie heute nur noch speziellen
Fallen vorbehalten (stabile Frakturtypen, nicht narkosefdhige Patienten, unwillige Patienten)
37 Die Therapieziele von periprothetischen Frakturen hingegen haben sich seit der Zeit, in der
diese vorranging konservativ behandelt wurden, nicht gedndert und sind auch heute noch in

der Fachliteratur allgemein anerkannt #041,47.48;
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1. Knocherne Frakturkonsolidierung innerhalb von 6 Monaten nach Trauma (mit weniger
als 1 cm Verkiirzung)

2. Funktioneller Bewegungsumfang wie vor dem Trauma

3. Stabile Gelenkfiihrung ohne wesentliche Achsabweichung (weniger als 5° Varus-
/Valgusfehler, minimaler Torsionsfehler, weniger als 10° Abweichung der Ante-

/Retroversion)

Aus diesen Therapiezielen wurde von der Arbeitsgruppe um Beals und Tower ein Score
entwickelt, welcher das postoperative radiologische Ergebnis zu quantifizieren versucht °.
Dabei spielt vor allem der Fixierungszustand der Prothese (fest versus locker) sowie der
Konsolidierungsstatus der Fraktur, das knocherne Alignement und die Verkirzung eine
entscheidende Rolle. In der Analyse ihrer eigenen Daten fanden Beals und Tower bei der
Anwendung ihrer Einteilung in 52% der Félle ein schlechtes Ergebnis #°. Jedoch finden diese
1996 publizierten Kriterien in klinischen Studien nur teilweise Beachtung, was eine allgemeine

Interpretation der radiologischen Ergebnisse zwischen den einzelnen Arbeiten erschwert.

1.3.2 Konservative Therapie

Die Moglichkeiten der konservativen Therapie von periprothetischen Frakturen beschrankt
sich auf die klassischen Behandlungsoptionen der konservativen Knochenbruchbehandlung,
deren Hauptpfeiler die bereits von Lorenz Bohler formulierten Kriterien (Reposition,
Retention, Rehabilitation) sind *°. Hinzu kommen Variationen der, ebenfalls von Lorenz Béhler
beschriebenen, Technik der Traktion >1. Das Ziel ist dadurch eine achsgerechte Reposition und
Retention der Fraktur zu erreichen. Die Ergebnisse der konservativen Therapie durch Traktion
und/oder Immobilisation fuhren jedoch in der Regel zu schlechten klinischen Ergebnissen mit
einer dauerhaften Einschrankung der Beweglichkeit vor allem bei periprothetischen Frakturen

37 Ein weiterer

nach Knietotalendoprothese — trotz guter knocherner Heilungsraten
beachtenswerter Aspekt ist das von mehreren Autoren beschriebene Risiko einer
Frakturkonsolidierung in Achsfehlstellung 2242, das wiederum zu einer frithzeitigen Lockerung
der implantierten Prothesenkomponenten fiilhren kann °2. Zudem konnte in einem
systematischen Review von 29 Studien (operative versus konservative Therapie mit 415

eingeschlossenen Femurfrakturen) gezeigt werden, dass die konservative Therapie mit einem
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signifikant erhéhten Risiko fiir die Entwicklung einer Pseudarthrose vergesellschaftet war °.
Abgesehen von den genannten Einschrankungen der Funktion bzw. der nicht zu
vernachldssigenden Rate an Pseudarthrosen und Frakturheilungen in Fehlstellung stellen die
Notwendigkeit der Immobilisation sowie deren Dauer weitere Risikofaktoren fiir sekundare
Komplikationen dar. Hier sind allen voran die tiefe Beinvenenthrombose, die Lungenembolie

sowie Weichteilirritationen zu nennen 414253,

1.3.3 Operative Therapie

Periprothetische
Femurfrakturen

Nach HUft-TEP
(UcsIv.3)

Nach Knie-TEP
(ucsv.3)

| Prothesenstabilitdt? | |

Typ Al & A2

Prothesenstabilitdt? ‘

|

locker

[wpBra&c| [ wpB2 || TypB3 | Typ BL &C Typ B2 & B3
I |
L | Open box | | Closed box ‘ Gestielte
Prothese T
Unverschoben Disloziert Platten- Prothesen- || Prothesenwechsel, Retrograder Platten- Platten- Prothesenwechsel,
(< 2em): (>2cm): osteosynthese wechsel gef. Defektaufbau Nagel, osteosynthese | | osteosynthese gef. Defektaufbau
konservativ Osteosynthese Platten-
osteosynthese

Abb.5

Stabilisierungsalgorithmus von periprothetischen Femurfrakturen spezifiziert nach der Frakturklassifikation sowie
dem Prothesenzustand modifiziert nach Hagel et al. 3 und Mardian et al. 7. Die zentrale Frage nach der
Prothesenstabilitdt steht hier im Mittelpunkt der Betrachtung und bietet dem behandelnden Chirurgen die
Moglichkeit einen addquaten therapeutischen Weg fir jeden Patienten zu finden. Sonderfdlle bieten die
Frakturtypen D und E, bei welchen abgesehen von der eigentlichen Fraktur die jeweiligen Prothesenkomponenten
hinsichtlich ihres Verankerungszustandes individuell betrachtet und die Therapie entsprechend danach
ausgerichtet werden muss. Daher ist bei diesen Frakturtypen ein fiir jeden Patienten individuelles Therapiekonzept
entscheidend.

Abgesehen von stabilen Frakturen des Trochanter major, welche konservativ therapiert
werden konnen, stellt die operative Therapie von periprothetischen Frakturen heute den

Goldstandard dar 33436,

Grundsétzlich beinhaltet die operative Stabilisierung dieser
Verletzungen alle Techniken der osteosynthetischen Rekonstruktion (sowohl intra- als auch

extramedullr) als auch das gesamte Portfolio revisionsendoprothetischer Optionen 37. Eine
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dezidierte praoperative Festlegung der Versorgungsstrategie ist dabei ebenso wichtig wie die
postoperative anasthesiologisch/intensivmedizinische Betreuung und die sich daran
anschlieRenden rehabilitativen MaRnahmen 375>, Die zentrale Frage im Entscheidungsprozess
fokussiert sich auf den Verankerungszustand der Prothese (fest verankert versus gelockert)
37573 Djes, in Zusammenschau mit einer korrekten Frakturklassifikation, stellt die
Voraussetzung fir den korrekten Einstieg in den Versorgungsalgorithmus dar (Abb. 5) und
fungiert somit als ,Weichensteller” fiir ein optimales Behandlungsergebnis. AuRerdem
impliziert der Versorgungsalgorithmus, dass der verantwortliche Chirurg die Techniken der
osteosynthetischen als auch der revisionsendoprothetischen Rekonstruktion beherrschen
muss, um jedem einzelnen Patienten gerecht zu werden 3723, Ferner muss die versorgende
Einrichtung die notwendige Infrastruktur (z. B. chirurgische Kompetenz, OP-Ausstattung,
intensivmedizinische Ausstattung) vorhalten, sodass bereits gefordert wurde, dass diese

Frakturen nur in entsprechend ausgeriisteten Zentren therapiert werden sollten 30,

Die klinischen Ergebnisse von periprothetischen Femurfrakturen wurden im Rahmen diverser
klinischer Studien untersucht 3#17.2061-73 Dje klinischen Ergebnisse aus diesen Studien sind
dabei nicht immer zufriedenstellend. Die Arbeitsgruppe von Moreta publizierte 2014 Daten
von 59 periprothetischen Frakturen nach endoprothetischem Hiftgelenksersatz, welche
algorithmusorientiert operativ therapiert wurden *. Dabei zeigten nur 34% ein sehr gutes
Ergebnis und die Gesamtkomplikationsrate lag bei 56% (davon 19% Revisionsoperationen
nach Frakturversorgung). Ein dhnliches Bild wird von Zuurmond et al. gezeichnet *: Sie fanden
in ihren Daten eine Komplikationsrate von 48% sowie eine Rate an Revisionsoperationen von
33%. Die Hauptgriinde fir die notwendigen Reoperationen waren Re-Frakturen sowie ein
Versagen der Osteosynthese (z. B. Implantatbruch oder —ausril3). Eine der groRten Studien der
aktuellen Literatur, welche Daten aus dem schwedischen Prothesenregister untersuchte,
postuliert eine Gesamtrevisionsrate von 22%. Innerhalb der osteosynthetisch stabilisierten
Patienten trat als hiufigste Komplikation das Implantatversagen (ca. 10%) auf ®°. Zu dhnlichen
Ergebnissen kommen auch Fiichtmeier et al. %8. In ihrem Kollektiv (n = 121) lag die Ein-Jahres-
Revisionsrate bei 16,5% (haufigste Komplikation mit ca. 11% was das Implantatversagen).
Lizaur-Utrilla et al. sowie Singh et al. veroffentlichten ihre Daten zu den Ergebnissen von
periprothetischen Frakturen nach Kniegelenksersatz ’#’7. Wahrend Singh et al. eine Reduktion

des Knee Society Score &, welcher die Gelenkfunktion mit zwei Subskalen quantifiziert, um
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mehr als 20% im Vergleich zu vor der Verletzung sahen, beschreiben Lizaur-Utrilla et al.
ebenfalls eine signifikante Verschlechterung des Knee Society Score sowie weiterer
funktioneller Parameter. Obwohl viele weitere Studien zu den Ergebnissen periprothetischer
Femurfrakturen vorliegen ist deren Vergleichbarkeit und Aussagekraft eingeschrankt. Zum
einen liegt das an den meist relativ kleinen Patientenkohorten und zum anderen an den
unterschiedlichen  Methodiken (verschiedene klinische Parameter und Scores,

unterschiedliche Nachuntersuchungszeitraume, usw.) die angewandt wurden.

Zusammenfassend zeigen sich nach der aktuellen Literaturlage folgende Probleme in der

Therapie periprothetischer Femurfrakturen:

- Die klinisch funktionellen Ergebnisse sind in einem GrofSteil der Falle deutlich
eingeschrankt.

- Es zeigen sich einheitlich hohe Komplikationsraten, wobei Infektionen sowie das
Implantatversagen im Falle von osteosynthetischen Rekonstruktionen an vorderster

Stelle stehen.

Die Rekonstruktion periprothetischer Femurfrakturen mittels Osteosynthesen stellt, wie
dargestellt (s. Abb. 5), einen der Hauptpfeiler der Therapie bei fest verankerten
Prothesenkomponenten dar. Grundlegende mechanische Kenntnisse sind dabei ebenso wie
die genaue Kenntnis der zum Einsatz kommenden Implantate unabdingbar fir eine

erfolgreiche Knochenheilung.

1.4 Osteosynthetische Philosophien

Grundsatzlich werden zwei osteosynthetische Prinzipien unterschieden: Das Konzept der
absoluten Stabilitdt sowie das Konzept der relativen Stabilitit 8. Die grundlegende Idee der
absoluten Stabilitat besteht in der anatomischen Reposition der einzelnen Frakturfragmente
(z. B. mit freien oder plattenabhdngigen interfragmentdren Zugschrauben) sowie einer
komprimierenden Fixation durch eine an den Knochen angeschraubte Platte 8283, Bei dieser
Philosophie wird eine primadre Knochenheilung angestrebt, bei der die anatomisch
reponierten Fragmente ohne sichtbare Kallusbildung ausheilen ®. Die Stabilitit dieser
Osteosynthesen basiert dabei auf dem — aus dem Maschinenbau stammenden — Prinzip des
sogenannten ,Reibschlusses” &. Dieser ist das Resultat von Reibungskriften, welche durch

den Druck beim Eindrehen der Schraube und dem konsekutiven Anpressen der Platte auf den
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Knochen entstehen (s. Abb. 6) #8 Das impliziert, dass die Stabilitit des Platten-
/Schraubenkonstrukts direkt von der Knochenfestigkeit, also auch von der Knochenqualitat,

abhangt .

Abb. 6

Schematische Darstellung der Kraftibertragung bei konventionellen Schrauben-/Plattenosteosynthesen
(modifiziert nach Wagner und Frigg ®7). Bei dieser Technik der Osteosynthese wird die Stabilitdt Uber den
Reibschluss erzeugt. Die auf die Fraktur einwirkenden Krafte werden zum Teil Gber das Implantat, jedoch auch
direkt tGber die Frakturzone weitergeleitet (griine Pfeile markieren den genauen Kraftfluss).

