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1 Einleitung

1.1 Epidemiologie

Wahrend die Geburtenrate in Deutschland abnimmt, steigt die Lebenserwartung in
Deutschland dagegen bestandig an. Der Anspruch Uber einen funktionstiichtigen
Kdrper zu verfiagen, um auch in hohem Alter aktiv sein zu kdénnen, wird mehr und
mehr zu einer Selbstverstandlichkeit.

Die Lebenserwartung fir neugeborene Jungen liegt heute bei 76,6 Jahren, flr
neugeborene Madchen bei 82,1 Jahren. Bis zum Jahr 2050 wird eine Zunahme der
Lebenserwartung bei der Geburt um etwa sieben Jahre auf 83,5 Jahre bei Jungen
bzw. auf 88 Jahre bei Madchen erwartet. Bei Jungen nimmt die Lebenserwartung

starker zu als bei Madchen (Daten: Statistisches Bundesamt Wiesbaden).
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Abbildung 1: Die Bevodlkerungsentwicklung von 2009 zu 2050 (prognostizierte
Altersverteilung) in Deutschland. Die zunehmende Uberalterung der
Gesellschaft wird deutlich. [10]



Lebenserwartung 1999/2001 2000/2002 2003/2005 2050
Manner 75,1 75,4 76,2 83,5
Frauen 81,1 81,2 81,8 88,0
Tabelle 1: Zunahme der Lebenserwartung: Von 2009 bis 2050 durchschnittliche

Zunahme der Lebenserwartung um 7 Jahre (Daten: Statistisches

Bundesamt).

Die demographische Entwicklung mit einer geringeren Geburtenrate und einer
zunehmend alternden Gesellschaft wurde vielfach beschrieben.

Im Alter sinkt die Qualitat des Skelettknochens und die Risikofaktoren flir Frakturen
steigen, darunter auch die Anzahl an Revisionen von Implantaten und das Ausmalf}
der Osteoporose. Hieraus erklart sich die stetig zunehmende Pravalenz an

Gelenksendoprothesen und die zunehmende Haufigkeit periprothetischer Frakturen.

In  Deutschland wurden im Jahr 2006 146.853 Huft-Totalendoprothesen-
Erstimplantationen durchgefuhrt, im Jahr 2007 waren es 152.584 [7]. Fur die
Knieendoprothesenimplantationen sind die absoluten Zahlen nur etwas geringer:
2006 wurden in Deutschland 125.322 KTEPs eingebracht, im Jahr 2007 waren es
136.262 [8].

Eine  amerikanische  Studie  ergab, dass  sich die  Anzahl an
Huftendoprothesenimplantationen im Beobachtungszeitraum von 1990 bis 2002
verdoppelte; die Implantation von Knieendoprothesen verdreifachte sich im gleichen
Zeitraum [31].

Weltweit werden heute mehr als 1.000.000 kiinstliche Huftgelenke und 800.000

kinstliche Kniegelenke pro Jahr eingesetzt [42].

Anders als in Deutschland existiert in den skandinavischen Landern und auch in
Osterreich ein bundesweites Prothesenregister. Die Erstellung eines standardisierten

Zulassungsverfahrens fir Gelenkprothesen sowie einer Verlaufskontrolle durch ein



solches Register nach skandinavischem Modell ware fir ein modernes,
ergebnisorientiertes Qualitatsmanagement auch in Deutschland wiinschenswert.
Abbildung 2 zeigt die Haufigkeit der Knie- und HUft-TEP Implantationen in Osterreich,
basierend auf den Daten des Osterreichischen Prothesenregisters. Es zeigt sich eine
deutliche Zunahme, vor allem beim Einsatz von Huftendoprothetik in den Jahren
2000-2003, die bis 2010 weiter anhalten wird.

