
OP-JOURNAL 2005; 21: 120–127
�Georg ThiemeVerlagKG Stuttgart �NewYork

Einleitung

Die periprothetische Fraktur gewinnt zu-
nehmend an Bedeutung. Hierfür ist vor
allem die demografische Entwicklung
der Bevölkerung mit Zunahme der alten
und sehr alten Menschen verantwortlich.
Mit jährlich steigender Anzahl von Erst-
implantationen an Hüft- und Knieendo-
prothesen steigt auch sukzessive die
Zahl der periprothetischen Frakturen.

& Erfreulicherweise stehen dem Chirurgen
heute eine größere Palette operativer
Möglichkeiten der Frakturversorgung
zur Verfügung.

Inzidenz

Die Erstbeschreibung der periprotheti-
schen Fraktur erfolgte 1954 durch Hor-
witz und Lenobel. Seitdem wurden ver-
schiedene Studien publiziert (Tab.1).
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Zusammenfassung

Mit steigender Anzahl von implantier-
ten Endoprothesen nimmt auch die
Anzahl periprothetischer Frakturen
zu. Die Inzidenz beträgt derzeit unge-
fähr 0,5–1% bei Erstimplantaten und
etwa das 7–8fache bei Revisionsim-
plantaten, sie ist bei zementfreier
Schaftversorgung höher als bei zemen-
tierter Version. Die Klassifikationen
nach Bethea bzw. die Vancouver-Klas-
sifikation sind eine gute Basis für die
Auswahl differenzierter Therapiever-
fahren. Bei der zementfreien Implanta-
tion können periprothetische Fraktu-
ren bereits im ersten Jahr nach der
Operation auftreten, bei der zemen-

tierten Version erst nach 5 Jahren. The-
rapeutisch sollte bei fest verankerter
Prothese eine Plattenosteosynthese
(konventionell oder LISS System)
durchgeführt werden, bei Prothesen-
lockerung ist die Revisionsprothese
die Methode der Wahl. In den eigenen
Ergebnissenmit 124 periprothetischen
Frakturen wurde die Revisionspro-
these 55-mal angewandt, 64-mal wur-
de die Fraktur durch Osteosynthesen
stabilisiert. Präventiv sollte eine sorg-
fältige Schaftpräparation erfolgen,
eine intraoperative Röntgenkontrolle
durchgeführt werden sowie bei Wech-
seloperation mit transfemoralem Zu-
gang eine distale prophylaktische
Drahtcerclage angelegt werden.

Die Inzidenz der periprothetischen Frak-
tur wird unterschiedlich beschrieben.
Scott [22] schätzte sie 1975 auf 0,1%.
Lowrey [15] gab sie 1991 in einer Serie
von 198 implantierten Hüftendoprothe-
sen bei Gebrauch von rigiden Raspeln
mit 2,5% an. Schwartz [21] kam bei der
Untersuchung von 1318 zementfreien
Hüftendoprothesen auf eine Quote von
3%. Beim Auftreten einer intraoperativen
periprothetischen Fraktur fand er eine
Schwankungsbreite von 4,1–27,8% bei

zementfreien Hüften, bei zementierten
Hüftendoprothesen lag die Rate unter
3%. Beals und Tower [1] schätzten diese
auf unter 1%. Nur etwa die Hälfte aller pe-
riprothetischen Frakturen wird bei der
Entstehung bekannt, diemeisten sind un-
vollständig. In derMayo-Klinik wurde die
intraoperative Frakturhäufigkeit bei Pri-
märinplantationen mit 1% angegeben
(238 Frakturen bei 23980 Patienten).
Bei Revisionseingriffen stieg die intraope-
rative Frakturquote auf 7,8% (497 bei
6349 Patienten). In der gleichen Klinik
wurden postoperative Frakturen in 0,1–
2,1% der Fälle berichtet, wobei die Quote
bei Erstimplantation 1% und bei Revi-
sionsoperationen 4% betrug [2].

Klassifikation

Verschiedene Klassifikationen der peri-
prothetischen Frakturen wurden be-
schrieben, die sich im Wesentlichen
nach der Lokalisation richten [1,17]. Als
klinisch praktikabel erweisen sich die
Klassifikationen nach Bethea [2] und
Duncan [5,28] (Vancouver-Klassifikation)
(Abb.1 und 2). Eine erweiterte Version
wurde von Fink [8] veröffentlicht.

Ätiologie

& Die häufigste Ursache einer periprotheti-
schen Fraktur ist das Trauma.

