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1 Einleitung 

1.1 Epidemiologie und Ätiologie 

Die demographische Entwicklung führt multifaktoriell bedingt (unter anderem durch bessere 

medizinische Versorgung, verbesserte Hygienestandards, etc.) zu einer stetig steigenden 

Lebenserwartung sowie einem höheren Aktivitätslevel der Patienten auch im 

fortgeschrittenen Lebensalter. Dies bedingt einen ständig wachsenden Bedarf an 

endoprothetischen Gelenkersatzoperationen 1-4. Dieser Trend wird durch Daten aus dem 

schwedischen Hüftprothesen-Register belegt (s. Abb. 1 links) 5. In der Bundesrepublik 

Deutschland hingegen konnte nach Angaben des statistischen Bundesamtes im Jahr 2012 

erstmals ein Rückgang der Patientenzahlen, die sich einer Gelenkersatzoperation unterzogen 

haben, verzeichnet werden (s. Abb. 1 rechts) 6.   

 

 

Abb.  1  

Übersicht  der  Pr imärimplantationszahlen von Hüftprothesen aus  dem schwedischen Prothesenregister  ( l inks ,  
modif iz iert nach Garrel l ick et al.  5 ) .  Hier is t im Verlauf der dokumentierten Jahre d er Zuwachs an Pat ienten k lar  
ers icht l ich.  Die Daten des stat ischen Bundesamtes  6  ( rechts)  zeigten bisher sowohl  in der Knie -  als  auch 
Hüftendoprothetik  ebenfa lls  e inen Aufwärtstrend,  welcher  zu letzt 201 2 jedoch erstmals  abf lachte.  

 

In der aktuellen Literatur herrscht Einigkeit unter den Autoren, dass die Fallzahlen von 

periprothetischen Frakturen dennoch in den nächsten Jahren drastisch zunehmen wird 1-4,7. 

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 Primärimplantationen 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 

Primärimplantationen und in Revisionsfällen in 0,3% – 27,8% der Fälle auf, wobei 

einschränkend erwähnt werden muss, dass die tatsächliche Inzidenz aufgrund fehlender 

zentraler Erfassungssysteme (z. B. (inter-)nationale Register) nur schwer einzuschätzen ist 3,4,8-

11. Die Studie mit dem größten publizierten Patientenkollektiv stammt aus dem Jahre 2015 

von Toogood et al. 12. Diese Arbeitsgruppe analysierte Daten von insgesamt 30.624 Patienten 

und erhob eine jährliche Prävalenz periprothetischer Frakturen zwischen 4,2% – 7,4% (je nach 

Gelenk [Knie/Hüfte] oder implantierten Prothesentyp [Primärimplantat/Revisionsimplantat]). 

Weiterhin konnte über einen 5-Jahreszeitraum gezeigt werden, dass die 

Primärimplantationszahlen sowie die Anzahl an revisionsendoprothetischen Eingriffen im 

genannten Zeitraum kontinuierlich anstiegen. Die Autoren schlossen daraus, dass trotz 

gleichbleibender Prävalenz die jährliche Inzidenz dieser Verletzungen stetig ansteigt 12. Neben 

den medizinischen Implikationen (s. unten) stellt diese Komplikation der modernen 

Gelenkersatzverfahren eine erhebliche Belastung für 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 13. Damit lagen die 

entstandenen Kosten ca. 3-fach höher als die daraus resultierende Vergütung mit 

durchschnittlich 5.968 £ und sogar 3,5-fach höher im Vergleich zur Vergütung einer 

Primärimplantation (5.305 £) 13. Über die finanziellen Implikationen hinaus stellen jedoch die 

medizinischen Konsequenzen, die für den betroffenen Patienten nicht selten gravierend sind 

(erhöhte Mortalität 14,15, funktionelle Einschränkungen 15, erhöhtes postoperatives Re-

Hospitalisationsrisiko 16), die behandelnden Chirurgen vor große Herausforderungen. Viele 

Arbeitsgruppen haben sich daher diesem Thema gewidmet und konnten bislang sowohl 

Ursachen 2 als auch Risikofaktoren 11,17 identifizieren.  

Aufgrund des häufig geriatrischen Patientengutes 1,4 sind Niedrigenergietrauma, wie etwa der 

einfache Sturz in der Ebene, eine der Hauptursachen für periprothetische Frakturen 2,3. 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 Primärprothesen 
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und in 56% der Revisionsprothesen der einfache Sturz in der Ebene ursächlich für die 

resultierende Fraktur war 2. Zudem hielten die Autoren fest, dass der Anteil von Patienten mit 

„spontanen“ Frakturen in der Revisionsgruppe signifikant höher als in der Primärgruppe (37% 

versus 18%, p < 0,001) war 2. Ferner zeigten die Autoren, dass in beiden Gruppen nur in 7% 

der Fälle ein Hochenergietrauma für die Frakturentstehung verantwortlich gemacht werden 

konnte 2. Zu ähnlichen Ergebnissen kommen auch andere Studien, jedoch mit weit weniger 

Fallzahlen 4,18,19. Neben den Frakturursachen ist die Identifikation möglicher Risikofaktoren 

Gegenstand aktueller Forschungsbemühungen. So konnten Zhu et al. in einer Metaanalyse 

von 1.069 Fällen sowie Singh et al. an Daten von 305 Fällen zeigen, dass unter anderem das 

weibliche Geschlecht, ein höheres Lebensalter (über 80 Jahre) und in situ befindliche 

Revisionsprothesen signifikante Risikofaktoren für das Auftreten von periprothetischen 

Frakturen sind 11,20. 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.  Müller,  Autor der AO -Klass if ikat ion  2 1 )  

 

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 für jeden Patienten 

abgeleitet werden. Je nach Prothesentyp (Hüft- oder Knietotalendoprothese) haben sich 

heute hauptsächlich zwei Klassifikationen durchgesetzt, welche grundsätzlich die von Maurice 

E. Müller postulierten Hauptparameter einer Frakturklassifikation erfüllen. 
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1.2.1 Periprothetische Femurfrakturen nach endoprothetischem Hüftgelenksersatz 

Die bekannteste und klinisch am weitesten verbreitete sowie angewandte Klassifikation von 

periprothetischen Femurfrakturen nach endoprothetischem Hüftgelenksersatz ist die 

Vancouver-Klassifikation von Duncan und Masri 22. Diese Klassifikation umfasst in Ihrer 

ursprünglich 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 K lass i f ikat ion nach Duncan und Masr i  1995 2 2  modif iz iert nach Mückley 2011 2 3 .  Typ A Frakturen 
betreffen a ls Typ A G   (aus dem Englischen „ greater“) den Trochanter major sowie a ls Typ A L  (aus dem Englischen 
„ lower“) den Trochanter minor.  Die B -Verletzungen werden je  nach F ixierungszustand der Prothese als B1 bei fester  
Prothese,  als B2 bei lockerer Prothese oder  als B3  bei lockerer  Prothese in Kombinat ion mit e inem mangelhaften 
knöchernen Prothesenlager (Osteolysen,  Trümmerzone oder  Osteoporose) subklassi f iziert.  F rakturen,  die 
außerhalb des  Prothesenlagers  verlaufen werden zu den Typ C Ver letzungen gezählt.  

 

1.2.2 Periprothetische Femurfrakturen nach endoprothetischem Kniegelenksersatz 

Für periprothetische Frakturen nach endoprothetischem Kniegelenksersatz wurden ebenfalls 

verschiedene Klassifikationen publiziert 24-29. Die frühen Klassifikationen von Sisto et al. 27, 

Merkel und Johnson 28 sowie Neer et al. 29 ziehen vornehmlich den Grad der Dislokation bzw. 

das Vorhandensein und die Ausdehnung einer Trümmerzone als Kriterien für 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 knöchernen Lager unbeantwortet bleibt. Daher 

haben sich diese Klassifikationen in der Fachliteratur sowie der klinischen Anwendung nicht 

durchsetzen können. Die Einteilung nach Su et al. 24 ermöglichte erstmals eine Zuordnung des 

Frakturtyps zu einer chirurgischen Therapie 30, bezog sich jedoch nur auf die Lage der Fraktur 
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in Relation zur Prothesenkomponente. Rorabeck und Lewis publizierten schließlich erstmals 

eine Klassifikation, welche neben dem Dislokationsgrad auch den Zustand des 

Prothesenlagers beurteilt 25,26. Vor allem im angloamerikanischen Schrifttum hat sich bis 

heute die Klassifikation von Rorabeck und Lewis 25 durchgesetzt (s. Abb. 3). Neben dieser ist 

die oben angesprochene Klassifikation nach Su et al. 24 die gebräuchlichste (s. Abb. 4).  

 

 

 

Abb. 3  

Klass if ikat ion der  per iprothet ischen Femurfraktu ren nach Knietotalendoprothese publ iz iert durch Lewis  und 
Rorabeck 2 5  (modif iz iert  nach Yoon et  a l.  3 1) .  Al le  n icht  d islozierten Frakturen mit stabi ler Prothesenkomponente 
werden zu den Typ I  Frakturen gezählt.  Im Gegensatz dazu s ind die Typ I I  Frakturen bei stabi ler Prothese d is loziert.  
Alle  Frakturen,  die mit einer gelockerten Prothese vergesellschaftet  sind (d is lozierte  und nicht  d is lozierte)  werden 
als Typ I I I  Verletzungen s ubsummiert.   
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Abb.  4  

Die  Klassi f ikation nach Su et al.  2 4  (modif iz iert nach Yoon et al.  3 1 )  lässt den Fest igkeitszustand der  
Prothesenkomponente außen vor und beschreibt e inzig  d ie  Fraktur lage in Relat ion zur Prothesenkomponente.  
Während die Typ I  F rakturen d ie Prothese nicht tangieren,  re ichen die Typ I I  Frakturen b is an das Prot hesenschild 
ventra l  heran.  Typ I I I  F rakturen sind derart  d ista l gelegen,  dass  jeg liche Frakturaus läufer nach proximal  nicht  
jenseits des  Prothesenschi ldes  ziehen.  

 

1.2.3 Allgemeingültige Klassifikation periprothetischer Femurfrakturen 

Aufgrund der zunehmenden Inzidenz periprothetischer Frakturen in allen Bereichen der 

Endoprothetik besteht gleichzeitig der dringende Bedarf eines allgemeinen 

Klassifikationssystems um alle Frakturentitäten zu erfassen um daraus entsprechende 

therapeutische Schritte abzuleiten. Eine solche, der Systematik der AO-Klassifikation 

angelehnte, Einteilung wurde 2013 von Michael Schütz und Carsten Perka in Ihrem Buch zum 

Management periprothetischer Frakturen publiziert 32. In dieser wird zunächst der Bezug zum 

betroffenen Gelenk mit römischen Ziffern hergestellt (z. B. Hüftgelenk: IV, Kniegelenk: V). Der 

frakturierte Knochen wird numerisch analog der AO-Klassifikation dargestellt (Femur: 3). Nach 

dieser Kodierung der betroffenen anatomischen Region schließt sich die eigentliche 

Frakturtypenklassifikation (s. Tabelle 1) an. Dieses nun als Unified Classification System (UCS) 

33 bezeichnete System repräsentiert, analog der AO (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthese) 

– Klassifikation für Extremitätenfrakturen 21, ein allgemeingültiges Klassifikationssystem für 

periprothetische Frakturen 33. In einer weiterführenden Untersuchung konnte diese 

Systematik bereits eine gute Inter- bzw. Intraobserver Reliabilität unter Beweis stellen 34. Wir 

sind überzeugt, dass sich diese in Zukunft gegenüber den bisher im klinischen Alltag 

gebräuchlichen Klassifikationen durchsetzen wird. 
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Tabel le 1  

Das UCS Klass if ikat ionssystem, welches  die Vancouver -Klass if ikat ion erweitert  bzw.  neu def iniert.  Beschreibung  
modif iz iert nach Schütz und Perka  2013 sowie Duncan und Haddad  3 2 , 3 3 .  Durch diese werden nun al le Kombinat ionen 
an per iprothetischen Frakturen abgebi ldet.  