In einer Studie mit Zahlen aus dem Schwedischen Prothesenregister wurde eine
Zuwachsrate von Totalendoprothesenimplantationen von mindestens einem Drittel
bis zum Jahr 2030 errechnet [31].
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Abbildung 2: Zeitliche Entwicklung der Implantation von Totalen Huft- (rot) und
Knieendoprothesen (blau) in Osterreich (Daten aus Osterreichischem

Prothesenregister; * prognostizierte Daten fir 2010).

Obwohl es eine Vielzahl von Studien zum diesem Thema gibt, ist eine verlassliche
Angabe zur Inzidenz periprothetischer Frakturen nur schwer zu erlangen, da sie von

vielen Faktoren abhangt. Variationsfaktoren sind unter anderem der Einschluss oder



Ausschluss intraoperativ aufgetretener Frakturen, die Nachbeobachtungsdauer nach
Implantatoperation, die Art der Einbringung sowie des Typs der Implantate und nicht
zuletzt die demographisch verschiedenen Kohorten, die kinstlichen Gelenksersatz
erhalten. Allgemein sind periprothetische Frakturen eine seltene Frakturentitat.

Die Haufigkeit, mit der periprothetische Frakturen bei primar implantiertem
Gelenksersatz auftreten, betragt nach einer Studie der Mayo Clinic mit 23.980
Patienten 1% (262 Falle) [5]. Dabei war ein deutlicher Unterschied in der Haufung
des Auftretens dieser Komplikation festzustellen, je nach dem ob ein zementiertes
oder ein unzementiertes Implantat eingebracht wurde. Nach zementierter HTEP
betrug die Frakturrate 0,3%, nach Zement freiem Implantat 5,4%. Nach revidiertem
Gelenksersatz steigt die gesamte Inzidenz auf 4% (252 Frakturen im Follow-up von
6.349 Patienten) [5].

In einem Review von 1.442 Hufttotalendoprothesentragern fanden Lowenhielm et al.
eine akkumulierte Inzidenz flr periprothetische Frakturen von 25,3 pro 1000

Patienten Uber einen Zeitraum von 15 Jahren [36].

Die Angaben in der Literatur zur aktuellen Pravalenz an Tragern eines kunstlichen
Huftersatzes variieren zwischen 0,1% und 2,1% [5]. Laut einer Studie von Gruner et
al. werden in Deutschland zur Zeit etwa 135.000 HTEP jahrlich implantiert. Eine
periprothetische Fraktur beobachteten sie bei 0,15%-1,64% [25].

Der entscheidende Nachteil der Alloarthroplastik liegt in der begrenzten Standzeit der
Implantate und es ist mit Zunahme des Beobachtungszeitraumes mit einer Zunahme
an Komplikationen zu rechnen. Dies ist vor allem bei jingeren Patienten
problematisch. Einen wichtigen Standzeit-limitierenden Faktor stellt die aseptische

Lockerung der Prothesen dar.
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1.2 Problemstellung

Der Schwerpunkt der Arbeit liegt auf einer personlichen Nachuntersuchung von 50
Patienten, die im Zeitraum vom 01.01.2001 bis 31.10.2007 eine periprothetische
Fraktur erlitten hatten und im Klinikum rechts der Isar in Minchen therapiert wurden.
Bei der Nachuntersuchung wurden die Patienten international gebréauchlichen
Testverfahren zur Erfassung ihres klinischen Zustandes nach Rekonvaleszenz

unterzogen.

Daraus ergeben sich folgende Fragestellungen:

e Lasst sich durch aufwendige medizinische Malinahmen ein
zufriedenstellendes funktionelles Ergebnis erzielen, das den hohen und
kostentrachtigen therapeutischen Aufwand rechtfertigt?

e Ist es moglich, ein dem préoperativen Zustand vergleichbares postoperatives
Ergebnis zu erzielen?

e Wie hoch ist die Morbiditats- und Mortalitatsrate nach periprothetischer
Fraktur?

