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Biomechanik der periprothetischen
huiftgelenknahen Fraktur

Biomechanics of periprosthetic proximal femur fractures

Zusammenfassung: Die Versorgung periprothetischer

Femurfrakturen weist einige biomechanische Besonder-
heiten auf, da in der Regel das Zusammenspiel mehrerer Im-
plantate bericksichtigt werden muss. Hiervon ausgenommen
ist der einfache Schaftwechsel. Durch ein vorhandenes intra-
medullares Implantat wird sowohl das Frakturverhalten als
auch die Steifigkeit des Schaftknochens verandert. Bestimmte
Implantatkombinationen kénnen die Belastbarkeit des Kno-
chens schwachen. Die wesentlichen Einflussfaktoren sind die
Zementierung des Prothesenschafts versus einer unzementier-
ten Schaftverankerung, die Anzahl und Lokalisation einer int-
ramedulldren Implantatverriegelung, die intramedullére ver-
sus extramedulldre Lage des Implantats, die Uberlappungslan-
ge bei mehreren Implantaten und die kortikale Dicke des um-
gebenden Knochens. Cerclagen eignen sich hervorragend zur
Reposition und Fixation von radial versprengten Fragmenten
gegen ein intrameduldres Implantat, jedoch sind sie anfallig
gegen Axialkraft und Torsionsmoment. Sofern die Cerclage
die Platte einfasst, eignen sich Schrauben zur Aufnahme die-
ser Krafte. Die Schraubenverankerung im Knochen auf der
Hohe des Prothesenschafts kann durch eine bikortikale
Schraubenpositionierung, seitlich des intramedulldren Implan-
tats verlaufend und dieses umgreifend, verbessert werden.

Schliisselwdrter: periprothetische Fraktur, interprothetische
Fraktur, Nagel, Platte
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Summary: The treatment of periprosthetic femur fractures
has some own biomechanical characteristics, since, except
replacement of the prosthesis shaft, the interaction of
multiple implants has to be taken into account. Intramedul-
lary implants have direct influence on the fracture type and
the stiffness of the femoral shaft. Certain implant com-
binations reduce the stability of the bone. The main influenc-
ing factors are cemented versus uncemented prosthesis
stems, the number and localization of the locking screws,
the intramedullary versus extramedullary localization of the
implants, the overlapping distance of the implants and the
cortical thickness of the surrounding bone. Cerclages are
very valuable for fracture reduction and fixation of radially
displaced fragments in addition to an intramedullary im-
plant, but do not resist torsional moments and axial forces.
If a plate is fixed to a bone by cerclages, torsional moments
and axial loads can be transduced by screws. Screw anchor-
age in the bone can be enhanced by bicortical screw place-
ment lateral to the intramedullary implant in an embrace-
ment configuration.
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erfordern eine hohe Primarstabilitdt des

Einleitung

Bei zunehmender Zahl von Endoprothe-
sentragern riickt die periprothetische
Frakturversorgung immer mehr in den
Vordergrund [1, 2]. Der oft reduzierte

Allgemeinzustand der meist dlteren Pa-
tienten stellt bereits eine Herausforde-
rung fiir die Frakturversorgung dar. Die
koordinativen und muskuldren Ein-
schriankungen vieler Patienten erlauben
keine postoperative Teilbelastung und

Konstrukts. Zusdtzlich tragen undiag-
nostizierte gelockerte Prothesenschifte,
die intraoperativ als fest verankert ein-
geschatzt werden, zur hohen Versagens-
rate osteosynthetisch versorgter peri-
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prothetischer Femurfrakturen bei [3].
Die derzeit verwendeten gidngigen ope-
rativen Verfahren sind der Wechsel auf
einen lingeren, die Frakturzone iiber-
briickenden unzementierten Schaft, die
Plattenosteosynthese und die intrame-
dulldre Nagelung. Obwohl die Wahl des
Operationsverfahrens meist individuali-
siert erfolgt, lassen sich einige bio-
mechanische Prinzipien aus der Litera-
tur ableiten. Neben den verschiedenen
Konfigurationen des Frakturspalts be-
einflusst zusdtzlich der Implantattyp
und seine Positionierung die Konstrukt-
stabilitdt [4]. Abgesehen von der Spann-
weite (working length) eines Implantats
miissen bei der Versorgung periprotheti-
scher Femurfrakturen zusétzliche Fakto-
ren wie das Zusammenspiel von int-
ramedulldren und extramedulldren Im-
plantaten beriicksichtigt werden [5].