 

1.3 Therapie 

1.3.1 Therapieziele 

Aufgrund der stetigen Weiterentwicklung sowohl der Operationstechniken und der 

Implantate sowie den verbesserten anästhesiologischen Verfahren als auch der 

postoperativen intensivmedizinischen Möglichkeiten, hat es in den letzten Jahren einen 

Paradigmenwechsel in der Therapie von periprothetischen Femurfrakturen gegeben 30. 

Während Ende der 1970er bis weit in die 1980er Jahre die konservative Therapie durch 

Traktion und Immobilisation die primäre Therapie war 28,35-46, ist sie heute nur noch speziellen 

Fällen vorbehalten (stabile Frakturtypen, nicht narkosefähige Patienten, unwillige Patienten) 

3,7. Die Therapieziele von periprothetischen Frakturen hingegen haben sich seit der Zeit, in der 

diese vorranging konservativ behandelt wurden, nicht geändert und sind auch heute noch in 

der Fachliteratur allgemein anerkannt 40,41,47,48:  

FRAKTURTYP BESCHREIBUNG 

A 
Frakturen von Apophysen oder Protuberanzen (z. B. Trochanter 

major/minor, Tuberculum majus/minus) 

B 
Frakturen die das Prothesenlager betreffen (Subtypen analog der 

originären Einteilung, jedoch nicht beschränkt auf Hüftprothesen)  

C Frakturen des prothesentragenden Knochens fernab des Prothesenlagers 

D 

Interprothetische Fraktur zwischen zwei endoprothetischen 

Gelenkersätzen (z. B. Femurschaftfraktur zwischen einer Hüft- und einer 

Knietotalendoprothese) 

E 

Frakturen an zwei benachbarten Knochen, welche eine Prothese 

beinhalten (z. B. Floating knee Verletzung (Femurfraktur und ipsilaterale 

Tibiafraktur) bei implantierter Knietotalendoprothese) 

F 

Fraktur einer Gelenkfläche, welche nicht prothetisch ersetzt ist, aber mit 

einer Prothese artikuliert (z. B. Azetabulumfraktur bei einliegender 

Hemiprothese des betroffenen Hüftgelenkes) 
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1. Knöcherne Frakturkonsolidierung innerhalb von 6 Monaten nach Trauma (mit weniger 

als 1 cm Verkürzung) 

2. Funktioneller Bewegungsumfang wie vor dem Trauma  

3. Stabile Gelenkführung 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 49. 

Dabei spielt vor allem der Fixierungszustand der Prothese (fest versus locker) sowie der 

Konsolidierungsstatus der Fraktur, das knöcherne Alignement und die Verkürzung eine 

entscheidende Rolle. In der Analyse ihrer eigenen Daten fanden Beals und Tower bei der 

Anwendung ihrer Einteilung in 52% der Fälle ein schlechtes Ergebnis 49. 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 Möglichkeiten der konservativen Therapie von periprothetischen Frakturen beschränkt 

sich auf die klassischen Behandlungsoptionen der konservativen Knochenbruchbehandlung, 

deren Hauptpfeiler die bereits von Lorenz Böhler formulierten Kriterien (Reposition, 

Retention, Rehabilitation) sind 50. Hinzu kommen Variationen der, ebenfalls von Lorenz Böhler 

beschriebenen, Technik der Traktion 51. Das Ziel ist dadurch eine achsgerechte Reposition und 

Retention der Fraktur zu erreichen. Die Ergebnisse der konservativen Therapie durch Traktion 

und/oder Immobilisation führen jedoch in der Regel zu schlechten klinischen Ergebnissen mit 

einer dauerhaften Einschränkung der Beweglichkeit vor allem bei periprothetischen Frakturen 

nach Knietotalendoprothese – trotz guter knöcherner Heilungsraten 37. Ein weiterer 

beachtenswerter Aspekt ist das von mehreren Autoren beschriebene Risiko einer 

Frakturkonsolidierung in Achsfehlstellung 28,42, das wiederum zu einer frühzeitigen Lockerung 

der implantierten Prothesenkomponenten führen kann 52. 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 erhöhten Risiko für die Entwicklung einer Pseudarthrose vergesellschaftet war 19. 

Abgesehen von den genannten Einschränkungen der Funktion bzw. der nicht zu 

vernachlässigenden Rate an Pseudarthrosen und Frakturheilungen in Fehlstellung stellen die 

Notwendigkeit der Immobilisation sowie deren Dauer weitere Risikofaktoren für sekundäre 

Komplikationen dar. Hier sind allen voran die tiefe Beinvenenthrombose, die Lungenembolie 

sowie Weichteilirritationen zu nennen 41,42,53.   

 

1.3.3 Operative Therapie 

 

 

Abb.5  

Stabi l is ierungsalgor ithmus von per iprothetischen Femurfrakturen spezi f iz iert  nach der  Frakturklass if ikat ion sowie 
dem Prothesenzustand modif iz iert  nach Hagel  et a l.  3  und Märdian et  a l.  7 .  Die  zentrale Frage nach der 
Prothesenstabil i tät steht hier  im Mittelpunkt der Betrachtung und bietet dem behandelnden Chirurgen die 
Möglichkeit  e inen adäquaten therapeutischen Weg für jeden Pat ienten zu finden.  Sonderfäl le  b ieten d ie  
Frakturtypen D und E,  bei welchen abgesehen von der eigentl ichen Fraktur  d ie  jewei l igen Prothesenkomponenten 
hins icht l ich ihres  Verankerungszustandes individuell  betrachtet und die  Therapie entsprechend danach 
ausger ichtet  werden muss.  Daher  is t bei d iesen Frakturtypen ein für  jede n Pat ienten indiv iduel les Therapiekonzept  
entscheidend.  

 

Abgesehen von stabilen Frakturen des Trochanter major, welche konservativ therapiert 

werden können, stellt die operative Therapie von periprothetischen Frakturen heute den 

Goldstandard dar 3,54-56. Grundsätzlich beinhaltet die operative Stabilisierung dieser 

Verletzungen alle Techniken der osteosynthetischen Rekonstruktion (sowohl intra- als auch 

extramedullär) als auch das gesamte Portfolio revisionsendoprothetischer Optionen 3,7. Eine 
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dezidierte präoperative Festlegung der Versorgungsstrategie ist dabei ebenso wichtig wie die 

postoperative anästhesiologisch/intensivmedizinische Betreuung und die sich daran 

anschließenden rehabilitativen Maßnahmen 3,7,55. Die zentrale Frage im Entscheidungsprozess 

fokussiert sich auf den Verankerungszustand der Prothese (fest verankert versus gelockert) 

3,7,57-59. Dies, in Zusammenschau mit einer korrekten Frakturklassifikation, stellt die 

Voraussetzung für den korrekten Einstieg in den Versorgungsalgorithmus dar (Abb. 5) und 

fungiert somit als „Weichensteller“ für ein optimales Behandlungsergebnis. Außerdem 

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 3,7,23. 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 ausgerüsteten Zentren therapiert werden sollten 3,60.  

Die klinischen Ergebnisse von periprothetischen Femurfrakturen wurden im Rahmen diverser 

klinischer Studien untersucht 3,4,17,20,61-79. Die klinischen Ergebnisse aus diesen Studien sind 

dabei nicht immer zufriedenstellend. Die Arbeitsgruppe von Moreta publizierte 2014 Daten 

von 59 periprothetischen Frakturen nach endoprothetischem Hüftgelenksersatz, welche 

algorithmusorientiert operativ therapiert wurden 4. Dabei zeigten nur 34% ein sehr gutes 

Ergebnis und die Gesamtkomplikationsrate lag bei 56% (davon 19% Revisionsoperationen 

nach Frakturversorgung). Ein ähnliches Bild wird von Zuurmond et al. gezeichnet 61: Sie fanden 

in ihren Daten eine Komplikationsrate von 48% sowie eine Rate an Revisionsoperationen von 

33%. Die Hauptgründe für die notwendigen Reoperationen waren Re-Frakturen sowie ein 

Versagen der Osteosynthese (z. B. Implantatbruch oder –ausriß). Eine der größten Studien der 

aktuellen Literatur, welche Daten aus dem schwedischen Prothesenregister untersuchte, 

postuliert eine Gesamtrevisionsrate von 22%. Innerhalb der osteosynthetisch stabilisierten 

Patienten trat als häufigste Komplikation das Implantatversagen (ca. 10%) auf 60. Zu ähnlichen 

Ergebnissen kommen auch Füchtmeier et al. 68. In ihrem Kollektiv (n = 121) lag die Ein-Jahres-

Revisionsrate bei 16,5% (häufigste Komplikation mit ca. 11% was das Implantatversagen). 

Lizaur-Utrilla et al. sowie Singh et al. veröffentlichten ihre Daten zu den Ergebnissen von 

periprothetischen Frakturen nach Kniegelenksersatz 74,77. Während Singh et al. eine Reduktion 

des Knee Society Score 80, 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 eingeschränkt. Zum 

einen liegt das an den meist relativ kleinen Patientenkohorten und zum anderen an den 

unterschiedlichen Methodiken (verschiedene klinische Parameter und Scores, 

unterschiedliche Nachuntersuchungszeiträume, 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 Großteil der Fälle deutlich 

eingeschränkt. 

- 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 für eine 

erfolgreiche Knochenheilung.  

1.4 Osteosynthetische Philosophien 

Grundsätzlich werden zwei osteosynthetische Prinzipien unterschieden: Das Konzept der 

absoluten Stabilität sowie das Konzept der relativen Stabilität 81. Die grundlegende Idee der 

absoluten Stabilität besteht in der anatomischen Reposition der einzelnen Frakturfragmente 

(z. B. mit freien oder plattenabhängigen interfragmentären Zugschrauben) sowie einer 

komprimierenden Fixation durch eine an den Knochen angeschraubte Platte 82,83. Bei dieser 

Philosophie wird eine primäre Knochenheilung angestrebt, bei der die anatomisch 

reponierten Fragmente ohne sichtbare Kallusbildung ausheilen 84. Die Stabilität dieser 

Osteosynthesen basiert dabei auf dem – aus dem Maschinenbau stammenden – Prinzip des 

sogenannten „Reibschlusses“ 85. Dieser ist das Resultat von Reibungskräften, 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) 85,86. Das impliziert, dass die Stabilität des Platten-

/Schraubenkonstrukts direkt von der Knochenfestigkeit, also auch von der Knochenqualität, 

abhängt 85.  

 

Abb.  6  

Schematische Darstellung der  Kraftübertragung bei  konventionellen Schrauben -/Plattenosteosynthesen 
(modifiz iert  nach  Wagner und Fr igg  8 7) .  Bei dieser  Technik  der  Osteosynthese wird  d ie  Stabi l i t ät über  den 
Reibschluss  erzeugt.  Die auf  die  Fraktur  einwirkenden Kräfte werden zum Tei l  über  das Implantat,  jedoch auch 
direkt über d ie  Frakturzone weitergeleitet (grüne Pfei le markieren den genauen Kraftfluss ) .   

 

Gleichzeitig ist das jedoch, gerade bei komplexen Fraktursituationen, mit langstreckigen 

operativen Zugangswegen und einer nicht unerheblichen Schädigung der Weichteile und/oder 

einer Denudierung der Frakturfragmente verbunden 82,88. Diese mechanisch geprägte 

Denkweise führte in der klinischen Anwendung zu hohen Infektionsraten sowie – bedingt 

durch die Zerstörung der periostalen Durchblutung – zu Problemen der Knochenheilung 81,89. 