¢ Welches sind die am haufigsten aufgetretenen Komplikationen?

e Gibt es eine therapeutische Methode der Wahl, die die geringste

Komplikationsrate in sich birgt?

Die Untersuchung des funktionellen Langzeitergebnisses im Alltag einschliel3lich des

wiedererlangten Niveaus an Lebensqualitat stand im Vordergrund.

Um periprothetische Frakturen zu kategorisieren gibt es im Augenblick keine
einheitlich verwendete Klassifikation, sondern es existiert eine Vielzahl verschiedener

Schemata. Daraus ergibt sich eine weitere Fragestellung:

¢ Gibt es ein Klassifikationsschema, welches erlaubt, die adaquate

Behandlungsform bezogen auf den Subtyp der Fraktur abzuleiten?

Unter diesem Aspekt wurden die gangigen Frakturklassifikationen miteinander

verglichen.
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2 Theoretische und klinische Grundlagen

2.1 Atiologie

Zur Entstehung einer periprothischen Fraktur tragen eine Vielzahl von Ursachen und
Faktoren bei. Das frakturausldsende Moment war im untersuchten Patientenkollektiv
in 80% der Félle ein inadaquates Trauma. Bei der Frakturentstehung spielte die
schlechte Knochenqualitat eine Hauptrolle.

Angaben zur Préavalenz der Osteoporose in der deutschen Bevélkerung schwanken
zwischen 8 bis 10 Millionen [46]. Prazise Zahlen gibt es wegen der hohen
Dunkelziffer nicht.

Jedoch ist davon auszugehen, dass die Haufigkeit der Osteoporose zunimmt, was
insbesondere auf die steigende Zahl von postmenopausalen Frauen in der
Bevolkerung zurickzufuhren ist.

Bis zum Jahr 2010 werden Schatzungen zufolge weltweit 52 Millionen Frauen im
Alter Gber 50 Jahren an Osteoporose und Osteopenie leiden, und man erwartet, dass
sich diese Zahl bis 2020 auf 61 Millionen erhéhen wird. Weltweit sind Schéatzungen
zufolge circa 75 Millionen Menschen in Europa, den USA und Japan von

Osteoporose betroffen [21].

Angesichts der bei dem A&lteren Patientengut héaufig vorhandenen
Begleiterkrankungen wie Niereninsuffizienz, Steroidtherapie, rheumatoide Arthritis,
Bettlagerigkeit sowie hohem Alter und vornehmlich weiblichen Geschlechtes, kann
man von einer uUberwiegend schlechten Knochenqualitdt ausgehen. Punkt 3.1.2
zeigt, dass im untersuchten Patientengut hohe Pravalenzen dieser zur Osteoporose

pradisponierenden Erkrankungen gefunden wurden.

Ein stattgehabter Prothesenwechsel fuhrt zum  weiteren Verlust von
Knochensubstanz, zur VergroRerung der Osteolysezonen und damit zur Erhéhung
des Frakturrisikos [25]. Nach einer neuen Studie an Rattenfemora besteht jedoch die
Mdoglichkeit, durch Anlagerung von Hydroxylapatit Bisphosphonaten an den
Prothesenschaft die periprothetische Knochenqualitat zu steigern [57]. Dadurch
erreicht man ein besseres kndchernes Einwachsen, und kann das Risiko fur das

Entstehen von Osteolysezonen, Implantatlockerungen und Frakturen verringern.
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Nach langer Liegezeit des Implantates kommt es zu fortschreitender
Knochenresorption mit Osteolysezonen und konsekutiver Prothesenlockerung.
Hierdurch entstehen biomechanisch beginstigende Biegemomente, die dann vor
allem im Bereich der Prothesenspitze und der angrenzenden Femurkortikalis
Ermidungsbruche provozieren kénnen.

Rosenbaum Chou et al. fanden, dass die Porositat der Femurkortikalis unter dem
Implantat in Richtung der Prothesenspitze um etwa 3% zunimmt, verglichen mit

Anteilen weiter proximal [51].

