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Alter und Indikation zur Hüftendo -
prothese beeinflussen das Risiko einer 
periprothetischen femoralen Fraktur
Age and indication for hip arthroplasty affect the likelihood of  
a periprosthetic femoral fracture

Zusammenfassung: Eine periprothetische Femurfraktur 
bei liegender Hüftendoprothese ist eine komplikations-

trächtige Verletzung mit steigender Prävalenz. Faktoren wie er-
höhte Sturzneigung oder Osteoporose erhöhen das Risiko einer 
solchen Fraktur. Im Rahmen einer retrospektiven Studie wurden 
39 Patienten identifiziert, welche im Zeitraum von 2002 bis 
2008 in unserer Klinik aufgrund einer periprothetischen Fraktur 
des proximalen Femurs operativ versorgt worden sind. Von  
23 Patienten konnten 2 Jahre nach Frakturversorgung aktuelle 
klinische Angaben erfasst werden. Periprothetische Frakturen 
traten im Median 5 Jahre nach Prothesenimplantation auf. Bei 
der Ausgangsdiagnose Coxarthrose betrug die mediane Stand-
zeit 10 Jahre, bei Patienten mit proximaler Femurfraktur ein 
Jahr. Ferner wurde eine negative Korrelation des Alters des  
Patienten zum Zeitpunkt der Implantation mit der Prothesen-
standzeit nachgewiesen. Es fand sich kein Einfluss der Art der 
Versorgung oder des Frakturtyps auf das klinische Ergebnis,  
jedoch traten bei 30 % der Patienten revisionspflichtige Kompli-
kationen auf. Zusammenfassend weist diese Untersuchung auf 
einen Zusammenhang zwischen dem Zeitraum bis zum Auftre-
ten einer periprothetischen Fraktur und dem Alter des Patienten 
beziehungsweise der zur Hüftendoprothesenimplantation füh-
renden Diagnose hin. Risikopatienten lassen sich somit besser 
identifizieren.

Schlüsselwörter: Periprothetische Femurfraktur, Hüftendo -
prothese, proximale Femurfraktur, Alter
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Summary: Periprosthetic fractures have a rising prevalence. 
Amongst others, osteoporosis and affection for repeated 
downfalls lead to an increased risk of fracture. Within a retro-
spective study, 39 patients could be identified with a peripros-
thetic femoral fracture. 23 patients were investigated after a 
median follow-up of 2 years after fracture. The timespan from 
implantation to fracture was signiificantly longer for patients 
who received their hip prosthesis due to coxarthrosis com-
pared to those patients who received their hip prosthesis due 
to a proximal femoral fracture. In addition patient age showed 
a negative correlation to time to fracture. Type of fracture or 
choice of treatment had no influence on the patient outcome 
in this cohort. However we found a revision rate of 30 %. In 
conclusion this study identifies a group of patients who are in a 
higher risk of periprosthetic fracture.
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Hintergrund

Mit steigender Anzahl an Prothesen-
implantationen, zunehmenden Stand-
zeiten der Prothesen und Häufung von 
Risikofaktoren im Alter, kommt es zu ei-

ner Zunahme der Prävalenz an Kompli-
kationen im Rahmen der Hüftendopro-
thetik. Neben den Hauptkomplikatio-
nen Infektion und aseptische Prothesen-
lockerung, stellt die periprothetische 
Fraktur eine seltene, aber schwerwiegen-

de Komplikation dar. Die Wahrschein-
lichkeit, nach Implantation einer Hüft -
endoprothese eine periprothetische 
Fraktur zu erleiden, wird mit 1 % nach 
Primärimplantation und 4 % nach Revi-
sionsoperationen angegeben [1]. 
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Häufiger Verletzungsmechanismus ist 
der häusliche Sturz, welcher für 75 % der 
periprothetischen hüftnahen Frakturen als 
ursächlich angegeben wird [2]. 

Die Therapie besteht in der Regel in ei-
ner operativen Versorgung, wobei die 
Wahl des Operationsverfahrens maßgeb-
lich vom Frakturtyp und der Stabilität der 
Primärprothese abhängt [3]. Während bei 
Prothesenlockerung ein Prothesenwechsel 
indiziert ist, können bei festem Prothesen-
schaft und in Abhängigkeit von der Kno-
chenqualität verschiedene Osteosynthese-
verfahren verwendet werden. Das vorran-
gige Ziel ist eine rasche und schmerzarme 
Mobilisation der überwiegend alten Pa-
tienten. 