Interprothetische Frakturen, die ei-
ne Stabilisierung zwischen 2 Prothesen-
schiéften erfordern, stellen eine geson-
derte Gruppe dar [6].

Der Artikel fasst die mechanischen
Prinzipien der periprothetischen Frak-
turversorgung zusammen und beleuch-
tet hierbei Aspekte der Implantatbio-
mechanik und ihre Auswirkung auf die
Knochenfestigkeit.

Einfluss von Implantaten auf die
Stabilitdt des Knochens

Die Anzahl an orthopadischen Implan-
taten, insbesondere der Einbau von
Hiift- und Knieprothesen, nimmt kon-
tinuierlich zu und beeinflusst wesent-
lich die Stabilitdt des Knochens. So wird
allein durch die Implantation einer ze-
mentierten Hiiftprothese und die Ver-
dnderung der Steifigkeit das Risiko fiir
eine Fraktur bereits um 30 % erhoht [6,
7]. Wenn gleichzeitig ein zweiter int-
ramedulldrer Krafttrdger eingebracht
wird, beispielsweise ein retrograder Na-
gel, erhoht sich das Risiko fiir eine in-
traimplantdre Fraktur nochmals deut-
lich (Abb. 1). In diesem Fall ist das Risiko
fur eine Fraktur im Vergleich zum nati-
ven Femur um 50 % erhoht [6]. Somit
stellt diese Kombination das hochste Ri-
siko fiir eine Fraktur des Femurs dar. Eine
andere Situation ergibt sich, wenn bei
proximal implantierter Hiiftprothese ei-
ne distal gefiihrte Knieprothese einge-
bracht wird. Biomechanische Studien
konnten zeigen, dass in diesem Fall das
Risiko einer Fraktur geringer ist als bei ei-

nem retrograden Femurnagel bei gleich-
zeitiger Huftprothese [4]. Eine mogliche
Ursache hierfiir sind die Verriegelungs-
schrauben, die an der Kortikalis einen
Punkt verminderter Resistenz bilden.
Dabei spielt der Abstand zwischen den
Implantaten eine weit weniger entschei-
dende Rolle als angenommen. Deutlich
entscheidender fiir das Frakturrisiko ist
die kortikale Dicke [8].

Das Risiko einer Fraktur zwischen ei-
ner Hiftprothese und einem extrame-
dulldren Implantat auf der distalen Seite
des Femurs ist dabei deutlich geringer
[4]. Daraus ergibt sich, dass fiir die Ver-
sorgung distaler Femurfrakturen bei
gleichzeitig einliegender Hiiftprothese
die Versorgung mit einem retrograden
Nagel nicht geeignet ist und eher eine
Plattenosteosynthese verwendet wer-
den sollte.

Es gibt eine klare klinische Evidenz
dafiir, dass eine Lockerung der Prothese
das Risiko fiir eine periprothetische
Fraktur deutlich erh6ht, unabhédngig da-
von, ob die Prothese zementiert ist oder
nicht. Problematisch ist es allerdings,
diese Lockerung in biomechanischen
Untersuchungen darzustellen [9].

Welche therapeutischen Moglich-
keiten ergeben sich bei interprotheti-
scher Fraktur? Eine Vielzahl von Arbei-
ten hat sich mit der Behandlung peri-
prothetischer Frakturen um das Knie
und die Hiifte beschéftigt. Dies beinhal-
tet die Versorgung mit nicht winkelsta-
bilen Platten, winkelstabilen Platten, zu-
sdtzlichen allogenen Knochen oder Pro-
thesenwechseln [10-12]. Es hat sich ge-
zeigt, dass die Versorgung mit winkelsta-
bilen Platten allen anderen Verfahren
bei fest verankerten Prothesen iiber-
legen ist [13, 14]. Bei gelockerter Prothe-
se ist der Prothesenwechsel die sicherste

Zunahme des Risikos flr eine Fraktur

Abbildung 1 Darstellung
der Zunahme des Frakturrisi-
kos nach biomechanischen
Untersuchungen. Das hoch-
ste Risiko fiir eine Fraktur
stellt die Hiftprothese dar,
mit einem ipsilateral einge-
brachten Nagel. Wohingegen
2 zementierte Schéfte im
Femur, die fest sitzen, wenig

Risiko darstellen fur eine in-

terprothetische Fraktur.

