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Operative Differenzialtherapie der hiift-
gelenknahen Fraktur bei Osteoporose

Surgical therapy for osteoporosis-related proximal femoral fractures

Zusammenfassung: Die Therapie hiiftgelenknaher Os-

teoporose-assoziierter Frakturen beinhaltet primar ein
interdisziplindres geriatrisches Akuttherapiekonzept zur Be-
handlung der vorhandenen Komorbiditdten, ebenso die Wahl
des richtigen Operationszeitpunkts, des geeigneten Implan-
tats sowie der korrekten Operationstechnik und im Einzelfall
alternativ die Uberpriifung des konservativen Vorgehens. Se-
kundarprophylaktische MalRnahmen umfassen neben einer
Abkldarung der Notwendigkeit einer Osteoporosetherapie eine
friihzeitig einsetzende patienten- und situationsgerechte
Nachbehandlung im Rahmen von RehabilitationsmaRnah-
men. Diese schlieRen eine Anleitung zur Sturzpravention un-
ter Einbindung des sozialen Patientenumfelds ein und sind es-
senziell fiir eine nachhaltig erfolgreiche Behandlung hiiftge-
lenknaher Osteoporose-assoziierter Frakturen.

Schliisselwdrter: Hiiftgelenknahe Osteoporose-assoziierte
Fraktur, Schenkelhalsfraktur, per-/subtrochantdre Fraktur,
interdisziplinére geriatrische Akuttherapie
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Einleitung hiiftgelenknahen

Summary: Therapy of osteoporosis-related proximal femoral
fractures primarily includes an interdisciplinary therapeutic
acute care concept for elders involving treatment of comor-
bidities as well as choice of correct implant, correct timing,
and correct technique of the surgical intervention. Alter-
natively, in single cases conservative treatment might be
feasible. Secondary therapeutic activities involve early pa-
tient-related physical rehabilitation focused on fall preven-
tion and osteoporosis treatment. Integration of patients” sur-
rounding field into this therapeutic concept is a mandatory
prerequisite for successful therapy of osteoporosis-related
proximal femoral fractures.
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Osteoporose-assozi- Funktionalitdt vor anatomischer Rekon-

In Europa entsteht etwa alle 30 Sekun-
den eine Osteoporose-assoziierte Frak-
tur [1]. Im Jahr 2050 werden hoch-
gerechnet weltweit tiber 6 Millionen Os-
teoporose-assoziierte Frakturen pro Jahr
erwartet [2]. Bei der operativen Therapie
Osteoporose-assoziierter Frakturen ist
mit einer doppelt so hohen Komplikati-
onsrate im Vergleich zu nicht-osteopo-
rotischen Frakturen zu rechnen, allein
die Versagensrate von Implantaten wird
bei den Osteoporose-assoziierten Frak-
turen auf 10-25 % geschatzt [3]. Es wird
erwartet, dass 25-35 % der Patienten mit

ierten Frakturen ihre Unabhdngigkeit
infolge der Verletzung verlieren [4], wo-
bei bereits die Klinikletalitdt ca. 6 % und
die 1-Jahres Mortalitit bei Minnern
39 % und bei Frauen 19 % betragt [5].
Bei der Indikationsstellung zur ope-
rativen Behandlung einer Osteoporose-
assoziierten Fraktur haben Komorbidita-
ten und insbesondere der mentale Zu-
stand sowie der funktionelle Bedarf des
dlteren Patienten einen erheblich grofie-
ren Einfluss als bei jiingeren Menschen.
Ein groflerer Stellenwert kommt in die-
sem Zusammenhang der Fraktur-Endo-
prothetik zu, da in vielen Fillen die

struktion geht. Zu beachten ist, dass die
Gesamtkomplikationsrate nach der ope-
rativen Therapie von hiiftgelenknahen
Osteoporose-assoziierten Frakturen im
Vergleich zu nicht-osteoporotischen
Frakturen signifikant erhoht ist, ebenso
wie das mechanische Implantatver-
sagen [6]. Jedoch ist unter biomecha-
nischen Gesichtspunkten bei osteopo-
rotischen Knochenverhiltnissen der
Bruch des Knochens die Hauptursache
fiir das strukturelle Versagen und nicht
das Implantatversagen selbst [7]. Ursa-
che dafiir sind eine Verminderung des
Knochenvolumens und eine Verdnde-