Die grundlegende Erkenntnis, dass die Fragment- bzw. Frakturdurchblutung essentiell für die 

Heilung ist, führte zu einem Umdenken weg von rein mechanischen hin zu biologischen 

Prioritäten 81-83,90-92. Perkutane Techniken (MIPO – minimal invasive plate osteosynthesis), bei 

welchen die Frakturzone nicht direkt adressiert wird, wurden fortan weiterentwickelt 

81,83,90,91,93. Hierbei wird nun nicht mehr die exakte anatomische Reposition der Fragmente 

gefordert, sondern der Knochen bezüglich Länge, Achse und Rotation korrekt reponiert und 

mit überbrückenden Plattenosteosynthesen („bridging plate“) fixiert 81,83. Diese flexible 

Fixierung lässt interfragmentäre Bewegung zu, welche einen positiven Einfluss auf die 

Knochenheilung hat 94. Dabei erfolgt die Knochenheilung bei dieser Philosophie, dem Konzept 

der relativen Stabilität, nicht primär, sondern sekundär über die Ausbildung einer Kallusbrücke 

zwischen den Fragmenten, welche im Rahmen der weiteren Heilungsphase schrittweise zu 

vollwertigen Knochen umgebaut wird 84,90,93,95. 
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1.5 Winkelstabile Plattensysteme 

1886 publizierte Carl Hansmann erstmals eine Schrauben-/Plattenkonfiguration, die die Idee 

der Winkelstabilität aufgriff 96. 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 ließ, war der französische Chirurg Paul Reinhold im 

Jahre 1931 85. Das erste winkelstabile Implantat wurde seinerzeit für die Wirbelsäulenchirurgie 

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 85,97. Um diesem Problem zu begegnen 

wurde ein System entwickelt, welches eine feste Verbindung der Schraube in der Platte vorsah 

und so die sekundäre Schraubenmigration verhinderte 85. Die erste klinische Anwendung 

dieses neuen Prinzips wurde 1985 durch Prof. Dr. med. Wolter beschrieben 98. Das 

mechanische Prinzip der winkelstabilen Systeme ist dabei grundsätzlich different zu dem der 

konventionellen Plattenosteosynthesen. Beim winkelstabilen Implantat wird der Kraftfluss 

vom Knochen über die gesamte Länge der Platte sowie der im Knochen verankerten 

Schrauben geleitet, was ein Anpressen des Implantates an den Knochen überflüssig macht (s. 

Abb. 7) 85,90,99. Dennoch konnte gezeigt werden, dass die Gesamtstabilität eines winkelstabilen 

Plattenkonstrukts sowie die Belastung, welcher die Schrauben ausgesetzt sind, unter anderem 

auch von der Entfernung der Platte zum Knochen abhängt (je weiter die Platte vom Knochen 

entfernt ist, desto geringer die Stabilität) 85,100-102. 

 

 

Abb.  7  

Schematische Darstellung des  Kraftf lusses bei  winkelstabi len Osteosynthesekonstrukten (modifiz iert  nach Wagner 
und Frigg 8 7) .  Im Gegensatz zu  den konventionellen P lattenosteosynthesen (vgl.  Abb.  6)  wird der  Kraftfluss  h ier auf  
die  gesamte Länge der P latte  sowie auf al le eingesetzten Schrauben verteil t.  Jedoch werden die  e inwirkenden 
Kräfte im Bereich der n icht von Schrauben be setzten Frakturzone über das Implantat weitergeleitet,  sodass  diese 
aus dem Kraftf luss ausgenommen ist.  E in direktes Anpressen der P latte auf den Knochen ist somit überf lüssig  und 
die  periostale Durchblutung kann erhalten werden.   
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Von der Einführung des PC-Fix (point contact fixator) im Jahre 1995 bis zur Formulierung von 

allgemeingültigen Applikationsprinzipien von winkelstabilen Implantaten dauerte es dennoch 

8 Jahre der Entwicklung und Anwendung 83,103. Dennoch haben diese seit ihrer Einführung eine 

weite Verbreitung und stetige Weiterentwicklung in der modernen Frakturversorgung 

erfahren 104. In vielen klinischen und biomechanischen Studien konnte das Prinzip der 

Winkelstabilität seine Vorteile und Überlegenheit gegenüber konventionellen 

Plattenosteosynthesen unter Beweis stellen 104-108. Bei der osteosynthetischen Stabilisierung 

von geeigneten Frakturtypen sind diese speziellen, heute zumeist anatomisch vorgeformten, 

Plattensysteme unverzichtbar geworden 70,109,110. Da die Philosophie der winkelstabilen 

Implantate auf dem Konzept der relativen Stabilität beruht, werden diese Plattensysteme 

vorrangig als überbrückende Osteosynthesen bei komplexen Fraktursituationen und/oder 

schlechter Knochenqualität angewandt 81-83,90,93,95. Moderne Plattensysteme kombinieren 

jedoch beide Philosophien (absolut/relativ) und offerieren neben Zielbügelsystemen zur 

perkutanen Applikation die Möglichkeit, plattenabhängige Zugschrauben einzubringen und 

somit interfragmentäre Kompression aufzubauen (sog. „LCP“ – locking compression plate) 83. 

Sie bieten damit  –  abgesehen von einer optimierten Kraftübertragung – alle Optionen 

osteosynthetischer Techniken und wahren gleichzeitig die Prinzipien der „biologischen 

Osteosynthese“ 82,83. Ein weiterer Evolutionsschritt besteht in der Einführung der 

winkelstabilen Polyaxialität, d. h. der Möglichkeit, eine winkelstabile Schraube in einem an die 

klinische Situation adaptierten Winkel in den Knochen und die Platte einzuschrauben 111. Diese 

bietet dem Anwender nun eine neue Form der Variabilität und Flexibilität, um eine optimierte 

Stabilisierung auch komplexester Frakturmuster zu erreichen. Verschiedene biomechanische 

Untersuchungen haben gezeigt, dass diese polyaxialen Schrauben sogar eine verbesserte 

Stabilität zu ihren monoaxialen Vorgängern aufweisen 111-113. Jedoch setzt die Anwendung 

winkelstabiler Implantate dezidierte Kenntnisse der Wirkungsprinzipien sowie der 

Knochenheilung voraus 82,83,114,115. Bei zu rigider Stabilisierung muss mit einer erhöhten Rate 

an Plattenbrüchen 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, ausgedünnte Kortikalis) die folgenden Optionen 

zur periprothetischen Implantatverankerung:  

- Cerlagetechniken 

- Monokortikale Schraubenverankerungen  

- Spezielle Platten mit der Möglichkeit Schrauben im periimplantären Knochenareal 

sicher zu platzieren 

- Polyaxiale Schraubenoptionen  

Draht- und Kabelcerclagen wurden bereits früh in der periprothetischen Frakturversorgung 

eingesetzt und sind bis heute ein wichtiger Bestandteil des Implantat-Repertoires 58,119,120. 

Dennoch besteht Einigkeit darüber, dass eine alleinige Stabilisierung mittels Cerclagen oder 

eine alleinige Verankerung von Osteosyntheseplatten im Bereich von Prothesenkomponenten 

mittels Cerclagen keine suffiziente Frakturretention mit der Möglichkeit der postoperativen 

Mobilisierung des Patienten zu realisieren vermag 119-121. Eine klinische Studie von Zenni et al. 

zeigte eindrucksvoll, dass die Fixierung einer Plattenosteosynthese mit multiplen Cerclagen 

im Bereich eines Hüftprothesenschaftes (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 Ausreißkraft einer bikortikal eingebrachten Schraube aufweisen 119. Bei der 

Betrachtung der Gesamtstabilität 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 121,123. Ein weiterer, unter Experten kritisch diskutierter 

Aspekt ist die mögliche Einschränkung der periostalen Durchblutung als Folge der 

zirkumferenten Strangulation des Periostes 123. Im Tierexperiment konnte ein solcher Effekt 

jedoch nicht nachgewiesen werden 124. Trotz der genannten Nachteile sind Cerclagen als 

additive Maßnahme 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 Fällen (außer bei exzentrischer Implantatlage) keine bikortikale 

Schraubenverankerung erreicht werden. Die Stabilität von monokortikalen Schrauben hängt 

dabei direkt von der Dicke des unter der Platte liegenden Knochenkortex ab 125,126. 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 119. Die 

Ergebnisse von Berkowitz et al. belegen jedoch, dass die Ausreißkraft von monokortikalen 

Schrauben nur 68% derjenigen bikortikaler Schrauben ausmacht 127. Auch weitere 

biomechanische Untersuchungen konnten die Überlegenheit der bikortikalen 

Schraubenverankerung bezogen auf die Halte– und Ausrisskraft bestätigen 128,129. Mehrere 

Studien belegen, dass das Ausreißen der monokortikalen Schrauben aus dem plattennahen 

Kortex eine der Hauptursachen des Osteosyntheseversagens darstellt 71,109,130-132. 

Nichtsdestotrotz haben vergleichende biomechanische Studien zeigen können, dass die 

monokortikale Schraubenfixierung der Cerclagefixierung (Ogden Konstrukt) signifikant 

überlegen ist 108,133,134. Um die Stabilität gegenüber einer monokortikalen 

Schraubenverankerung oder einer Cerclagefixierung zu erhöhen, bedarf es daher einer 

suffizienten bikortikalen Schraubenverankerung 62,114. Um dies zu realisieren, wurden zwei 

Entwicklungen vorangetrieben: 

Zum einen wurde die bikortikale Schraubenplatzierung über additive Platten, welche auf dem 

Hauptimplantat befestigt werden (z. B. „locking attachment plate“  [LAP], Firma Synthes, 

Umkirch) entwickelt 135,136. 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 Stabilitätszugewinn bedeuten 129. Dumpies et al. publizierten 2012 ihre ersten 

Erfahrungen mit der locking attachment plate im klinischen Einsatz und berichteten über 

problemlose Implantationen, die mit guten Resultaten und ohne mechanische 

Komplikationen einhergingen 135. Ferner gaben die Autoren in dieser Studie an, dass die 
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Applikation über einen mit Cerclagetechniken vergleichbaren operativen Zugang angewandt 

werden konnten 135.  

Zum anderen resultierten jüngste Entwicklungen in winkelstabilen Plattensystemen, welche 

die Möglichkeit der polyaxialen winkelstabilen Schraubenverankerung offerieren. Dadurch 

können die Schrauben ohne zusätzliche Platten direkt im Hauptimplantat anguliert und 

gleichsam an der den Markraum blockierenden Prothesenkomponente vorbei geführt 

werden. Die Möglichkeit 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 überlegen ist 128. Die Arbeitsgruppe um Hoffmann publizierte eine 

biomechanische Studie, in welcher die polyaxiale bikortikale Verankerung, der 

monokortikalen sowie einem Cerclagekonstrukt gegenüber gestellt wurde 137. Die Autoren 

konnten ebenfalls zeigen, dass die bikortikale Verankerung die stabilste und 

widerstandfähigste Option darstellt. Manche Autoren kritisieren jedoch die periprothetische 

Schraubenverankerung bei zementierten Prothesenkomponenten, da der Zementmantel 

durch die Schrauben beschädigt und es zu einer vorzeitigen Lockerung der Prothese kommen 

könnte 108,130,133. Eine biomechanische Studie von Kampshoff et al. bestätigte die 

Beschädigung des Zementmantels, wenn bikortikale Schrauben zur Anwendung kamen, 

welche mit dem vom Hersteller dafür vorgesehenen Bohrer vorgebohrt wurden 138. Die 

Arbeitsgruppe konnte durch Anwendung von Bohrern mit größeren Kerndurchmessern zwar 

das Risiko der Zementbeschädigung auf 25% senken, jedoch war damit eine mehr als 80%ige 

Reduktion der Stabilität vergesellschaftet 138,139. Allerdings besteht in diesem Punkt keine 

Einigkeit. So konnten Giesinger et al. in ihrer Studie weder eine Beschädigung des 

Zementmantels noch eine Lockerung der Prothesenkomponente nachweisen 140. Ein weiteres 

bisher noch nicht beleuchtetes Problem könnte der Versagensfall von polyaxialen bikortikal 

gebohrten Schrauben sein. Die Verankerung von Großfragmentschrauben an einem den 

Markraum ausfüllenden Prothesenschaft birgt die Gefahr, den Knochen in seiner Integrität zu 

schwächen. Obwohl, wie bisher aufgezeigt werden konnte, viele biomechanische 

Untersuchungen hinsichtlich der Stabilität durchgeführt wurden, stehen valide Daten zu 

