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Periprothetische Femurfrakturen – 
Inzidenz, Risikofaktoren, Klassifikation 
und Therapiestrategien
Periprosthetic fractures – incidence, risk factors, classification,  
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Zusammenfassung: Aufgrund der steigenden Lebens-
erwartung und der hohen Implantatzahlen ist mit 

 einem Anstieg periprothetischer Femurfrakturen zu rechnen. 
Ursächlich ist zumeist ein Niedrigrasanztrauma in Verbindung 
mit Risikofaktoren wie Osteoporose oder Implantatlockerung. 
Es liegen verschiedene Klassifikationssysteme vor. Für Patien-
ten mit Hüft-TEP ist die Vancouver-Klassifikation etabliert, 
während die Rorabeck-Klassifikation bei einliegender Knie-TEP 
am meisten verbreitet ist. Beide berücksichtigen die Festigkeit 
der Prothese, die für die Therapieplanung entscheidend ist. 
Obwohl die definitive Therapieentscheidung eine individuelle 
bleibt, gelten daher folgende Therapieprinzipien. Bei fest -
sitzen den Prothesen kommen winkelstabile Plattenosteo -
synthesen in Frage. Diese bieten gegenüber herkömmlichen 
Platten eine höhere Stabilität und können minimal-invasiv 
oder mini-offen implantiert werden, wodurch die Weichteile 
geschont werden. Bei Lockerung der Prothese ist ein Prothe-
senwechsel indiziert. Dabei müssen bei schlechtem Knochen-
stock häufig Revisionsprothesen implantiert werden. Zur Ver-
meidung sekundärer Komplikationen sind eine frühzeitige 
Mobilisierung der Patienten und eine möglichst funktionelle 
Behandlung der verletzten Extremität essenziell.

Schlüsselwörter: periprothetische Frakturen, Altersfrakturen, 
 Femurfrakturen, minimal-invasiv
Abstract: Based on a growing live expectancy as well as a 
high rate of prosthetic implantation, a raising rate of peri-
prosthetic femoral fractures is expected. Periprosthetic femo-
ral fractures mainly occur due to only moderate trauma, 
 osteoporosis and implant loosening. In this context, different 
classification systems are in use. Vancouver’s classification is 
used for patients with hip prosthesis, whereas the classifi-
cation of Rorabeck is most spread in patients with knee pros-
thesis. Both classifications consider stability of prosthesis, 
which is essential for the therapeutic regime. Although 
choice of therapy is individual in every patient, some general 
therapy concepts should be considered. If prosthesis is 
stable, angular stable plates can be used. Those plates do 
offer more stability as compared to conventional plates. Ad-
ditionally angular stable plates can be implanted minimally 
invasive or mini-open, respectively, enabling the opportunity 
for soft tissue protection. If loosening has occurred, prosthe-
sis must be replaced. In case of bad bone stock revision pros-
thesis are needed in many cases. An early functional mobili-
sation of patients is essential to avoid secondary compli-
cations.
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fractures, minimal invasive 
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Einleitung

Die Zahl implantierter Totalendopro-
thesen (TEP) ist in den letzten Jahren in 
Deutschland konstant hoch. Im Jahr 
2011 wurden allein in Deutschland über 
200.000 Hüftprothesen und über 
150.000 Knieprothesen implantiert [1]. 
Bedingt durch den demographischen 
Wandel, den technischen Fortschritt in 
der Endoprothetik und die zunehmende 

Aktivität auch im hohen Alter ist weiter-
hin mit einer hohen Zahl prothetischer 
Eingriffe zu rechnen. Aufgrund anhal-
tender Aktivität und langer Lebens-
erwartung der Patienten auch nach pro-
thetischer Versorgung wird voraussicht-
lich auch die Zahl von Revisionseingrif-
fen durch Verschleiß der Prothesenkom-
ponenten, Lockerung und Infekte, aber 
auch periprothetische Frakturen stei-
gen. Am häufigsten sind in diesem Zu-

sammenhang periprothetische Fraktu-
ren des Femurs bei einliegender Hüft- 
und/oder Knieprothese. Patienten mit 
schlechter Knochenqualität, ausgepräg-
ter Komorbidität und Sturzneigung ge-
hören einerseits zu den Risikopatienten, 
eine periprothetische Fraktur zu erlei-
den. Aufgrund dieser Begleitumstände 
ist andererseits aber auch die Therapie 
von periprothetischen Frakturen eine 
(interdisziplinäre) Herausforderung. 
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Der folgende Artikel soll einen Über-
blick über die Epidemiologie, Klassifika-
tion und aktuelle Therapiekonzepte pe-
riprothetischer Femurfrakturen bieten.