und beste Option [15]. Behandlungs-
strategien fiir die Versorgung von Frak-
turen zwischen 2 Implantaten am Fe-
mur sind insgesamt rar. Haufig treten
diese Verletzungen bei hochbetagten Pa-
tienten mit deutlich reduziertem All-
gemeinzustand und hohem OP-Risiko
auf. Dies muss individuell genauso in
die Therapieentscheidung mit einflie-
Ben wie die reduzierte Knochenqualitdt.
Ebenso wie bei periprothetischen Frak-
turen besteht bei interprothetischen
Frakturen hdufig zumindest einseitig ei-
ne Prothesenlockerung [16]. Auch hier
gilt, dass die Prothese gewechselt wer-
den sollte. Sollten beide Komponenten
gelockert sein, kann dies einen komplet-
ten Femurersatz erforderlich machen
[17]. Eine weitere Moglichkeit bei feh-
lender Knochensubstanz bietet die Auf-
nahme beider Prothesenschéfte in einer
Interpositionsprothese [18]. Eigene Un-
tersuchungen zeigen, dass die maximale
Belastbarkeit dieser Uberbriickung ge-
geniiber dem unfrakturierten doppelt
prothetisch versorgten Femurschaft um
ca. 50 % vermindert ist und dass es zum
Biegeversagen des Hiiftprothesenschafts
in der Interpositionsprothese kommt
[18].

McLean et al. haben tiber 5 Patien-
ten mit interprothetischen Frakturen
berichtet, die nach komplettem Femur-
ersatz durchaus befriedigende Resultate
zeigten [15]. Ublicherweise ist aber die
Plattenosteosynthese die erste Wahl. Ei-
ne der grofiten Serien hierzu wurde von
Mamczak et al. publiziert [19]: Hier wur-
den tiiber einen Zeitraum von 20 Jahren
die Ergebnisse von 25 Patienten mit 26
interprothetischen  Frakturen  dar-
gestellt, die mit einer Plattenostheosyn-
these versorgt wurden [19]. In 17 Fillen
traten dabei die Frakturen im distalen
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metaphysdren Anteil auf, wohingegen
die Diaphyse nur in 9 Fillen betroffen
war. Die Beobachtung, dass die meisten
Verletzungen im distalen Anteil des Fe-
murs auftraten, machten auch andere
Autoren [20].

Mamczak et al. berichten, dass alle
Frakturen verheilt sind und keine Pseud-
arthrosen aufgetreten sind [13]. Das
Wichtigste fiir die Technik der Platten-
osteosynthese sei dabei die weichteil-
schonende Operationstechnik und die
deutliche Uberlappung der Platten mit
den Prothesen auf beiden Seiten. Eine
eindeutige Empfehlung, wie weit dabei
die Platten die Prothesen iiberlappen
sollen, wird nicht gegeben. Klinische
und biomechanische Studien bestéti-
gen, dass bei groferer Uberlappung der
Implantate eine hohere Stabilitdt erzielt
werden kann [5, 21, 22].

In diesem Zusammenhang wird oft
von ,stress risern” gesprochen, also be-
sonders belasteten Regionen am Kno-
chen. Unsere eigenen Daten konnten
zeigen, dass die Distanz zwischen 2 Im-
plantaten eine geringere Rolle spielt als
die kortikale Dicke [8]. Hou et al. berich-
ten tiber eine Serie von 13 Patienten in 6
Jahren [23]. In 4 Fillen war die Prothese
auf einer Seite gelockert und musste ge-
wechselt werden. Dies gelang ohne ei-
nen Konflikt mit der distalen Prothese.
Alle anderen Fille wurden mit Platten-
osteosynthesen behandelt. Die spezi-
fische Frakturlokalisation wurde nicht
nédher angegeben [23]. Die Platten tiber-
lappten die Prothese jeweils 2-mal um
die Lange des Diaphysendurchmessers
[23].

Die implantatfreie Zone ist fiir die
Frakturheilung von Bedeutung: Eine
sehr kurze Strecke und eine zusitzliche
Schéddigung des Knochens durch Ze-
ment haben einen negativen Einfluss
auf die Frakturheilung.