1 Abteilung Unfallchirurgie, Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Murnau
2 Institut fiir Biomechanik, Paracelsus Medizinische Privatuniversitdt Salzburg und Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Murnau

© Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2015; 4 (11) ®




564

Christian von Riiden et al.:

Operative Differenzialtherapie der hiiftgelenknahen Fraktur bei Osteoporose
Surgical therapy for osteoporosis-related proximal femoral fractures

rung der Knochenarchitektur mit Ver-
groferung des Markraums, Verringe-
rung der Querschnittfliche sowie Aus-
diinnung und erhohter Porositdt der
Kortikalis mit zunehmendem Alter. Die
Verdanderung der Kortikalis beruht da-
rauf, dass alte Osteone steifer sind, sich
die Sprodigkeit erhoht, eine Akkumula-
tion von sog. Microcracks eintritt und
sich die Zahigkeit der Kortikalis mit zu-
nehmendem Alter verringert [8].

Besonderheiten des
geriatrischen Patienten

Grundsatzlich entscheidend fiir die er-
folgreiche Therapie des medizinisch
sehr anspruchsvollen geriatrischen Pa-
tientenguts ist daher aus unserer Sicht
ein konsequenter und in der Klinik
hinterlegter Behandlungsalgorithmus.
Grofite Sorgfalt ist schon bei der pri-
operativen Planung erforderlich, die
eine umfassende Bildgebung und Klas-
sifikation der Fraktur, die Anamnese-
erhebung mit Abkldarung etwaiger die
Knochenheilung beeintrdchtigender
Nebenerkrankungen sowie die sorgfal-
tige Planung der Operation mit Wahl
des geeigneten Implantats und der ge-
eigneten Operationstechnik beinhal-
tet. Zu diesem Vorgehen gehort auch,
den Knochenstatus mittels quantitati-
ver Bildgebung (DXA, QCT) zu erhe-
ben. Praoperativ kann dies in die Frak-
turklassifikation mit einbezogen wer-
den [9], und im Rahmen der Nach-
behandlung ist der Knochenstatus ent-
scheidend fiir die eventuelle Einleitung
oder Fortsetzung einer medikamento-
sen Osteoporosetherapie. Auch der
Zeitpunkt der operativen Maflnahme
hat eine entscheidende Bedeutung fiir
das Outcome des Patienten. So zeigten
Bottle und Aylin an einem grofien Pa-
tientenkollektiv mit hiiftgelenknaher
Fraktur, dass die Krankenhausletalitat
um 27 % steigt, wenn die Operation
spater als 24 Stunden nach Aufnahme
stattfindet, wobei Kkein Unterschied
zwischen Osteosynthese und Fraktur-
prothese bestand [10]. Beziiglich der
3-Monats-Uberlebensrate wurde fest-
gestellt, dass jeder Tag Wartezeit auf die
Operation die Letalitdt um 6 % erhoht
[11].

Fir diese Arbeit wurde im Rahmen
einer retrospektiven Datenanalyse die
operative Behandlung hiiftgelenknaher
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Abbildung 1 Behandlungsalgorithmus Mediale Schenkelhalsfraktur, BGU Murnau.

Abbildung 2a-b Versorgung einer dislozierten Schenkelhalsfraktur links (@) mit Duokopf-

prothese bei einer 81-jahrigen Patientin 3 Jahre nach nahezu identischer Versorgung einer

dislozierten Schenkelhalsfraktur auf der Gegenseite (b).

Femurfrakturen der Jahre 2005-2013 in
unserer Klinik evaluiert.