Frakturbegünstigend wirkt eine häufig 
vorliegende Knochenatrophie, nicht sel-
ten als Folge einer generalisierten Osteopo-
rose. Als weitere Risikofaktoren werden an-
gesehen:
•  das Vorliegen einer Prothesenlockerung,

•  Voroperationen, 
•  eine rheumatoide Arthritis, 
•  ein enger Markraum, 
•  maligne Grundleiden und 
•  eine reduzierte Compliance. 

Was in bisherigen Studien nicht be-
rücksichtigt wurde, ist die zugrundeliegen-
de Indikation zur Implantation der Hüft -
endoprothese. Epidemiologische Studien 
haben jedoch einen Zusammenhang zwi-
schen arthrotischen Veränderungen an 
Hüfte oder Knie und der Knochenmineral-
dichte untersucht und fanden eine höhere 
Knochenmineraldichte bei Patienten mit 
Arthrose verglichen zu Patienten ohne ar-
throtische Veränderungen [4–6]. Umge-
kehrt steigt das Risiko, eine weitere Fraktur 
zu erleiden, wenn anamnestisch bereits ei-
ne hüftgelenknahe Fraktur aufgetreten ist 
[7, 8]. Es ist daher anzunehmen, dass Pa-
tienten, bei denen die Hüftendoprothese 
aufgrund einer Coxarthrose implantiert 
wurde, ein geringeres Risiko einer peripro-

thetischen Fraktur aufweisen als Patienten, 
bei denen die Implantation aufgrund einer 
hüftgelenknahen Fraktur erfolgte.

Ziel dieser Untersuchung ist es daher, 
das klinische Ergebnis von Patienten mit pe-
riprothetischer Femurfraktur bei liegender 
Hüftendoprothese zu erfassen und die Ab-
hängigkeit der Prothesenstandzeiten von 
der ursprünglichen Indikation zur Hüften-
doprothese zu untersuchen.

Patienten und Methode

Im Rahmen einer retrospektiven Studie 
wurden 39 Patienten identifiziert, welche 
im Zeitraum von 2002 bis 2008 in unserer 
Klinik aufgrund einer periprothetischen 
Fraktur des proximalen Femurs operativ 
versorgt worden sind. Von den 39 Patien-
ten konnten 18 Patienten vollständig kli-
nisch nachuntersucht werden. Fünf Patien-
ten standen aus gesundheitlichen Gründen 
nicht für eine Untersuchung zur Ver-
fügung, füllten aber die Fragebögen mit den 
klinischen Scores aus. Acht Patienten 
(21 %) sind nachweislich verstorben. Wei-
tere 8 Patienten konnten weder erreicht 
noch konnte die aktuelle gesundheitliche 
Situation in Erfahrung gebracht werden. 
Somit wurden 23 Patienten (18 Frauen, 5 
Männer, medianes Alter bei Fraktur 79 Jah-
re) mit einem medianen Zeitraum von 24 
Monaten (IQB 18–43 Monate) in die kli-
nische Untersuchung eingeschlossen. Im 
Rahmen der Nachuntersuchung wurde der 
Oxford Hip Score, der Harris Hip Score und 
der Absolutwert des Scores nach Merle 
d’Aubigné erfasst sowie Angaben zur aktu-
ellen Lebenssituation bestimmt. Anhand 
der Aktenlage wurden zusätzlich anamnes-
tische Daten der verstorbenen oder nicht 
erreichten Patienten erhoben, welche in die 
Beurteilung des Einfluss von Alter und ur-
sprünglicher Indikation zur Hüftendopro-
these auf die Prothesenstandzeit einflossen, 
um die statistische Power zu erhöhen.