Gleichzeitig ist das jedoch, gerade bei komplexen Fraktursituationen, mit langstreckigen
operativen Zugangswegen und einer nicht unerheblichen Schadigung der Weichteile und/oder
einer Denudierung der Frakturfragmente verbunden 828, Diese mechanisch gepragte
Denkweise fuhrte in der klinischen Anwendung zu hohen Infektionsraten sowie — bedingt
durch die Zerstdrung der periostalen Durchblutung — zu Problemen der Knochenheilung 8482,
Die grundlegende Erkenntnis, dass die Fragment- bzw. Frakturdurchblutung essentiell fur die
Heilung ist, fihrte zu einem Umdenken weg von rein mechanischen hin zu biologischen
Prioritdten 81839092 perkutane Techniken (MIPO — minimal invasive plate osteosynthesis), bei
welchen die Frakturzone nicht direkt adressiert wird, wurden fortan weiterentwickelt
81,83,90,91,93 Hijerbei wird nun nicht mehr die exakte anatomische Reposition der Fragmente
gefordert, sondern der Knochen beziiglich Lange, Achse und Rotation korrekt reponiert und
mit Uberbriickenden Plattenosteosynthesen (,bridging plate”) fixiert 883, Diese flexible
Fixierung lasst interfragmentare Bewegung zu, welche einen positiven Einfluss auf die
Knochenheilung hat %. Dabei erfolgt die Knochenheilung bei dieser Philosophie, dem Konzept
der relativen Stabilitat, nicht primér, sondern sekundar tiber die Ausbildung einer Kallusbriicke
zwischen den Fragmenten, welche im Rahmen der weiteren Heilungsphase schrittweise zu

vollwertigen Knochen umgebaut wird 8490,93,95,
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1.5 Winkelstabile Plattensysteme

1886 publizierte Carl Hansmann erstmals eine Schrauben-/Plattenkonfiguration, die die Idee
der Winkelstabilitat aufgriff °. Ein weiterer Vorreiter dieses Prinzips, welcher die Verankerung
einer Schraube in einer Platte mittels Verbindung zweier Gewinde (eines in der Schraube, das
andere in der Platte) erstmals patentieren lie}, war der franzdsische Chirurg Paul Reinhold im
Jahre 1931 %, Das erste winkelstabile Implantat wurde seinerzeit fir die Wirbelsdulenchirurgie
entwickelt, da sich im Rahmen von ventralen Stabilisierungsoperationen gezeigt hatte, dass
sich die Schrauben zum Teil unter der Last im Rahmen der postoperativen Mobilisation des
Patienten aus den Platten retrograd herausdrehten #°7. Um diesem Problem zu begegnen
wurde ein System entwickelt, welches eine feste Verbindung der Schraube in der Platte vorsah
und so die sekundire Schraubenmigration verhinderte 8. Die erste klinische Anwendung
dieses neuen Prinzips wurde 1985 durch Prof. Dr. med. Wolter beschrieben %8. Das
mechanische Prinzip der winkelstabilen Systeme ist dabei grundsatzlich different zu dem der
konventionellen Plattenosteosynthesen. Beim winkelstabilen Implantat wird der Kraftfluss
vom Knochen liber die gesamte Ldnge der Platte sowie der im Knochen verankerten
Schrauben geleitet, was ein Anpressen des Implantates an den Knochen tberflissig macht (s.
Abb. 7) 8209 Dennoch konnte gezeigt werden, dass die Gesamtstabilitit eines winkelstabilen
Plattenkonstrukts sowie die Belastung, welcher die Schrauben ausgesetzt sind, unter anderem
auch von der Entfernung der Platte zum Knochen abhédngt (je weiter die Platte vom Knochen

entfernt ist, desto geringer die Stabilitat) 8>100-102,

Abb. 7

Schematische Darstellung des Kraftflusses bei winkelstabilen Osteosynthesekonstrukten (modifiziert nach Wagner
und Frigg 7). Im Gegensatz zu den konventionellen Plattenosteosynthesen (vgl. Abb. 6) wird der Kraftfluss hier auf
die gesamte Lange der Platte sowie auf alle eingesetzten Schrauben verteilt. Jedoch werden die einwirkenden
Krdfte im Bereich der nicht von Schrauben besetzten Frakturzone Uber das Implantat weitergeleitet, sodass diese
aus dem Kraftfluss ausgenommen ist. Ein direktes Anpressen der Platte auf den Knochen ist somit Gberflissig und
die periostale Durchblutung kann erhalten werden.
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Von der Einfihrung des PC-Fix (point contact fixator) im Jahre 1995 bis zur Formulierung von
allgemeingiiltigen Applikationsprinzipien von winkelstabilen Implantaten dauerte es dennoch
8 Jahre der Entwicklung und Anwendung 83193, Dennoch haben diese seit ihrer Einfihrung eine
weite Verbreitung und stetige Weiterentwicklung in der modernen Frakturversorgung
erfahren 1% In vielen klinischen und biomechanischen Studien konnte das Prinzip der
Winkelstabilitit seine Vorteile und Uberlegenheit gegeniiber konventionellen
Plattenosteosynthesen unter Beweis stellen 04108 Bei der osteosynthetischen Stabilisierung
von geeigneten Frakturtypen sind diese speziellen, heute zumeist anatomisch vorgeformten,
Plattensysteme unverzichtbar geworden 79199110 D3 die Philosophie der winkelstabilen
Implantate auf dem Konzept der relativen Stabilitat beruht, werden diese Plattensysteme
vorrangig als Uberbriickende Osteosynthesen bei komplexen Fraktursituationen und/oder
schlechter Knochenqualitit angewandt 8183209395 Moderne Plattensysteme kombinieren
jedoch beide Philosophien (absolut/relativ) und offerieren neben Zielbligelsystemen zur
perkutanen Applikation die Moglichkeit, plattenabhangige Zugschrauben einzubringen und
somit interfragmentare Kompression aufzubauen (sog. ,,LCP“ — locking compression plate) &3.
Sie bieten damit — abgesehen von einer optimierten Kraftiibertragung — alle Optionen
osteosynthetischer Techniken und wahren gleichzeitig die Prinzipien der ,biologischen
Osteosynthese” 8283 Ein weiterer Evolutionsschritt besteht in der Einfihrung der
winkelstabilen Polyaxialitat, d. h. der Moglichkeit, eine winkelstabile Schraube in einem an die
klinische Situation adaptierten Winkel in den Knochen und die Platte einzuschrauben *!. Diese
bietet dem Anwender nun eine neue Form der Variabilitdt und Flexibilitdt, um eine optimierte
Stabilisierung auch komplexester Frakturmuster zu erreichen. Verschiedene biomechanische
Untersuchungen haben gezeigt, dass diese polyaxialen Schrauben sogar eine verbesserte
Stabilitdt zu ihren monoaxialen Vorgangern aufweisen 1"113, Jedoch setzt die Anwendung
winkelstabiler Implantate dezidierte Kenntnisse der Wirkungsprinzipien sowie der
Knochenheilung voraus 883114115 Bej zu rigider Stabilisierung muss mit einer erhéhten Rate
an Plattenbriichen und atrophen Pseudarthrosen gerechnet werden wohingegen eine zu
flexible Stabilisierung mit der Gefahr der Ausbildung einer hypertrophen Pseudarthrose

einhergeht 116-118,
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1.6 Eigenheiten der operativen Stabilisierung periprothetischer Frakturen mittels

osteosynthetischer Rekonstruktion
Im Rahmen der osteosynthetischen Stabilisierung hat sich vor allem die Verankerung von
Implantaten im Bereich dieser Prothesenkomponenten als problematisch erwiesen. Prinzipiell
ergeben sich in dieser anatomischen Region und den oben genannten Begebenheiten (z. B.
Platzmangel durch die einliegende Prothese, ausgediinnte Kortikalis) die folgenden Optionen

zur periprothetischen Implantatverankerung:

- Cerlagetechniken

- Monokortikale Schraubenverankerungen

- Spezielle Platten mit der Moglichkeit Schrauben im periimplantaren Knochenareal
sicher zu platzieren

- Polyaxiale Schraubenoptionen

Draht- und Kabelcerclagen wurden bereits friih in der periprothetischen Frakturversorgung
eingesetzt und sind bis heute ein wichtiger Bestandteil des Implantat-Repertoires >119120,
Dennoch besteht Einigkeit dartiber, dass eine alleinige Stabilisierung mittels Cerclagen oder
eine alleinige Verankerung von Osteosyntheseplatten im Bereich von Prothesenkomponenten
mittels Cerclagen keine suffiziente Frakturretention mit der Moéglichkeit der postoperativen
Mobilisierung des Patienten zu realisieren vermag 19121, Eine klinische Studie von Zenni et al.
zeigte eindrucksvoll, dass die Fixierung einer Plattenosteosynthese mit multiplen Cerclagen
im Bereich eines Hiftprothesenschaftes (sog. Ogden Konstrukt) mit einer mechanischen
Komplikationsrate von bis zu 30% vergesellschaftet war 122, Biomechanische Untersuchungen
konnten belegen, dass Cerclagen in axialen Belastungstests nur 10% der Haltekraft sowie nur
76% der AusreiRkraft einer bikortikal eingebrachten Schraube aufweisen '°. Bei der
Betrachtung der Gesamtstabilitat spielt dabei neben dem verwendeten Material sowie der
Anzahl der Draht- oder Kabeltouren um den Knochen vor allem die Technik des Cerclage-
Verschlusses eine wichtige Rolle 21123, Ein weiterer, unter Experten kritisch diskutierter
Aspekt ist die mogliche Einschrankung der periostalen Durchblutung als Folge der
zirkumferenten Strangulation des Periostes 123, Im Tierexperiment konnte ein solcher Effekt
jedoch nicht nachgewiesen werden %4, Trotz der genannten Nachteile sind Cerclagen als

additive MaRnahme zur Reposition und Retention von periprothetischen Frakturen hilfreich
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120 Das Grundproblem bei der Schraubenfixierung von monoaxialen winkelstabilen

Plattensystemen im Bereich von Prothesenkomponenten ist die durch die jeweilige Platte
vorgegebene Richtung, in der die Schraube relativ zur Platte eingebracht werden muss.
Dadurch kann in den meisten Fallen (auRer bei exzentrischer Implantatlage) keine bikortikale
Schraubenverankerung erreicht werden. Die Stabilitdit von monokortikalen Schrauben hangt
dabei direkt von der Dicke des unter der Platte liegenden Knochenkortex ab 12>12¢, Lenz et al.
konnten in ihrer vergleichenden biomechanischen Untersuchung verschiedener
Fixierungsoptionen zeigen, dass die monokortikale Schraubenverankerung bereits 90% der
Haltekraft einer bikortikalen Schraube in axialer Belastungsrichtung aufweist !'°. Die
Ergebnisse von Berkowitz et al. belegen jedoch, dass die AusreiRkraft von monokortikalen
Schrauben nur 68% derjenigen bikortikaler Schrauben ausmacht ?7. Auch weitere
biomechanische  Untersuchungen konnten die Uberlegenheit der bikortikalen
Schraubenverankerung bezogen auf die Halte— und Ausrisskraft bestatigen 12%12°. Mehrere
Studien belegen, dass das AusreiRen der monokortikalen Schrauben aus dem plattennahen
Kortex eine der Hauptursachen des Osteosyntheseversagens darstellt 71:109130-132
Nichtsdestotrotz haben vergleichende biomechanische Studien zeigen kdnnen, dass die
monokortikale Schraubenfixierung der Cerclagefixierung (Ogden Konstrukt) signifikant
Uberlegen ist 108133134 ym dje Stabilitit gegeniiber einer monokortikalen
Schraubenverankerung oder einer Cerclagefixierung zu erhéhen, bedarf es daher einer
suffizienten bikortikalen Schraubenverankerung %14, Um dies zu realisieren, wurden zwei

Entwicklungen vorangetrieben:

Zum einen wurde die bikortikale Schraubenplatzierung tber additive Platten, welche auf dem
Hauptimplantat befestigt werden (z. B. ,locking attachment plate“ [LAP], Firma Synthes,
Umkirch) entwickelt 135138, Lenz et al. konnten in einer verschiedene Fixierungstechniken
(Cerclage versus monokortikale Schrauben plus Cerclage versus bikortikale Schrauben mit
LAP) untersuchenden biomechanischen Studie zeigen, dass diese ,Huckepack“-Platten einen
deutlichen Stabilitdtszugewinn bedeuten ?°. Dumpies et al. publizierten 2012 ihre ersten
Erfahrungen mit der locking attachment plate im klinischen Einsatz und berichteten Uber
problemlose Implantationen, die mit guten Resultaten und ohne mechanische