Die intraoperativen Frakturen sind ebenfalls haufig Folge von Osteoporose,
Osteomalazie, Morbus Paget, rheumatoider Arthritis oder von operativen Fauxpas.
Dazu gehort eine zu starke Ausdinnung der Kortikalis durch zu weites Aufraspeln
des Markraumes. Wird das Implantat in der press-fit- Technik eingebracht, so steigt
das intraoperative Frakturrisiko bedeutend, vor allem bei relativ engem Isthmus.
Schaftsprengungen bei der Einbringung des Implantats sind eine gefirchtete

Komplikation.

Die Inzidenz flr intraoperative periprothetische Frakturen liegt bei zementierten Huift-
TEP-Implantationen bei etwa 0,1-1% [25] und steigt bei zementfreier Implantation
und Revisionseingriffen auf bis zu 17% [25]. Haufig werden Fissuren erst spater bei
rontgenologischer Kontrolle oder klinisch durch chronische Schmerzen des Patienten

erkannt oder sie fuhren bei Belastung zur manifesten Fraktur.

Indirekt sind auch héaufig andere internistische und neurologische Erkrankungen
ursachlich an der Frakturentstehung beteiligt. Etwa eine TIA, ein entgleister Diabetes
mellitus, Epilepsie oder Herzrhythmusstorung fiihren zu unkontrollierten Stirzen mit

Frakturrisiko.

Ferner treten periprothetische Frakturen im Rahmen von hochenergetischen
Traumen wie Sport- und Verkehrsunféllen auf. Dies ist meist bei jingeren Patienten
der Fall. Ein Knochentumor oder —metastase im Bereich der Prothese kénnen

ebenfalls, wenngleich auch selten, Frakturursache sein.
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2.2 Diagnostik

Zunachst wird eine ausfuhrliche Anamnese erhoben. Anamnestische Hinweise auf
eine vorbestehende Lockerung des Implantats kodnnen Bewegungs- und
Belastungsschmerz, Instabilitatsgefihl und Funktionseinschrédnkungen sein.
Vorbestehende Achsfehlstellungen sowie Beinldngendifferenzen missen erfasst und
in die Therapieplanung mit einbezogen werden. Durch die Rekonstruktion des
Unfallhergangs kann eine pathologische Fraktur mit entsprechend schlechten
Begleitumstanden fir die Therapieplanung erahnt werden.

Das Ausmall des Weichteilschadens, periphere neurologische und motorische

Defizite sowie arteriovendse Durchblutungsstérungen mussen beachtet werden.

Die Basisdiagnostik periprothetischer Frakturen bei Hiuft TEP stellt die konventionelle
Rontgenaufnahme des betroffenen Hiftgelenkes und Oberschenkels in zwei Ebenen
dar. Bei Knie TEP miussen entsprechend das Kniegelenk sowie das distale Femur
und die proximale Tibia dargestellt werden. Es muissen alle Implantatkomponenten
vollstdndig abgebildet sein. Rontgenaufnahmen des Kniegelenks in zwei Ebenen
sowie zentrierte Aufnahmen des Frakturbereiches sind sinnvoll. Zur exakten
Beurteilung des Frakturverlaufes und eventueller Lockerungszeichen kdnnen
konventionelle Schichtaufnahmen oder eine computertomographische Darstellung
notig werden. Dabei kommt es haufig wegen Streuartefakten durch die Implantate zu
einer eingeschrankten Beurteilbarkeit der Aufnahmen.

Zusatzliche diagnostische Malinahmen zur Beurteilung neurologischer Defizite oder
Durchblutungsstérungen missen patientenabhangig durchgefuhrt werden.

In seltenen Fallen, beispielweise bei Unklarheiten, kann eine Knochenszintigraphie

zum Nachweis von Lockerungs- oder Infektzeichen indiziert sein.