Versagensmustern noch aus. Allerdings darf auch der Einfluss des gewählten Implantats nicht 
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außer Acht gelassen werden: Wähnert et al. zeigten in einer weiteren biomechanischen 

Studie, dass es zwischen verschiedenen Plattensystemen signifikante Unterschiede bezogen 

auf die Gesamtstabilität gibt, wobei diese nicht in der periprothetischen Verankerung, 

sondern im Hauptimplantat selbst zu finden waren 112. Das heißt, der behandelnde Chirurg 

muss nicht nur dezidierte Kenntnisse der zur Verfügung stehenden technischen Möglichkeiten 

haben, sondern die angewandten Implantate auch hinsichtlich ihrer mechanischen 

Eigenschaften kennen, um ein optimales Ergebnis für den Patienten zu generieren. Klinische 

Studien, die die Ergebnisse des Einsatzes von polyaxialen Plattensystemen untersuchen, 

fehlen bisher gänzlich.  
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2 Wissenschaftliche Fragestellungen 

Periprothetische Frakturen bedeuten für den Patienten eine der gravierendsten 

Komplikationen und stellen den behandelnden Chirurgen nicht selten vor eine große 

Herausforderung. Bei der aktuell geschätzten Bevölkerungsentwicklung ist mit einer Zunahme 

dieser Verletzungen zu rechnen. Die Notwendigkeit der operativen Therapie hat heute bereits 

einen signifikanten Einfluss auf das Gesundheitssystem 141, welcher in seinem Umfang und 

seinen Folgen zukünftig noch nicht abzuschätzen ist. Die klinische sowie experimentelle 

traumatologische Forschung beschäftigt sich daher sowohl mit Ursachenanalysen 4,11,16,20, 

Erarbeitung von Therapiealgorithmen 3,7,142, Möglichkeiten zur Optimierung der operativen 

Stabilisierung 62,110,137,143 sowie den klinischen Ergebnissen nach periprothetischen Frakturen 

15,18,63,64,144-146. Das Gros der publizierten Literatur beschreibt bisher hauptsächlich die 

funktionellen Ergebnisse von periprothetischen Frakturen. Einflüsse auf die Lebensqualität 

der Patienten sowie die Zusammenhänge zwischen der klinischen Funktion und der 

postoperativen Lebensqualität sind dagegen unterrepräsentiert. Daher wurden in zwei 

klinischen Studien Daten von Patienten nach einer periprothetischen Femurfraktur bei 

einliegendem Hüft- bzw. Kniegelenksersatz im Zeitraum von 2005 – 2012 retrospektiv 

analysiert.  

Mit diesen klinischen Studien sollten insbesondere folgende Fragen erörtert werden: 

1. Welche Ergebnisse können nach algorithmusorientierter operativer Stabilisierung von 

periprothetischen Frakturen nach Hüft- bzw. Kniegelenksersatz erreicht werden?  

2. Wie stellt sich die posttraumatische Lebensqualität dieser Patienten dar und inwieweit 

korreliert diese mit dem funktionellen Behandlungsergebnis? 

3. Lassen sich prädiktive Faktoren identifizieren, die sowohl das klinisch funktionelle 

Ergebnis als auch die patientenspezifische Lebensqualität beeinflussen, um so eine 

bessere präoperative Einschätzung des zu erwartenden Ergebnisses abgeben zu 

können?  

Die operative Therapie von periprothetischen Femurfrakturen ist komplex und obwohl 

dezidierte Therapiealgorithmen (s. Abb. 5) existieren, ist die Rate an mechanischen 

Komplikationen hoch 61. Dennoch stellt die operative Therapie heute den Goldstandard dar 

3,54,55. Um mechanische Komplikationen im Rahmen von osteosynthetischen 
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Frakturversorgungen zu reduzieren ergeben sich mehrere Ansatzpunkte. Dabei muss zunächst 

zwischen der einfachen und der mehrfragmentären Fraktursituation unterschieden werden, 

da sich die operativen Strategien grundsätzlich unterscheiden. Ein innovativer Ansatz zur 

Optimierung der plattenosteosynthetischen Rekonstruktion von mehrfragmentären 

Frakturen stellt dabei die Optimierung der sogenannten „working length“ (Schwingstrecke) 

dar 117,147. Ein weiterer Ansatz der sich auf die Optimierung einfacher Frakturmuster 

konzentriert, könnte die Verwendung von interfragmentären Zugschrauben in einem 

winkelstabilen Plattenkonstrukt sein. Hierbei ist nicht die Induktion von Kallus im Rahmen der 

sekundären Frakturheilung das gewünschte Ziel, sondern die primäre Heilung des Knochens. 

Obwohl dies eine Vermischung von grundsätzlich verschiedenen Stabilisierungsphilosophien 

(s. Kapitel 1.4) darstellt, könnte bei geeignetem Frakturtyp die Heilung des Knochens 

beschleunigt werden 148. Vor diesem Hintergrund wurden zwei biomechanische 

Untersuchungen durchgeführt. Dadurch sollten folgende Fragen beantwortet werden: 

1. Welchen Einfluss haben die Schwingstrecke sowie Variationen von Schrauben 

innerhalb eines winkelstabilen Plattenkonstrukts auf die interfragmentäre Bewegung 

bei einer Trümmerfraktur des Femur? 

2. Welchen Einfluss auf die Gesamtstabilität eines winkelstabilen Plattenkonstrukts hat 

die Nutzung einer interfragmentären Zugschraube bei einer einfachen Femurfraktur 

und kann damit eine ähnliche Stabilität wie im intakten Knochen erreicht werden? 

Ein weiteres Problem stellt die Verankerung von Plattenosteosynthesen um ein einliegendes 

Implantat dar. Polyaxiale Schraubenverankerung stellt einen Lösungsansatz 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 grundsätzliche Fragen: 

1. Ist die bikortikale polyaxiale Schraubenverankerung der monokortikalen monoaxialen 

Schraubenverankerung im Rahmen der Stabilisierung periprothetischer 

Femurfrakturen überlegen? 

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

Schraubenverankerung einhergehen?
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3 Klinische Ergebnisse nach operativer Therapie von periprothetischen Frakturen 

3.1 Klinisch funktionelle Ergebnisse sowie Lebensqualität von periprothetischen 

Femurfrakturen nach totalem Hüftgelenksersatz 

Verschiedene Studien konnten bereits belegen, dass viele Patienten nach einer solchen 

Verletzung nicht mehr die klinische Funktion wie vor dem Trauma erreichen 4,15,16,61. Ein 

weiterer wichtiger Aspekt im Hinblick auf das Ergebnis dieser Patienten ist die 

patientenspezifische postoperative Lebensqualität, die in der aktuellen Literatur nur wenig 

Beachtung findet. Zusammenhänge zwischen der postoperativen Funktion sowie der 

Lebensqualität sind bisher nicht untersucht worden 149. Im Rahmen der vorliegenden Studie 

sollte diese Lücke geschlossen und insbesondere die Frage geklärt werden, ob es einen 

Zusammenhang zwischen der postoperativen Funktion und der Lebensqualität gibt. Weiterhin 

stellte sich die Frage, ob sich Parameter identifizieren lassen, die das funktionelle Ergebnis 

vorhersagen können.  

In dieser retrospektiven Analyse wurden über einen Zeitraum von sieben Jahren insgesamt 

118 Patienten identifiziert, welche auf dem Boden einer periprothetischen Femurfraktur nach 

Hüfttotalendoprothese operativ versorgt wurden. 67 Patienten (m:w 18:49) mit einem 

mittleren Nachuntersuchungszeitraum von 45±24 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] 150 und das Bewegungsausmaß [ROM]) und bei 45 

(67,2%) Patienten ein mäßiges bis schlechtes Ergebnis. Die Indices der Lebensqualität (Short-

form 36 [SF-36] 151, Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index 

[WOMAC]  152) 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 Fälle eine mechanische 

Komplikation die Ursache. Der ASA-Score (American Society of Anesthesiologists 153), welcher 

bereits bei anderen Fragestellungen ein hilfreiches Instrument war 154,155, zeigte auch in 

unserer Studie sein Potential als prädiktiver Faktor für ein schlechtes Gesamtergebnis.  
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Die Ergebnisse der funktionellen Erhebung dieser Studie lassen sich gut in den Kontext der 

aktuellen Literatur einfügen, wobei hier zum ersten Mal die postoperative Lebensqualität in 

Zusammenhang mit der Funktion gestellt wurde. Ferner konnten wir einen prädiktiven Faktor 

identifizieren, welcher dem behandelnden Chirurgen bereits präoperativ die Möglichkeit gibt 

dem Patienten eine Einschätzung seiner zu erwartenden Funktion und Lebensqualität zu 

geben. 

 

Adequate surgical treatment of periprosthetic femoral fractures following hip arthroplasty 

does not correlate with functional outcome and quality of life. 

Märdian 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 

http://dx.doi.org/10.1007/s00264-015-2673-2
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3.2 Klinisch funktionelle Ergebnisse sowie Lebensqualität 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 primärem Gelenkersatz und in bis 

zu 1,6% – 3,8% nach revisionsendoprothetischem Ersatz auf 156,157. Analog zu den Daten der 

periprothetischen Frakturen nach Hüftgelenksersatz haben verschiedene Autoren schlechte 

klinische Ergebnisse und hohe Komplikationsraten publiziert 74,77,158. Im Rahmen dieser Studie 

wurde das Ergebnis von kniegelenksnahen periprothetischen Femurfrakturen mit dem Fokus 

auf die patientenspezifische postoperative Lebensqualität untersucht. Ebenfalls Beachtung 

fand die Frage, ob auch hier prädiktive Faktoren identifiziert werden können, die das zu 

erwartende Ergebnis vorhersagen können.  

Diese retrospektive Analyse erstreckte sich über 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 einschließen. 9 (23,1%) Patienten verstarben 

während des Untersuchungszeitraumes, 5 (12,8%) waren unbekannt verzogen und standen 

daher für eine Nachuntersuchung nicht zur Verfügung. Die eingeschlossenen Patienten (m:w 

5:20) hatten ein mittleres Alter von 76±8 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 während 80% auf eine 

unterstützende Gehhilfe angewiesen waren. Die erhobenen funktionellen Scores (Knee 

Society Score 80, ROM) sowie Indices der Lebensqualität (SF-36 151, WOMAC 152) zeigten 

deutliche Einschränkungen, welche vergleichbar mit der aktuellen Literatur sind 156,159,160. Wir 

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 Lebensqualität 

durch eine Verbesserung des funktionellen Outcomes erhöht werden kann. Im Gegensatz zur 

vorangegangenen Studie konnten wir hier keine signifikanten prädiktiven Faktoren 

identifizieren, wobei eine abschließende Beurteilung aufgrund der relativ kleinen 

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

Knee Arthroplasty. 

Märdian 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 interfragmentären Bewegung unter physiologischen 

Belastungen 

Die Philosophie der „biologischen Osteosynthese“ mit minimalinvasiv perkutan eingebrachten 

Implantaten revolutionierte die moderne Frakturversorgung 90,93,161. Gerade bei 

mehrfragmentären Situationen ist im Rahmen dieser Philosophie eine exakte anatomische 

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

winkelstabilen Implantat unter Rekonstruktion der Länge, Achse und Rotation angestrebt 

93,114. Die Flexibilität 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  100,117,147. Daraus ergibt sich 

die Frage, wieviel Flexibilität, 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 interfragmentäre Bewegung abspielen sollte 162,163. 

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

womit sie nur bedingt auf den humanen Knochen oder das Femur übertragbar sind 94.  