Komplikationen einhergingen '3°. Ferner gaben die Autoren in dieser Studie an, dass die
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Applikation tber einen mit Cerclagetechniken vergleichbaren operativen Zugang angewandt

werden konnten 135,

Zum anderen resultierten jlingste Entwicklungen in winkelstabilen Plattensystemen, welche
die Moglichkeit der polyaxialen winkelstabilen Schraubenverankerung offerieren. Dadurch
konnen die Schrauben ohne zusatzliche Platten direkt im Hauptimplantat anguliert und
gleichsam an der den Markraum blockierenden Prothesenkomponente vorbei gefiihrt
werden. Die Mdglichkeit der perkutanen Applikation dieser Schrauben mit einem Minimum
an Weichteilirritation ist einer der wesentlichen Vorteile dieses Prinzips. Lenz et al. zeigten in
einer biomechanischen Untersuchung eines Plattenprototyps, dass die polyaxiale bikortikale
der monokortikalen Schraubenverankerung hinsichtlich der Gesamtsteifigkeit und der
Versagenslast signifikant Gberlegen ist 128, Die Arbeitsgruppe um Hoffmann publizierte eine
biomechanische Studie, in welcher die polyaxiale bikortikale Verankerung, der
monokortikalen sowie einem Cerclagekonstrukt gegeniiber gestellt wurde '3’. Die Autoren
konnten ebenfalls zeigen, dass die bikortikale Verankerung die stabilste und
widerstandfahigste Option darstellt. Manche Autoren kritisieren jedoch die periprothetische
Schraubenverankerung bei zementierten Prothesenkomponenten, da der Zementmantel
durch die Schrauben beschadigt und es zu einer vorzeitigen Lockerung der Prothese kommen
konnte 108130133 Fine biomechanische Studie von Kampshoff et al. bestitigte die
Beschadigung des Zementmantels, wenn bikortikale Schrauben zur Anwendung kamen,
welche mit dem vom Hersteller dafiir vorgesehenen Bohrer vorgebohrt wurden 3. Die
Arbeitsgruppe konnte durch Anwendung von Bohrern mit gréBeren Kerndurchmessern zwar
das Risiko der Zementbeschadigung auf 25% senken, jedoch war damit eine mehr als 80%ige
Reduktion der Stabilitidt vergesellschaftet 13813%, Allerdings besteht in diesem Punkt keine
Einigkeit. So konnten Giesinger et al. in ihrer Studie weder eine Beschadigung des
Zementmantels noch eine Lockerung der Prothesenkomponente nachweisen 40, Ein weiteres
bisher noch nicht beleuchtetes Problem konnte der Versagensfall von polyaxialen bikortikal
gebohrten Schrauben sein. Die Verankerung von GroRfragmentschrauben an einem den
Markraum ausfiillenden Prothesenschaft birgt die Gefahr, den Knochen in seiner Integritat zu
schwachen. Obwohl, wie bisher aufgezeigt werden konnte, viele biomechanische
Untersuchungen hinsichtlich der Stabilitat durchgefiihrt wurden, stehen valide Daten zu

Versagensmustern noch aus. Allerdings darf auch der Einfluss des gewahlten Implantats nicht
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auller Acht gelassen werden: Wahnert et al. zeigten in einer weiteren biomechanischen
Studie, dass es zwischen verschiedenen Plattensystemen signifikante Unterschiede bezogen
auf die Gesamtstabilitat gibt, wobei diese nicht in der periprothetischen Verankerung,
sondern im Hauptimplantat selbst zu finden waren 12, Das heiRt, der behandelnde Chirurg
muss nicht nur dezidierte Kenntnisse der zur Verfligung stehenden technischen Maoglichkeiten
haben, sondern die angewandten Implantate auch hinsichtlich ihrer mechanischen
Eigenschaften kennen, um ein optimales Ergebnis fiir den Patienten zu generieren. Klinische
Studien, die die Ergebnisse des Einsatzes von polyaxialen Plattensystemen untersuchen,

fehlen bisher ganzlich.
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2 Wissenschaftliche Fragestellungen

Periprothetische Frakturen bedeuten fiir den Patienten eine der gravierendsten
Komplikationen und stellen den behandelnden Chirurgen nicht selten vor eine groRe
Herausforderung. Bei der aktuell geschatzten Bevolkerungsentwicklung ist mit einer Zunahme
dieser Verletzungen zu rechnen. Die Notwendigkeit der operativen Therapie hat heute bereits
einen signifikanten Einfluss auf das Gesundheitssystem 41, welcher in seinem Umfang und
seinen Folgen zukiinftig noch nicht abzuschatzen ist. Die klinische sowie experimentelle
traumatologische Forschung beschéftigt sich daher sowohl mit Ursachenanalysen #1%16:20
Erarbeitung von Therapiealgorithmen 37142, Méglichkeiten zur Optimierung der operativen
Stabilisierung 62110137.143 sowije den klinischen Ergebnissen nach periprothetischen Frakturen
15,18,63,64,144-146  Das Gros der publizierten Literatur beschreibt bisher hauptsichlich die
funktionellen Ergebnisse von periprothetischen Frakturen. Einflisse auf die Lebensqualitat
der Patienten sowie die Zusammenhange zwischen der klinischen Funktion und der
postoperativen Lebensqualitdt sind dagegen unterreprdsentiert. Daher wurden in zwei
klinischen Studien Daten von Patienten nach einer periprothetischen Femurfraktur bei
einliegendem Huft- bzw. Kniegelenksersatz im Zeitraum von 2005 — 2012 retrospektiv

analysiert.
Mit diesen klinischen Studien sollten insbesondere folgende Fragen erortert werden:

1. Welche Ergebnisse kénnen nach algorithmusorientierter operativer Stabilisierung von
periprothetischen Frakturen nach Huift- bzw. Kniegelenksersatz erreicht werden?

2. Wie stellt sich die posttraumatische Lebensqualitat dieser Patienten dar und inwieweit
korreliert diese mit dem funktionellen Behandlungsergebnis?

3. Lassen sich pradiktive Faktoren identifizieren, die sowohl das klinisch funktionelle
Ergebnis als auch die patientenspezifische Lebensqualitat beeinflussen, um so eine
bessere praoperative Einschatzung des zu erwartenden Ergebnisses abgeben zu

konnen?

Die operative Therapie von periprothetischen Femurfrakturen ist komplex und obwohl
dezidierte Therapiealgorithmen (s. Abb. 5) existieren, ist die Rate an mechanischen
Komplikationen hoch 1. Dennoch stellt die operative Therapie heute den Goldstandard dar

35455 Um mechanische Komplikationen im Rahmen von osteosynthetischen
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Frakturversorgungen zu reduzieren ergeben sich mehrere Ansatzpunkte. Dabei muss zunachst
zwischen der einfachen und der mehrfragmentaren Fraktursituation unterschieden werden,
da sich die operativen Strategien grundsatzlich unterscheiden. Ein innovativer Ansatz zur
Optimierung der plattenosteosynthetischen Rekonstruktion von mehrfragmentaren
Frakturen stellt dabei die Optimierung der sogenannten ,working length” (Schwingstrecke)
dar 7% Ein weiterer Ansatz der sich auf die Optimierung einfacher Frakturmuster
konzentriert, konnte die Verwendung von interfragmentdaren Zugschrauben in einem
winkelstabilen Plattenkonstrukt sein. Hierbei ist nicht die Induktion von Kallus im Rahmen der
sekundadren Frakturheilung das gewtiinschte Ziel, sondern die primare Heilung des Knochens.
Obwohl dies eine Vermischung von grundsatzlich verschiedenen Stabilisierungsphilosophien
(s. Kapitel 1.4) darstellt, konnte bei geeignetem Frakturtyp die Heilung des Knochens
beschleunigt werden %8, Vor diesem Hintergrund wurden zwei biomechanische

Untersuchungen durchgefiihrt. Dadurch sollten folgende Fragen beantwortet werden:

1. Welchen Einfluss haben die Schwingstrecke sowie Variationen von Schrauben
innerhalb eines winkelstabilen Plattenkonstrukts auf die interfragmentare Bewegung
bei einer Trimmerfraktur des Femur?

2. Welchen Einfluss auf die Gesamtstabilitat eines winkelstabilen Plattenkonstrukts hat
die Nutzung einer interfragmentaren Zugschraube bei einer einfachen Femurfraktur

und kann damit eine ahnliche Stabilitat wie im intakten Knochen erreicht werden?

Ein weiteres Problem stellt die Verankerung von Plattenosteosynthesen um ein einliegendes
Implantat dar. Polyaxiale Schraubenverankerung stellt einen Losungsansatz dar. Dadurch kann
eine bikortikale Schraubenpositionierung realisiert werden. Das mechanische Verhalten
dieser Option wurde erstmalig im Rahmen einer biomechanischen Studie untersucht. Dabei

stellten sich zwei grundsatzliche Fragen:

1. Ist die bikortikale polyaxiale Schraubenverankerung der monokortikalen monoaxialen
Schraubenverankerung im Rahmen der Stabilisierung  periprothetischer
Femurfrakturen tberlegen?

2. Konnen typische Versagensmuster identifiziert werden, welche mit der bikortikalen

Schraubenverankerung einhergehen?
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Klinische Ergebnisse nach operativer Therapie von periprothetischen Frakturen
Klinisch funktionelle Ergebnisse sowie Lebensqualitdt von periprothetischen Femurfrakturen nach totalem
Hiftgelenksersatz

3 Klinische Ergebnisse nach operativer Therapie von periprothetischen Frakturen

3.1 Klinisch funktionelle Ergebnisse sowie Lebensqualitdt von periprothetischen
Femurfrakturen nach totalem Hiiftgelenksersatz
Verschiedene Studien konnten bereits belegen, dass viele Patienten nach einer solchen
Verletzung nicht mehr die klinische Funktion wie vor dem Trauma erreichen #!>1661 Ein
weiterer wichtiger Aspekt im Hinblick auf das Ergebnis dieser Patienten ist die
patientenspezifische postoperative Lebensqualitat, die in der aktuellen Literatur nur wenig
Beachtung findet. Zusammenhange zwischen der postoperativen Funktion sowie der
Lebensqualitat sind bisher nicht untersucht worden 4°. Im Rahmen der vorliegenden Studie
sollte diese Licke geschlossen und insbesondere die Frage geklart werden, ob es einen
Zusammenhang zwischen der postoperativen Funktion und der Lebensqualitat gibt. Weiterhin
stellte sich die Frage, ob sich Parameter identifizieren lassen, die das funktionelle Ergebnis

vorhersagen kénnen.

In dieser retrospektiven Analyse wurden lber einen Zeitraum von sieben Jahren insgesamt
118 Patienten identifiziert, welche auf dem Boden einer periprothetischen Femurfraktur nach
Hlfttotalendoprothese operativ versorgt wurden. 67 Patienten (m:w 18:49) mit einem
mittleren Nachuntersuchungszeitraum von 45124 Monaten konnten eingeschlossen werden.
Die Analyse ergab bei 22 (32,8%) Patienten ein gutes bis exzellentes funktionelles Ergebnis
(erhoben durch den Harris Hip Score [HHS] **° und das BewegungsausmaR [ROM]) und bei 45
(67,2%) Patienten ein malRiges bis schlechtes Ergebnis. Die Indices der Lebensqualitat (Short-
form 36 [SF-36] !, Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
[WOMAC] ?*°?) zeigten korrespondierende Ergebnisse. Analog zu diesen eher schlechten
klinischen Ergebnissen zeigen unsere Daten, dass 47,8% der Patienten postoperativ auf
diverse Arten von Gehhilfen angewiesen waren und nur 28,4% ohne Gehhilfen mobil waren.
Bei einer Gesamtkomplikationsrate von 25,4%, war in 9% der Falle eine mechanische
Komplikation die Ursache. Der ASA-Score (American Society of Anesthesiologists 1°3), welcher
bereits bei anderen Fragestellungen ein hilfreiches Instrument war %415, zeigte auch in

unserer Studie sein Potential als pradiktiver Faktor fiir ein schlechtes Gesamtergebnis.
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Die Ergebnisse der funktionellen Erhebung dieser Studie lassen sich gut in den Kontext der
aktuellen Literatur einfligen, wobei hier zum ersten Mal die postoperative Lebensqualitat in
Zusammenhang mit der Funktion gestellt wurde. Ferner konnten wir einen pradiktiven Faktor
identifizieren, welcher dem behandelnden Chirurgen bereits praoperativ die Moglichkeit gibt
dem Patienten eine Einschatzung seiner zu erwartenden Funktion und Lebensqualitat zu

geben.

Adequate surgical treatment of periprosthetic femoral fractures following hip arthroplasty

does not correlate with functional outcome and quality of life.

Mardian S, Schaser KD, Gruner J, Scheel F, Perka C, Schwabe P.
Int Orthop. 2015 Sep;39(9):1701-8. Epub 2015 Jan 27

Link zur Publikation
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3.2 Klinisch funktionelle Ergebnisse sowie Lebensqualitat von periprothetischen
Frakturen nach totalem Kniegelenksersatz
Der aktuellen Literatur zufolge treten periprothetische Frakturen nach totalem
Kniegelenksersatz mit einer Inzidenz von 0,6% — 2,5% nach primarem Gelenkersatz und in bis
zu 1,6% — 3,8% nach revisionsendoprothetischem Ersatz auf °¢1>’, Analog zu den Daten der
periprothetischen Frakturen nach Hiftgelenksersatz haben verschiedene Autoren schlechte
klinische Ergebnisse und hohe Komplikationsraten publiziert 7477158 |m Rahmen dieser Studie
wurde das Ergebnis von kniegelenksnahen periprothetischen Femurfrakturen mit dem Fokus
auf die patientenspezifische postoperative Lebensqualitdt untersucht. Ebenfalls Beachtung
fand die Frage, ob auch hier pradiktive Faktoren identifiziert werden kénnen, die das zu

erwartende Ergebnis vorhersagen kdnnen.