Im klinisch nachuntersuchten Patien-
tenkollektiv (n = 23) lag bei 13 Patienten 
(57 %) eine Johansson-III-Fraktur, bei 7 Pa-
tienten (30 %) eine Johansson-II-Fraktur 
und bei 3 Patienten (13 %) eine Johansson-
I-Fraktur vor. Es zeigte sich bei 7 (30 %) Pa-
tienten eine Lockerung der Prothese. Bei 
diesen Patienten lagen 2 Johansson-I-Frak-
turen, 3 Johansson-II-Frakturen und 2 Jo-
hansson-III-Frakturen vor. Ursächlich für 
die periprothetische Fraktur war in 17 Fäl-
len (73,9 %) ein Sturzereignis. Bei 2 Patien-
ten (8,7 %) ereignete sich die Fraktur intra-

Abbildung 1 Ursache der periprothetischen Fraktur.

Abbildung 2 Die Prothesenstandzeit korreliert negativ mit dem Patientenalter bei der Implantation.
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operativ bei Implantation einer zementier-
ten Endoprothese. Bei einem Patienten 
(4,3 %) lag eine Prothesenluxation vor und 
bei 3 Patienten (13,1 %) ließ sich die Frak-
turursache retrospektiv nicht eruieren 
(Abb. 1). 

Die primäre Operation erfolgte bei 18 
Patienten (78 %) mit einer Hüfttotalendo-
prothese, 3 Patienten (13 %) erhielten eine 
Duokopfprothese und 2 Patienten (9 %) 
wurden mit einem proximalen Femur-
ersatz behandelt. Die Indikation der Pro-
thesenimplantation ist in Tabelle 1 dar-
gestellt. 

Statistik

Aufgrund fehlender Normalverteilung 
werden Median und der Interquartil-
bereich (IQB) angegeben. Der IQB umfasst 
die mittleren 50 Prozent der nach Größe 
geordneten Messwerte. Das Signifikanz-
niveau wurde bei p < 0,05 angenommen.

Ergebnisse

Die Prothesenstandzeit aller Patienten bis 
zur periprothetischen Fraktur betrug 5 Jah-
re (IQB 0,8–11,0). Bei Patienten, welche die 
Hüftendoprothese aufgrund einer Coxar-
throse erhielten, betrug die Standzeit im 
Median 10 Jahre (IQB 1,8–12,8). Bei Patien-
ten, bei denen die Implantation als Folge 
einer proximalen Femurfraktur erfolgte, 
war diese mit nur einem Jahr (IQB 0,1–9,0) 
signifikant geringer (Student-T-Test: 
p: 0,03; n = 28). 

Das mediane Alter dieser beiden Pa-
tientengruppen (Coxarthrose 75 Jahre, 
proximale Femurfraktur 81 Jahre) unter-
schied sich nicht signifikant voneinander, 

wies jedoch einen deutlichen Trend auf 
(p: 0,09). Dennoch scheint das Alter indi-
rekt einen negativen Einfluss auf die Stand-
zeit zu haben. Je älter die Patienten bei der 
Endoprothesenimplantation waren, umso 
früher trat bei Ihnen eine periprothetische 
Fraktur auf (signifikante Korrelation Pear-
son: p: 0,03; n = 34) (s. Abb. 2). Das Ge-
schlecht hatte keinen statistisch signifikan-
ten Einfluss auf die Standzeit (p: 0,44, Stu-
dent-T-Test). 

Die Versorgung der periprothetischen 
Frakturen erfolgte in Abhängigkeit von der 
Prothesenfestigkeit. Bei 15 Patienten 
(65 %) erfolgte bei festem Prothesensitz ei-
ne winkelstabile Plattenosteosynthese:
•  4-mal Großfragmentplatte (Synthes), 

Abb. 3a, 
•  5-mal NCB (Zimmer), Abb. 3b,
•  6-mal LISS (Synthes), Abb 3c. 

Bei 6 Patienten (26 %) wurde aufgrund 
einer Prothesenlockerung ein Prothesen-
wechsel durchgeführt – zementiert 2, unze-
mentiert 4 – eine intraoperativ aufgetrete-
ne Johanson-I-Fraktur wurde mit einer 
Drahtcerclage versorgt und bei einem Pa-
tienten erfolgte die Implantation eines ze-
mentierten proximalen Femurersatz (s. 
Abb. 4). 