Soenen et al. haben aufgrund ihrer
Erfahrungen mit 14 Patienten einer
Multicenterstudie angeregt, die Vancou-
ver-Klassifikation um besonders schwe-
re und hoch komplizierte Fille zu erwei-
tern und diese als Vancouver-Typ-D zu
Klassifizieren [17]. Sechs Falle, die als
Vancouver-Typ-D Klassifiziert wurden,
wiesen Heilungsstorungen auf und
mussten mit Allograft bis zum totalen
Femurersatz revidiert werden [17]. Plat-
zer et al. haben eine Serie von 23 Patien-
ten in 16 Jahren publiziert, bei denen
meist eine Plattenosteosynthese ver-

wendet wurde [24]. Bei 4 Patienten mit
gelockerter Prothese wurde die Prothese
gewechselt. In 3 Fillen, die osteosynthe-
tisch versorgt wurden, entwickelte sich
eine Pseudarthrose [24]. Sah et al. haben
in einer Serie mit 22 Patienten in 4 Jah-
ren iber sehr erfolgreiche Versorgung
mit Plattenosteosynthesen berichtet.
Die meisten Frakturen fanden sich su-
pracondyldr und es wurden zusdtzliche
spongidse Knochenchips eingebracht
[25]. Zusammengenommen zeigen un-
sere biomechanischen Daten und die in
der Literatur beschrieben Arbeiten un-
terschiedlichste Einfliisse von Implanta-
ten auf den Knochen. Eine Prothese al-
lein erhoht bereits das Risiko, eine Frak-
tur zu erleiden. Mit einem gleichzeitigen
retrograden Nagel erhoht sich das Risiko
fiir eine Fraktur nochmals erheblich. Da-
her ist bei Vorliegen einer distalen Frak-
tur bei gleichzeitiger Prothese eine ex-
tramedulldre Stabilisierung anzuraten.
Bei 2 fest im Knochen verankerten ze-
mentierten Prothesen ist das Risiko fiir
eine interprothetische Fraktur geringer
[4]. Nicht der Abstand zwischen den
Prothesen, nicht die Knochendichte,
sondern die verminderte kortikale Dicke
ist der Hauptrisikofaktor fiir eine inter-
prothetische Fraktur. Diese Uberlegun-
gen sollten in die Planung distaler Fe-
murfrakturversorgungen bei gleichzeiti-
ger ipsilateraler Hiiftprothese einbezo-
gen werden. Bei interprothetischer Frak-
tur und festem Prothesensitz bleibt die
Plattenosteosynthese das Mittel der
Wahl.

Implantatbiomechanik bei peri-
prothetischer Frakturversorgung

Die operative Versorgungsstrategie der
periprothetischen Femurfraktur wird
vor allem durch die Knochenqualitit,
die Stabilitdt der Schaftverankerung und
das Frakturmuster bestimmt. Bei stabiler
Schaftverankerung kann eine osteosyn-
thetische Versorgung gewidhlt werden,
wohingegen bei gelockertem Prothesen-
schaft ein Schaftwechsel erfolgen sollte.
Periprothetische Femurfrakturen mit
weiterhin stabiler Schaftverankerung im
Knochen sind hédufig um die Prothesen-
spitze lokalisiert. An diesem Ubergang
besteht ein Abfall der Biegesteifigkeit, da
der Knochen nicht mehr durch den Pro-
thesenschaft geschient ist. Einfache
Frakturen mit geschlossenem Fraktur-
spalt und medialer kortikaler Abstiit-

zung gestatten eine Lastiibertragung
iber den medialen Kortex [26].

Bisher wenig beleuchtet, jedoch von
wesentlicher Bedeutung fiir die Implan-
tatbelastung ist die Verlaufsrichtung der
Fraktur: In einer Simulation konnte ge-
zeigt werden, dass bei Ausrichtung des
Frakturverlaufs gegen die Platte (Winkel
< 90°), bei der die Platte funktionell als
Abstiitzplatte bzw. Antigleitplatte wirkt,
eine wesentlich geringere Implantatbe-
lastung besteht als bei Ausrichtung von
der Platte weg (Winkel > 90°), bei der das
proximale Fragment wesentlich durch
die Schrauben in der Platte gehalten
wird und sich unter Belastung nicht an
die Platte abstlitzen kann [26]. Die
Mehrzahl der Frakturen, alle mehrfrag-
mentdren Frakturen eingeschlossen,
sind jedoch letzterem Typ zuzuordnen.
Bei Verwendung einer Plattenosteosyn-
these kann bei medialem kortikalem
Kontakt durch Vorspannung des Im-
plantats eine erhohte Konstruktstabili-
tat und eine verminderte Wechsellast im
Implantat erreicht werden [27].