Diese retrospektive Analyse erstreckte sich Giber den Zeitraum von 2005 bis 2012. Wir konnten
in diesem Zeitraum insgesamt 39 Patienten identifizieren, welche auf dem Boden einer
periprothetischen Fraktur nach Kniegelenksersatz operativ stabilisiert wurden. 25 (64,1%)
dieser Patienten konnten wir in die Analyse einschlieRen. 9 (23,1%) Patienten verstarben
wahrend des Untersuchungszeitraumes, 5 (12,8%) waren unbekannt verzogen und standen
daher fiir eine Nachuntersuchung nicht zur Verfiigung. Die eingeschlossenen Patienten (m:w
5:20) hatten ein mittleres Alter von 7618 Jahren mit einem mittleren
Nachuntersuchungszeitraum von 34+19 Monaten. Unsere Analyse zeigte, dass nur 20% der
Patienten nach der Fraktur ohne weitere Gehhilfen mobil waren wahrend 80% auf eine
unterstltzende Gehhilfe angewiesen waren. Die erhobenen funktionellen Scores (Knee
Society Score 8, ROM) sowie Indices der Lebensqualitdt (SF-36 !, WOMAC !*?) zeigten
deutliche Einschrankungen, welche vergleichbar mit der aktuellen Literatur sind 156159160 \yjjr
fanden wir eine positive Korrelation zwischen dem funktionellen Knee Society Score und dem
SF-36 Score (r = 0,478, p = 0,038), sodass hier postuliert werden kann, dass die Lebensqualitat
durch eine Verbesserung des funktionellen Outcomes erh6ht werden kann. Im Gegensatz zur
vorangegangenen Studie konnten wir hier keine signifikanten pradiktiven Faktoren
identifizieren, wobei eine abschlieBende Beurteilung aufgrund der relativ kleinen

Patientenkohorte nicht moglich war.
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Quality of Life and Functional Outcome of Periprosthetic Fractures around the Knee Following

Knee Arthroplasty.

Mardian S, Schaser KD, Scheel F, Gruner J, Schwabe P.
Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 2015;82(2): 113-118

Link zur Publikation
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4 Konzepte zur Therapieoptimierung von periprothetischen Femurfrakturen

4.1 Die Schwingstrecke von winkelstabilen Plattenosteosynthesen am Femur
bestimmt den Grad der interfragmentdaren Bewegung unter physiologischen
Belastungen

Die Philosophie der ,biologischen Osteosynthese” mit minimalinvasiv perkutan eingebrachten

Implantaten revolutionierte die moderne Frakturversorgung 093161 Gerade bei

mehrfragmentdren Situationen ist im Rahmen dieser Philosophie eine exakte anatomische

Reposition nicht das Ziel, sondern es wird eine Uberbriickung der Fragmente mit einem

winkelstabilen Implantat unter Rekonstruktion der Lange, Achse und Rotation angestrebt

93114 Dije Flexibilitat des Plattenkonstrukts kann dabei in der Art durch den operierenden

Chirurgen beeinflusst werden, dass er dessen Schwingstrecke (Strecke zwischen den

frakturnahen Schrauben proximal und distal der Fraktur) festlegt 109117147 Daraus ergibt sich

die Frage, wieviel Flexibilitat, d. h. wieviel Bewegung im Frakturspalt notwendig ist, um eine
optimale Frakturheilung zu induzieren. In der aktuellen Literatur wurden bereits Bereiche (in

Millimeter) definiert in welchen sich die interfragmentire Bewegung abspielen sollte 162163,

Diese basieren jedoch entweder auf Tierversuchen oder sind nicht am Femur untersucht,

womit sie nur bedingt auf den humanen Knochen oder das Femur Gbertragbar sind %4,

Im Rahmen einer Finite Elemente Analyse haben wir diese Frage aufgegriffen und
verschiedene, klinisch relevante Schraubenkonfigurationen in einem winkelstabilen
Plattenkonstrukt an einem CT (Computertomographie) basierten Modell des distalen Femurs
untersucht. Als Novum wurden in diesem Rechenmodell erstmals physiologische Belastungen
auf den Knochen appliziert, um die Bewegungen im Frakturspalt moglichst realitdatsnah
untersuchen zu kdnnen. Abgesehen von den axialen Bewegungen wurden dariiber hinaus
auch die resultierenden Scherbewegungen evaluiert, da bereits andere Autoren auf den
Einfluss dieser Bewegungsrichtung kritisch aufmerksam gemacht haben %4, Unsere Analyse
zeigte dabei eindeutig, dass die Schwingstrecke der Platte der Hauptfaktor fir das Ausmald der
interfragmentaren Bewegung ist und dass Variationen der (brigen Schrauben von
untergeordneter Bedeutung sind. Des Weiteren konnten wir zeigen, dass bei moderatem

Anstieg der axialen Flexibilitat die Torsionssteifigkeit mit steigender Schwingstrecke deutlich
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reduziert wird. Diese Uberproportionale Reduktion der torsionalen Steifigkeit mit steigender
Schwingstrecke kann in einen Bereich miinden, der zu einer ungeniigenden Gesamtsteifigkeit
flhrt, um Uberhaupt eine suffiziente Frakturheilung zu ermoglichen. Unseren Ergebnissen
nach fiihrt eine Schwingstrecke von 42 — 62 mm zu einer axialen interfragmentaren

Bewegung, welche innerhalb publizierter Referenzbereiche liegt 162163,

Wahrend bisher die Festlegung der Schwingstrecke einzig auf der Erfahrung des Chirurgen
beruhte, kdnnen wir nun den Bereich einer optimalen Schwingstrecke eingrenzen. Weiterhin
konnten wir zeigen, dass die Ubrigen Schraubenpositionen im Plattenkonstrukt von

untergeordneter Bedeutung fiir die interfragmentare Bewegung im Frakturspalt sind.

Working length of locking plates determines interfragmentary movement in distal femur

fractures under physiological loading.

Mardian S, Schaser KD, Duda GN, Heyland M.
Clin Biomech (Bristol, Avon). 2015 May;30(4): 391-6. Epub 2015 Feb 14
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39


http://dx.doi.org/10.1016/j.clinbiomech.2015.02.006

Konzepte zur Therapieoptimierung von periprothetischen Femurfrakturen
Eine interfragmentare Zugschraubenosteosynthese erhoht signifikant die Stabilitat in einem winkelstabilen
Plattenkonstrukt des distalen Femurs

4.2 Eine interfragmentdre Zugschraubenosteosynthese erhoht signifikant die
Stabilitat in einem winkelstabilen Plattenkonstrukt des distalen Femurs
Wie bereits erwahnt basiert die Philosophie der relativen Stabilitat auf der Wiederherstellung
der Linge, Achse und Rotation und nicht auf der anatomischen Frakturreposition 4. Im
Rahmen der operativen Stabilisierung von mehrfragmentdaren Frakturen ist diese
Anwendungsform unter den Experten und Autoren unbestritten 93114165167 Bej einfachen
Frakturmustern ergibt sich jedoch eine andere Situation. Hier kann auch unter dem
Gesichtspunkt der Durchfihrung einer ,biologischen Osteosynthese” mitunter eine
anatomische Reposition mit geschlossenen bzw. perkutanen Techniken realisiert werden.
Daher verwundert es nicht, dass im klinischen Alltag die Philosophien der absoluten und
relativen Stabilitdt immer wieder vermischt werden 148165 Experimentelle Studien, die den
Einfluss von interfragmentdren Zugschrauben auf die Stabilitdt eines winkelstabilen
Plattenkonstrukts am distalen Femur untersuchen, fehlen bisher ganzlich. Ziel dieser Arbeit
war es daher, den Einfluss einer interfragmentaren Zugschraube auf die Stabilitdt eines
winkelstabilen Plattenkonstrukts am distalen Femur zu klaren und insbesondere die Frage zu
beleuchten, inwieweit durch eine zusatzliche Kompression die Stabilitdt der rekonstruierten

Fraktur an diejenige des intakten Knochens heranreicht.

Hierzu fluhrten wir eine biomechanische Analyse am humanen Kadaverknochen durch.
Getestet wurden zwei verschieden lange Schwingstrecken des winkelstabilen Konstruktes,
welche entweder mit oder ohne eine zusatzliche interfragmentare Zugschraube versehen
wurde. Um die zweite Frage dieser Studie zu bearbeiten, wurde zusatzlich die Steifigkeit des
intakten Knochens untersucht und mit derjenigen der Frakturmodelle verglichen. Wir flhrten
Belastungstests mit axialer sowie torsionaler Krafteinwirkung durch. Unsere Analyse zeigte,
dass eine interfragmentare Zugschraube die Steifigkeit des Konstruktes vor allem bei hheren
Belastungen signifikant flr beide Belastungsrichtungen erh6ht. Die Ergebnisse belegen, dass
insbesondere die Torsionssteifigkeit gegeniber dem reinen Briickenplattenkonstrukt deutlich
verbessert wird. Weiterhin konnten wir zwei Schrauben-/Plattenkonfigurationen

identifizieren, welche nahezu an die Steifigkeit des intakten Knochens heranreichen.
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Wihrend heutzutage die reine winkelstabile Uberbriickung auch einfacher Frakturen die
gangige Philosophie darstellt, zeigen die Ergebnisse unserer Untersuchung, dass unter der
Voraussetzung einer geschlossen oder perkutan herbeigefiihrten anatomischen Reposition,
die zusatzliche Applikation einer ebenfalls perkutan applizierten interfragmentaren
Zugschraube die Gesamtstabilitdit des Konstruktes signifikant erhoht. Weiterfihrende
klinische Untersuchungen sind jedoch notwendig, um diesen neuen Aspekt auf seinen Einfluss

hinsichtlich der Knochenheilung in vivo zu evaluieren.

Interfragmentary lag screw fixation in locking plate constructs increases stiffness in simple

fracture patterns.

Mardian S, Schmolz W, Schaser KD, Duda GN, Heyland M.
Clin Biomech (Bristol, Avon). 2015 Oct;30(8):814-9. Epub Jun 12
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4.3 Die bikortikale Schraubenverankerung ist biomechanisch tberlegen, fiihrt jedoch

zu verheerenden Versagensmustern
Ein weiteres klinisches Problem der osteosynthetischen Rekonstruktion periprothetischer
Femurfrakturen stellt die Implantatverankerung im Bereich von einliegenden
Prothesenkomponenten (z. B. Huftprothesenschaft) dar. Um dieses Problem anzugehen,
wurden bisher verschiedene Techniken entwickelt und beinhalten neben klassischen
Cerclagetechniken, die monokortikale Schraubenverankerung (bis zur Prothesenkomponente)
und zusatzliche ,Huckepack” Platten (z. B. LAP der Firma Synthes, Umkirch, Deutschland)
>7,121,129,168  |n  der aktuellen Literatur finden sich hierzu mehrere vergleichende
Untersuchungen, welche die verschiedenen Verankerungsoptionen auf ihre Stabilitat hin
testen 119121,123128129,168  Finjgkeit besteht darin, dass eine reine Cerclagefixierung
unzureichend ist 18 Eine neue Mdoglichkeit der Verankerung bieten moderne polyaxiale
Plattensysteme, die nun erstmals eine bikortikale Schraubenverankerung an der
Prothesenkomponente vorbei durch Angulation der Schraube in der Platte offerieren %,
Bisher konnte gezeigt werden, dass die bikortikale der monokortikalen Schraubenverankerung
Uberlegen ist. Einschrankend muss erwdhnt werden, dass diese biomechanischen
Untersuchungen zumeist an vereinfachten oder idealisierten Modellen erfolgten oder
verschiedene Plattensysteme verglichen wurden 62112119137 ynklar bleibt jedoch, welche

Folgen eine bikortikale Schraubenverankerung im Falle eines Osteosyntheseversagens hat.

Daher fihrten wir eine biomechanische Untersuchung am synthetischen Knochenmodell
durch, in  welcher wir monoaxial monokortikal  verankerte  winkelstabile
Plattenosteosynthesen den  polyaxial bikortikal fixierten Plattenosteosynthesen
gegeniberstellten. Neben der Frage des Stabilitatsvergleichs, lag der Fokus speziell auf dem
Versagensmodus der Plattenkonstrukte. Die Ergebnisse unserer Untersuchung zeigten klar,
dass die monokortikale Schraubenverankerung der bikortikalen unterlegen war — die
monokortikale Schraubenverankerung zeigte in dieser Studie eine Reduktion der
Gesamtstabilitdt um 36%. Entsprechend geringer war die Anzahl der Belastungszyklen bis zum
Versagen in der monokortikalen Gruppe (-41% gegeniber bikortikaler Verankerung).
Beziglich der Versagensmuster konnten wir in beiden Gruppen ein jeweils einheitliches

Versagensmuster zeigen. Wahrend die monokortikalen Schrauben aus dem Knochen
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ausrissen (ohne weiteren Schaden am Knochen anzurichten), wies die Gruppe der bikortikalen
Schrauben zusatzlich einen ausgedehnten Schaden am Knochen im Versagensfall auf. Alle
Proben der bikortikal stabilisierten Femora endeten in einem komplexen Frakturmuster, was
im realen Fall eine duRRerst schwierige, wenn nicht sogar osteosynthetisch unlésbare Situation
bedeuten wiirde %°. Ursachlich hierfir kénnte eine Schwachung des Knochens durch den
notwendigen Schraubenkanal selbst sein. Vor allem im Rahmen von zementfreien
Hiftgelenksprothesen kdonnte der Durchmesser von zusatzlichen, an der Prothese vorbei
gebohrten, GroRRfragmentschrauben zu einer derartigen Ausdiinnung der Knochenkortikalis

fuhren, dass im Falle des Versagens diese komplexen Frakturmuster resultieren .