Für den Oxford Hip Score ergab sich zur 
Nachuntersuchung ein medianer Wert von 
31,5 Punkten (IQB 21,5–45,0). In Bezug auf 
den Frakturtyp erreichten Patienten mit Jo-
hansson-I-Fraktur im Median 27 Punkte 
(IQB 15,0–41,0), Patienten mit Johans-
son–II-Fraktur 39,5 Punkte (IQB 20,5–51,0) 
und Patienten mit Johansson–III-Fraktur 32 
Punkte (IQB 22,0–44,0) im Oxford Hip 
Score, ohne signifikanten Unterschied zwi-
schen den Frakturtypen. Im Vergleich der 

Abbildung 3a-c a) Johanson-2/Vancouver-B1-Fraktur bei einer 74-jährigen Patientin.  

b) Es erfolgte die Osteosynthese mit einer winkelstabilen GFI-Platte und Cable-Wire-Cerclage.  

c) Ausheilungsbilder 4 Jahre postoperativ.

Abbildung 4 a-c a) Johanson-2/Vancouver-B2-Fraktur bei einer 81-jährigen Patientin; b) Wechsel auf einen proximalen Femurersatz (MUTARS); 

c) Röntgenbilder 4 Jahre postoperativ.
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Versorgungsarten erzielten Patienten mit 
Plattenosteosynthese einen Medianpunkt-
wert von 33 (IQB 20,5–50,3), diejenigen mit 
Revisionsendoprothesen einen Median-
punktwert von 31,5 (IQB 19,0–38,8), jener 
mit Cerclagefixierung 27 Punkte und der 
Patient mit proximalem Femurersatz 44 
Punkte. Ein signifikanter Unterschied lag 
ebenfalls nicht vor. Im Harris Hip Score wur-
den im Median 68 Punkte (IQB 34,8–81,8) 
erreicht und im Merle’ Aubigne-Score 6,5 
(IQB 2,0–9,0). Wie beim Oxford Hip Score 
fanden sich auch in diesen Scores keine Ab-
hängigkeiten zum Frakturtyp oder der Ver-
sorgungsart.

Bei der Patientenmobilität zeigte sich 
ein angestiegener Hilfsmittelbedarf nach 
periprothetischer Fraktur verglichen zur Si-
tuation vor der Fraktur (s. Abb. 5). Von den 
23 erfassten Patienten benötigten 52,2 % 
vor der periprothetischen Fraktur zeitweise 
oder ständig Gehhilfen. Nach der Fraktur 
und zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung stieg der Bedarf an Hilfsmitteln 
auf einen Anteil von 87 % an. Beim Gang-
bild wiesen nahezu alle Patienten ein hin-
kendes Gangbild auf. Nur bei einem Pa-
tienten bestand ein normales Gangbild. 
Drei (16,7 %) der nachuntersuchten Pa-
tienten benötigten keine Gehstützen, 10 
Patienten waren auf diese angewiesen. Drei 
Personen benötigten einen Rollator, 6 Pa-
tienten waren mit dem Rollstuhl mobil 
und ein Patient war bettlägerig.

Komplikationen

Bei 7 der 23 Patienten (30 %) traten 9 revisi-
onspflichtige Komplikationen auf (s. Tab. 2). 
Zwei Patienten wiesen einen Plattenbruch 
nach Osteosynthese auf (s. Abb. 6), bei ei-
nem Patienten kam es zu einer Verbiegung 

der Platte. Eine Auslockerung der Schrauben 
nach winkelstabiler Plattenosteosynthese 
wurde bei weiteren 2 Patienten beobachtet. 
Zwei osteosynthetisch versorgte Patienten 
zeigten eine prolongierte Sekretion und er-
hielten einmalig ein Weichteildebridement. 
Darüber hinaus wurde bei einem Patienten 
ein Hämatom revidiert. Ein Patient wies ei-
nen Frühinfekt nach Implantation einer Re-
visionsendoprothese auf. Hier heilte die In-
fektsituation nach einem Kopf- und Inlay-
wechsel ohne weitere Revisionen aus.