Tab. 1 Anzahl und Zeitraum der von den Autoren versorgten periprothetischen Frakturen

Patienten Zeitraum

Gliatis (2005) [10] 30 3 Jahre
Bezwada (2004) [ 4] 30 3 Jahre
Parvizi (2004) [20] 123 10 Jahre
Spitaler (2003) [24] 43 4 Jahre
Haddad (2002) [11] 40 2,5 Jahre
Wahl (2001) [27] 15 7 Jahre
MacDonald (2001) [16] 14 8 Jahre
Kamimeni (1999) [14] 15 7 Jahre
Siegmeth (1998) [23] 51 11 Jahre
Eingartner (1997) [ 7] 12 5 Jahre
Hopf (1996) [12] 50 10 Jahre
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Beals und Tower [1] berichten im eigenen
Krankengut von 66% häuslichen Stürzen
und 18% Stürzen außerhalb. In 8% lag
eine Spontanfraktur vor, weitere 8% hat-
ten ein größeres Trauma erlitten. Weitere
Faktoren der periprothetischen Fraktur
sind Implantatlockerung, häufig einher-
gehend mit Polyäthylen induzierten Kor-
tikalisdefekten bzw. mehr oder minder
ausgedehnten Osteolysen entlang des
Prothesenschaftes oder auch distal da-
von. Diese Osteolysen schwächen die Sta-
bilität des Implantates, führen konsekutiv
zur weiteren Lockerung und stellen po-
tenzielle Sollbruchstellen dar. Eine be-
gleitende Osteoporose erhöht die Frak-
turgefährdung.

Wann kommt es zur periprothetischen
Fraktur?

Beals und Tower fanden, dass es bei der
nicht gelockerten zementiertenHüftendo-
prothese nach etwa 5,3 Jahren und bei der
gelockerten zementierten Hüftendopro-
these nach etwa 8,5 Jahren zur periprothe-
tischen Fraktur kommt. Bedingt durch
kortikale stress riser [15] bei der Erstim-
plantation finden sich periprothetische
Frakturen bei zementfreien Implantaten
bereits nach etwa 4–5 Monaten.

Operative Verfahren

Die unterschiedlichen Frakturformen be-
nötigen ein differenziertes, individuell

ausgewogenes Therapieverfahren: Fest-
verankerte Schaftprothesen können mit-
tels Plattenosteosynthese (Abb.11) ggf. in
Kombination mit kortikalen Allografts
[29] stabilisiert werden. Im Einzelfalle
[6] kommen Drahtcerclagen bzw. media-
le Spongiosaplastiken zur Anwendung
(Abb. 3). Eine gelockerte Schaftendopro-
these sollte durch intramedulläre Schie-
nung, wie z.B. mit einer langschaftigen
Revisionsprothese mit der Möglichkeit
der distalen Verriegelung stabilisiert wer-
den (Abb. 4 u. 12). Im angloamerikrani-
schen Raum ist darüber hinaus bei Pro-
thesenwechseln „impaction grafting“
sehr populär [25]. Distale Femurfrakturen
können mittels retrogradem Marknagel
[10], teilweise auch in Kombination mit
submuskulär eingeschobener Platte
(Abb. 5) bzw. LISS-System [19] suffizient
stabilisiert werden (Abb. 7 u. 10). Die Ge-
fahren der Plattenosteosynthese liegen in
vermehrter Deperiostierung, fehlender
medialer Abstützung und erschwerter
Schraubenverankerung. Bei großvolumi-
gen Femurimplantaten ist bei Verwen-
dung von submuskulär eingeschobenen
LISS-Platten monokortikale Stabilisation
in Höhe des Endoprothesenschaftesmög-
lich (Abb. 8). Allgemeine Probleme bei
operativer Versorgung von periprotheti-
schen Frakturen sind Osteoporose, Com-
pliance des Patienten, Alter sowie Be-
gleiterkrankungen und individuelle Ope-
rationsfähigkeit.

Ergebnisse (Literatur)

Eine Metaanalyse von 1980–2005 [18]
ergab bei 1615 Patienten 412 Komplika-
tionen, dies entspricht einer Komplika-
tionsrate von 25%. Beals [1] hat bei 93 Pa-
tienten von 32% sehr guten, 16% guten
und 52% schlechten Ergebnissen berich-
tet (1996). Diewenigsten Komplikationen
bei der Versorgung einer periprotheti-
schen Fraktur fanden sich bei zementfrei-
er Revisionsprothese (20%). Mehr als
doppelt so hoch, nämlich 43% war die
Komplikationsrate bei der Plattenosteo-
synthese [1]. Die zementierte Revisions-
prothese lag mit 61% noch über der kon-
servativen Frakturbehandlung, die eine
Quote von 56% aufwies. Es fanden sich
an Komplikationen bei Plattenosteosyn-
these in 7% mäßiggradige Deformierun-
gen, in 10% eine Pseudarthrose, in 13%
eine erneute Fraktur und in 10% Fixa-
tionsversagen. Parvizi [20] gibt 18% Kom-
plikationen an. Unter 31 Fällen wurden
von Schwartz [21] folgende Komplikatio-
nen veröffentlicht:

1 Infekt, 1 Luxation, 6 Plattenlocke-
rungsbrüche und 4� Exitus letalis. Er
schlägt den Andocknagel vor. Wagner
[26] konnte mit der Femurrevisionspro-
these die Komplikationsrate deutlich
senken. Foster [9] berichtet, bei 174 ze-
mentierten Hüftendoprothesen keine
Fraktur beobachtet zu haben, hingegen
5 Frakturen (7%) bei 70 zementfrei

Abb.1 Klassifikation der periprothetischen Fraktur nach Bethea.
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Abb. 2 Klassifikation der periprothetischen
Fraktur nach Duncan (Vancouver-Klassifika-
tion).

A B1 B2

B3 C
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durchgeführten Hüfttotalendoprothe-
sen: Seine Empfehlung geht zum Ze-
mentieren.

Johansson [13] fand bei 37 Fällen in 40%
zufrieden stellende und 60% unbefriedi-
gende Ergebnisse.

Eigene Ergebnisse

Von August 1985 bis Juli 2005 wurden in
unserer Klinik 124 Patienten mit einer
periprothetischen Fraktur versorgt
(Abb. 6). Es handelte sich um 31 Männer
mit einem Durchschnittsalter von 69,2
Jahren sowie um 93 Frauen mit einem
Durchschnittsalter von 77 Jahren. Das Ge-
schlechterverhältnis lag bei 1 :3 (männ-
lich/weiblich). Bei 60 Patienten fand
sich ein stabiles Implantat, in 64 Fällen
wurde eine gelockerte Endoprothese dia-
gnostiziert. In 60 Fällenwurde eine extra-
medulläre Schienung durchgeführt: 48�
mit Platte, 12� mit dem LISS-System,
40� mit Spongiosaplastik, 15� mit
Drahtcerclage, in einem Fall mit distal
der Prothese gelegenen gekreuzten
Kirschner-Drähten. In 6 Fällen erfolgte
kombinierte Therapie mit retrogradem
Femurmarknagel. In 64 Fällen wurde
eine intramedulläre Schienung durchge-
führt, 21� mit Wagner-Schaft, 30� mit
Aesculap-Revisionsschaft mit distaler
Verriegelung, 3� kam eine Krückstock-
prothese wegen hochgradiger Knochen-
atrophie im proximalen Schaftbereich
zum Einsatz, 1� eine zementierte Lang-
schaftprothese, 1� eine zementierte
Müller-Gradschaftprothese und 8� ein
retrograder Femurmarknagel (Tab. 2).

Folgendes Behandlungsschema kam zur
Anwendung: Bei stabilem Sitz der Pro-
these wurde eine Plattenosteosynthese,
bei gelockerter Prothese eine intramedul-
läre Schienung mit Revisionsprothese
durchgeführt. Probleme ergaben sich
hinsichtlich einer vorhandenen Osteopo-

a, b

Abb. 3 (a) Nach Treppensturz bei 77-jähriger
Patientin mit festsitzender Hüftprothese (b)
Stabilisation mit Platte u. Cerclagen.

a

b

Abb. 4 (a) 89-jährige Patientin nach
Sturz bei Schaft- und Pfannenlocke-
rung und hochgradiger Knochenatro-
phie (b) Frakturstabilisation mit distal
verriegelter Revisionslangschaftpro-
these.

a, b Abb. 5 (a) 81-jährige Pa-
tientin nach häuslichem
Sturz. (b) Kombination von
subkutaner Platte und re-
trogradem Femurnagel.

Tab. 2 Eigene Ergebnisse

Intramedulläre Schienung (n¼ 64)

Wagner-Schaft 21
Revisionsprothese mit distaler
Verriegelung

30

Krückstockprothese 3
Retrograder Femurnagel 8
Zementierter Langschaft 1
Zementierter Müller-Gradschaft 1

Extramedulläre Schienung (n¼ 60)

Plattenosteosynthese 48
LISS-System 11
Gekreuzte K-Drähte 1
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rose, Compliance, Lebensalter und Be-
gleiterkrankungen der Patienten. Bei
der Durchführung einer konventionellen
Plattenosteosynthese wurde eine media-
le Spongiosaplastik durchgeführt. Beim
LISS-System wurde darauf verzichtet.
Wichtig sind ausreichend lange Platten
mit frakturferner Schraubenapplikation.