Bicortical screw fixation provides superior biomechanical stability but devastating failure

modes in periprosthetic femur fracture care using locking plates.

Gwinner C, Mardian S, Droge T, Schulze M, Raschke MJ, Stange R.
Int Orthop. 2015 Sep;39(9):1749-55. Epub 2015 May 7
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5 Diskussion

Die aktuelle Literatur, welche sich mit der operativen Therapie von periprothetischen
Femurfrakturen auseinandersetzt, zeichnet ein einheitlich schlechtes Bild mit zum Teil
verheerenden Ergebnissen. Aufgrund dieser Tatsache bemiihen sich viele Arbeitsgruppen um
die Optimierung der rekonstruktiven Optionen, die Neuentwicklung von Implantaten sowie
die Aufarbeitung von klinischen Ergebnissen, um die Versorgungsqualitat dieser komplexen
Verletzungen zu verbessern. Hierzu lassen sich grundsatzlich mehrere Ansatze finden. Ziel
dieser Arbeit war es, zum einen die klinischen Ergebnisse im Hinblick auf die bestehenden
Therapiealgorithmen hin zu untersuchen und zum anderen innovative mechanische Ansatze
zu erarbeiten, um die Qualitat der osteosynthetischen Rekonstruktion vor allem in Bezug auf
die mechanobiologischen Eigenschaften von winkelstabilen Plattenosteosynthesen zu
verbessern. Es ist das Bestreben, durch nachhaltige Verbesserungen der osteosynthetischen
Rekonstruktionsoptionen  Optionen zu bieten, um langfristig die Rate an
komplikationsbehafteten Verlaufen dauerhaft zu senken und gleichzeitig die postoperative

Lebensqualitat der betroffenen Patienten deutlich zu verbessern.

5.1 Klinische Ergebnisse

Betrachtet man die Fiille an Studien, welche zum Thema periprothetische Frakturen publiziert
wurden, so wird deutlich, dass die bisherigen Behandlungsergebnisse trotz etablierter
Therapiealgorithmen nicht zufriedenstellend sind #61.65-69,74,76-78,146,149,156,170,171 Daheij zeigen
sich vor allem hohe Komplikationsraten sowie deutliche Einschrankungen der
Prothesenfunktion sowie der Mobilitit der Patienten #%%61, Dies spiegelt sich in unseren
Kollektiven unter anderem in der Analyse der verwendeten Gehhilfen wider. Nur 28,4% der
Patienten nach hiftgelenksnaher sowie 20% der Patienten nach kniegelenksnaher
periprothetische Fraktur waren in der Lage, sich ohne weitere Gehhilfen zu mobilisieren 14%172,
Sowohl Zuurmond et al. als auch Moreta et al. berichten iber dhnlich schlechte Ergebnisse in
ihren aktuellen Arbeiten #%!, Obwohl diese die verwendeten Gehbhilfen ihrer Patienten
weniger detailliert dargestellt haben, kommen beide zu dem Ergebnis, dass gerade die Halfte
der Patienten den Grad an Mobilitat wiedererlangte den sie vor der Verletzung besaflen. Die

Betrachtung der aufgetretenen Komplikationen zeigte ebenso ein mit der gangigen Literatur
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vergleichbares Bild: Die postoperative Infektion (13,4% nach hiiftgelenksnaher und 4% nach
kniegelenksnaher Fraktur) sowie mechanische Komplikationen (9% nach hiftgelenksnaher
und 4% nach kniegelenksnaher Fraktur) waren die fliihrenden Komplikationen in beiden
durchgefuihrten klinischen Studien 14%172, Diese doch recht hohe und damit klinisch duRerst
relevante  Komplikationsrate wurde in anderen Studien mit vergleichbaren
Patientenkollektiven ebenfalls beobachtet #42606167173  Bejspielsweise publizierten
Zuurmond et al. Daten von 71 periprothetischen Femurfrakturen und fanden, bei einer
Gesamtkomplikationsrate von 32%, in 8,5% postoperative Infektionen sowie in 14%
mechanische Komplikationen 6. Eine weitere Studie, welche ein dem unseren Kollektiven
ahnliches Patientenprofil aufwies, dokumentierte 13% mechanische Komplikationen bei einer
Infektionsrate von 15% #°. Die bisher groRte nachuntersuchte Patientenkohorte stammt von
der Arbeitsgruppe um Lindahl ., Diese 2006 publizierte Arbeit subsummiert die Daten von
insgesamt 1.049 periprothetischen Frakturen und bestatigt die genannten Komplikationen.
Neben diesen direkt vergleichbaren Daten, stellt die Heterogenitat der eingesetzten Scores
zur Bestimmung des funktionellen Outcomes insofern ein Problem dar, als dass die
Interpretation bzw. die Schlussfolgerungen, nicht als allgemeingliltig angesehen werden
dirfen. Dennoch sind sich die Autoren einig, dass periprothetische Frakturen eine deutliche
EinbuBe der Gelenkfunktion nach sich ziehen #4%6%14¢_Dje Ergebnisse unserer Studien zeigten
deutliche Einschrankungen der betroffenen Extremitiat in Bezug auf die erhobenen
Funktionsscores (HHS, WOMAC sowie Subskalen des SF-36) was sich, unter den genannten
Einschrankungen, auf dem Niveau anderer publizierter Ergebnisse befindet 486061 Dje
Verschlechterung des funktionellen Ausmafes wird umso deutlicher, wenn man die
Ergebnisse der beiden Studien mit Daten aus einem altersnormierten Pool der deutschen
Normalbevoélkerung vergleicht 74, Es wird sichtbar, dass vor allem die Subskalen der
physischen Beurteilung (PF — , physical function” und GH — ,,general health”) des erhobenen
SF-36 deutlich unter dem publizierten Durchschnitt liegen. Erstaunlicherweise erwies sich das
funktionelle Ergebnis bei beiden untersuchten Entitdten (kniegelenks- als auch
hiftgelenksnah) als unabhangig von der Art der durchgefiihrten chirurgischen Therapie oder
der Frakturklassifikation, wie es auch andere Autoren bereits berichteten 61,149159,172175 Djeg
wirft grundsatzlich die Frage auf, ob eine nach den bestehenden Algorithmen ausgerichtete

Therapie zu einem optimalen Ergebnis fihrt, oder ob diese in ihrer jetzigen Form erweitert

64



Diskussion
Klinische Ergebnisse

beziehungsweise adaptiert werden missen. Einer der wesentlichen Aspekte, der hier zum
Tragen kommt, ist die korrekte Frakturklassifikation. Vor allem eine falsche Einschatzung des
Prothesenzustandes (locker versus fest) in der Unterscheidung von Typ Bl und Typ B2
Frakturen (UCS nach Duncan und Haddad 3%33) wird von einigen Autoren als Ursache fur
postoperative mechanische Komplikationen gesehen 367176 Zuurmond et al. schlussfolgerten,
dass eine Verbesserung der klinischen Ergebnisse nur dann moglich sei, wenn neben der
Frakturklassifikation auch patientenbasierte Faktoren sowie klinische Scores einbezogen
werden, um die derzeitig bestehenden Therapiealgorithmen zu adaptieren . Durch die
Nachuntersuchung der periprothetischen Frakturen nach Hiifttotalendoprothese konnten wir
nun erstmals einen solchen patientenspezifischen Faktor identifizieren. Hier zeigte sich der
ASA-Score als ein signifikanter Pradiktor fur ein schlechtes Outcome 4°. Dieser Score, welcher
in seiner urspringlichen Form zur Einschatzung des perioperativen Anasthesierisikos dient
und eine Graduierung der Patienten anhand bestehender Grunderkrankungen erlaubt >3,
wird heute bei jedem Patienten standardisiert perioperativ bestimmt. Im Rahmen
verschiedener anderer Fragestellungen konnte er bereits als valider Pradiktor fiir das
patientenspezifische Ergebnis identifiziert werden 2177179 ynd kdnnte somit eine neue
Variable in einem adaptierten Therapiealgorithmus darstellen. Um einen solchen zu
erarbeiten miissen jedoch weitere Untersuchungen mit gréBeren Kollektiven durchgefiihrt
werden, welche die Ergebnisse aus unseren Untersuchungen bestatigen. Aullerdem mdissen
die genauen Einflisse der Vorerkrankungen untersucht werden, welche durch den ASA-Score
subsummiert werden. Die Daten der kniegelenksnahen Nachuntersuchung zeigte keine
derartige Korrelation, wobei dies unter Vorbehalt gesehen werden muss, da die Kohorte sehr
klein war (n = 25). Bedingt durch die wesentlich niedrigere Inzidenz kniegelenksnaher
periprothetischer Frakturen im Vergleich zu den hiiftgelenksnahen finden sich auch in der
gangigen Literatur keine GroRserien dieser Entitat. Dieser Umstand unterstreicht die
Notwendigkeit der Einfihrung zentraler Register in Deutschland, um zukiinftig eine bessere
Datengrundlage zur wissenschaftlichen Evaluation periprothetischer Frakturen herbei zu
fiihren. Ferner werfen die Ergebnisse unserer Untersuchungen die Frage auf, ob
vorbestehende chronische (Vor-)Erkrankungen (die in die Graduierung der Patienten durch
den ASA-Score einflieBen) das postoperative Ergebnis dieser Patientengruppe maligeblich

beeinflussen. Firr hiiftgelenksnahe Frakturen konnte bereits gezeigt werden, dass vor allem
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kardiovaskulare Erkrankungen entscheidend fiir die Mortalitat der Patienten sind, wobei diese
sogar ein héheres Gewicht als die Verletzung an sich zu haben scheinen ¥, Es kann davon
ausgegangen werden, dass Grunderkrankungen eine nicht zu unterschatzende EinflussgréRe
— gerade beim Auftreten von perioperativen Komplikationen sowie beim postoperativen
Rehabilitationspotential — darstellen. Dennoch kdnnen hier, aufgrund der fehlenden
Datenlage zu dieser Fragestellung, keine pauschalen Schlussfolgerungen getroffen werden.
Dazu wadren detaillierte Analysen an grolRen Patientenkollektiven notwendig, um
gegebenenfalls konkrete Nebendiagnosen als EinflussgroRen zu identifizieren. Allerdings
konnte bereits nachgewiesen werden, dass Nebenerkrankungen, welche in Form des ASA-
Score sowie des Deyo-Charlson comorbidity score (CCl) 8182 graduiert wurden, einen
signifikanten Zusammenhang mit dem individuellen Risiko eine periprothetische Fraktur zu
erleiden, aufweisen %°. Nach bisheriger Datenlage erhéht ein CCl—- oder ASA-Score von > 2
signifikant das Frakturrisiko fir den einzelnen Patienten 2°. Ein weiterer wesentlicher, jedoch
bisher nicht ausreichend untersuchter Aspekt ist die posttraumatische patientenspezifische
Lebensqualitat. Schlussendlich ist, neben einem komplikationsfreien Heilungsverlauf mit
gutem funktionellem Ergebnis, eine hohe Patientenzufriedenheit eines der wichtigsten
Therapieziele. Daher stand dieser Aspekt, neben der Aufarbeitung der funktionellen
Ergebnisse, im Fokus unserer Analysen. Die Daten belegen, dass die patientenspezifische
Lebensqualitat durch eine periprothetische Fraktur deutlich reduziert ist. Aus dem direkten
Vergleich mit aktuellen Daten aus der Primarendoprothetik ergibt sich eine Verschlechterung
der erreichten SF-36-Scores um 40% nach hiftgelenksnahen sowie sogar um 47% nach
kniegelenksnahen Frakturen 183, Dennoch bewegen sich die erhobenen Lebensqualitatsindices
auf einem Level, welcher zwischen denjenigen Werten liegt, die Patienten vor
beziehungsweise nach einem endoprothetischen Gelenkersatz erreichen 184, Dies scheint auch
fliir postoperative Ergebnisse nach Prothesenwechseloperationen auf dem Boden von
aseptischen Lockerungen der Fall zu sein, da im Literaturvergleich auffallt, dass sich die
Ergebnisse der Evaluation hinsichtlich der Lebensqualitit zumindest bei den
periprothetischen Frakturen nach Hifttotalendoprothese nahezu auf gleichem Niveau
befinden 49185 Es bleibt die Frage, inwieweit aus den gewonnenen Daten Ansitze erarbeitet
werden koénnen, um das postoperative funktionelle Ergebnis sowie die postoperative

Lebensqualitat zu verbessern. Die Analyse unserer Daten ergab erstmals, dass das funktionelle
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Outcome malgeblich die patientenspezifische postoperative Lebensqualitat nach operativer
Therapie von periprothetischen Femurfrakturen beeinflusst 1#%172, Dies zeigte sich in einer
signifikanten Korrelation der Parameter der Funktion (HHS, ROM) sowie den
Lebensqualitatsindices  (SF-36, WOMAC) der periprothetischen Frakturen nach