Die Implantatbelastung und die Re-
lativbewegungen am Frakturspalt neh-
men mit abnehmender Knochenquali-
tat und bei weiter distal der Prothesen-
spitze gelegenen Frakturen zu [26, 28].
Bei Trummerfrakturen mit offenem
Frakturspalt und ohne mediale kortikale
Abstiitzung bietet eine einzelne lateral
positionierte Platte meist keine ausrei-
chende Belastbarkeit, sodass eine steife-
re Platte oder eine anterolaterale Dop-
pelplattenversorgung gewdhlt werden
sollte, um ein vorzeitiges Implantatver-
sagen zu vermeiden [27, 29, 30]. An-
hand Finite-Elemente-Modells
konnte gezeigt werden, dass sowohl die

eines
anterolaterale Doppelplattenversor-
gung als auch der Wechsel auf eine
Langschaftprothese die Stressverteilung
im Implantat ausbalanciert, die Kon-
struktsteifigkeit erhoht und die Relativ-
bewegungen am Frakturspalt vermin-
dert [31].

Aufgrund ihrer umlaufenden extra-
ossdren Verankerung ist die Anwendung
von Cerclagen weitgehend von der loka-
len Knochenqualitdt unabhingig [32].
Ausgenommen hiervon sind Areale mit
diinner Kortikalis wie beispielsweise am
groflen Trochanter, an denen bei erh6h-
ter Cerclagenanspannung wéahrend der
Applikation ein Einschneiden beobach-
tet werden kann [33]. Die Kraftiibertra-
gung von Cerclagen erfolgt zentripetal

© Deutscher Arzteverlag | OUP | 2016; 5 (11)




636

Lenz, Lehmann:

Biomechanik der periprothetischen hiiftgelenknahen Fraktur
Biomechanics of periprosthetic proximal femur fractures

zu ihrer Schlinge, sodass radial ver-
sprengte Fragmente fixiert werden kon-
nen. Cerclagen eignen sich daher beson-
ders sowohl zur zentripetalen Fraktu-
rreposition als auch zur Fixation eines
Knochenfragments, sofern ein intrame-
dulldrer Krafttrdger vorhanden ist oder
nach Reposition eingebracht werden
soll [34].

Intraoperative Schaftfrakturen, die
bei der Markraumpréparation oder beim
Einbringen eines unzementierten Pro-
thesenschafts entstanden sind und hau-
fig als Langsfissuren vorliegen, stellen ei-
ne Domidne der Cerclagenanwendung
dar. Auch nach Versorgung einer intra-
operativen Femurschaftfraktur durch
Cerclagen besteht bei unzementierten
Prothesenschiften eine verminderte Pri-
madrstabilitdt, sodass postoperativ eine
Teilbelastung erfolgen sollte [35]. Fiir die
Stabilitat der Cerclagenfixation sind eine
stufenlose Frakturreposition mit guter
Verzahnung der Frakturfragmente sowie
eine intramedulldre Schienung der Frak-
tur durch den Prothesenschaft von we-
sentlicher Bedeutung. Als Faustregel gilt,
dass der Prothesenschaft die Fraktur um
mindestens 2 Femurschaftdurchmesser
uberbriicken [35] und bei metaphysédren
Frakturen ein diaphysdr verankerter
Schaft gewdhlt werden sollte. Nach Ar-
mierung des fissurierten Femurschafts
durch Cerclagen ist grundsétzlich auch
das Einbringen eines zementierten Pro-
thesenschafts moglich [35]. Dieser bietet
zusdtzliche Stabilitdt durch Anwendung
des inneren Verbundprinzips. Hierbei ist
kompromisslos auf eine wasserdichte
Frakturreposition zu achten, um ein Aus-
treten von Zement in den Frakturspalt
mit konsekutiv ausbleibender Fraktur-
heilung zu verhindern [35]. Da lange
Rohrenknochen keine kreisrunde Ober-
fliche aufweisen wie ein Hohlzylinder,
kommt es an der Knochenoberfldche un-
ter der Cerclage zu einer ungleichen
Druckverteilung mit hohen Druckwerten
an den Umlenkpunkten der Cerclage
[36]. Vergleichbar der Point-Contact-Fi-
xation moderner Plattensysteme, spannt
sich die Cerclage von Knochenvorsprung
zu Knochenvorsprung mit dazwischen-
liegenden tiberspannten, unbelasteten
Arealen [36] (Abb. 1). Die Kontaktfliche
einer angezogenen 1,5 mm Draht- oder
1,7 mm Seilcerclage bewegt sich bezogen
auf den Querschnitt der Cerclage zwi-
schen 0,3-0,36 mm [32]. Bei einer stufen-
los reponierten Schaftfraktur ist es un-

wahrscheinlich, dass es durch Anziehen

der Cerclage zu einer Fraktur oder einem
Einschneiden der Cerclage in den Kno-
chen kommt, da die Kortikalis statischem
konzentrischem Druck widersteht [36].
Unter Belastung konnten unter der Cer-
clage keine Mikrofrakturen am kortika-
len Knochen nachgewiesen werden [36].