Eigene Datenlage der
letzten 10 Jahre

Unser Behandlungsalgorithmus zur
Therapie der Schenkelhalsfrakturen ist

in Abbildung 1 dargestellt. Erginzend
dazu erfolgt die operative Behandlung
per- und subtrochantdrer Femurfraktu-
ren bei instabilen Frakturen durch einen
intramedulldren Krafttrager (cephalo-
medulldrer Nagel, ggf. mit auxilidrer
Cerclage oder Platte) und bei stabilen
Frakturen durch die 4-Loch-DHS (Dyna-
mische Hiiftschraube) mit Antirotati-
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Abbildung 3 Prothesenwahl der BG Unfallklinik Murnau bei Osteoporose-assoziierten hiift-

gelenknahen Frakturen der Jahre 2005-2013.

onsschraube. Die Duokopfprothesen-
implantation mit zementiertem Schaft
bleibt Einzelfallen wie etwa Revisionen
vorbehalten.

Eigene Daten zur operativen Stabili-
sierung hiiftgelenknaher Femurfraktu-
ren der Jahre 2011-2013 ergaben, dass
insgesamt 210 Patienten mit einem
Durchschnittsalter von 72 Jahren be-
handelt wurden. 115 dieser Patienten
erlitten eine per-/subtrochantére Femur.
Nur 15 Patienten waren jiinger als 55
Jahre. Darunter erlitten 45 % einen
héduslichen Sturz bzw. einen Sturz im Se-
niorenheim. 5 % stiirzten im Akutkran-
kenhaus oder in einer Rehabilitations-
klinik. 102 Patienten wurden mit einem
cephalomedulldren Nagel, 41 mit einer
Duokopfprothese (Abb. 2a-b), 12 mit ei-
ner Hiiftgelenk-Totalendoprothese
(Hiift-TEP), 2 mit
Schnapppfanne, 43 mit einer DHS und
12 mit kaniilierten Zugschrauben ver-

darunter einer

sorgt.

Zur Behandlung von Schenkelhals-
frakturen  wurden im  Zeitraum
2005-2013 insgesamt 401 operative Ein-
griffe durchgefiihrt, darunter 218 Pro-
thesenversorgungen bei einem durch-
schnittlichen Patientenalter von 82,3
Jahren sowie 183 Osteosynthesen bei ei-
nem Durchschnittsalter der Betroffenen
von 62,2 Jahren. Unter den Patienten,
die eine Frakturprothese erhielten, fan-
den sich 180 zementierte Prothesen bei

einem durchschnittlichen Patienten-

alter von 84,2 Jahren und 38 zementfreie
Prothesen bei einem Durchschnittsalter
von 71,6 Jahren. Bei der Prothesenwahl
entschied man sich bei 157 Patienten
(72 %) fiir eine zementierte und bei 4 Pa-
tienten (2 %) fiir eine zementfreie Duo-
kopfprothese, bei 6 Patienten (3 %) fiir
eine Hybrid-Hiift-TEP, in 14 Fillen (6 %)
flir eine zementierte Hiift-TEP und in 34
Féllen (16 %) fiir eine zementfreie Hiift-
TEP sowie in 3 Fillen (1 %) fiir eine ze-
mentierte Schnapppfanne (Abb. 3). Die
Krankenhausletalitdt lag insgesamt bei
4,7 % (19/401 Patienten). Sie betrug bei
den Prothesenversorgungen insgesamt
7,8 % und bei den Osteosynthesen
1,1 %. Die intraoperative Letalitédt bei ze-
mentierten Prothesenversorgungen be-
trug ebenfalls 1,1 %.

Diskussion
Interdisziplindre Akuttherapie

Mit zunehmendem Alter steigt das Risi-
ko erheblich an, eine Fraktur zu erlei-
den. Im Jahr 2050 werden nach aktuel-
len Berechnungen mehr als 30 % der Be-
volkerung tiber 65 Jahre alt sein [12].
50 % der Frauen und 20 % der Médnner
iber 50 Jahre werden in ihrem weiteren
Leben eine Fraktur erleiden [13]. Ziel der
interdisziplindren Akuttherapie in der
Alterstraumatologie ist eine belastungs-
und tibungsstabile Frakturbehandlung

unter Vermeidung behandlungsspezi-
fischer Belastungen. Dabei ist die gerin-
gere Toleranz des dlteren Patienten ge-
gentiiber Schmerzen, Blutverlust, Immo-
bilisation und operativen Fehlern sowie
damit verbundenen Revisionseingriffen
im Vergleich zum jiingeren Patienten-
gut zu berticksichtigen.