Hufttotalendoprothese 49,

Das gleiche Bild zeichnet sich bei den Frakturen nach
Knietotalendoprothese ab, bei welchen der Knee Society Score signifikant mit den Werten des
SF-36 korrelierte 172, Weiterhin zeigten unsere Arbeiten, dass ein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Bewegungsausmall (ROM) und den erhobenen klinischen Scores (HHS, KSS)
besteht. Damit wird einerseits klar, dass das grundlegende Therapieziel ein gutes funktionelles
Ergebnis zu erreichen, weiterhin die oberste Pramisse jeglicher therapeutischer Intervention
darstellt. Andererseits zeigen diese Daten Anhaltspunkte auf, an welchen zukiinftig angesetzt
werden kann, um die Ergebnisse nach derartigen Verletzungen zu verbessern. Durch die
Kenntnis der oben genannten Korrelationen, stellt die friihzeitige und aggressive funktionelle
Nachbehandlung dieser Patientengruppe eine adadquate Taktik dar, um das
BewegungsausmaR und somit die Funktionsscores zu verbessern 72, Dies sollte konsekutiv zu
einer Verbesserung der patientenspezifischen Lebensqualitat fihren. Durch Untersuchungen
nach endoprothetischen Eingriffen (primare Hift— sowie Knietotalendoprothesen) konnte ein
positiver Effekt von intensiven RehabilitationsmaBnahmen sowohl im ambulanten als auch im
stationaren Bereich belegt werden 85187 pPaunescu et al. konnten weiterhin zeigen, dass auch
dltere Patienten (> 75 Jahren) ein gleichwertiges Rehabilitationspotential wie die jlingeren
Patientengruppen haben '8, Zwar belegten deren Daten, dass die ilteste Patientengruppe in
der initialen Rehabilitationsphase deutlich schlechter abschnitt, jedoch nivellierte sich dieser
Effekt im weiteren zeitlichen Verlauf. Die Autoren schlussfolgerten daraus, dass die
anfangliche Rehabilitationsphase des alteren Patienten zwar deutlich schwieriger ist als beim
Jingeren, jedoch erreichen diese durch eine solche MaBnahme am Ende &dhnlich gute
Ergebnisse der Funktion und der Lebensqualitdt. Obwohl diese Erkenntnisse nicht ohne
weiteres auf periprothetische Frakturen libertragbar sind, zeigt die klinische Erfahrung, dass
die frihzeitige Mobilisation der Patienten zum einen essentiell zur Prophylaxe vor bestimmten
Komplikationen (z. B. Thrombose, Lungenembolie) und zum anderen von &uBerster
Wichtigkeit ist, um ein Funktionsdefizit zu vermeiden. Fiir Patienten, welche im Rahmen einer

proximalen Femurfraktur operativ therapiert wurden, konnte dieser positive Effekt bereits

67



Diskussion
Optimierung der osteosynthetischen Rekonstruktionsoptionen

nachgewiesen werden. Dies bestatigt das Kredo der friihzeitigen operativen Versorgung mit
dem Ziel eine belastungsstabile Situation herzustellen, um die Patienten einer moglichst
friihen postoperativen Rehabilitation zufiihren zu kénnen 181%0, Die Ergebnisse der hier
durchgefiihrten klinischen Studien legen, auch im Gesamtkontext der vorliegenden Literatur,
nahe, dass ein weiterer wesentlicher Aspekt, welcher zur Verbesserung der
Behandlungsergebnisse von periprothetischen Femurfrakturen fihren kann, die Reduktion
mechanischer Komplikationen ist. Diese fiihren in der Regel zur Notwendigkeit weiterer
operativer Eingriffe. Zusammenfassend stellt dies im Hinblick auf die Tatsache, dass das
betrachtete Patientengut aufgrund der Altersstruktur nicht oder nur schlecht in der Lage ist
eine Ent- bzw. Teilbelastung der betroffenen Extremitit einzuhalten 9, besondere
Anforderungen an die mechanische Belastbarkeit der Osteosynthese. Diese sollte, wann
immer moglich nicht nur Gbungs- sondern belastungsstabil sein um die funktionelle

Nachbehandlung dieser besonderen Patientengruppe zu gewahrleisten 3168,

Aus diesen Erkenntnissen wird klar, dass die belastungsstabile Osteosynthese die
Voraussetzung fiur die geforderte Reduktion der mechanischen Komplikationen sowie der

frihfunktionellen Behandlung darstellt.

5.2 Optimierung der osteosynthetischen Rekonstruktionsoptionen

Die oben genannten Anforderungen an ein osteosynthetisches Konstrukt, welches zur
Stabilisierung von periprothetischen Frakturen eingesetzt wird, sind hoch und stellen den
behandelnden Chirurgen vor eine grofRe Herausforderung. Trotz modernster Technologien
konnte die Rate an mechanischen Komplikationen bisher nur geringfligig gesenkt werden
4,49,61,67,71,88,92,109,132,191,192 - nd obwohl sich aktuell eine Vielzahl von Arbeitsgruppen mit
diesem Thema beschaftigt und durch klinische und experimentelle Untersuchungen zur
Optimierung der osteosynthetischen Rekonstruktion von periprothetischen Frakturen
versucht die Versorgungsqualitat dieser komplexen Verletzung zu verbessern konnte bisher
kein herausragendes System entwickelt werden, welches die genannten Probleme I6st
63,64109,110,112,143,168,193,194 *  Gtrategien fiir eine Optimierung der periprothetischen

Frakturversorgung beinhalten innovative technische Losungen fiir die Implantatverankerung

im Bereich der Prothesenkomponenten auf der einen sowie ein besseres Verstandnis der
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durch die Osteosynthese geschaffenen mechanobiologischen Umgebung auf der anderen

Seite.

Cerclagetechniken sind, trotz der niedrigen Stabilitat die sie bieten, als zusatzliche Option in
der modernen periprothetischen Frakturversorgung fest etabliert. Zusatzlichen Platten (z. B.
LAP der Firma Synthes), welche auf das Hauptimplantat aufgeschraubt werden, bieten eine
gute biomechanische Stabilitat sowie die Maoglichkeit der bikortikalen Verankerung
112129135136 Dympies et al. postulierten sogar, dass diese Zusatzplatten Uber einen
vergleichbar groBen Weichteilzugang zu realisieren sind als Cerclagetechniken 3>, Dies steht
im Kontrast zu unseren klinischen Erfahrungen, bei der die Implantation einer LAP ein
wesentlich groReres Weichteilfenster im Vergleich zu Cerclagen bendétigt, welche durch
moderne, teilbare Instrumente perkutan appliziert werden kénnen. Mit der technischen
Innovation der polyaxialen winkelstabilen Schraubenverankerung ist es nun moglich die
Verankerung der Platte im Bereich der Prothesenkomponente ebenfalls perkutan zu
realisieren und damit das durch den Eingriff resultierende Weichteiltrauma auf ein Minimum
zu reduzieren. Erste biomechanische Vergleichsstudien belegen eine ebenbiirtige, wenn nicht
héhere Stabilitit im Vergleich zu den im klinischen Alltag etablierten Techniken 112119128125
Aktuelle klinische Studien beschreiben auflerdem vielversprechende Ergebnisse dieser
Technik: So publizierten Erhardt et al. Daten von 24 Patienten, die aufgrund einer
periprothetischen Fraktur osteosynthetisch stabilisiert wurden *°>. In deren Kollektiv wurden
12 Patienten aufgrund einer periprothetischen Femurfraktur nach Hiftgelenksersatz mit einer
polyaxialen bikortikalen Schraubenverankerung im Bereich des Prothesenschaftes
osteosynthetisch rekonstruiert. Es zeigten sich keine Versager der proximalen Verankerung,
jedoch ein Fall eines Ermidungsbruches einer Platte bei ausbleibender Frakturheilung. Die
Arbeitsgruppe um Ruchholtz stellte 2013 Daten von 41 Patienten vor, bei denen ebenfalls die
polyaxiale bikortikale Schraubenverankerung zur Anwendung kam. Aus diesem Kollektiv kam
es ebenso bei keinem Patienten zu einem Plattenversagen im Bereich der periprothetischen
Verankerung 7. Einschrankend muss jedoch erwdhnt werden, dass in dieser Arbeit nur ein
Teil der Patienten eine kritische Verankerung um einen Prothesenschaft aufwies und das
Ubrige Kollektiv entweder einen Oberflachenersatz des Kniegelenkes erhielt oder Trager eines

intramedulldren  Marknagels war. In diesen Fallen ist eine peri-implantare
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Schraubenverankerung aufgrund der wesentlich kleineren intramedullaren
Implantatdimensionen deutlich vereinfacht und das Risiko einer iatrogenen Schwachung des
Knochens geringer. Eine wesentliche Schwache dieser Technik stellt die Dimension der im
Markraum befindlichen Prothesenkomponente dar. Einerseits kann ein groRvolumiges
Prothesenimplantat das benotigte AusmaB der Schraubenangulation Ubersteigen 1'%,
Andererseits besteht das Risiko, den ummantelnden Knochen durch einen zusatzlichen
Schraubenkanal derart zu schwachen, dass gegebenenfalls eine Sollbruchstelle entsteht. Vor
diesem Hintergrund fihrten wir unsere biomechanische Untersuchung durch. In
Ubereinstimmung mit anderen Autoren zeigten die Ergebnisse unserer Studie, dass die
bikortikale Schraubenverankerung im Vergleich zur monokortikalen die stabilere Variante
bezogen auf die mittlere Versagenslast (2350 N + 212 N versus 1510 N + 284 N, p < 0,001)
sowie die Anzahl der Zyklen bis zum Versagen (6803 + 760 versus 4041 + 923, p < 0,001) ist
169 Zudem konnten wir erstmals dokumentieren, dass die polyaxiale bikortikale
Schraubenverankerung des untersuchten Plattensystems reproduzierbar den gleichen
Versagensmodus zeigte. Alle getesteten Knochen der bikortikalen Gruppe miindeten, im
Gegensatz zur monokortikalen Gruppe, in einer komplexen Fraktursituation. Dies steht zwar
im Gegensatz zu den Ergebnissen von Lenz et al.,, wobei diese Arbeitsgruppe kleinere
Schraubendimension (3,5 mm) verwendete 1?8, Interessanterweise demonstrierten Lenz et al.
in einer weiteren biomechanischen Untersuchung, in welcher die LAP mit bikortikaler
Schraubenverankerung gegen eine Kombination aus monokortikaler sowie Cerclagefixierung
untersucht wurde, dhnliche Versagensmuster 36, In der LAP Gruppe konnten die Autoren
komplexe Frakturmuster um die bikortikalen Schrauben herum nachweisen (trotz
Verankerung mit winkelstabilen Kleinfragmentschrauben), wohingegen das Versagensmuster
des Kombinationskonstrukts, dhnlich wie in unserer Untersuchung, hauptsachlich im
AusreiRen der monokortikalen Schrauben bestand. Zusammenfassend legen die Ergebnisse
folgende Interpretationen nahe: Die bikortikale Schraubenverankerung kann zu einer
Schwachung des die Prothese umgebenden Knochens flihren. Im Falle eines Versagens kann
das zu einem derart komplexen Frakturmuster flihren, dass eine erneute osteosynthetische
Rekonstruktion erschwert oder gar unméglich ist 1°. Belege, dass dies in der klinischen
Anwendung ein relevantes Problem darstellt, fehlen bisher. Jedoch liegen zum jetzigen

Zeitpunkt keine Studien mit groReren Patientenkollektiven und ausreichend langen
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Untersuchungszeitraumen vor, bei welchen diese Art der osteosynthetischen Stabilisierung
zur Anwendung kam. Daher Uberwiegen bisher die besseren biomechanischen Eigenschaften
sowie die Vorteile der minimalinvasiven Applikationsform. Dennoch sollte bei der Anwendung
dieser Verankerungstechnik praoperativ die Durchfiihrung einer Schichtbildgebung
(Computertomographie) in Erwagung gezogen werden, um sicher zu stellen, dass um die in
situ befindliche Prothese herum ein ausreichender Schraubenkanal (im Hinblick auf die GréRe
des Schraubenkanals sowie der notwendigen Angulation der Schrauben in Relation zur Platte)
zur Verfligung steht. Unsere hiesige Untersuchung wurde an einem Defektmodell
durchgefiihrt, um den Bias der kortikalen Abstlitzung auf der der Platte gegeniberliegenden
Seite im Frakturbereich auszuschlieBen 1¢°. Dieses Modell reprasentiert damit die Situation
einer Trimmerfraktur und impliziert gleichzeitig, dass vorrangig die Eigenschaften des
Osteosynthesekonstruktes in den Ergebnissen zum Tragen kommen. Daher ist der Schluss
zuldssig, dass vor allem komplexe periprothetische Frakturen bzw. eine ausbleibende oder
verzogerte Frakturheilung in besonderem Malle dem Risiko eines Implantatversagens
unterliegen. Diese klinischen Situationen fiihren zum Fehlen einer suffizienten kndchernen
Abstlitzung auf der der Platte gegenliberliegenden Seite und damit zu einer biomechanisch
duRert kritischen Belastungssituation fiir das Implantat und dessen Verankerung 1°. Es stellt
sich die Frage, ob in diesen skizzierten Situationen das Implantat an sich versagt
(Plattenbruch), oder aber der Knochen im Bereich der proximalen Verankerung der Belastung
nicht mehr standhalten wiirde. Die Interpretation der Ergebnisse dieser Studie deutet darauf
hin, dass der Knochen im Bereich der proximalen Verankerung die Schwachstelle in diesem
mechanischen System darstellt, da wir in unseren Experimenten kein Plattenversagen an sich
gesehen haben. Da dieser Implantattyp mittlerweile in der klinischen Patientenversorgung
flachendeckend Einzug gehalten hat, werden in der Zukunft klinische Verlaufsdaten verfligbar
sein. Diese werden offen legen, inwieweit die Ergebnisse unserer biomechanischen Analyse in
vivo nachvollziehbar sind und mit welcher Relevanz diese komplexen Frakturmuster im

klinischen Alltag auftreten.