Die Furchenbildung, das Einschnei-
den der Cerclage in die Knochenoberfli-
che, auch biologische Lockerung der
Cerclage genannt [34], wird durch die
Mikrobewegungen einer bereits gelo-
ckerten Cerclage induziert und ist nicht
durch die mangelnde Widerstandsfahig-
keit des kndchernen Kortex gegeniiber
dem Druck der Cerclage oder durch et-
waige periostale Durchblutungsstorun-
gen hervorgerufen [34, 36, 37]. Bei fest
sitzenden Cerclagen wurde anstelle der
erwarteten Knochenresorption ein kno-
chernes Einwachsen der Cerclage beob-
achtet [36-38].

Der mechanische Schwachpunkt
der Cerclage ist ihr Verschluss, bei
Drahtcerclagen der Zwirbel. An dieser
Stelle kommt es meist zum Verlust der
Vorspannung. Wihnert et al. haben he-
rausgearbeitet, dass die Vorspannung
bei Drahtcerclagen neben dem Cercla-
gendurchmesser im Wesentlichen durch
folgende Punkte bei Anlage des Zwirbels
bestimmt wird [39]: Durch Anlage eines
symmetrischen Zwirbels unter konstan-
tem Zug mit der Zange, durch plastische
Deformation des Drahts gegen Ende der
Verzwirbelung, durch Abschneiden der
Drahtenden aufierhalb des Zwirbels und
durch Vorwirtsbiegen des Drahts am
Ende der Verzwirbelung. Riickwirtsbie-
gen des Drahts am Ende der Verzwirbe-
lung sollte strikt vermieden werden, da
hierdurch ca. 90 % der erreichten Vor-

Abbildung 2 Cer-
clagen werden an den
Knochenvorspriingen
abgelenkt und liegen
an diesen dem
Knochen auf. Die da-
zwischenliegenden
Areale werden von
den Cerclagen tber-
spannt, ohne die
Knochenoberflache

zu berihren.

spannung wieder verloren gehen [39].
Sobald die plastische Deformation des
Drahts erreicht ist, sollte die weitere Ver-
zwirbelung unterbleiben, bevor der
Draht im Zwirbel abbricht [39].

Mit einer 3-Punkt-Quetschverbin-
dung verschlossene Seilcerclagen errei-
chen eine hohere maximale Vorspan-
nung als Drahtcerclagen gleichen
Durchmessers mit Zwirbelverschluss. Je-
doch erreicht die doppelte Umschlin-
gung des Knochens mit einer Drahtcer-
clage der einfachen Umschlingung mit
einer Seilcerclage des gleichen Durch-
messers vergleichbare Vorspannungs-
werte. Gemdfy dem Flaschenzugprinzip
ist der Zwirbel bei der doppelten Um-
schlingung einer geringeren Zugbelas-
tung ausgesetzt und es wird eine langere
Strecke benotigt, um eine Lockerung der
Cerclage herbeizufiihren als bei der ein-
fachen Umschlingung [40]. Lasst sich
wie oben beschrieben eine stufenlose
Reposition der Schaftfraktur erzielen,
kann der Knochenschaft vor Anlegen ei-
ner Platte mit Cerclagen armiert und die
Fraktur in sich durch radidre Kompressi-
on stabilisiert werden. Eine Befestigung
der Platte am Schaftknochen nur durch
Cerclagen, wie durch Ogden vorgeschla-
gen, hat sich bei einer Komplikationsra-
te von 30 % in der Klinik nicht bewéhrt
[41]. Eine vergleichbare Komplikations-
rate (24 %) weisen kortikale Knochen-
transplantate auf, die dhnlich einem
Doppelplattenkonstrukt lateral und an-
terior am langen Réhrenkochen plat-
ziert und ausschlief}lich mittels Cercla-
gen gesichert werden [42]. Unter Einwir-
kung einer axialen oder torsionalen Last
kommt es bei vorgenannten Konstruk-
ten zu einem Hindurchgleiten des Kno-
chens unter der Cerclage [32], sofern
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dies nicht durch die Verzahnung der
Frakturfragmente in sich selbst verhin-
dert wird. Durch Hinzufiigen winkelsta-
biler Schrauben in das distale und proxi-
male Hauptfragment kann bei Cerclage-
Plattenkonstrukten eine Stabilisierung
in axialer und torsionaler Richtung er-
reicht werden [32, 43]. Auf Hohe des
Prothesenschafts konnen Schrauben
monokortikal oder bikortikal innerhalb
des schmalen Korridors seitlich des Pro-
thesenschafts platziert werden. Eine
tangentiale intrakortikale Schraubenla-
ge, die eine verminderte Schraubenver-
ankerung im Knochen zur Folge hat,
sollte bei bikortikaler Schraubenplatzie-
rung vermieden werden [43, 44].