Epidemiologie und Ätiologie

Genaue Angaben zur Inzidenz peripro-
thetischer Femurfrakturen liegen nicht 
vor. In einem Kollektiv von über 30.000 
Patienten fanden Berry et al. periprothe-
tische Femurfrakturen in 1 % nach pri-
märer Hüftendoprothetik sowie in 4 % 
nach Revisionsendoprothetik [4]. Inte-
ressanterweise ergab eine Analyse aus 
dem finnischen Prothesenregister, dass 
die Inzidenz periprothetischer Fraktu-
ren nach Hüft-TEP in den Jahren 1995– 
2000 mit 15,43 pro 100.000 Personen-
jahre gegenüber 20,45 von 1990–1994 
abfiel [37]. Eine Erklärungen dafür 
könnten verbesserte Implantatdesigns 
und Operationstechniken sein [10]. Aus 
eingangs erwähnten Gründen wird ab-
solut gesehen allerdings eine eher an-

steigende Fallzahl periprothetischer 
Frakturen erwartet. Nach Implantatlo-
ckerungen und rezidivierenden Luxatio-
nen sind periprothetische Frakturen die 
häufigste Ursache für Revisionen nach 
Hüftendoprothetik [24]. Periprotheti-
sche Femurfrakturen sind nach Implan-
tation einer Hüft-TEP deutlich häufiger 
als periprothetische Frakturen des Be-
ckens [15]. Die Rate periprothetischer 
Frakturen nach Knie-TEP Implantation 
wird zwischen 0,3–5,5 % nach Primä-
rendoprothetik und bis zu 30 % nach 
Revisionsendoprothetik angegeben 
[10]. Der Großteil dieser Frakturen ent-
fällt auf das distale Femur, während Ti-
bia- und Patellafrakturen seltener sind 
[4]. Interprothetische Frakturen, also Fe-
murfrakturen bei liegender Hüft-TEP 
und Knie-TEP sind selten [16]. Daten zur 
Inzidenz fehlen. Es wird jedoch von ei-
ner steigenden Anzahl dieser speziellen 
Frakturen ausgegangen [31, 36].

Ursächlich für periprothetische Frak-
turen ist zumeist ein einfacher Sturz im 
Sinne eines Niedrigrasanztraumas [27, 

38]. Nach einer Analyse des schwe-
dischen Hüft-TEP Registers sind Stürze 
aus dem Sitzen oder Stehen für etwa 75 % 
der periprothetischen Femurfrakturen 
verantwortlich [23]. Während in einer äl-
teren Studie nach Primärendoprothetik 
nur 8 % der periprothetischen Frakturen 
Spontanfrakturen waren [3], steigt ihr 
Anteil – wahrscheinlich bedingt durch 
den schlechteren Knochenstock nach Re-
visionseingriffen – auf bis zu 37 % [23]. Es 
konnten verschiedene Risikofaktoren für 
periprothetische Frakturen nach Hüft-
TEP und Knie-TEP identifiziert werden. 
Allgemeine Risikofaktoren sind Osteopo-
rose, Osteomalazie, rheumatische Er-
krankungen, M. Paget, Osteogenesis im-
perfecta und Steroidtherapie. Spezielle 
Risikofaktoren sind Implantatlockerun-
gen, ursächliche proximale Femurfraktu-
ren, vorangegangene Revisionsendopro-
thesen sowie lokale Osteolysen, Perfora-
tionen, Achsfehlstellungen und Infektio-
nen [12]. Bezüglich implantierter Knie-
prothesen stellt biomechanisch auch das 
femorale Notching einen Risikofaktor 
Abbildung 1 Vancouver Klassifikation periprothetischer Femurfrakturen nach Hüft-TEP Implantation nach [11] © Zimmer GmbH.  

a) Typ A: Trochanter Region 

b) Typ B: Distal des Trochanter minor bis zur Prothesenspitze mit festem Implantat (Typ B1) ... 

c) ... gelockertem Implantat (Typ B2) 

d) ... sowie mit schlechter Knochenqualität. (Typ B3) 

e) Typ C: Distal der Prothese. 
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dar [39]. In klinischen Studien führte es 
allerdings nicht zu einer erhöhten Frak-
turrate [13, 33].

Streng genommen zählen periostheo-
synthetische Frakturen nicht zu den peri-
prothetischen Frakturen. Da sie aller-
dings häufig ein ähnliches Patientengut 
betreffen und ähnliche Therapieoptio-
nen in Frage kommen, sollen sie hier 
kurz erwähnt werden. Bei Verwendung 
der ersten Generationen proximaler Fe-
murnägel zeigte sich mit 6–17 % eine ge-
genüber extramedullären Implantaten – 
z.B. Dynamische Hüft-Schraube (DHS) – 
erhöhte Femurfrakturrate [30]. Zwar 
führten Verbesserungen der Nägel zu ei-
ner Reduktion der Frakturen [5], jedoch 
birgt die Implantation kurzer Marknägel 
besonders bei intertrochantären Fraktu-
ren die Gefahr einer Fraktur im Bereich 
der Nagelspitze [7–9]. Daher wird bei die-
sen sowie auch bei subtrochantären Frak-
turen empfohlen, primär lange Marknä-
gel zu implantieren [7–9]. Auch nach  
Osteosynthese von Schenkelhalsfraktu-
ren mittels kanülierter Schrauben 
kommt es gelegentlich zu periostheosyn-
thetischen Frakturen. So wurden in 2,4 % 
[18] bzw. 3 % [2] der Fälle subtrochantäre 
Femurfrakturen beobachtet. Nach DHS-
Implantation wird diese Komplikation 
nicht beschrieben [19]. Eine DHS führt 
zudem gegenüber einer perkutanen Ver-
schraubung zu einer höheren Primärsta-
bilität [44], sodass sie trotz größerer Inva-
sivität zur osteosynthetischen Versor-
gung nicht dislozierter Schenkelhalsfrak-
turen eingesetzt werden sollte. 