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 möglichst realitätsnah 

untersuchen zu können. Abgesehen von den axialen Bewegungen wurden darüber hinaus 

auch die resultierenden Scherbewegungen evaluiert, da bereits andere Autoren auf den 

Einfluss dieser Bewegungsrichtung kritisch aufmerksam gemacht haben 164. Unsere Analyse 

zeigte dabei eindeutig, dass die Schwingstrecke der Platte der Hauptfaktor für das Ausmaß der 

interfragmentären Bewegung ist und dass Variationen der übrigen Schrauben von 

untergeordneter Bedeutung sind. Des Weiteren konnten wir zeigen, dass bei moderatem 

Anstieg der axialen Flexibilität die Torsionssteifigkeit mit steigender Schwingstrecke deutlich 
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reduziert wird. Diese überproportionale Reduktion der torsionalen Steifigkeit mit steigender 

Schwingstrecke kann in einen Bereich münden, der zu einer ungenügenden Gesamtsteifigkeit 

führt, um überhaupt eine suffiziente Frakturheilung zu ermöglichen. Unseren Ergebnissen 

nach führt eine Schwingstrecke von 42 – 62 mm zu einer axialen interfragmentären 

Bewegung, welche innerhalb publizierter Referenzbereiche liegt 162,163.  

Während bisher die Festlegung der Schwingstrecke einzig auf der Erfahrung des Chirurgen 

beruhte, können wir nun den Bereich einer optimalen Schwingstrecke eingrenzen. Weiterhin 

konnten wir zeigen, dass die übrigen Schraubenpositionen im Plattenkonstrukt von 

untergeordneter Bedeutung für die interfragmentäre Bewegung im Frakturspalt sind.  

 

Working length of locking plates determines interfragmentary movement in distal femur 

fractures under physiological loading. 

Märdian S, Schaser KD, Duda GN, Heyland M. 

Clin Biomech (Bristol, Avon). 2015 May;30(4): 391-6. Epub 2015 Feb 14 

Link zur Publikation

http://dx.doi.org/10.1016/j.clinbiomech.2015.02.006
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4.2 Eine interfragmentäre Zugschraubenosteosynthese erhöht signifikant die 

Stabilität in einem winkelstabilen Plattenkonstrukt des distalen Femurs 

Wie bereits erwähnt basiert die Philosophie der relativen Stabilität auf der Wiederherstellung 

der Länge, Achse und Rotation und nicht auf der anatomischen Frakturreposition 114. Im 

Rahmen der operativen Stabilisierung von mehrfragmentären Frakturen ist diese 

Anwendungsform unter den Experten und Autoren unbestritten 93,114,165-167. Bei einfachen 

Frakturmustern ergibt sich jedoch eine andere Situation. Hier kann auch unter dem 

Gesichtspunkt der Durchführung 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 Stabilität immer wieder vermischt werden 148,165. Experimentelle Studien, die den 

Einfluss von interfragmentären Zugschrauben auf die Stabilität eines winkelstabilen 

Plattenkonstrukts am distalen Femur untersuchen, fehlen bisher gänzlich. Ziel dieser Arbeit 

war es daher, den Einfluss einer interfragmentären Zugschraube auf die Stabilität eines 

winkelstabilen Plattenkonstrukts am distalen Femur zu klären und insbesondere die Frage zu 

beleuchten, inwieweit durch eine zusätzliche Kompression die Stabilität der rekonstruierten 

Fraktur an diejenige des intakten Knochens heranreicht.  

Hierzu führten wir eine biomechanische Analyse am humanen Kadaverknochen durch. 

Getestet wurden zwei verschieden lange Schwingstrecken des winkelstabilen Konstruktes, 

welche entweder mit oder ohne eine zusätzliche interfragmentäre Zugschraube versehen 

wurde. Um die zweite Frage dieser Studie zu bearbeiten, wurde zusätzlich die Steifigkeit des 

intakten Knochens untersucht und mit derjenigen der Frakturmodelle verglichen. Wir führten 

Belastungstests mit axialer sowie torsionaler Krafteinwirkung durch. Unsere Analyse zeigte, 

dass eine interfragmentäre Zugschraube die Steifigkeit des Konstruktes vor allem bei höheren 

Belastungen signifikant für beide Belastungsrichtungen erhöht. Die Ergebnisse belegen, dass 

insbesondere die Torsionssteifigkeit gegenüber dem reinen Brückenplattenkonstrukt deutlich 

verbessert wird. Weiterhin konnten wir zwei Schrauben-/Plattenkonfigurationen 

identifizieren, welche nahezu an die Steifigkeit des intakten Knochens heranreichen.  
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Während heutzutage die reine winkelstabile Überbrückung auch einfacher Frakturen die 

gängige Philosophie darstellt, zeigen die Ergebnisse unserer Untersuchung, dass unter der 

Voraussetzung einer geschlossen oder perkutan herbeigeführten anatomischen Reposition, 

die zusätzliche Applikation einer ebenfalls perkutan applizierten interfragmentären 

Zugschraube die Gesamtstabilität des Konstruktes signifikant erhöht. Weiterführende 

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. 

Märdian S, Schmölz 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 überlegen, führt jedoch 

zu verheerenden Versagensmustern 

Ein weiteres klinisches Problem der osteosynthetischen Rekonstruktion periprothetischer 

Femurfrakturen stellt die Implantatverankerung im Bereich von einliegenden 

Prothesenkomponenten (z. B. Hüftprothesenschaft) dar. Um dieses Problem anzugehen, 

wurden bisher verschiedene Techniken entwickelt und beinhalten neben klassischen 

Cerclagetechniken, die monokortikale Schraubenverankerung (bis zur Prothesenkomponente) 

und zusätzliche „Huckepack“ Platten (z. B. LAP der Firma Synthes, Umkirch, Deutschland) 

57,121,129,168. In der aktuellen Literatur finden sich hierzu mehrere vergleichende 

Untersuchungen, welche die verschiedenen Verankerungsoptionen auf ihre Stabilität hin 

testen 119,121,123,128,129,168. Einigkeit besteht darin, dass eine reine Cerclagefixierung 

unzureichend ist 168. Eine neue Möglichkeit der Verankerung bieten moderne polyaxiale 

Plattensysteme, die nun erstmals eine bikortikale Schraubenverankerung an der 

Prothesenkomponente vorbei durch Angulation der Schraube in der Platte offerieren 128. 

Bisher konnte gezeigt werden, dass die bikortikale der monokortikalen Schraubenverankerung 

überlegen ist. Einschränkend muss erwähnt werden, dass diese biomechanischen 

Untersuchungen zumeist an vereinfachten oder idealisierten Modellen erfolgten oder 

verschiedene Plattensysteme verglichen wurden 62,112,119,137. Unklar bleibt jedoch, welche 

Folgen eine bikortikale Schraubenverankerung im Falle eines Osteosyntheseversagens hat. 

Daher führten wir eine biomechanische Untersuchung am synthetischen Knochenmodell 

durch, in welcher wir monoaxial monokortikal verankerte winkelstabile 

Plattenosteosynthesen den polyaxial bikortikal fixierten Plattenosteosynthesen 

gegenüberstellten. Neben der Frage des Stabilitätsvergleichs, 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 

Gesamtstabilität um 36%. Entsprechend geringer war die Anzahl der Belastungszyklen bis zum 

Versagen in der monokortikalen Gruppe (-41% gegenüber bikortikaler Verankerung). 

Bezüglich der Versagensmuster konnten wir in beiden Gruppen ein jeweils einheitliches 

Versagensmuster zeigen. Während die monokortikalen Schrauben aus dem Knochen 
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ausrissen (ohne weiteren Schaden am Knochen anzurichten), wies die Gruppe der bikortikalen 

Schrauben zusätzlich einen ausgedehnten Schaden am Knochen im Versagensfall auf. Alle 

Proben der bikortikal stabilisierten Femora endeten in einem komplexen Frakturmuster, was 

im realen Fall eine äußerst schwierige, wenn nicht sogar osteosynthetisch unlösbare Situation 

bedeuten würde 169. Ursächlich hierfür könnte eine Schwächung des Knochens durch den 

notwendigen Schraubenkanal selbst sein. Vor allem im Rahmen von zementfreien 

Hüftgelenksprothesen könnte der Durchmesser von zusätzlichen, an der Prothese vorbei 

gebohrten, Großfragmentschrauben zu einer derartigen Ausdünnung der Knochenkortikalis 

führen, dass im Falle des Versagens diese komplexen Frakturmuster resultieren 169.  

 

Bicortical screw fixation provides superior biomechanical stability but devastating failure 

modes in periprosthetic femur fracture care using locking plates.  

Gwinner C, Märdian S, Dröge T, Schulze M, Raschke MJ, Stange R. 

Int Orthop. 2015 Sep;39(9):1749-55. Epub 2015 May 7  

Link zur Publikation 

http://dx.doi.org/10.1007/s00264-015-2787-6
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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 bemühen sich viele Arbeitsgruppen um 

die Optimierung der rekonstruktiven Optionen, die Neuentwicklung von Implantaten sowie 

die Aufarbeitung von klinischen Ergebnissen, um die Versorgungsqualität dieser komplexen 

Verletzungen zu verbessern. Hierzu lassen sich grundsätzlich mehrere Ansätze 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 Ansätze 

zu erarbeiten, um die Qualität 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 Verläufen dauerhaft zu senken und gleichzeitig die postoperative 

Lebensqualität der betroffenen Patienten deutlich zu verbessern. 

 

5.1 Klinische Ergebnisse 

Betrachtet man die Fülle an Studien, welche zum Thema periprothetische Frakturen publiziert 

wurden, so wird deutlich, dass die bisherigen Behandlungsergebnisse trotz etablierter 

Therapiealgorithmen nicht zufriedenstellend sind 4,61,65-69,74,76-78,146,149,156,170,171. Dabei zeigen 

sich vor allem hohe Komplikationsraten sowie deutliche Einschränkungen der 

Prothesenfunktion sowie der Mobilität der Patienten 4,49,61. Dies spiegelt sich in unseren 

Kollektiven unter anderem in der Analyse der verwendeten Gehhilfen wider. Nur 28,4% der 

Patienten nach hüftgelenksnaher sowie 20% der Patienten nach kniegelenksnaher 

periprothetische Fraktur waren in der Lage, sich ohne weitere Gehhilfen zu mobilisieren 149,172. 

Sowohl Zuurmond et al. als auch Moreta et al. berichten über ähnlich schlechte Ergebnisse in 

ihren aktuellen Arbeiten 4,61. Obwohl diese die verwendeten Gehhilfen ihrer Patienten 

weniger detailliert dargestellt haben, kommen beide zu dem Ergebnis, dass gerade die Hälfte 

der Patienten den Grad an Mobilität wiedererlangte den sie vor der Verletzung besaßen. Die 

Betrachtung der aufgetretenen Komplikationen zeigte ebenso ein mit der gängigen Literatur 
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vergleichbares Bild: Die postoperative Infektion (13,4% nach hüftgelenksnaher und 4% nach 

kniegelenksnaher Fraktur) sowie mechanische Komplikationen (9% nach hüftgelenksnaher 

und 4% nach kniegelenksnaher Fraktur) waren die führenden Komplikationen in beiden 

durchgeführten klinischen Studien 149,172. Diese doch recht hohe und damit klinisch äußerst 

relevante Komplikationsrate wurde in anderen Studien mit vergleichbaren 

Patientenkollektiven ebenfalls beobachtet 4,49,60,61,67,173. Beispielsweise 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 61.  Eine weitere Studie, welche ein dem unseren Kollektiven 

ähnliches Patientenprofil aufwies, dokumentierte 13% mechanische Komplikationen bei einer 

Infektionsrate von 15% 49. Die bisher größte nachuntersuchte Patientenkohorte stammt von 

der Arbeitsgruppe um Lindahl 60. Diese 2006 publizierte Arbeit subsummiert die Daten von 

insgesamt 1.049 periprothetischen Frakturen und bestätigt die genannten Komplikationen. 