Osteoporosetherapie

Osteoporose zeigt sich hdufig durch eine
erste Fraktur bei inaddquatem Trauma
[14]. Als pradisponierende Faktoren gel-
ten neben dem weiblichen Geschlecht
eine niedrige Knochendichte, zuneh-
mendes Alter, Osteoporose in der Fami-
lie, ein niedriger BMI, Nikotin- und Al-
koholabusus und die regelmifige Ein-
nahme von Steroiden. Ob die Heilung
von Frakturen bei manifester Osteopo-
rose langsamer geschieht als bei beim
gesunden Knochen, ist weiterhin unge-
klart [15]. Der Prozess der Frakturhei-
lung ist ein multifaktorielles Gesche-
hen, das von der individuellen Biologie
und Lebensweise des Betroffenen ab-
hédngig ist und im Tierversuch bei Osteo-
porose gestdrt oder prolongiert er-
scheint [16]. Aktuelle Ergebnisse bele-
gen, dass bei den meisten Betroffenen
die Osteoporose im ersten Jahr posttrau-
matisch kaum beachtet wird [17]. Wir
empfehlen zur Sturzprophylaxe und
Vermeidung von hiiftgelenknahen Frak-
turen eine begleitende grof3ziigige Vita-
min-D-Substitution [18], da bei fast al-
len ,alterstraumatologischen” Patien-
ten ein entsprechender Mangel gefun-
den wird. Eine begleitende konsequente
Therapie der Osteoporose wird gemaf}
aktuellen DVO-Leitlinien, nach denen
sich auch unser Therapiekonzept rich-
tet, fiir die per-/subtrochantédre Femur-
fraktur grundsitzlich empfohlen und
fiir die Schenkelhalsfraktur, wenn der
T-Score < -2,0 betragt [19].

Operative Therapie

Die Komplikationsraten nach operativer
Therapie Osteoporose-assoziierter Frak-
turen sind doppelt so hoch wie nach Be-
handlung gesunder Knochen, und die
Implantat-assoziierte Versagensrate bei
Osteoporose-assoziierten Frakturen wird
auf 10-25 % geschétzt (Abb. 4a-b) [15,
16]. Den operativen Erfolg bestimmende
Faktoren sind neben der richtigen Indi-
kation und operativen Technik (, Faktor
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Abbildung 4a-b Dislozierte DHS bei einem
auswartig voroperierten 82-jahrigen Patien-
ten mit Osteoporose-assoziierter dislozierter
Schenkelhalsfraktur (a). ,Cutting out” eines
auswartig eingebrachten cephalomedulldren
Nagels bei Osteoporose-assoziierter pertro-
chantérer Femurfraktur einer 77-jahrigen
Patientin (b). Ursachen kénnen neben der
verminderten Knochenqualitit das bio-
mechanisch inaddquate Osteosynthesever-
fahren, eine technisch unzureichende
Operationstechnik oder die falsche Nach-
behandlung bei mangelnder Compliance
des geriatrischen Patienten sein [20, 21].

Chirurg”) biologische Faktoren, z.B. die
Durchblutung der Frakturfragmente und
biomechanische Faktoren wie die Kno-
chenqualitdt, das Ausmaf$ der Frakturie-
rung und die anatomische Reposition.
Daneben ist die Mitarbeit bei der Nach-

behandlung (,Faktor Patient”) eine we-
sentliche Bedingung fiir einen nachhal-
tigen Therapieerfolg [20].