Klassifikation periprotheti-
scher Femurfrakturen

Vor Klassifikation der Fraktur sollte ge-
klärt werden ob die Prothese gelockert 
oder fest ist. Typische Zeichen der Lo-
ckerung können sein:
• Beschwerden in der Prothesenregion, 

die vor dem Sturz bestanden
• Lysesaum um die Prothese in der 

Röntgenaufnahme
• Einsinken der Prothese in der Rönt-

genaufnahme
• Zementseparation in der Röntgenauf-

nahme
• Hohe, bis in die Calcarregion laufen-

de Frakturlinien in der Röntgenauf-
nahme

Zur Beschreibung periprothetischer 
Femurfrakturen sind in Abhängigkeit 
von der Frakturlokalisation mit einlie-
gender Hüft- oder auch Knieprothese so-
wie der zugrunde liegenden Frakturmor-
phologie verschiedene Klassifikationen 
gebräuchlich. Eine anerkannte Klassifi-
kation von interprothetischen Fraktu-
ren und periosteosynthetischen Fraktu-
ren ist uns nicht bekannt.

Periprothetische Femurfrak-
turen bei implantierter Hüft-
prothese

Bei periprothetischen Femurfrakturen 
mit einliegender Hüftprothese wurde 
erstmalig von Whittaker et al. eine Ein-
teilung in Abhängigkeit von der Fraktur-

lokalisation vorgenommen [43]. Whitta-
ker und Mitarbeiter unterschieden hier-
bei entsprechend der Frakturhöhe, Fissu-
ren bzw. Abrissfrakturen der Trochante-
ren (Typ 1) von Frakturen auf Höhe des 
Prothesenschaftes (Typ 2) sowie Fraktu-
ren an der Prothesenspitze (Typ 3).

Frakturunterschiede hinsichtlich 
des Dislokationsgrads, der Morphologie 
sowie der Stabilität machten eine Fort-
entwicklung dieser ersten Frakturklassi-
fikation notwendig. Als eine Weiterent-
wicklung der Whittaker-Klassifikation 
ist in diesem Zusammenhang die 1981 
vorgestellte Klassifikation von Johans-
son et al. anzusehen [21]. Neben der be-
reits bekannten Unterteilung in 3 Frak-
turtypen wurde in diese Klassifikation 
der Dislokationsgrad des Prothesen-
schafts integriert. Demzufolge klassifi-
zierten Johansson und Koautoren Frak-
turen auf Höhe des Prothesenschafts, 
mit Verbleib des Prothesenschafts im 
Markraum, als Typ 1. Frakturen im Be-
reich der Prothesenspitze mit zusätzli-
cher Dislokation wurden als Typ 2 und 
distal der Prothese als Typ 3 eingeteilt.

Basierend auf einem Literaturreview 
publizierten Mont und Maar 1994 eine 
Einteilung periprothetischer Femurfrak-
turen bei ipsilateral einliegender Hüftpro-
these, mit der sie versuchten, konservative 
bzw. operative Therapiekonzepte zu inte-
grieren [28]. Hierbei wurden 5 Fraktur-
typen unterschieden. Mont und Maar de-
finierten Frakturen der Trochanterregion 
(Typ 1), Frakturen entlang des Prothesen-
schaftes (Typ 2), Frakturen an der Prothe-
senspitze (Typ 3), Frakturen distal der Pro-
these (Typ 4) sowie periprothetische 
Mehrfragmentfrakturen (Typ 5).

Als Klassifikation mit der aktuell 
weitesten Verbreitung ist in diesem Zu-
sammenhang die 1995 von Duncan und 
Masri veröffentlichte „Vancouver-Klas-
sifikation“ anzusehen [11]. Sie berück-
sichtigt neben anatomischen Gegeben-
heiten den Frakturverlauf, die Stabilität 
der Prothese sowie die vorliegende Kno-
chenqualität. Mit Hilfe dieser Klassifika-
tion können die zur Verfügung stehen-
den Therapieoptionen fallspezifisch 
exakt eruiert werden, was letztlich eine 
genauere Abschätzung der Prognose er-
möglicht. Entsprechend der „Vancou-
ver-Klassifikation“ werden Abrissfraktu-
ren des Trochanter major (Typ A

G
) oder 

minor (Typ A
L
) mit festem Sitz der Pro-

these als Typ A bezeichnet. Frakturen 
vom Typ B sind in 3 Untergruppen un-

Abbildung 2  Rorabeck Klassifikation periprothetischer Femurfrakturen nach Knie-TEP Implan-

tation nach [34] © Zimmer GmbH. 