Neben der suffizienten Implantatverankerung ist das wesentliche Ziel jeder Osteosynthese
biomechanisch optimale Voraussetzungen fiir eine suffiziente Knochenheilung zu schaffen.

Seit der Einfiihrung von winkelstabilen Implantaten und der Definition des Konzeptes der
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relativen Stabilitdt wurden eine Vielzahl von biomechanischen sowie klinischen Studien
durchgefiihrt, um sowohl die biomechanischen Eigenschaften als auch die Ergebnisse, welche
durch diese Rekonstruktionsphilosophie erreicht werden kbénnen, zu beleuchten
93,147,161,166,167,194,196-201 Trotz der immensen Vorteile, die diese Technik mit sich bringt, sind
viele biomechanische Zusammenhange noch nicht geklart. Klinische Studien, welche die
winkelstabile osteosynthetische Stabilisierung von distalen Femurfrakturen untersucht
haben, zeigten, dass das Implantatversagen aufgrund von Materialermidung auf dem Boden
einer ausbleibenden Frakturheilung ein relevantes Problem darstellt °2. Die Frage nach dem
Warum konnte bisher zwar nicht vollstandig geklart werden, jedoch sind einige Faktoren
identifiziert, die die Knochenheilung negativ beeinflussen und somit das Implantatversagen
beglinstigen: Henderson et al. zeigten, dass in ihrer Kohorte Patienten, die mit einem rigiden
Stahlimplantat stabilisiert wurden, eine hohere Pseudarthrosenrate aufwiesen als Patienten
die mit einem flexibleren Titanimplantat therapiert wurden 2°2. Eine andere Arbeitsgruppe
um Bottlang konnte belegen, dass Patienten, bei denen eine hdhere Anzahl an freien
Plattenlochern im Bereich der Fraktur (langere Schwingstrecke) vorhanden waren bessere
Heilungsergebnisse hatten 29, Ferner dokumentierte die Arbeitsgruppe um Hoffmann, dass
Patienten bei denen eine kurze Schwingstrecke verwendet wurde, eine hohere, wenn auch

171 Jedoch kdnnen diese klinischen

nicht signifikante, Pseudarthroserate aufwiesen
Ergebnisse nicht weiter interpretiert werden, da die Lange der betroffenen Schwingstrecken
nicht angegeben wurden. Zusammenfassend belegen die Ergebnisse der angefiihrten
Untersuchungen, dass offensichtlich die Steifigkeit des Plattenkonstruktes (z. B. durch
Materialeigenschaften) sowie die Schwingstrecke malgebliche Faktoren fir den Erfolg der
Knochenheilung darstellen. Diese Faktoren sind unter anderem fiir das AusmaR der Bewegung
der Fragmente im Frakturspalt verantwortlich. Bis heute ist jedoch unklar, wieviel Bewegung
im Frakturspalt fir eine suffiziente biologische Reaktion sinnvoll bzw. notwendig ist. /In vivo

% als auch Tierversuche 294206 konnten belegen, dass ein

Untersuchungen am Menschen
kontrolliertes Mal? an interfragmentarer Bewegung die Kallusbildung beglinstigt und somit die
knécherne Konsolidierung von Frakturen beschleunigt. Einige Autoren konnten durch die
Ergebnisse ihrer Untersuchungen bereits Millimeterbereiche definieren, in welchen sich diese
interfragmentidre Beweglichkeit befinden sollte 12163204 Den Grad der resultierenden

interfragmentdaren Bewegung kann der Chirurg direkt beeinflussen indem er das
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osteosynthetische Konstrukt durch viele Schrauben rigide — oder es durch eine langere
Schwingstrecke bzw. weniger Schrauben flexibler gestaltet. Trotz der Vielzahl an
biomechanischen sowie tierexperimentellen Studien gibt es bisher keinerlei praktische
Empfehlungen wie ein Plattenkonstrukt gewahlt werden sollte, um eine interfragmentare
Beweglichkeit in den genannten Bereichen zu gewdhrleisten. Bisher hangt die Planung und
Durchfiihrung der Osteosynthese sowie die Festlegung der Schwingstrecke und der Anzahl der
zur Anwendung kommenden Schrauben einzig von der klinischen Erfahrung des Operateurs
ab %4, Gleichsam bedeutet dies, dass die Konfiguration des Osteosynthesekonstruktes bisher
rein von empirischer Evidenz abhangt °4117.161201 pyrch die von uns durchgefiihrten
biomechanischen Analysen konnte gezeigt werden, dass die resultierende interfragmentare
Bewegung in verschiedenen, klinisch relevanten, Plattenkonstrukten durchweg héher war als
die Bereiche, die in tierexperimentellen Studien zuvor beschrieben worden sind °*. Eine
mogliche Erklarung dieser Tatsache ist, dass die vorliegenden Arbeiten weder am humanen
Femur noch im Aufbau einer winkelstabilen Plattenosteosynthese fir distale Femurfrakturen
durchgefiihrt wurden und somit die Referenzbereiche fiir distale Femurfrakturen bisher
ganzlich unbekannt sind 24162163204 Dennoch kénnen die bisher bekannten Referenzbereiche
zumindest als Orientierung dienen, um die biomechanische Umgebung von
Plattenkonstrukten flr das distale Femur zu optimieren. Weiterhin zeigten unsere Ergebnisse,
dass die Schwingstrecke die malgebliche Variable ist, die das AusmaR an resultierender
interfragmentarer Bewegung bestimmt %4, Diese Erkenntnis deckt sich mit den Erfahrungen
anderer Autoren 828391,114,117,165207 Bisher bestand die einhellige Expertenmeinung darin, die
Schrauben innerhalb des Plattenkonstruktes in gleich groRBen Abstinden zueinander zu
setzten und die abschlieende, proximalste Schraube in der Platte monokortikal zu besetzten,
um den Steifigkeitsiibergang zum nicht instrumentierten Knochen zu reduzieren. Fir diese
pauschalisierte Lehrmeinung gibt es weder Hinweise in der verfligbaren Literatur zur
Anwendung von winkelstabilen Plattensystemen 8283114 noch biomechanische Evidenz.
Aktuell besteht Einigkeit darin, dass drei Schrauben auf jeder Seite der Fraktur das Minimum
darstellt um eine Fraktur suffizient zu stabilisieren 82117171201 |n der Analyse unserer
Ergebnisse zeigte die Variation der Schraubenpositionen innerhalb der untersuchten Gruppen
keinen signifikanten Einfluss auf die Gesamtsteifigkeit des Plattenkonstruktes, sodass die oben

genannten Grundsatze sicherlich nicht als allgemeingiiltig angesehen werden kdnnen °%.
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Jedoch wurden nicht alle der moéglichen Kombinationen in der Variation von
Schraubenpositionen getestet, sodass hier weiterfihrende Analysen notwendig sind, um das
bisher giiltige Kredo gegebenenfalls anpassen zu kdnnen. Eine experimentelle Untersuchung
von Lee et al. hat sich ebenfalls dieser Fragestellung angenommen und gezeigt, dass die
Variation innerhalb einer festen Schwingstrecke einen untergeordneten Einfluss auf die
Gesamtsteifigkeit hat 2°1. Ubereinstimmend mit deren Ergebnisse bleibt jedoch festzuhalten,
dass hauptsachlich die Schwingstrecke einen signifikanten Einfluss auf die Gesamtsteifigkeit
des Plattenkonstruktes hat, sodass diese Variable von entscheidendem Interesse ist.
Abgesehen von den Bewegungen in axialer Richtung sind weiterhin die resultierenden
Scherbewegungen von immenser Bedeutung 164208209 Wir haben sie daher explizit in unsere
Analyse mit einbezogen und konnten belegen, dass diese mit zunehmender Schwingstrecke
disproportional zur axialen Beweglichkeit zunehmen, sodass die optimale Schwingstrecke
letztendlich immer einen Kompromiss zwischen ausreichender Flexibilitat flir optimale axiale
Bewegung und ausreichender Steifigkeit flir die Reduktion der resultierenden
Scherbewegungen darstellt ®*. Um den Einfluss von zusétzlichen, die Fraktur stabilisierenden
Variablen (z. B. kortikale Abstiitzung bei einfachen Frakturmustern) auszuschlieen, wurde die
Studie bewusst am Defektmodell durchgefiihrt. Dadurch sind die Ergebnisse jedoch nicht auf
alle Frakturtypen Ubertragbar: der Einfluss weiterer Variablen (u. a. kortikale Abstitzung,
Knochenqualitat, Frakturverlauf, Weichteilmantel) auf die interfragmentare Beweglichkeit
muss in weiterfilhrenden Untersuchungen noch eingehend beleuchtet werden, um generelle
Empfehlungen zur Stabilisierung verschiedener Frakturmuster abgeben zu kénnen. Einzig fiir
den Fall von (periprothetischen) distalen Femurtrimmerfrakturen kann bereits postuliert
werden, dass eine Schwingstrecke von 42 — 62 mm eine interfragmentare Bewegung zuldsst,
welche sich innerhalb publizierter Bereiche befindet °4162163 Mangels kontrollierter klinischer
Studien, die verschiedene Schwingstrecken hinsichtlich ihres Heilungspotentials miteinander

vergleichen, besteht hier ein Bedarf an weiterfiihrenden Untersuchungen.

Eine gadnzlich andere Situation ergibt sich im Falle von einfachen Frakturmustern. Bei diesen
wird weiterhin nicht nur die langen-, achs- und rotationsgerechte Reposition, sondern die
anatomische Reposition angestrebt. Dank moderner Operations- und Repositionstechniken

kann diese, unter Wahrung des Konzeptes der biologischen Osteosynthese, in vielen Fallen
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erreicht werden. Dadurch und durch die weite Verbreitung des Einsatzes von winkelstabilen
Implantaten vor allem bei Frakturen im Bereich der gelenknahen groRen Réhrenknochen, war
eine logische Konsequenz der Entwicklung, dass auch einfache Frakturtypen mehr und mehr
mit diesen Implantaten stabilisiert wurden %>, Bisher fehlen jedoch grundlegende
Erkenntnisse, wie sich die Frakturheilung bei einfachen Femurfrakturen, welche nach dem
Prinzip der relativen Stabilitdt operiert wurden, gestaltet 1. Briickenplattentechniken
missen interfragmentdre Bewegung zulassen, um die sekunddre Knochenheilung zu
induzieren ', Selbst bei komplexen Frakturen konnte bereits gezeigt werden, dass die Gefahr
der zu rigiden Stabilisierung und damit der Suppression der Kallusbildung, vor allem am
plattennahen Kortex, besteht 219 Um dem entgegen zu wirken, wurden in verschiedenen
Untersuchungen Konzepte entwickelt, die die axiale Steifigkeit bei gleichzeitiger Wahrung der
Rotationsstabilitit reduzieren 16116211 '|m Falle einer anatomischen Reposition, bei der die
Hauptfragmente aufeinander sitzen, besteht daher die groRe Gefahr, dass keine suffiziente
interfragmentare Bewegung entstehen kann. Damit fehlt in dieser Situation der notwendige
mechanische Reiz, um die sekundare Knochenheilung zu induzieren. Gerade unter der
Voraussetzung der anatomischen Frakturreposition stellt sich somit die Frage, ob das Prinzip
der relativen Stabilitat Gberhaupt sinnvoll ist, oder ob diese Frakturmuster nicht besser nach
dem Konzept der absoluten Stabilitat therapiert werden sollten. Im Rahmen verschiedener
klinischer Untersuchungen konnte bereits gezeigt werden, dass bei anatomischer Reposition
die rein winkelstabile Osteosynthese ohne interfragmentdare Kompression derjenigen mit
interfragmentarer Kompression unterlegen ist. So zeigten Stevens et al. in ihrer retrospektiven
Untersuchung an einer Fallserie von Unterarmfrakturen, dass diejenigen mit
interfragmentarer Kompression im Schnitt 10 Wochen schneller knéchern konsolidiert waren
— unabhingig vom verwendeten Plattentyp (winkelstabil oder konventionell) %!2. Diese
Ergebnisse sind jedoch nicht ohne weiteres auf das Femur Ubertragbar, da die obere
Extremitdt weit weniger als die untere axialen Belastungen ausgesetzt ist. Die Arbeitsgruppe
um Horn zeigte in ihrer retrospektiven Aufarbeitung von distalen Tibiafrakturen eine
signifikant  verkiirzte Heilungsdauer, wenn interfragmentdre Kompression durch
interfragmentdre Zugschrauben vor der eigentlichen winkelstabilen Plattenosteosynthese
appliziert wurde %8, Allerdings miissen diese Ergebnisse kritisch gewertet werden, da die