2.3 Kilassifikation periprothetischer Frakturen nach Huifttotalendoprothetik

Die periprothetische Fraktur stellt eine der wenigen Frakturentitaten dar, fir die es
bis heute keine einheitlich angewandte Klassifikation gibt. Fir die periprothetische
Fraktur um eine Huft TEP existiert bisher auch keine AO-Klassifikation der

Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthese. Auch ist bei dieser Spezialform der Fraktur
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die Anwendung der sonst gebrauchlichen Kriterien zur Fraktureinteilung nicht immer
maoglich.

Die bei der Einteilung mit einbezogenen Gesichtspunkte sind der
Entstehungsmechanismus, der Grad der Kontinuitatsunterbrechung, der
anatomische Verlauf der Frakturlinie in Bezug zur Prothese und die Anzahl der

Bruchstiicke.

Zu Beginn der 70er Jahren beschrieben Whittacker et. al. die erste Klassifikation
periprothetischer Frakturen [60]. Ihnen folgten zahlreiche weitere Einteilungen, bei
denen in erster Linie die anatomische Frakturlokalisation in Beziehung zur liegenden
Endoprothese beschrieben wurde. Einige Autoren unterschieden zudem zwischen
locker und fest sitzender Prothese.

Manche Klassifikationen verloren sich ins Detail, so dass sie weder Ubersichtlich,
noch einpragsam waren. Diese waren daher auch nicht zur therapiegerichteten
Klassifizierung geeignet. Nach Maurice E. Miller muss ein Klassikfikationsschema
folgenden Anspriichen gentigen: “A classification is useful only if it considers the
severity of the bone lesion and serves as a basis for treatment and for evaluation of
the results” [39].

2.3.1 Die Klassifikation nach Whittaker et al.

Die erste Abhandlung Uber ein Klassifikationsschema stammt von Whittaker et al.
aus dem Jahr 1974 [60]. Er untersuchte 20 Falle und unterteilte sie in Typ I-lll. Die
Einteilung erfolgte vor allem unter dem Gesichtspunkt der anatomischen Lokalisation
der Fraktur in Bezug zur Prothese und deren Stabilitat. Da diese Kriterien allein nicht
ausreichen, um daraus ein Therapiekonzept abzuleiten, wird diese Klassifikation
heute nicht mehr verwendet.

Das vorgeschlagene Behandlungskonzept Whittakers sah eine konservative
Therapie fur alle Typ | und Il Frakturen vor. Nur fir distal gelegene und zugleich
dislozierte Frakturen wurde eine operative Behandlung vorgeschlagen. Auch dieses
Konzept ist mittlerweile Uberholt, die Mehrheit periprothetischer Frakturen wird

operativ therapiert.
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2.3.2 Die Klassifikation nach Johansson et al.

Die chronologisch als nachste vorgestellte Klassifikation stammt von Johannsen et
al. aus dem Jahr 1981 [28]. Er unterschied in einer Studie von 37 Fallen die Typen |-
Il rein anatomisch nach der Frakturlokalisation relativ zu der femoralen Komponente
der Huftendoprothese. Bei Typ | verlauft die Frakturlinie proximal der
Prothesenspitze, wobei die Prothese eine stabile Fihrung im Prothesenlager hat.
Typ Il beschreibt Frakturen, die von proximal bis zur Prothesenspitze reichen, die
Prothesenspitze ist aus dem Lager disloziert. Beim Typ Il verlauft die Fraktur
komplett distal des Implantats.

Auch Johansson schlug bei intakter Prothese und Frakturlokalisation proximal der
Prothesenspitze (Typen | und Il) eine konservative Behandlung vor. Die Einteilung
nach Johansson wurde durch die Vancouver Klassifikation abgeldst und nur noch

selten verwendet.