a) Typ 1: Undislozierte Frakturen mit fester und intakter Prothese.  

b) Typ 2: Dislozierte Frakturen mit ebenfalls festem Prothesensitz. 

c) Typ 3: Fraktur mit Prothesenlockerung unabhängig vom Dislokationsgrad der Fraktur. 

a b c
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terteilt. Hierbei unterscheidet man peri-
prothetische Frakturen mit festem Im-
plantat (Typ B1) von solchen mit gelo-
ckertem Implantat (Typ B2) sowie Frak-
turen mit schlechter Knochenqualität 
(Typ B3). Typ-B-Frakturen sind die häu-
figsten Frakturen bei einliegender Hüft-
TEP. Frakturverläufe distal der Prothese 
werden als Typ C bezeichnet (Abb. 1).

Periprothetische Femurfrak-
turen bei implantierter Knie-
prothese

Analog zur Klassifikation suprakondylä-
rer Femurfrakturen findet die hierzu be-
reits 1967 von Neer et al. vorgeschlagene 
Fraktureinteilung [29] auch bei peripro-
thetischen Femurfrakturen mit einlie-
gender Knieprothese Verwendung. Die 
Einteilung periprothetischer Femurfrak-

turen nach Neer et al. unterscheidet 3 
verschiedene Frakturtypen. Als Typ 1 
werden nicht dislozierte (Achsabwei-
chung < 5°, Schafttranslation < 5mm) ex-
traartikuläre Frakturen bezeichnet. Ex-
traartikuläre Frakturen mit einer Disloka-
tion > 1cm werden in Abhängig von ei-
ner Dislokation nach medial als Typ 2a 
sowie bei einer Dislokation nach lateral 
als Typ 2b bezeichnet. Falls eine höher-
gradige Zertrümmerung oder Dislokati-
on vorliegt, ist von einer Typ-3-Fraktur zu 
sprechen.

Während die Neer-Klassifikation, 
welche ursprünglich für suprakondyläre 
Femurfrakturen ohne prothetischen 
Kniegelenksersatz konzipiert wurde, im 
wesentlichen auf den Dislokationsgrad 
fokussiert, erfolgt bei der Einteilung pe-
riprothetischer distaler Femurfrakturen 
nach Su und Koautoren eine Klassifikati-
on unter anatomischen Gesichtspunk-
ten in Relation zum femoralen Prothe-
senschild [40]. Dies ermöglicht bereits 
präoperativ eine exakte Planung hin-
sichtlich der Wahl des Osteosynthese-
verfahrens (Nagel- bzw. Plattenosteo-
synthese) oder auch einer Revisionspro-
these. Su et al. unterscheiden 3 Fraktur-
typen. Typ-1-Frakturen liegen proximal 
der femoralen Komponente. Typ-2-Frak-
turen beginnen auf Höhe der proxima-
len Grenze der Femurkomponente nahe 
des Implantats und erstrecken sich nach 
proximal. Bei Typ-3-Frakturen liegen al-
le Frakturanteile unterhalb der proxima-
len Begrenzung des anterioren Prothe-
senschilds.

Neben dieser Klassifikation von Su 
et al. aus dem Jahr 2004 findet die be-
reits im Jahr 1999 von Rorabeck und 
Taylor publizierte Klassifikation zur Ein-
teilung periprothetischer Femurfraktu-
ren bei implantierter Knieprothese brei-
te Anwendung [34]. Analog zu den bei-
den erstgenannten Klassifikationen 
bleibt auch diese Klassifikation mit nur 
3 unterschiedlichen Frakturtypen ein-
fach und somit übersichtlich. Darüber 
hinaus ermöglicht auch sie durch Be-
rücksichtigung der Frakturdislokation 
sowie der Prothesenstabilität eine be-
darfsgerechte Bestimmung des Thera-
piekonzeptes. Rorabeck und Taylor un-
terscheiden undislozierte Typ-1-Fraktu-
ren mit fester und intakter Prothese von 
dislozierten Typ-2-Frakturen mit eben-
falls festem Prothesensitz. Kennzeichen 
einer Typ-3-Fraktur nach Rorabeck und 
Taylor ist die Prothesenlockerung, wel-

ft-TEP-Implantation (Vancouver B1).  

iv nach Plattenosteosynthese. 

b

b

Abbildung 3a) Periprothetische Fraktur nach Hü

b) Mini-offene Reposition. c) 6 Monate postoperat
Abbildung 4a) 

Periprothetische 

Fraktur bei gelo -

ckerter Hüft-TEP 

 (Vancouver B2).  

 b)  Postoperativ nach 

 TEP-Wechsel.
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che jedoch unabhängig vom Dislokati-
onsgrad der Fraktur ist (Abb. 2).