Neben diesen direkt vergleichbaren Daten, stellt die Heterogenität der eingesetzten Scores 

zur Bestimmung des funktionellen Outcomes insofern ein Problem dar, als dass die 

Interpretation bzw. die Schlussfolgerungen, nicht als allgemeingültig angesehen werden 

dürfen. Dennoch sind sich die Autoren einig, dass periprothetische Frakturen eine deutliche 

Einbuße der Gelenkfunktion nach sich ziehen 4,49,61,146. Die Ergebnisse unserer Studien zeigten 

deutliche Einschränkungen der betroffenen Extremität in Bezug auf die erhobenen 

Funktionsscores (HHS, WOMAC sowie Subskalen des SF-36) was sich, unter den genannten 

Einschränkungen, auf dem Niveau anderer publizierter Ergebnisse befindet 4,18,60,61. Die 

Verschlechterung des funktionellen Ausmaßes wird umso deutlicher, wenn man die 

Ergebnisse der beiden Studien mit Daten aus einem altersnormierten Pool der deutschen 

Normalbevölkerung vergleicht 174. 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 Entitäten (kniegelenks- als auch 

hüftgelenksnah) als unabhängig von der Art der durchgeführten chirurgischen Therapie oder 

der Frakturklassifikation, wie es auch andere Autoren bereits berichteten 61,149,159,172,175. Dies 

wirft grundsätzlich die Frage auf, ob eine nach den bestehenden Algorithmen ausgerichtete 

Therapie zu einem optimalen Ergebnis führt, oder ob diese in ihrer jetzigen Form erweitert 
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beziehungsweise adaptiert werden müssen. Einer der wesentlichen Aspekte, der hier zum 

Tragen kommt, ist die korrekte Frakturklassifikation. Vor allem eine falsche Einschätzung des 

Prothesenzustandes (locker versus fest) in der Unterscheidung von Typ B1 und Typ B2 

Frakturen (UCS nach Duncan und Haddad 32,33) wird von einigen Autoren als Ursache für 

postoperative mechanische Komplikationen gesehen 3,67,176. Zuurmond et al. schlussfolgerten, 

dass eine Verbesserung der klinischen Ergebnisse nur dann möglich sei, wenn neben der 

Frakturklassifikation auch patientenbasierte Faktoren sowie klinische Scores einbezogen 

werden, um die derzeitig bestehenden Therapiealgorithmen zu adaptieren 61. Durch die 

Nachuntersuchung der periprothetischen Frakturen nach Hüfttotalendoprothese konnten wir 

nun erstmals einen solchen patientenspezifischen Faktor identifizieren. Hier zeigte sich der 

ASA-Score als ein signifikanter Prädiktor für ein schlechtes Outcome 149. Dieser Score, welcher 

in seiner ursprünglichen Form zur Einschätzung des perioperativen Anästhesierisikos dient 

und eine Graduierung der Patienten anhand bestehender Grunderkrankungen erlaubt 153, 

wird heute bei jedem Patienten standardisiert perioperativ bestimmt. Im Rahmen 

verschiedener anderer Fragestellungen konnte er bereits als valider Prädiktor für das 

patientenspezifische Ergebnis identifiziert werden 20,177-179 und könnte somit eine neue 

Variable in einem adaptierten Therapiealgorithmus darstellen. Um einen solchen zu 

erarbeiten müssen jedoch weitere Untersuchungen mit größeren Kollektiven durchgeführt 

werden, welche die Ergebnisse aus unseren Untersuchungen bestätigen. Außerdem müssen 

die genauen Einflüsse 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 hüftgelenksnahen finden sich auch in der 

gängigen Literatur keine Großserien dieser Entität. Dieser Umstand unterstreicht die 

Notwendigkeit der Einführung zentraler Register in Deutschland, um zukünftig eine bessere 

Datengrundlage zur wissenschaftlichen Evaluation periprothetischer Frakturen herbei zu 

führen. Ferner werfen die Ergebnisse unserer Untersuchungen die Frage auf, ob 

vorbestehende chronische (Vor-)Erkrankungen (die in die Graduierung der Patienten durch 

den ASA-Score einfließen) das postoperative Ergebnis dieser Patientengruppe maßgeblich 

beeinflussen. Für hüftgelenksnahe Frakturen konnte bereits gezeigt werden, dass vor allem 
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kardiovaskuläre Erkrankungen entscheidend für die Mortalität der Patienten sind, wobei diese 

sogar ein höheres Gewicht als die Verletzung an sich zu haben scheinen 180. Es kann davon 

ausgegangen werden, dass Grunderkrankungen eine nicht zu unterschätzende Einflussgröße 

– gerade beim Auftreten von perioperativen Komplikationen sowie beim postoperativen 

Rehabilitationspotential – darstellen. Dennoch können hier, aufgrund der fehlenden 

Datenlage zu dieser Fragestellung, keine pauschalen Schlussfolgerungen getroffen werden. 

Dazu wären detaillierte Analysen an großen Patientenkollektiven notwendig, um 

gegebenenfalls konkrete Nebendiagnosen als Einflussgrößen zu identifizieren. Allerdings 

konnte bereits nachgewiesen werden, dass Nebenerkrankungen, welche in Form des ASA-

Score sowie des Deyo-Charlson comorbidity score (CCI) 181,182 graduiert wurden, einen 

signifikanten Zusammenhang mit dem individuellen Risiko eine periprothetische Fraktur zu 

erleiden, aufweisen 20. Nach bisheriger Datenlage erhöht ein CCI– oder ASA–Score von > 2 

signifikant das Frakturrisiko für den einzelnen Patienten 20. Ein weiterer wesentlicher, jedoch 

bisher nicht ausreichend untersuchter Aspekt ist die posttraumatische patientenspezifische 

Lebensqualität. 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 

Lebensqualität durch eine periprothetische Fraktur deutlich reduziert ist. Aus dem direkten 

Vergleich mit aktuellen Daten aus der Primärendoprothetik ergibt sich eine Verschlechterung 

der erreichten SF-36-Scores um 40% nach hüftgelenksnahen sowie sogar um 47% nach 

kniegelenksnahen Frakturen 183. Dennoch bewegen sich die erhobenen Lebensqualitätsindices 

auf einem Level, welcher zwischen denjenigen Werten liegt, die Patienten vor 

beziehungsweise nach einem endoprothetischen Gelenkersatz erreichen 184. Dies scheint auch 

für postoperative Ergebnisse nach Prothesenwechseloperationen auf dem Boden von 

aseptischen Lockerungen der Fall zu sein, da im Literaturvergleich auffällt, dass sich die 

Ergebnisse der Evaluation hinsichtlich der Lebensqualität zumindest bei den 

periprothetischen Frakturen nach Hüfttotalendoprothese nahezu auf gleichem Niveau 

befinden 149,185. Es bleibt die Frage, inwieweit aus den gewonnenen Daten Ansätze erarbeitet 

werden können, um das postoperative funktionelle Ergebnis sowie die postoperative 

Lebensqualität zu verbessern. Die Analyse unserer Daten ergab erstmals, dass das funktionelle 



Diskussion 
Klinische Ergebnisse 

 

 

67 
 

Outcome maßgeblich die patientenspezifische postoperative Lebensqualität nach operativer 

Therapie von periprothetischen Femurfrakturen beeinflusst 149,172. Dies zeigte sich in einer 

signifikanten Korrelation der Parameter der Funktion (HHS, ROM) sowie den 

Lebensqualitätsindices (SF-36, WOMAC) der periprothetischen Frakturen nach 

Hüfttotalendoprothese 149. 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 Bewegungsausmaß (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 Prämisse jeglicher therapeutischer Intervention 

darstellt. Andererseits zeigen diese Daten Anhaltspunkte auf, an welchen zukünftig angesetzt 

werden kann, um die Ergebnisse nach derartigen Verletzungen zu verbessern. Durch die 

Kenntnis der oben genannten Korrelationen, stellt die frühzeitige und aggressive funktionelle 

Nachbehandlung dieser Patientengruppe eine adäquate Taktik dar, um das 

Bewegungsausmaß und somit die Funktionsscores zu verbessern 172. Dies sollte konsekutiv zu 

einer Verbesserung der patientenspezifischen Lebensqualität führen. Durch Untersuchungen 

nach endoprothetischen Eingriffen (primäre Hüft– sowie Knietotalendoprothesen) konnte ein 

positiver Effekt von intensiven Rehabilitationsmaßnahmen sowohl im ambulanten als auch im 

stationären Bereich belegt werden 186,187. Paunescu et al. konnten weiterhin zeigen, dass auch 

ältere Patienten (> 75 Jahren) ein gleichwertiges Rehabilitationspotential wie die jüngeren 

Patientengruppen haben 188. Zwar belegten deren Daten, dass die älteste Patientengruppe in 

der initialen Rehabilitationsphase deutlich schlechter abschnitt, jedoch nivellierte sich dieser 

Effekt im weiteren zeitlichen Verlauf. Die Autoren schlussfolgerten daraus, dass die 

anfängliche Rehabilitationsphase des älteren Patienten zwar deutlich schwieriger ist als beim 

Jüngeren, jedoch erreichen diese durch eine solche Maßnahme am Ende ähnlich gute 

Ergebnisse der Funktion und der Lebensqualität. Obwohl diese Erkenntnisse nicht ohne 

weiteres auf periprothetische Frakturen übertragbar sind, zeigt die klinische Erfahrung, dass 

die frühzeitige Mobilisation der Patienten zum einen essentiell zur Prophylaxe vor bestimmten 

Komplikationen (z. B. Thrombose, Lungenembolie) und zum anderen von äußerster 

Wichtigkeit ist, um ein Funktionsdefizit zu vermeiden. Für Patienten, welche im Rahmen einer 

proximalen Femurfraktur operativ therapiert wurden, konnte dieser positive Effekt bereits 
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nachgewiesen werden. Dies bestätigt das Kredo der frühzeitigen operativen Versorgung mit 

dem Ziel eine belastungsstabile Situation herzustellen, um die Patienten einer möglichst 

frühen postoperativen Rehabilitation zuführen zu können 189,190. Die Ergebnisse der hier 

durchgeführten klinischen Studien legen, auch im Gesamtkontext der vorliegenden Literatur, 

nahe, dass ein weiterer wesentlicher Aspekt, welcher zur Verbesserung der 

Behandlungsergebnisse von periprothetischen Femurfrakturen führen kann, die Reduktion 

mechanischer Komplikationen ist. Diese führen 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 Extremität einzuhalten 65, besondere 

Anforderungen an die mechanische Belastbarkeit der Osteosynthese. Diese sollte, wann 

immer möglich nicht nur übungs- sondern belastungsstabil sein um die funktionelle 

Nachbehandlung dieser besonderen Patientengruppe zu gewährleisten 3,168.  

Aus diesen Erkenntnissen wird klar, dass die belastungsstabile Osteosynthese die 

Voraussetzung für die geforderte Reduktion der mechanischen Komplikationen sowie der 

frühfunktionellen 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 große Herausforderung. Trotz modernster Technologien 

konnte die Rate an mechanischen Komplikationen bisher nur geringfügig gesenkt werden 

4,49,61,67,71,88,92,109,132,191,192. Und obwohl sich aktuell eine Vielzahl von Arbeitsgruppen mit 

diesem Thema beschäftigt und durch klinische und experimentelle Untersuchungen zur 

Optimierung der osteosynthetischen Rekonstruktion von periprothetischen Frakturen 

versucht die Versorgungsqualität dieser komplexen Verletzung zu verbessern konnte bisher 

kein herausragendes System entwickelt werden, welches die genannten Probleme löst 

63,64,109,110,112,143,168,193,194. Strategien für eine Optimierung der periprothetischen 

Frakturversorgung beinhalten innovative technische Lösungen für die Implantatverankerung 

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

Seite.  

Cerclagetechniken sind, trotz der niedrigen Stabilität die sie bieten, als zusätzliche Option in 

der modernen periprothetischen Frakturversorgung fest etabliert. Zusätzlichen Platten (z. B. 