An Komplikationen fanden wir 3 Platten-
brüche, die mittels Reosteosynthese und
Spongiosaplastik zur Ausheilung ge-
brachtwerden konnten. In 2 Fällenwurde
ein Endoprothesenwechselwegen Pseud-
arthrosen erforderlich. Bei 3 weiteren
Patienten kam es zum Einsinken des

a

b

c Abb. 7 (a) 78-jähri-
ger Patient nach
Sturz, präoperative
Röntgenbilder in 2
Ebenen. (b) Fixation
mit eingeschobener
LISS-Platte und Cer-
clage, (c) postope-
rative Röntgenbilder
in 2 Ebenen.

a b c

Abb. 8 (a) 82-jährige Patientin, Sturz aus dem Bett, präoperative Röntgenaufnahmen. (b) Anlage der LISS-Platte.
(c) Fixation der LISS-Platte in Höhe des Prothesenschaftes mit monokortikalen Schrauben.

Abb. 6 Anzahl der
periprothetischen
Frakturen (AKH Celle
1985-2005).
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a b Abb. 9 (a) 93-jährige Pa-
tientin nach Sturz, präope-
rative Röntgenaufnahmen.
(b) Frakturversorgung mit
Platte, Drahtcerclagen und
medialer homologer Spon-
giosaplastik.

Abb.10 (a) 86-jährige Pa-
tientin nach Sturz im Garten.
(b) Stabilisation mit umge-
drehter LISS-Platte und Cer-
clagen bei bereits mit LISS
versorgter distaler Femur-
fraktur.

a b

a b Abb.11 (a) 77-jährige Pa-
tientin nach Sturz
Interprothetische Fraktur.
Frakturstabilisation mit Plat-
te und Cerclagen.
Sturz 8Wochen postoperativ
mit Plattenbruch, Reosteo-
synthese und Spongiosapla-
stik: (b) 1 Jahr danach Frak-
turheilung.
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zementfreien Wagner-Revisionsschaftes,
was ohne klinische Relevanz blieb. Bol-
zenbrüche bei den distal verriegelten
Langschaftprothesen konnten wir nicht
nachweisen. Bei einer Patientin mit nicht
gelockerter Hüftendoprothese und femo-
ral gestielter Knieendoprothese kam es
nach Plattenosteosynthese mit Spongio-
saplastik zur leichtgradigen varischen
Schaftdeformierung ohne Beschwerde-
symptomatik.

Präventionsmaßnahmen
der periprothetischen Fraktur

Subtile präoperative Planung, gewebe-
schonendes Operieren – vor allem bei ze-
mentfreier Versorgung – ausreichender
operativer Zugang, ggf. intraoperative Zu-
hilfenahme eines Röntgenbildwandlers
bei Revisionseingriffen und anatomi-
schen Besonderheiten, regelmäßige post-
operative Nachuntersuchungen der Pati-
enten mit rechtzeitigen Revisionseingrif-
fen – auch bei klinischer Beschwerdefrei-
heit sowie das Tragen von Hüftprotekto-
ren, vor allem beim älteren Patienten mit
ausgeprägter Osteoporose erscheinen
empfehlenswert und Erfolg verspre-
chend.

Schlussfolgerung

Die periprothetische Fraktur wird immer
häufiger, sie erfordert das ganze Können
des behandelnden Chirurgen. Große Pro-
bleme in der chirurgischen Versorgung
resultieren durch ständig steigendes Le-
bensalter der Patienten mit einhergehen-
der Multimorbidität. Die chirurgischen
Versorgungsmöglichkeiten sind vielfältig.

& Operationszeitpunkt und Auswahl des
einzuschlagenden Operationsverfahrens
gehören in die Hand eines geübten, er-
fahrenen Chirurgen bzw. eines Opera-
tionsteams.

Voraussetzung ist ein umfangreiches La-
ger an Implantaten mit abgestimmtem
Instrumentarium, Bereitstellung von
Fremdblut und Knochen (Knochenbank)
sowie die für diese Eingriffe notwendige
Infrastruktur. Postoperativ muss eine ad-
äquate krankengymnastische Nachbe-
handlung gewährleistet sein.

& Kleinere Kliniken, die strukturell und per-
sonell nicht in der Lage sind, solche zum
Teil aufwändigen und schwierigen Ope-
rationsverfahren durchzuführen, sollten
nach Erstversorgung der Patienten diese
zur definitiven Frakturversorgung in ent-
sprechende Zentren verlegen.

a

b

c

Abb.12 (a) 81-jäh-
rige Patientin. Sub-
prothetische Femur-
fraktur im Anschluss
an Schaftwechsel
wegen periprotheti-
scher Fraktur, (b)
intraoperativ, (c)
postoperativ.
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