Diskussion

In der aktuellen Untersuchung untersuch-
ten wir die klinischen Ergebnisse und den 
Mobilitätsgrad von Patienten nach peripro-
thetischer Femurfraktur. Besondere Berück-
sichtigung fand die ursprüngliche, zur Im-
plantation der Hüftendoprothese führende 

Indikation. Unsere Hypothese einer länge-
ren Prothesenstandzeit bei Patienten, bei 
denen die Hüftendoprothesenimplantati-
on aufgrund einer Coxarthrose erfolgte, 
verglichen zu Patienten mit Frakturprothe-
sen, bestätigte sich. Als ursächlich sehen wir 
hier eine höhere Knochenmineraldichte 
bei Patienten mit Arthrose verglichen zu Pa-
tienten ohne arthrotische Veränderungen 
[4–6], eine möglicherweise höhere Sturz-
neigung bei Patienten mit proximaler Fe-
murfraktur und, auch wenn kein statistisch 
signifikanter Unterschied vorlag, so waren 
Patienten mit Coxarthrose zum Zeitpunkt 
der Implantation der Primärprothese im 
Mittel 6 Jahre jünger. In diesem Zusam-
menhang weisen unserer Daten eine sig-
nifikante negative Korrelation der Prothe-
senstandzeit mit dem Alter des Patienten 
zum Zeitpunkt der Prothesenimplantation 
auf. Je älter ein Patient war, desto eher droh-
te eine periprothetische Fraktur. Dies ist in 

Abbildung 5 Eine periprothetische Fraktur führt zu einem zunehmenden Hilfsmittelbedarf.

Abbildung 6 a-d a) Johanson-2/Vancouver-B1-Fraktur bei einer 89-jährigen Patientin; b) Osteosynthese mit einer langstreckigen GFI-Platte; c) 

Nach 7 Wochen kam es zu einem Plattenbruch; d) Wechsel auf einen Revitanschaft.
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Übereinstimmung mit Angaben anderer 
Arbeitsgruppen [9], die ebenfalls ein alters-
abhängiges Risiko einer periprothetischen 
Fraktur zeigen konnten. Als Ursache ist eine 
Kombination aus intrinsischer Ursache wie 
reduzierter Knochendichte und extrinsi-
schen Faktoren wie einer erhöhten Sturz-
neigung mit zunehmenden Alter oder ein 
reduzierter Body-Mass-Index anzunehmen 
[10]. Hinzu kommen altersassoziierte und 
sekundär verstärkend wirkende Begleit-
umstände wie Demenz, reduzierte Com -
pliance, Sehschwäche oder eine einge-
schränkte Mobilität mit bestehender er-
höhter Sturzneigung. 

Die beobachtete Revisionsrate von 
30 % ist signifikant höher, verglichen zur 
primären Endoprothetik. Sie ist jedoch in 
Übereinstimmung mit den Daten einer Me-
taanalyse und der dort berichteten Kompli-
kationsrate von 26 % [11]. Eine ähnliche 
Revisionsrate (23 %) beschreiben Lindahl et 
al. auf Grundlage des schwedischen Hüft-
prothesenregisters [2, 12]. Bei den Revisio-
nen fällt insbesondere das Versagen nach 
Plattenosteosynthese auf. Bei 5 von 15 Pa-
tienten, welche mit einer Plattenosteosyn-
these versorgt wurden, war eine Revision 

aufgrund von Materialversagen notwen-
dig. Hierbei lagen 3 Vancouver-B1-und 2 
Vancouver-C-Frakturen vor. In einer Me-
taanalyse von B1-Frakturen wurde ein Ver-
sagen von Plattenosteosynthesen in 9 % 
der Patienten gefunden [13]. Die Autoren 
identifizierten als 3 mögliche Versagens-
mechanismen die Anschlussfraktur am En-
de der Platte, ein Herauswandern der 
Schrauben aus dem Knochen sowie den 
Plattenbruch über unbesetzen Schrauben-
löchern [13]. Beim Besetzen der Schrauben-
löcher wird der Frakturbereich überbrückt, 
um dort durch Mikrobewegungen die Kal-
lusbildung zu fördern, wobei die bestmögli-
che Stabilität unklar ist. Diskutiert wird eine 
Förderung der Kallusbildung durch Bewe-
gungen im Bereich bis zu einem Millimeter 
[14]. Klinisch lassen einige Autoren daher 
1–2 Schraubenlöcher auf jeder Seite der 
Fraktur unbesetzt, um eine ausreichende 
Schwingstrecke zu ermöglichen [15]. Im be-
sonderen Fall von Querfrakturen an der 
Prothesenspitze, gerade bei zementieren 
Endoprothesen, sehen wir jedoch hier 
durch das Auftreten von Kraftspitzen eine 
Versagensmöglichkeit (s. Abb. 6), sodass wir 
aus der klinischen Erfahrung bei diesen 

Frakturen nunmehr eine rigide Primärver-
sorgung anstreben. Eine Alternative bei 
kurzen Querfrakturen an der Prothesenspit-
ze, auch bei B1-Frakturen, sehen andere Au-
toren im Wechsel auf einen langen Revisi-
onsschaft [16]. 