Bei den zur Verfligung stehenden
operativen Therapieoptionen zur Be-
handlung der hiiftgelenknahen Osteo-
porose-assoziierten Fraktur bieten mo-
derne Implantat-Entwicklungen eine
verbesserte Primér- und Sekundarstabili-
tat durch Starkung der Schnittstelle zwi-
schen Knochen und Implantat. Wesent-
liches Ziel der Frakturbehandlung ist die
Herstellung einer voll belastungsfahi-
gen Osteosynthese oder Prothese. Dies
kann bei der Osteosynthese nach kor-
rekter Reposition und primdrer Kom-
pression der Fraktur erreicht werden
durch eine langstreckige und flachige
Abstiitzung des Implantats unter Ver-
meidung von Punktlasten und die Re-
duktion der Druckbelastung durch fli-
chige Lastverteilung sowie Umvertei-
lung auf tragfdhigen Knochen und Nut-
zung der Winkelstabilitdt und ggf. zu-
sdtzliche Augmentation [22]. Sekundére
Kompression kann wie z.B. bei der DHS
durch Aufbelastung erreicht werden.
Hier gleitet die Schenkelhalsschraube
bei gleichzeitiger Kompression des
Schenkelhalses unter Belastung kontrol-
liert. Moderne Implantate erlauben es,
diese Kompression nicht nur wéahrend,
sondern auch nach der Reposition noch
kontrolliert aufzubringen. Dadurch
wirkt die Osteosynthese primaér lasttra-
gend und sekundir lastteilend (,load
share”), und die Stabilitdt des gesamten
Konstrukts wird so erhoht. Die durch die
Kompression entstandene Lastiibernah-
me durch den osteoporotischen Kno-
chen entlastet das Implantat und
nimmt die Last von den das Implantat
am Knochen fixierenden Schrauben.
Nichtsdestotrotz sollte diese positive
Entwicklung nicht dazu fithren, sich all-
zu sehr auf die eingesetzten modernen
Implantate zu verlassen, da der osteopo-
rotische Knochen des geriatrischen Pa-
tienten keine Fehler verzeiht. Es handelt
sich bei der Stabilisierung hiiftgelenkna-
her Osteoporose-assoziierter Frakturen
keineswegs um ,Anfdngereingriffe”,
vielmehr ist die langjahrige Expertise ei-
nes erfahrenen Chirurgen fiir die opti-
male Frakturreposition bzw. Platzierung

des Implantats und damit den operati-
ven Erfolg von entscheidender Bedeu-
tung. Dies ist umso wichtiger, da beim
geriatrischen Patientengut postoperativ
keine Einschridnkung der Belastung er-
folgen darf, da die Patientin diese nicht
einhalten konnen. Das gewdhlte opera-
tive Verfahren muss in jedem Fall eine
sofortige Belastungsstabilitit ermogli-
chen.

Fazit

Die im Rahmen dieser Arbeit analysier-
ten Daten geben Anlass dazu, den Fokus
der Behandlung hiiftgelenknaher Os-
teoporose-assoziierter Frakturen ins-
besondere auf beeinflussbare Risikofak-
toren fiir die peri- und postoperative Le-
talitdt zu richten. Dazu gehort ein inter-
disziplindres geriatrisches Akuttherapie-
konzept zur Behandlung der vorhande-
nen Komorbidititen ebenso wie die
Wahl des
punkts, des richtigen operativen Vertah-

richtigen Operationszeit-

rens und des geeigneten Implantats so-
wie der korrekten Operationstechnik,
und im Einzelfall auch die Uberpriifung
eines alternativen konservativen Vor-
gehens. Sekundérprophylaktische Maf3-
nahmen beinhalten eine frithzeitig ein-
setzende patienten- und situations-
gerechte physikalische Therapie auf
neurophysiologischer Grundlage im
Rahmen einer Rehabilitationsmafinah-
me mit Anleitung zur Sturzprdavention
unter Einbindung des sozialen Umfelds
des Betroffenen, und sie sind wesentlich
fiir eine nachhaltig erfolgreiche Behand-
lung hiiftgelenknaher Osteoporose-as-
soziierter Frakturen. Our
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