Therapieprinzipien

Ziele der Therapie periprothetischer 
Frakturen sind zur Vermeidung sekun-
därer Komplikationen eine frühzeitige 
schmerzarme Mobilisation sowie ggf. 
auch die Gewährleistung einer adäqua-
ten Pflege unselbstständiger Patienten. 
Aus diesen Gesichtspunkten scheint ei-
ne konservative Therapie in den meis-
ten Fällen nicht Erfolg versprechend. 
Entgegen den Ergebnissen aus den 
1980er Jahren haben die Weiterentwick-
lungen der Osteosynthesen zu besseren 
Ergebnissen insbesondere in Hinblick 

auf sekundäre Komplikationen sowie 
die Funktion geführt. Wenngleich ran-
domisierte Studien zu dieser Thematik 
fehlen, wird deshalb auch bei nicht dis-
lozierten Frakturen eine operative The-
rapie empfohlen. Aufgrund der oftmals 
fragilen Patienten sowie der häufig auch 
kritischen lokalen Weichteile sollte ver-
sucht werden, oben genannte Ziele mit 
nur einer Operation mit einem mög-
lichst geringen operativen Trauma zu er-
reichen. 

Entscheidend für die Planung des 
operativen Vorgehens ist die genaue 
Kenntnis der Fraktursituation. Dies 
umfasst nicht nur die Frakturlokalisati-
on, sondern auch die Frage nach der 
Stabilität der einliegenden Prothese 
[6].

Obwohl die definitive Entschei-
dung über die Therapie von Patienten 
mit periprothetischen Frakturen eine 
individuelle bleibt und auch außerge-
wöhnliche Optionen wie konservative 
Behandlungen, Sonderanfertigungen 
von Prothesen und Amputationen um-
fasst, können folgende prinzipiellen 
Empfehlungen ausgesprochen werden.

Femurfrakturen bei  
einliegenden Hüftprothesen
Zur Therapieentscheidung kann die 
Vancouver-Klassifikation verwendet 
werden (Abb. 1).

Typ-A-Frakturen  
(trochantäre Region)

Treten intraoperativ Trochanterfraktu-
ren auf, sollten diese zur Prävention von 
Luxationen und Störungen des Gang-
bilds mittels Drahtcerclage oder Haken-
platte fixiert werden [42]. Postoperativ 
treten diese Frakturen selten im Rahmen 
von direkten Traumen (Sturz auf die Hüf-
te) auf. Bei postoperativen Abrissfraktu-
ren des Trochanter major mit einer De-
hiszenz von über 2 cm sollte zur Vermei-
dung eines Instabilitätsgefühls und einer 
Abduktionshemmung eine operative Re-
fixation erwogen werden. Unter nicht 
adäquater Behandlung wurden Kompli-
kationsraten bis zu 66 % beschrieben [3]. 
Bei geringerer Dislokation konnten gute 
Ergebnisse mittels konservativer Thera-
pie erzielt werden. Die betreffenden Pa-
tienten sollen eine aktive Abduktion ver-
meiden und eine Teilbelastung der ope-
rierten Extremität für 6–12 Wochen ein-
halten [25, 32]. Im Verlauf zunehmende 
Osteolysen im Bereich des metaphysä-
ren Femurs und Trochantermassivs müs-
sen ggf. mit Wechsel der Prothese auf ei-
nen diaphysär zu verankernden Stiel 
therapiert werden. Frakturen des Tro-
chanter minor sind selten und können 
in den meisten Fällen auch bei Dislokati-
on konservativ behandelt werden [15].

Typ-B-Frakturen (zwischen 
der Trochanterregion und der 
Prothesenspitze)

Intraoperative Frakturen
Intraoperativ kommen sie z.B. bei Ent-
fernung von Zement im Rahmen von 

Abbildung 5a) Periprothetische Fraktur distal der Prothesenspitze (Vancouver C).  

b) Intraoperative Lagerung auf dem Extensionstisch, Durchleuchtungsbild.  

c) Postoperativ nach Plattenosteosynthese in minimal-invasiver Technik. 

a b

b c
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Revisionsoperationen oder beim forcier-
ten Aufraspeln vor [15]. In solchen Fäl-
len sollte eine modulare Prothese mit ei-
nem längeren Prothesenstiel verwendet 
werden, der distal der Fraktur über eine 
Strecke von ca. 4 cm im Isthmus des Fe-
murs verankert werden kann. Vor Im-
plantation des Prothesenstiels sollte ei-
ne Cerclage unter der Fraktur/Perforati-