In der Studie von Buttaro et al. [17] kon-
solidierten lediglich 57 % der untersuchten 
Vancouver-B1-Frakturen nach winkelstabi-
ler Plattenosteosynthese. Zum einen fanden 
die Schrauben, gerade bei Vancouver-B-Frak-
turen/Johansson-II-Frakturen aufgrund des 
einliegendem Prothesenschafts und der al-
tersbedingt reduzierten Knochenqualität 
schlechteren Halt, was zur Auslockerung der 
Schrauben mit nachfolgendem Osteosyn-
theseversagen führt, wie wir es auch bei 2 Pa-
tienten beobachten konnten. Zum anderen 
wurde berichtet, dass präoperativ als 
B1-Frakturen eingeschätzte Verletzungen 
tatsächlich als B2-Frakturen mit Prothesen-
schaftlockerung einzuschätzen waren und 
somit mit einer Plattenosteosynthese unter-
versorgt waren [18].

Dass die periprothetische Fraktur einen 
schwerwiegenden Einschnitt in das Leben 
des Patienten darstellt, zeigt sich am Beispiel 
der selbstständigen Körperpflege. Vor der 
periprothetischen Fraktur waren es nur 6 
Patienten, die nicht oder nur eingeschränkt 
eine selbstständige Körperpflege durchfüh-
ren konnten, nach dem Frakturereignis wa-
ren es 11 Patienten. Und auch im Bezug auf 
die Patientenmobilität zeigte sich ein ange-
stiegener Hilfsmittelbedarf nach peripro-
thetischer Fraktur, sodass 87 % aller Patien-
ten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 
auf Hilfsmittel angewiesen waren.

Eine der Hauptschwächen dieser Unter-
suchung ist der retrospektive Charakter und 
die relativ geringe Anzahl an Patienten, die 
eingeschlossen werden konnten. Letztere er-
klärt sich zum Teil aus dem hohen Patienten-
alter und der hohen Sterberate von 21 % der 
Patienten aus dem definierten Zeitraum. Bei 
weiteren 21 % war die aktuelle gesundheitli-
che Situation unklar. Die Ergebnisse sind da-
her unter diesen Limitationen zu interpretie-
ren, deuten aber auf eine Gruppe an Risiko-
patienten hin (alter Patient mit proximaler 
Femurfraktur). Weitere prospektive Studien 
können dazu beitragen, diese Ergebnisse zu 
festigen.

Schlussfolgerung

Die zur Hüftendoprothesenimplantation 
führende Diagnose beeinflusst die Wahr-
scheinlichkeit, eine periprothetische femo-

Tabelle 1 Indikationen der primären Hüftendoprothesenimplantation bei Patienten mit periprothe-

tischer Fraktur.

Tabelle 2 Bei 7 Patienten (30 %) traten insgesamt 9 revisionspflichtige Komplikationen auf. Diese  

betrafen besonders Patienten mit plattenosteosynthetischer Versorgung der periprothetischen Fraktur.
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Ursprüngliche Indikation 
 zur Hüftendoprothese

Coxarthrose

Proximale Femurfraktur

Zweitzeitige Implantation nach 
 infizierter Osteosynthese bei 
 proximaler Femurfraktur

Unbekannt

Nachuntersuchung  
(%)

 12 (52%) 

 9 (39%)

2 (9%)

 -

Verstorben/
unbekannt

4

 3

 -

 9

Revisionspflichtige Komplikationen bei n = 23 Patienten

Auslockerung der Schrauben bei ORIF

Plattenverbiegung/-bruch

Prolongierte Sekretion nach ORIF

Hämatom

Infektion nach Prothesenwechsel

n

2

3

2

 1

1
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rale Fraktur zu erlangen, wobei ältere Pa-
tienten ein höheres Frakturrisiko aufwei-
sen. Die Untersuchung hilft, Risikopatien-
ten für eine periprothetische Fraktur zu 
identifizieren.  
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