Bei nicht winkelstabilen Platten
kann der Insertionswinkel der Schraube
innerhalb des Plattenlochs variiert wer-
den und so eine bikortikale Schraubenla-
ge seitlich des Prothesenschafts erzielt
werden. Jedoch beruht das Veranke-
rungsprinzip der nicht winkelstabilen
Platte auf einer festen Koppelung der
Platte an den Knochen durch Reibung
und ist daher weniger fiir die Anwen-
dung am osteoporotischen Knochen ge-
eignet [45, 46]. Der Einsatz von Platten-
systemen mit multiaxialen winkelstabi-
len Schrauben ist eine Losungsmoglich-
keit dieses Problems [30, 47]. Die Verwen-
dung einer breiteren Platte mit exzen-
trisch angeordneten Schraubenldchern
[30] oder das Hinzuftigen eines verriegel-
baren Plattenaufsatzes, der den Schrau-
beneintrittspunkt weit nach lateral ver-
schiebt und so eine den Prothesenschaft
umgreifende bikortikale Schraubenplat-
zierung ermoglicht, sind weitere effekti-
ve Methoden zur Steigerung der Veranke-
rungsstabilitdt [43, 48]. Es konnte gezeigt
werden, dass die umgreifende bikortikale
Schraubenanordnung des verriegelbaren
Plattenaufsatzes gegentiber der Verwen-
dung von Cerclagen plus monokortikaler
winkelstabiler Schrauben speziell bei
Frakturen mit fehlender kortikaler Ab-
stlitzung eine erhohte Verankerungssta-
bilitat der Platte aufweist [48].

Monokortikale und bikortikale win-
kelstabile Schrauben weisen gegeniiber
axialer Kompressionskraft, die recht-
winkelig zur Schraubenschaftachse ge-
richtet ist, eine vergleichbare Veranke-
rungsstabilitdt auf, da in beiden Fillen
der grofite Lastanteil an der platten-
nahen Kortikalis abgetragen wird [32].
Bei einem Versagenstest unter diesem
Lastfall kam es zu einer ovalen Aushoh-

lung des plattennahen Schraubenlochs
und einer Fissur im plattennahen Kor-
tex. Da die Fissur unterhalb der Osteo-
syntheseplatte lokalisiert ist, entzieht sie
sich meist der konventionellen Ront-
genbilddiagnostik. Die ovaldre Aushoh-
lung des Schraubenlochs ist gelegent-
lich bei genauer Bildanalyse auf konven-
tionellen Bildern erkennbar [32]. Die si-
chere Neutralisation von Torsionskraf-
ten hingegen erfordert eine bikortikale
winkelstabile ~ Schraubenverankerung
im distalen und im proximalen Haupt-
fragment [32].

Bis zum heutigen Zeitpunkt wird es
kontrovers diskutiert, ob Schrauben im
Zementmantel von zementierten Pro-
thesen verankert werden konnen, ohne
dessen Integritit zu beschddigen und
damit eine Prothesenlockerung herbei-
zufiihren [49]. Das Potenzial dieser
Technik ist bis zum heutigen Zeitpunkt
noch nicht abschliefend erforscht, je-
doch zeigen erste Versuche, dass die Ver-
ankerung von Schrauben im Zement-
mantel der Prothese speziell im osteopo-
rotischen Knochen einen erhohten
Schraubenhalt bietet [49].