on angebracht werden um einer Erwei-
terung der Fraktur entgegenzuwirken. 
Postoperative Frakturen
Kommt es postoperativ zu einer Fraktur 
in dieser Region, ist im Regelfall eine 
operative Behandlung notwendig. Zu-
nächst müssen die Stabilität des Prothe-
senstiels und die Qualität des Knochens 
beurteilt werden. Entscheidend ist dabei 
die Beantwortung der Frage, ob die Pro-
these gelockert ist [6]. 
Typ-B1-Frakturen
Bei fest sitzendem Prothesenschaft (Typ 
B1) kann die Prothese im Regelfall belas-
sen werden und eine osteosynthetische 
Versorgung erfolgen (Abb. 3). In der Lite-
ratur wird am häufigsten die Verwen-
dung nicht-winkelstabiler Platten über 
einen lateralen Zugang beschrieben. Die 
Stabilisierung erfolgt dabei mit Hilfe ei-
ner Zugschraube und einer Neutralisati-
onsplatte oder durch Kompression über 
die Platte. Diese herkömmlichen Platten-
systeme erfordern ein offenes Vorgehen 
mit einer Denudation der Frakturregion 
und ausgeprägter Weichteilschädigung. 
Häufige Komplikationen, insbesondere 
Implantatlockerungen und Pseudarthro-
sen, sind die Folge [3, 20]. Neuere winkel-
stabile Implantate wie die NCB-DF-Platte 
(Non-Contact-Bridging-Plate-Distal-Fe-
mur, Zimmer Inc., Winterthur, Schweiz), 
die POLYAX-Platte (DePuy, Warsaw, IN, 
USA) oder das LISS (Less Invasive Stabili-
sation System, Synthes, Umkirch, 
Deutschland) bieten bzgl. der Komplika-
tionen entscheidende Vorteile. Mit einer 
minimal-invasiven Implantationstech-
nik können die anatomisch vorgeform-
ten Platten gewebeschonend zwischen 
Knochen und Weichteilen eingeschoben 
werden. Da diese Plattensysteme ur-
sprünglich für das distale Femur kon-
zipiert wurden, muss bei Einsatz am pro-
ximalen Femur die Platte der Gegenseite 
verwendet und umgekehrt implantiert 
werden.

Die winkelstabile Verankerung der 
Schrauben ermöglicht eine Fixierung im 
Knochen mit geringerer Traumatisie-
rung des Periosts. Dadurch bleibt die 
Durchblutung des Knochens größten-
teils erhalten, sodass die Fraktur besser 
verheilen kann. Zusätzlich bietet die 
Winkelstabilität auch bei monokortika-
ler Verankerung einzelner Schrauben, 
wie sie im Bereich des Prothesenstiels 
häufig notwendig ist, eine verbesserte 
Stabilität. Diese ist jedoch bei ausgepräg-
ter Osteoporose trotz Winkelstabilität 

nicht sehr hoch. Daher ist es als Vorteil 
der NCB-Platte gegenüber dem LISS an-
zusehen, dass die Schrauben bei der 
NCB-Platte polyaxial in einem Conus 
von 30° gesetzt und winkelstabil verrie-
gelt werden können. Somit können die 
Schrauben häufig am Prothesenstiel 
vorbei platziert werden. Die Winkelsta-
bilität wird mit einer anschließend ein-
gebrachten Verschlusskappe erzielt. 
Auch die POLYAX-Platte erlaubt eine po-
lyaxiale Verriegelung. Seit Kurzem steht 
vom NCB-System der Fa. Zimmer auch 
ein Plattendesign zur Verfügung (NCB-
PP-Peri-Prosthetic), welches speziell für 
die Versorgung periprothetischer Frak-
turen konzipiert wurde. Diese Platten 
sind deutlich dicker und damit stabiler. 
Zudem sind sie breiter und verfügen 
über mehrere, diagonal auf der Platte 
angeordnete Schraubenlöcher, wodurch 
das bikortikale Einbringen der Schrau-
ben erleichtert werden soll. Zusätzlich 
besitzt die Platte vorgefertigte Löcher 
zum Fixieren additiv eingebrachter Cer-
clagen. Es stehen anatomisch vor-
geformte Varianten jeweils für das dista-
le und proximale Femur zur Verfügung.
Operationstechnik
Bei der Versorgung von periprotheti-
schen Femurfrakturen können die kon-
ventionell offene, die mini-offene und 
die minimal-invasive Technik unter-
schieden werden. Die weniger invasiven 
Techniken haben den Vorteil gegenüber 
dem konventionellen Verfahren, eine 
Minimierung des Weichteilschadens 
ohne Kompromisse bei der Fraktur -
reposition zu ermöglichen. Bei der mini-
offenen Technik, die bei 2-fragmentären 
Spiralfrakturen angewendet werden 
kann, erfolgt zunächst ein kleiner Haut-
schnitt über der Frakturregion und eine 
direkte Frakturrepositionierung (Abb. 
3). Diese wird mittels Cerclagen oder 
ggf. auch Zugschrauben gesichert [35]. 
Anschließend erfolgt die Plattenosteo-
synthese, wobei die diaphysären 
Schrauben perkutan eingebracht wer-
den. Alle anderen Frakturen (z.B. kurze 
Querfrakturen oder Mehrfragmentfrak-
turen) können in der minimal-invasi-
ven Technik operiert werden (Abb. 5). 
Hierbei erfolgt zunächst die Reposition 
indirekt bzw. geschlossen durch Liga-
mentotaxis, bevor die Platte eingescho-
ben wird. Gelingt die Reposition nicht, 
kann auch durch Heranziehen der Frag-
mente an die Platte mittels Zugschrau-
ben reponiert werden.