LAP der Firma Synthes), welche auf das Hauptimplantat aufgeschraubt werden, bieten eine 

gute biomechanische Stabilität sowie die Möglichkeit der bikortikalen Verankerung 

112,129,135,136. Dumpies et al. postulierten sogar, dass diese Zusatzplatten über einen 

vergleichbar großen Weichteilzugang zu realisieren sind als Cerclagetechniken 135. Dies steht 

im Kontrast zu unseren klinischen Erfahrungen, bei der die Implantation einer LAP ein 

wesentlich größeres Weichteilfenster im Vergleich zu Cerclagen benötigt, welche durch 

moderne, teilbare Instrumente perkutan appliziert werden können. Mit der technischen 

Innovation der polyaxialen winkelstabilen Schraubenverankerung ist es nun möglich 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 ebenbürtige, wenn nicht 

höhere Stabilität im Vergleich zu den im klinischen Alltag etablierten Techniken 112,119,128,129. 

Aktuelle klinische Studien beschreiben außerdem vielversprechende Ergebnisse dieser 

Technik: So publizierten Erhardt et al. Daten von 24 Patienten, die aufgrund einer 

periprothetischen Fraktur osteosynthetisch stabilisiert wurden 195. In deren Kollektiv wurden 

12 Patienten aufgrund einer periprothetischen Femurfraktur nach Hüftgelenksersatz mit einer 

polyaxialen bikortikalen Schraubenverankerung im Bereich des Prothesenschaftes 

osteosynthetisch rekonstruiert. Es zeigten sich keine Versager der proximalen Verankerung, 

jedoch ein Fall eines Ermüdungsbruches 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 170. Einschränkend muss jedoch erwähnt werden, dass in dieser Arbeit nur ein 

Teil der Patienten eine kritische Verankerung um einen Prothesenschaft aufwies und das 

übrige Kollektiv entweder einen Oberflächenersatz des Kniegelenkes erhielt oder Träger eines 

intramedullären Marknagels war. In diesen Fällen ist eine peri-implantäre 
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Schraubenverankerung aufgrund der wesentlich kleineren intramedullären 

Implantatdimensionen deutlich vereinfacht und das Risiko einer iatrogenen Schwächung des 

Knochens geringer. Eine wesentliche Schwäche dieser Technik stellt die Dimension der im 

Markraum befindlichen Prothesenkomponente dar. Einerseits kann ein großvolumiges 

Prothesenimplantat das benötigte Ausmaß der Schraubenangulation übersteigen 128. 

Andererseits besteht das Risiko, den ummantelnden Knochen durch einen zusätzlichen 

Schraubenkanal derart zu schwächen, dass gegebenenfalls eine Sollbruchstelle entsteht. Vor 

diesem Hintergrund führten wir unsere biomechanische Untersuchung durch. In 

Übereinstimmung 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 mündeten, 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 128. 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, ähnliche Versagensmuster 136. 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, ähnlich wie in unserer Untersuchung, hauptsächlich im 

Ausreißen der monokortikalen Schrauben bestand. Zusammenfassend legen die Ergebnisse 

folgende Interpretationen nahe: Die bikortikale Schraubenverankerung kann zu einer 

Schwächung des die Prothese umgebenden Knochens führen. Im Falle eines Versagens kann 

das zu einem derart komplexen Frakturmuster führen, dass eine erneute osteosynthetische 

Rekonstruktion erschwert oder gar unmöglich ist 169. Belege, dass dies in der klinischen 

Anwendung ein relevantes Problem darstellt, fehlen bisher. Jedoch liegen zum jetzigen 

Zeitpunkt keine Studien mit größeren Patientenkollektiven und ausreichend langen 
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Untersuchungszeiträumen vor, bei welchen diese Art der osteosynthetischen Stabilisierung 

zur Anwendung kam. Daher überwiegen bisher die besseren biomechanischen Eigenschaften 

sowie die Vorteile der minimalinvasiven Applikationsform. Dennoch sollte bei der Anwendung 

dieser Verankerungstechnik präoperativ die Durchführung einer Schichtbildgebung 

(Computertomographie) in Erwägung gezogen werden, um sicher zu stellen, dass um die in 

situ befindliche Prothese herum ein ausreichender Schraubenkanal (im Hinblick auf die Größe 

des Schraubenkanals sowie der notwendigen Angulation der Schrauben in Relation zur Platte) 

zur Verfügung steht. Unsere hiesige Untersuchung wurde an einem Defektmodell 

durchgeführt, um den Bias der kortikalen Abstützung auf der der Platte gegenüberliegenden 

Seite im Frakturbereich auszuschließen 169. Dieses Modell repräsentiert damit die Situation 

einer Trümmerfraktur und impliziert gleichzeitig, dass vorrangig die Eigenschaften des 

Osteosynthesekonstruktes in den Ergebnissen zum Tragen kommen. Daher ist der Schluss 

zulässig, dass vor allem komplexe periprothetische Frakturen bzw. eine ausbleibende oder 

verzögerte Frakturheilung in besonderem Maße dem Risiko eines Implantatversagens 

unterliegen. Diese klinischen Situationen führen zum Fehlen einer suffizienten knöchernen 

Abstützung auf der der Platte gegenüberliegenden Seite und damit zu einer biomechanisch 

äußert kritischen Belastungssituation für das Implantat und dessen Verankerung 110. 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 würde. 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 

flächendeckend Einzug gehalten hat, werden in der Zukunft klinische Verlaufsdaten verfügbar 

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 für eine suffiziente Knochenheilung zu schaffen. 

Seit der Einführung von winkelstabilen Implantaten und der Definition des Konzeptes der 
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relativen Stabilität wurden eine Vielzahl von biomechanischen sowie klinischen Studien 

durchgeführt, um sowohl die biomechanischen Eigenschaften als auch die Ergebnisse, welche 

durch diese Rekonstruktionsphilosophie erreicht werden können, zu beleuchten 

93,147,161,166,167,194,196-201. Trotz der immensen Vorteile, die diese Technik mit sich bringt, sind 

viele biomechanische Zusammenhänge noch nicht geklärt. Klinische Studien, welche die 

winkelstabile osteosynthetische Stabilisierung von distalen Femurfrakturen untersucht 

haben, zeigten, dass das Implantatversagen aufgrund von Materialermüdung auf dem Boden 

einer ausbleibenden Frakturheilung ein relevantes Problem darstellt 92. Die Frage nach dem 

Warum konnte bisher zwar nicht vollständig geklärt werden, jedoch sind einige Faktoren 

identifiziert, die die Knochenheilung negativ beeinflussen und somit das Implantatversagen 

begünstigen: Henderson et al. zeigten, dass in ihrer Kohorte Patienten, die mit einem rigiden 

Stahlimplantat stabilisiert wurden, eine höhere Pseudarthrosenrate aufwiesen als Patienten 

die mit einem flexibleren Titanimplantat therapiert wurden 202.  Eine andere Arbeitsgruppe 

um Bottlang konnte belegen, dass Patienten, bei denen eine höhere Anzahl an freien 

Plattenlöchern im Bereich der Fraktur (längere Schwingstrecke) vorhanden waren bessere 

Heilungsergebnisse hatten 203. Ferner dokumentierte die Arbeitsgruppe um Hoffmann, dass 

Patienten bei denen eine kurze Schwingstrecke verwendet wurde, eine höhere, wenn auch 

nicht signifikante, Pseudarthroserate aufwiesen 171. Jedoch können diese klinischen 

Ergebnisse nicht weiter interpretiert werden, da die Länge der betroffenen Schwingstrecken 

nicht angegeben wurden. Zusammenfassend belegen die Ergebnisse der angeführten 

Untersuchungen, dass offensichtlich die Steifigkeit des Plattenkonstruktes (z. B. durch 

Materialeigenschaften) sowie die Schwingstrecke maßgebliche Faktoren für den Erfolg der 

Knochenheilung darstellen. Diese Faktoren sind unter anderem für das Ausmaß der Bewegung 

der Fragmente im Frakturspalt verantwortlich. Bis heute ist jedoch unklar, wieviel Bewegung 

im Frakturspalt für eine suffiziente biologische Reaktion sinnvoll bzw. notwendig ist. In vivo 

Untersuchungen am Menschen 95 als auch Tierversuche 204-206 konnten belegen, dass ein 

kontrolliertes Maß an interfragmentärer Bewegung die Kallusbildung begünstigt und somit die 

knöcherne Konsolidierung von Frakturen beschleunigt. Einige Autoren konnten durch die 

Ergebnisse ihrer Untersuchungen bereits Millimeterbereiche definieren, in welchen sich diese 

interfragmentäre Beweglichkeit befinden sollte 162,163,204. Den Grad der resultierenden 

interfragmentären Bewegung kann der Chirurg direkt beeinflussen indem er das 
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osteosynthetische Konstrukt durch viele Schrauben rigide – oder es durch eine längere 

Schwingstrecke bzw. weniger Schrauben flexibler gestaltet. Trotz der Vielzahl an 

biomechanischen sowie tierexperimentellen Studien gibt es bisher keinerlei praktische 

Empfehlungen wie ein Plattenkonstrukt gewählt werden sollte, um eine interfragmentäre 

Beweglichkeit in den genannten Bereichen zu gewährleisten. Bisher hängt die Planung und 

Durchführung der Osteosynthese sowie die Festlegung der Schwingstrecke und der Anzahl der 

zur Anwendung kommenden Schrauben einzig von der klinischen Erfahrung des Operateurs 

ab 94. Gleichsam bedeutet dies, dass die Konfiguration des Osteosynthesekonstruktes bisher 

rein von empirischer Evidenz abhängt 94,117,161,201. Durch die von uns durchgeführten 

biomechanischen Analysen konnte gezeigt werden, dass die resultierende interfragmentäre 

Bewegung in verschiedenen, klinisch relevanten, Plattenkonstrukten durchweg höher war als 

die Bereiche, die in tierexperimentellen Studien zuvor beschrieben worden sind 94. Eine 

mögliche Erklärung dieser Tatsache ist, dass die vorliegenden Arbeiten weder am humanen 

Femur noch im Aufbau einer winkelstabilen Plattenosteosynthese für distale Femurfrakturen 

durchgeführt wurden und somit die Referenzbereiche für distale Femurfrakturen bisher 

gänzlich unbekannt sind 94,162,163,204. Dennoch können die bisher bekannten Referenzbereiche 

zumindest als Orientierung dienen, um die biomechanische Umgebung von 

Plattenkonstrukten für das distale Femur zu optimieren. Weiterhin zeigten unsere Ergebnisse, 

dass die Schwingstrecke die maßgebliche Variable ist, die das Ausmaß an resultierender 

interfragmentärer Bewegung bestimmt 94. Diese Erkenntnis deckt sich mit den Erfahrungen 

anderer Autoren 82,83,91,114,117,165,207. Bisher bestand die einhellige Expertenmeinung darin, die 

Schrauben innerhalb des Plattenkonstruktes in gleich großen Abständen zueinander zu 

setzten und die abschließende, proximalste Schraube in der Platte monokortikal zu besetzten, 

um den Steifigkeitsübergang zum nicht instrumentierten Knochen zu reduzieren. Für diese 

pauschalisierte Lehrmeinung gibt es weder Hinweise in der verfügbaren Literatur zur 

Anwendung von winkelstabilen Plattensystemen 82,83,114 noch biomechanische Evidenz. 