Entsprechend dem aktuellen Stand
ist — wie bereits oben beschrieben — der
Schaftwechsel bei
Schaftfrakturen mit gelockertem Schaft

periprothetischen

(Vancouver Typ B2) die beste Therapie-
option. Bei schlechter Knochenqualitat
(Vancouver Typ B3) kdnnen jedoch Me-
gaprothesen erforderlich sein, deren Im-
plantation hédufig an die Grenzen der
korperlichen Belastbarkeit é&lterer Pa-
tienten geht. Unter diesem Aspekt mag
die weitere Erforschung der Schrauben-
verankerung im Prothesenschaft eine
interessante Alternative darstellen [50].
Obwohl bisher nicht etabliert, zeigen
erste Versuche vielversprechende Resul-
tate dieses Verfahrens, das unabhdngig
von der lokalen Knochenqualitdt ist und
im Gegensatz zur Megaprothese eine
minimalinvasive Chirurgie erlaubt [50].
Das Bohren vom metallischen Prothe-
senschaft erfordert spezielle Bohrer und
eine Absaugvorrichtung, um die Bohr-
spdne zu entfernen, die in situ eine Pro-
thesenlockerung induzieren wiirden.
Schraubenverankerungsmaoglichkeiten

konnten in zukinftigen Schaftdesigns
berticksichtigt werden, um eine Aufboh-
rung des Schafts in situ zu umgehen. Je-
doch besteht bei Koppelung der Osteo-
synthese an die Prothese ein anderer
Lastfall im Prothesenschaft, der zu ei-

nem dhnlichen Versagensmuster wie bei
den Interpositionsprothesen beobach-
tet [18], fihren konnte.

Osteosynthesen des grofien Tro-
chanters (Vancouver Typ A.) zeigen tra-
ditionell eine hohe Versagensrate [33].
Derzeit angewendete Fixationsverfah-
ren beinhalten Cerclagen, Zuggurtun-
gen und Platten, jedoch bieten diese
hédufig nur eine unidirektionale Stabili-
tit in laterosuperiorer Richtung. Die
meisten biomechanischen Studien zu
diesem Frakturtypus unterstiitzen das
oben beschriebene Fehlverstindnis, da
sie ebenfalls nur eine Lastrichtung be-
riicksichtigen. Die Glutealmuskulatur
ubt jedoch multidirektionale Zugkréfte
auf den grofien Trochanter aus, speziell
bei Aktivititen aus der Beugestellung
der Hiifte heraus, wie Treppensteigen
und Aufstehen vom Stuhl [51]. Neuere
Klinische und biomechanische Unter-
suchungen konnten zeigen, dass eine
Doppelplatte, an der anterioren und la-
teralen Facette des Trochanters platziert,
eine verbesserte Frakturstabilisierung
sowie eine geringere Kklinische Ver-
sagensrate aufweist [52, 53].

Schlussfolgerung
Intramedulldre Implantate erhohen
das Frakturrisiko. Das Vorhandensein
eines retrograden Nagels in Kombinati-
on mit einer Hiiftendoprothese ver-
doppelt das Frakturrisiko gegeniiber ei-
nem uninstrumentierten Femur, wo-
hingegen das Vorhandensein von 2 fest
sitzenden zementierten Prothesen-
schiften das Frakturrisiko nur gering
beeinflusst. Fiir die Osteosynthese dis-
taler periprothetischer Femurfrakturen
eignen sich besonders extramedulldre
Implantate. Bei interprothetischen
Frakturen hat die kortikale Dicke einen
hoheren Einfluss auf die Stabilitdt als
der Abstand zwischen beiden Prothe-
senschéften. Verschiedene Verfahren
kommen bei der periprothetischen
Frakturversorgung zur Anwendung:
Cerclagen eignen sich besonders zur
Armierung von frakturierten Femur-
schiften sowie zur Reposition und Fi-
xation von Schaftfrakturen um ein int-
ramedulldres Implantat. Sie konnen
nur radiale Krédfte aufnehmen und sind
anfillig gegeniiber axialer Last und Tor-
sionsmomenten. Aufgrund der Ober-
flichengeometrie des Femurschafts lie-
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oder iber breitere Platten konnen die
Schrauben bikortikal in einer den Pro-
thesenschaft umgreifenden Konfigurati-

gen Cerclagen nur an ihren Umlenk- . Korrespondenzadresse
punkten auf und kompromittieren da-

her nicht die periostale Blutversor-
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gung. Die bikortikale winkelstabile on eingebracht werden und bieten so ei-
Schraubenplatzierung ist auf Hohe des

Prothesenschafts in einem schmalen

ne gegeniiber allen Lastfillen stabile Os-
teosynthese. Die Doppelplattenosteo-

Korridor moglich. synthese ist eine weitere Technik zur Er-

Bei Lateralisation des Schraubenein-

trittspunkts tiber Ausleger an der Platte
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