Abbildung 6a) Dislozierte interpro -

thetische Fraktur (Rorabeck 2) bei intakter 

Knie- und Hüft-TEP.  

b) Weichteilsituation postoperativ nach ... 

c) ... Plattenosteosynthese mit der NCB-PP 

(Peri-Prosthetic, Zimmer, Winterthur. Schweiz).

a

b

c

 Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (5)



265

B. Buecking et al.: 
Periprothetische Femurfrakturen – Inzidenz, Risikofaktoren, Klassifikation und Therapiestrategien
Periprosthetic fractures – incidence, risk factors, classification, and therapeutic concepts
Unabhängig von der Technik sollte 
versucht werden, ca. 4–5 Schrauben 
(8–10 Kortikalis) in die Diaphyse zu set-
zen. Auch im metaphysären (prothe-
sesnnahen) Bereich sollten idealerweise 
möglichst 4–5 Schrauben platziert wer-
den. Gelingt dies nicht (insbesondere 
bei monoaxial winkelstabilen Syste-
men) ist die zusätzliche Verwendung 
von Cerclagen oder „Locking-attache-
ment“-Platten zu erwägen. 

Typ-B2-Frakturen

Ist die Prothese trotz gutem Knochen-
stock gelockert (Typ B2), sollte die Pro-
these entfernt und eine modulare Lang-
schaftprothese implantiert werden. Zu 
bedenken ist hierbei, dass der Eingriff 
gegenüber der Primärimplantation ei-
nen deutlich höheren Umfang aufweist. 
Häufig muss dabei auch der Zugangsweg 
deutlich erweitert werden. Bei aller 
Dringlichkeit des Eingriffes sind somit 
eine adäquate Vorbereitung der Patien-
ten und eine gute perioperative Überwa-
chung essenziell. 

Der Prothesenstiel der modularen 
Prothese sollte distal der Fraktur über ei-
ne Strecke von ca. 4 cm im Isthmus des 
Femurs verankert werden (Abb. 4). Idea-
lerweise besitzt der Prothesenstiel ein 
spezielles Oberflächendesign (z.B. schar-
fe Finnen) um eine Rotationsstabilität 
zu erreichen. Vor Implantation des Pro-
thesenstiels sollte eine Cerclage unter 

der Fraktur/Perforation angebracht wer-
den um einer Erweiterung der Fraktur 
entgegenzuwirken. 

Die Implantation erfolgt prinzipiell 
zementfrei, da eine Zementierung zu 
schlechteren Ergebnissen führt [2, 39]. 

Typ-B3-Frakturen

Problematischer ist eine Situation mit 
gelockerter Prothese und gleichzeitig 
schlechter Knochenqualität im Prothe-
senbereich (Typ B3). Grundsätzlich un-
terscheidet sich die Technik zum Vorge-
hen bei Typ-B2-Frakturen nicht. In man-
chen Fällen können bei großem ossären 
Substanzverlust auch Revisions- oder 
Tumorprothesen verwendet werden. 
Unabhängig vom Prothesentyp bleibt 
jedoch das Problem in der Fixierung der 
Prothese bestehen. Gelegentlich ist auf-
grund schlechter Verankerungsmög-
lichkeit in der Diaphyse eine zusätzliche 
Verriegelung oder gar distale Zementie-
rung notwendig.

Bei großflächig erhaltener Kortikalis 
und gleichzeitigem Kniegelenksersatz 
kann in einigen Fällen auch ein int-
ramedullärer Femurersatz (Durchsteck-
prothese) in Erwägung gezogen werden 
[45]. Bei großen Knochendefekten kön-
nen zudem autologe Spongiosa, Wachs-
tumsfaktoren und verschiedene Allo-
grafts verwendet werden [41].

Typ-C-Frakturen

Diese Frakturen werden unabhängig 
von der Prothese wie Typ-B1-Frakturen 
behandelt. Bei der Fixierung ist darauf 
zu achten, dass die Platte die Prothese 
nach proximal überlappt, um einen 
“stress raiser“ in der Region zwischen 
Prothesen- und proximalem Platten-
ende zu vermeiden (Abb. 5). 

Retrograde Nägel sollten nicht zur 
Versorgung dieser Frakturen verwendet 
werden, da zwischen Prothesenspitze 
und dem proximalen Ende des Mar-
knagels eine Sollbruchstelle entsteht 
[15]. 

Femurfrakturen  
bei Knieprothesen

Für die Therapieentscheidung bei der 
Versorgung periprothetischer Frakturen 

bei einliegender Knieprothese kann die 
Roraback-Klassifikation zugrunde gelegt 
werden (Abb. 2).