Autoren eine relativ kleine Kohorte (11 Patienten mit interfragmentarer Kompression) sowie
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eine heterogene Verteilung von Frakturtypen eingeschlossen haben. Eine grundlegende
experimentelle Arbeit, welche verschiedene Osteosynthesekonstrukte miteinander verglich,
publizierten Plecko et al. 1. Diese untersuchten im Tierexperiment (Tibiae von Schafen)
sowohl klassische Kompressionsosteosynthesen nach dem Prinzip der absoluten Stabilitat als
auch reine Briickenplattenosteosynthesen nach dem Prinzip der relativen Stabilitat. Ferner
schlossen sie zwei Hybridkonstrukte (mit interfragmentdrer Kompression Uber freie bzw.
plattenabhdngige Zugschrauben) ein. Die Ergebnisse der aufwendigen biomechanischen
sowie histologischen Aufarbeitung zeigten zwar eine tendenziell héhere Steifigkeit mit
interfragmentdrer Kompression sowie mehr Ausbildung von endostalem Kallus in dieser
Gruppe, jedoch konnten die Autoren keine signifikanten Unterschiede zu den anderen
untersuchten Gruppen aufweisen. Ferner beobachteten sie eine geringere Ausbildung von
parossalem Kallus im Bereich der Fraktur (als Hinweis auf die sekundare Knochenheilung) in
den Gruppen, bei welchen die interfragmentire Kompression zu tragen kam.
Knochenheilungsprobleme zeigten die untersuchten Tiere mit keiner der untersuchten
Plattenkonfigurationen. Basierend auf diesen Erkenntnissen stellt sich die Frage, ob auch am
Femur — unter der Voraussetzung der anatomischen Reposition — die interfragmentare
Kompression vor der winkelstabilen Plattenosteosynthese zur verbesserten Stabilitdt und
damit zur beschleunigten Heilung flhren kann. Dass eine solche Vermischung dieser
grundlegend verschiedenen Osteosynthesephilosophien im klinischen Alltag trotz fehlender
biomechanischer und biologischer Kenntnisse iber mogliche Konsequenzen stattfindet, zeigt
die 2014 publizierte Studie von Niikura et al. %¢, in der mehr als die Hailfte der
eingeschlossenen Fille unter den Gesichtspunkten der absoluten Stabilitdt (17 Patienten
versus 15 Patienten) therapiert wurden. Hinsichtlich der Frage, welche der beiden
eingesetzten Philosophien von Vorteil war kann aus dieser Untersuchung keine Aussage
getroffen werden, da die Autoren die Daten nicht unter dieser Fragestellung ausgewertet
haben. Auch die Entscheidungsfindung hinsichtlich der Verwendung interfragmentarer
Kompression blieb offen. Die Autoren beschrieben jedoch keinerlei mechanische
Komplikationen ~ bei  einer  Konsolidierungsrate von  93,8% innerhalb  des
Nachuntersuchungszeitraumes (4,2 +* 3 Monate), sodass diese Ergebnisse fiir beide
Philosophien vielversprechend sind. Die Ergebnisse unserer biomechanischen Untersuchung

am Femurkadaverknochen zeigten, dass die Konstruktsteifigkeit durch die interfragmentare
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Kompression signifikant gegenlber der reinen Briickenplattenosteosynthese verbessert wird
213 Ferner demonstrierten unsere Daten, dass durch die Kombination von interfragmentérer
Kompression und winkelstabiler Plattenosteosynthese eine biomechanische Umgebung
geschaffen werden kann, welche mit derjenigen des intakten Knochens nahezu identisch ist.
Damit passen unsere Ergebnisse der Steifigkeitsanalysen zu denjenigen, die sowohl im
Tierexperiment als auch in anderen biomechanischen Analysen herausgearbeitet wurden
214,215 Dabei ist vor allem die Tatsache interessant, dass tierexperimentell gezeigt werden
konnte, dass bei der Anwendung von verschiedenen Fixationssystemen (externe Fixateure
versus intramedulldre Stabilisierung) vor allem diejenigen Konstrukte von Vorteil fiir die
Knochenheilung waren, welche eine hohe axiale — bei gleichzeitig vorliegender hoher
torsionaler Steifigkeit — aufwiesen 24, Im Rahmen der vorangegangenen Arbeit zeigte unsere
Analyse, dass mit zunehmender Schwingstrecke genau diese torsionale Steifigkeit
Uberproportional zur axialen Steifigkeit nachlasst und somit die Gesamtstabilitat des
Konstruktes beeintrachtig %*. Dieser Effekt wird durch die interfragmentdre Kompression, die
Uber die eingebrachte Zugschraube aufgebaut wird, suffizient konterkariert. Unsere Studie
konnte demzufolge belegen, dass die Zugschraube neben einer Verbesserung der axialen
Steifigkeit vor allem die torsionale Steifigkeit positiv beeinflusst und zudem auf einem Level

hélt, welcher nahezu den Werten des intakten Knochens entspricht.

Obwohl die optimalen biomechanischen Bedingungen und die damit verbundenen
biologischen Reaktionen noch nicht abschlieBend ergriindet sind, zeichnet sich durch die
Ergebnisse unserer Untersuchungen ab, dass das Prinzip der relativen Stabilitdt bei einfachen
Frakturmustern, welche der anatomischen Reposition zuganglich sind, von Nachteil fiir die
Knochenheilung sein kdnnte. Vielmehr sprechen die Resultate fiir den Einsatz der absoluten

Stabilitat mit interfragmentarer Kompression um die primdre Knochenheilung zu induzieren.

Die erhobenen Daten unserer experimentellen Studien bilden ein Fundament, auf welchem
zukunftige Untersuchungen aufbauen konnen, um die optimale Schwingstrecke bei
Briickenplattenosteosynthesen oder aber den sinnvollen Einsatz von interfragmentarer
Kompression durch Zugschrauben fir verschiedene Frakturtypen und Knochenqualitdten zu
identifizieren. Ferner zeigten sie einen neuen, kritischen Aspekt des noch nicht vollstandig

geldsten Problems der periprothetischen Implantatverankerung. Diese Ergebnisse missen in
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kontrollierten klinischen Studien evaluiert werden, um eine generelle Empfehlung zur
Gestaltung der optimalen mechanobiologischen Umgebung bei der osteosynthetischen

Rekonstruktion von periprothetischen Femurfrakturen abgeben zu kénnen.
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6 Zusammenfassung

Periprothetische Frakturen stellen ein relevantes klinisches Problem dar. Aktuell wird die
Inzidenz mit 0,1% - 4,1% nach Primarimplantationen sowie mit 2,8% - 4% nach
Revisionsoperationen angegeben. Im Hinblick auf die demographische Entwicklung werden
die Fallzahlen in den kommenden Jahren kontinuierlich steigen. Damit stellen
periprothetische Frakturen bereits heute wie auch zukiinftig eine wesentliche Belastung fiir
das Gesundheitssystem dar. Das Gros der bisher publizierten klinischen Ergebnisse belegt
eindeutig, dass neben der postoperativen Infektion das Implantatversagen eine der fihrenden
Komplikationen nach operativer Therapie der Verletzung darstellt. Das stellt den
behandelnden Chirurgen vor eine grolRe Herausforderung. Durch die von uns durchgefiihrten
klinischen Untersuchungen konnte belegt werden, dass die Mehrzahl der Patienten das
funktionelle Niveau von vor der Fraktur nicht mehr erreicht. Dies zeigt sich vor allem im Grad
der postoperativen Mobilitdt, bei der die Betroffenen in hohem MaRe auf Gehhilfen
angewiesen sind. Die Analyse der klinischen Ergebnisse ergab erstmals jedoch, dass das
funktionelle Outcome sowie die patientenspezifische Lebensqualitat unabhangig von der Art
der chirurgischen Therapie sind. Ein viel wesentlicherer, diese Parameter beeinflussender
Faktor scheint ein komplikationsfreier postoperativer Verlauf zu sein. Vor diesem Hintergrund
wurden die experimentellen Arbeiten konzipiert, die sich mit den kritischen Aspekten der
periprothetischen Frakturstabilisierung auseinandersetzen: der Implantatverankerung im
Bereich der Prothese selbst sowie der Optimierung der biomechanischen Umgebung bei
multifragmentaren und einfachen Frakturtypen. Das Ziel war es, durch die Optimierung von
osteosynthetischen Verankerungsprinzipien sowie der mechanobiologischen Umgebung,
Moglichkeiten zu erarbeiten die Rate an mechanischen Komplikationen zu senken. Dabei galt
es die Prinzipien der biologischen Osteosynthese zu wahren, um das individuelle biologische

Heilungspotential eines jeden Patienten optimal zu nutzen.

Die kritische Implantatverankerung im Bereich der einliegenden Prothesenkomponenten
stellt eine der wesentlichen Schwachstellen der osteosynthetischen Rekonstruktion dar. Die
bikortikale polyaxiale Schraubenverankerung im Bereich des Prothesenschaftes zeigte
eindeutig ihre Uberlegenheit gegeniiber der monokortikalen monoaxialen Verankerung. Wir

konnten erstmals nachweisen, dass im Falle eines Implantatversagens komplexe
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Frakturmuster durch die bikortikale Schraubenverankerung entstehen kdnnen, welche eine
erneute osteosynthetische Rekonstruktion deutlich erschwert, wenn nicht unmdglich macht.
Diese Art der Verankerung ist jedoch im klinischen Alltag bereits weit verbreitet. Erste Studien,
die die Ergebnisse dieser Technik dokumentieren, zeigen vielversprechende Ergebnisse,
sodass abzuwarten bleibt, ob das experimentell nachgewiesene Problem tatsachlich zu einem
klinisch relevanten Problem fiihren wird. Trotzdem sollten die Resultate unserer
Untersuchung Beachtung finden und es ist zu empfehlen, dass durch bildgebende Verfahren
praoperativ die moglichen Schraubenkandle sowie —angulationen Uberprift werden.
Komplexe Frakturmuster werden nach aktuellen Konzepten mit ({berbriickenden
Osteosynthesen therapiert. Dabei gilt es eine biomechanische Umgebung zu schaffen, welche
die Kallusbildung anregt. Bisher existiert keine Evidenz bezliglich der zu wahlenden
Schwingstrecke welche eine solche Umgebung schaffen kann. Die vorgestellte Analyse konnte
erstmals einen Bereich fir die Stabilisierung einer periprothetischen Femurfraktur definieren,
der zu interfragmentdren Bewegungen im Frakturspalt fiihrt, die denen publizierter Werte
ahnlich sind. Dabei wurden erstmals physiologische Belastungen auf das Konstrukt appliziert,
um eine moglichst realitdtsnahe Analyse zu erlauben. Ferner konnte aufgezeigt werden, dass
die Variation der tibrigen Schrauben am Schaft von untergeordneter Bedeutung ist und keinen
signifikanten Einfluss auf die Bewegung am Frakturspalt ausibt. Eine ganzlich andere Situation
findet sich hingegen bei einfachen Frakturtypen. Unter Wahrung des Konzeptes der
biologischen Osteosynthese mithilfe moderner perkutaner Repositionstechniken kann in
vielen Féallen eine anatomische Reposition erreicht werden. Im Gegensatz zur
multifragmentaren Situation ist hier zu diskutieren, ob eine interfragmentare Kompression zu
verbesserten Heilungsraten flihrt. Zundchst muss jedoch geklart werden, ob die
interfragmentare Kompression in einem winkelstabilen Plattenkonstrukt Giberhaupt einen
signifikanten Einfluss hat. Im experimentellen Versuchsaufbau am humanen Kadaverknochen
konnte dies nun erstmals validiert werden (signifikante Verbesserung der
Konstruktsteifigkeit). Ahnlich wie in der Voranalyse der multifragmentiren Situation zeigte
sich hier ebenfalls eine wesentliche Reduktion der resultierenden Scherbewegungen. Bei
ausgewahlten Schwingstrecken kann in Kombination mit interfragmentarer Kompression die
Steifigkeit des intakten Knochens erreicht werden. Damit kann eine Umgebung geschaffen

werden, die eine primdre Knochenheilung induziert. Diese grundlegenden in vitro
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gewonnenen Erkenntnisse konnen die osteosynthetische Rekonstruktion von
periprothetischen  Frakturen  optimieren und somit durch  Reduktion der
Gesamtkomplikationsrate zu einer verbesserten klinischen Funktion und konsekutiv zu einer

hoheren patientenspezifischen Lebensqualitat fihren.
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