Aktuell besteht Einigkeit darin, dass drei Schrauben auf jeder Seite der Fraktur das Minimum 

darstellt um eine Fraktur suffizient zu stabilisieren 82,117,171,201. In 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 Grundsätze sicherlich nicht als allgemeingültig angesehen werden können 94. 
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Jedoch wurden nicht alle der möglichen Kombinationen in der Variation von 

Schraubenpositionen getestet, sodass hier weiterführende Analysen notwendig sind, um das 

bisher gültige Kredo gegebenenfalls anpassen zu können. 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 201. Übereinstimmend mit deren Ergebnisse bleibt jedoch festzuhalten, 

dass hauptsächlich 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 164,208,209. 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 Flexibilität für optimale axiale 

Bewegung und ausreichender Steifigkeit für die Reduktion der resultierenden 

Scherbewegungen darstellt 94. Um den Einfluss von zusätzlichen, die Fraktur stabilisierenden 

Variablen (z. B. kortikale Abstützung bei einfachen Frakturmustern) auszuschließen, wurde die 

Studie bewusst am Defektmodell durchgeführt. Dadurch sind die Ergebnisse jedoch nicht auf 

alle Frakturtypen übertragbar: der Einfluss weiterer Variablen (u. a. kortikale Abstützung, 

Knochenqualität, Frakturverlauf, Weichteilmantel) auf die interfragmentäre Beweglichkeit 

muss in weiterführenden Untersuchungen noch eingehend beleuchtet werden, um generelle 

Empfehlungen zur Stabilisierung verschiedener Frakturmuster abgeben zu können. Einzig für 

den Fall von (periprothetischen) distalen Femurtrümmerfrakturen kann bereits postuliert 

werden, dass eine Schwingstrecke von 42 – 62 mm eine interfragmentäre Bewegung zulässt, 

welche sich innerhalb publizierter Bereiche befindet 94,162,163. Mangels kontrollierter klinischer 

Studien, die verschiedene Schwingstrecken hinsichtlich ihres Heilungspotentials miteinander 

vergleichen, besteht hier ein Bedarf an weiterführenden Untersuchungen.  

Eine gänzlich andere Situation ergibt sich im Falle von einfachen Frakturmustern. Bei diesen 

wird weiterhin nicht nur die längen-, 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 Fällen 
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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 großen Röhrenknochen, war 

eine logische Konsequenz der Entwicklung, dass auch einfache Frakturtypen mehr und mehr 

mit diesen Implantaten stabilisiert wurden 165. Bisher fehlen jedoch grundlegende 

Erkenntnisse, wie sich die Frakturheilung bei einfachen Femurfrakturen, welche nach dem 

Prinzip der relativen Stabilität operiert wurden, gestaltet 165. Brückenplattentechniken 

müssen interfragmentäre Bewegung zulassen, um die sekundäre Knochenheilung zu 

induzieren 166. 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 210. Um dem entgegen zu wirken, wurden in verschiedenen 

Untersuchungen Konzepte entwickelt, die die axiale Steifigkeit bei gleichzeitiger Wahrung der 

Rotationsstabilität reduzieren 161,166,211. Im Falle einer anatomischen Reposition, bei der die 

Hauptfragmente aufeinander sitzen, besteht daher die große Gefahr, dass keine suffiziente 

interfragmentäre Bewegung entstehen kann. Damit fehlt in dieser Situation der notwendige 

mechanische Reiz, um die sekundäre Knochenheilung zu induzieren. Gerade unter der 

Voraussetzung der anatomischen Frakturreposition stellt sich somit die Frage, ob das Prinzip 

der relativen Stabilität überhaupt sinnvoll ist, oder ob diese Frakturmuster nicht besser nach 

dem Konzept der absoluten Stabilität therapiert werden sollten. Im Rahmen verschiedener 

klinischer Untersuchungen konnte bereits gezeigt werden, dass bei anatomischer Reposition 

die rein winkelstabile Osteosynthese ohne interfragmentäre Kompression derjenigen mit 

interfragmentärer Kompression unterlegen ist. So zeigten Stevens et al. in ihrer retrospektiven 

Untersuchung an einer Fallserie von Unterarmfrakturen, dass diejenigen mit 

interfragmentärer Kompression im Schnitt 10 Wochen schneller knöchern konsolidiert waren 

– unabhängig vom verwendeten Plattentyp (winkelstabil oder konventionell) 212. Diese 

Ergebnisse sind jedoch nicht ohne weiteres auf das Femur übertragbar, da die obere 

Extremität weit weniger als die untere axialen Belastungen ausgesetzt ist. Die Arbeitsgruppe 

um Horn zeigte in ihrer retrospektiven Aufarbeitung von distalen Tibiafrakturen eine 

signifikant verkürzte Heilungsdauer, wenn interfragmentäre Kompression durch 

interfragmentäre Zugschrauben vor der eigentlichen winkelstabilen Plattenosteosynthese 

appliziert wurde 148. Allerdings müssen diese Ergebnisse kritisch gewertet werden, da die 

Autoren eine relativ kleine Kohorte (11 Patienten mit interfragmentärer 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. 165. Diese untersuchten im Tierexperiment (Tibiae von Schafen) 

sowohl klassische Kompressionsosteosynthesen nach dem Prinzip der absoluten Stabilität als 

auch reine Brückenplattenosteosynthesen nach dem Prinzip der relativen Stabilität. Ferner 

schlossen sie zwei Hybridkonstrukte (mit interfragmentärer Kompression über freie bzw. 

plattenabhängige Zugschrauben) ein. Die Ergebnisse der aufwendigen biomechanischen 

sowie histologischen Aufarbeitung zeigten zwar eine tendenziell höhere Steifigkeit mit 

interfragmentärer 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 sekundäre Knochenheilung) in 

den Gruppen, bei welchen die interfragmentäre 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 interfragmentäre 

Kompression vor der winkelstabilen Plattenosteosynthese zur verbesserten Stabilität und 

damit zur beschleunigten Heilung führen kann. Dass eine solche Vermischung dieser 

grundlegend verschiedenen Osteosynthesephilosophien im klinischen Alltag trotz fehlender 

biomechanischer und biologischer Kenntnisse über mögliche Konsequenzen stattfindet, zeigt 

die 2014 publizierte Studie von Niikura et al. 146, in der mehr als die Hälfte der 

eingeschlossenen Fälle unter den Gesichtspunkten der absoluten Stabilität (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 interfragmentärer 

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 für beide 

Philosophien vielversprechend sind. Die Ergebnisse unserer biomechanischen Untersuchung 

am Femurkadaverknochen zeigten, dass die Konstruktsteifigkeit durch die interfragmentäre 
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Kompression signifikant gegenüber der reinen Brückenplattenosteosynthese verbessert wird 

213. Ferner demonstrierten unsere Daten, dass durch die Kombination von interfragmentärer 

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 intramedulläre Stabilisierung) vor allem diejenigen Konstrukte von Vorteil für die 

Knochenheilung waren, welche eine hohe axiale – bei gleichzeitig vorliegender hoher 

torsionaler Steifigkeit – aufwiesen 214. Im Rahmen der vorangegangenen Arbeit zeigte unsere 

Analyse, dass mit zunehmender Schwingstrecke genau diese torsionale Steifigkeit 

überproportional zur axialen Steifigkeit nachlässt und somit die Gesamtstabilität des 

Konstruktes beeinträchtig 94. Dieser Effekt wird durch die interfragmentäre Kompression, die 

über 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 

hält, welcher nahezu den Werten des intakten Knochens entspricht.  

Obwohl die optimalen biomechanischen Bedingungen und die damit verbundenen 

biologischen Reaktionen noch nicht abschließend ergründet sind, zeichnet sich durch die 

Ergebnisse unserer Untersuchungen ab, dass das Prinzip der relativen Stabilität bei einfachen 

Frakturmustern, welche der anatomischen Reposition zugänglich sind, von Nachteil für die 

Knochenheilung sein könnte. Vielmehr sprechen die Resultate für den Einsatz der absoluten 

Stabilität mit interfragmentärer Kompression um die primäre Knochenheilung zu induzieren.  

Die erhobenen Daten unserer experimentellen Studien bilden ein Fundament, auf welchem 

zukünftige Untersuchungen aufbauen können, um die optimale Schwingstrecke bei 

Brückenplattenosteosynthesen oder aber den sinnvollen Einsatz von interfragmentärer 

Kompression durch Zugschrauben für verschiedene Frakturtypen und Knochenqualitäten zu 

identifizieren. Ferner zeigten sie einen neuen, kritischen Aspekt des noch nicht vollständig 

gelösten Problems der periprothetischen Implantatverankerung. Diese Ergebnisse müssen 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 können.   
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6 Zusammenfassung 

Periprothetische Frakturen stellen ein relevantes klinisches Problem dar. Aktuell wird die 

Inzidenz mit 0,1% - 4,1% nach Primärimplantationen 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 zukünftig eine wesentliche Belastung für 

das Gesundheitssystem dar. Das Gros der bisher publizierten klinischen Ergebnisse belegt 

eindeutig, dass neben der postoperativen Infektion das Implantatversagen eine der führenden 

Komplikationen nach operativer Therapie der Verletzung darstellt. Das stellt den 

behandelnden Chirurgen vor eine große Herausforderung. Durch die von uns durchgeführten 

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 Mobilität, bei der die Betroffenen in hohem Maße auf Gehhilfen 

angewiesen sind. Die Analyse der klinischen Ergebnisse ergab erstmals jedoch, dass das 

funktionelle Outcome sowie die patientenspezifische Lebensqualität unabhängig 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 

multifragmentären und einfachen Frakturtypen. Das Ziel war es, durch die Optimierung von 

osteosynthetischen Verankerungsprinzipien sowie der mechanobiologischen Umgebung, 

Möglichkeiten 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 Überlegenheit gegenüber der monokortikalen monoaxialen Verankerung. Wir 

konnten erstmals nachweisen, dass im Falle eines Implantatversagens komplexe 
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Frakturmuster durch die bikortikale Schraubenverankerung entstehen können, welche eine 

erneute osteosynthetische Rekonstruktion deutlich erschwert, wenn nicht unmöglich 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 tatsächlich zu einem 

klinisch relevanten Problem führen wird. Trotzdem sollten die Resultate unserer 

Untersuchung Beachtung finden und es ist zu empfehlen, dass durch bildgebende Verfahren 

präoperativ die möglichen Schraubenkanäle sowie –angulationen überprüft werden. 

Komplexe Frakturmuster werden nach aktuellen Konzepten mit überbrückenden 

Osteosynthesen therapiert. Dabei gilt es eine biomechanische Umgebung zu schaffen, welche 

die Kallusbildung anregt. Bisher existiert keine Evidenz bezüglich der zu wählenden 

Schwingstrecke welche eine solche Umgebung schaffen kann. Die vorgestellte Analyse konnte 

erstmals einen Bereich für die Stabilisierung einer periprothetischen Femurfraktur definieren, 

der zu interfragmentären Bewegungen im Frakturspalt führt, die denen publizierter Werte 

ähnlich sind. Dabei wurden erstmals physiologische Belastungen auf das Konstrukt appliziert, 

um eine möglichst realitätsnahe Analyse zu erlauben. Ferner konnte aufgezeigt werden, dass 

die Variation der übrigen Schrauben am Schaft von untergeordneter Bedeutung ist und keinen 

signifikanten Einfluss auf die Bewegung am Frakturspalt ausübt. Eine gänzlich andere Situation 

findet sich hingegen bei einfachen Frakturtypen. Unter Wahrung des Konzeptes der 

biologischen Osteosynthese mithilfe moderner perkutaner Repositionstechniken kann in 

vielen Fällen eine anatomische Reposition erreicht werden. Im Gegensatz zur 

multifragmentären Situation ist hier zu diskutieren, ob eine interfragmentäre Kompression zu 

verbesserten Heilungsraten führt. Zunächst muss jedoch geklärt werden, ob die 

interfragmentäre Kompression in einem winkelstabilen Plattenkonstrukt überhaupt einen 

signifikanten Einfluss hat. Im experimentellen Versuchsaufbau am humanen Kadaverknochen 

konnte dies nun erstmals validiert werden (signifikante Verbesserung der 

Konstruktsteifigkeit). Ähnlich wie in der Voranalyse der multifragmentären Situation zeigte 

sich hier ebenfalls eine wesentliche Reduktion der resultierenden Scherbewegungen. Bei 

ausgewählten Schwingstrecken kann in Kombination mit interfragmentärer Kompression die 

Steifigkeit des intakten Knochens erreicht werden. Damit kann eine Umgebung geschaffen 

werden, die eine primäre Knochenheilung induziert. Diese grundlegenden in vitro 
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gewonnenen Erkenntnisse können die osteosynthetische Rekonstruktion von 

periprothetischen Frakturen optimieren und somit durch Reduktion der 

Gesamtkomplikationsrate zu einer verbesserten klinischen Funktion und konsekutiv zu einer 

höheren patientenspezifischen Lebensqualität führen.  
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