Rorabeck-I- und -II-Frakturen

Diese Frakturen sollten osteosynthe-
tisch versorgt werden. In Frage kom-
men retrograde Marknagel- oder Platte-
nosteosynthesen. Nur in Ausnahmefäl-
len bei sehr distal gelegenen Frakturen 
und Trümmerfrakturen sollte ein 
Wechsel der Prothese erwogen werden 
[27]. Während Marknägel nicht-win-
kelstabilen Platten überlegen waren 
[14], scheinen winkelstabile Platten 
den Marknägeln gleichwertig zu sein 
[17]. Bei Marknagelosteosynthesen ist 
es jedoch notwendig, dass die einge-
baute Prothese einen Eintritt des Nagels 
zwischen den Femurkondy len zulässt. 
Bei Prothesen mit einer geschlossenen 
femoralen Box oder einem femoralen 
Stiel ist eine Nagelosteosynthese daher 
nicht möglich. 

Plattenosteosynthese

Die Implantationstechniken der Plat-
ten entsprechen denen bei periprothe-
tischer Fraktur mit einliegender Hüft-
TEP. Bei 2-fragmentären Spiralfrakturen 
kann eine direkte Frakturreposition in 
der mini-offenen Technik mit primärer 
Fixation durch Drahtcerclagen und an-
schließender Plattenosteosynthese er-
folgen. Alle übrigen Frakturen werden 
vorzugsweise in der minimal-invasiven 
Technik mit indirekter Frakturrepositi-
on und anschließender Plattenosteo-
synthese versorgt (Abb. 6).

Marknagelosteosynthese

Falls die oben genannten Vorausset-
zungen für die Implantation eines re-
trograden Marknagels erfüllt sind, 
kann dieser minimal-invasiv oder mi-
ni-offen eingebracht werden. Um eine 
ausreichende proximale Verankerung 
zu erreichen, ist es wichtig, dass der Na-
gel proximal über den Isthmus des Fe-
murs reicht. Distal kann eine winkelsta-
bile Verriegelung (z.B. mit twisted plate 
eines DFN ((=Distal Femoral Nail)), 
Synthes, Umkirch, Deutschland) die 
Stabilität erhöhen.

Abbildung 7a) Periosteosynthetische Frak-

tur bei einliegendem langen proximalen Fe-

murnagel, b) Nach osteosynthetischer Ver-

sorgung in minimal-invasiver Technik.

a

b
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Rorabeck-III-Frakturen

Bei diesen Frakturen wird ein Wechsel 
der Prothese empfohlen. Zumeist ist die 
Implantation einer geführten und lang-
stieligen Prothese notwendig, um eine 
ausreichende Stabilität zu erreichen 
[22]. Bei größeren Defekten kommen 
Spongiosaplastiken und/oder Wachs-
tumsfaktoren zum Einsatz. Manchmal 
ist auch ein distaler Femurersatz not-
wendig.

Interprothetische Frakturen

Frakturen zwischen 2 festen Prothesen 
können mittels Plattenosteosynthese 
behandelt werden. Diese sollte sich bis 
über die Stiele der Prothesen erstrecken, 
falls solche vorhanden sind [26]. Ist eine 
Komponente gelockert, sollte diese ana-
log zur Behandlung bei alleiniger Knie- 
oder Hüftprothese ersetzt werden. Dabei 
können allerdings Schwierigkeiten auf-
treten. So können bei einliegender Knie-
TEP mit femoralen Stiel nicht beliebig 
lange Hüftprothesen implantiert wer-
den, sodass zusätzlich eine Plattenosteo-

synthese notwendig sein kann [31]. In 
besonderen Fällen, z.B. wenn beide Pro-
thesen gelockert sind, kann auch ein to-
taler Femurersatz notwendig sein.

Periosteosynthetische  
Frakturen

Subtrochantäre Femurfrakturen mit 
konsolidierter Schenkelhalsfraktur und 
einliegenden Zugschrauben, können 
nach Entfernung der Schrauben wie eine 
subtrochantäre Fraktur, also mit einem 
langen Marknagel, versorgt werden [19]. 
Bei frischen Frakturen sollte die Implan-
tation einer Langschaftprothese erfol-
gen. Sollte es bei einliegendem proxima-
len Femurnagel zu einer Fraktur kom-
men, kann analog zur B1-Fraktur bei ein-
liegender Hüft-TEP eine Plattenosteo-
synthese erfolgen [35] (Abb. 7).

Nachbehandlung peripro- 
thetischer Femurfrakturen

Für die häufig alten und multimorbiden 
Patienten ist eine frühe postoperative 

Mobilisation zur Vermeidung sekundä-
rer Komplikationen essenziell. Gerade 
mit einer osteosynthetischen Versor-
gung ist häufig jedoch eine volle Belas-
tungsstabilität nicht unmittelbar post-
operativ gegeben. Ein Osteosynthese-
versagen oder eine lokale Komplikation 
nach prothetischer Versorgung einer pe-
riprothetischen Fraktur sollten auf-
grund der unkalkulierbaren Folgen un-
bedingt vermieden werden. Daher ist in 
einigen Fällen eine Mobilisation mit Be-
schränkung auf einen Bett-Rollstuhl-
Transfer für 6 Wochen nötig. Ziel ist in 
diesen Fällen, zumindest eine zügige 
Übungsstabilität (z.B. mit der Motor-
schiene) zu erreichen.  
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