Typl

Abbildung 3: Klassifikation periprothetischer Femurfrakturen nach Johansson [14]

2.3.3 Die Vancouver Klassifikation

Die heute gebrauchlichste Klassifikation wurde von CP Duncan und BA Masri

etabliert und 1995 als Vancouver Klassifikation veroffentlicht [16]. Da sie die
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bisherigen Klassifikationen als  wenig  hilfreich  zur  therapeutischen
Entscheidungsfindung befanden, schlugen sie ein neues Einteilungssystem vor, das
erstmals die Knochenqualitat um die liegende Prothese neben den anatomischen
Gesichtspunkten mit einbezog.

Typ A Typ B1

Typ Frakturlokalisation Subtyp

A Regio trochanteria Ag : Trochanter major
A\ : Trochanter minor

B Distal des Trochanter B1: stabile Prothese
major bis zur Region B>: lockere Prothese

der Proth it -
sl by s B3: schlechte Knochenqualitat

C Weit unterhalb des
Prothesenschaftes

Abbildung 4: Klassifikation periprothetischer Femurfrakturen nach Duncan [16]

Typ A bezeichnet pertrochantére Frakturen, Typ AG eine Fraktur des grof3en und
Typ AL des kleinen Trochanters. Bei Typ B sind die Frakturen in Hb6he des
Prothesenstamms oder dessen Spitze lokalisiert. Diese Frakturen werden weiter
unterteilt in B1 Frakturen mit stabilem, B2 Frakturen mit gelockertem Implantat und
B3 Frakturen mit inadaquater Knochenqualitat. Typ C bezeichnet Frakturen, die

deutlich unterhalb der Prothesenspitze liegen.

1996 schlugen RK Beals und SS Tower eine nochmals verfeinerte Unterteilung vor
[4]. Sie unterscheiden in Typ I, I, IA-C und 1V, und berlcksichtigen zusatzlich das
Ausmald an zerstortem Knochenmaterial um die Frakturlinie. Des weiteren flhren sie
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langstielige Implantate gesondert auf. Diese Erweiterungen etablierten sich nicht. Die
Vancouver Klassifikation blieb als beste Einteilung periprothetischer Frakturen um

Huftprothesen bestehen.

2.4 Klassifikation periprothetischer Frakturen des Femur nach
Knietotalendoprothetik

Fiur die Klassifikation periprothetischer Frakturen bei liegender Knieendoprothese
gibt es ebenfalls verschiedene Ansatze mit Integration prothesenspezifischer

Kriterien oder einer nach der Prognose ausgerichteten Einteilung.

2.4.1 Die Klassifikation nach Neer et al.

Die alteste Klassifikation fur suprakondylare Femurfrakturen bei Knieendoprothese
stammt von Neer et al. aus dem Jahr 1967 und berucksichtigt Kriterien der Stabilitat
und der Dislokation [40]. Unterschieden wurden Typ | ohne Dislokation, Illa mit
Dislokation des Femurschafts > 1cm nach medial, [Ib nach lateral und Il mit
Dislokation und Knochenabsplitterung. Die Neer Klassifikation findet heute keine

praktische Anwendung.

2.4.2 Die Klassifikation nach DiGoia und Rubash

DiGoia und Rubash figten der Neer Klassifikation 1990 die Kiriterien
Knochenqualitdt, Ausmal? der Dislokation und Splitterung sowie die

Frakturausrichtung hinzu. Diese Einteilung ist ebenfalls nicht gebrauchlich.

2.4.3 Die Klassifikation nach Lewis und Rorabeck

1999 erstellten Lewis und Rorabeck eine neu modifizierte Klassifikation mit
Einteilung suprakondylarer Femurfrakturen in drei Typen [50]. Dabei wurden die

Kriterien Dislokation der Bruchkomponenten wund Integritat der Prothese
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bertcksichtigt, und betont, die Notwendigkeit eines Prothesenwechsels in Betracht

Zu ziehen.

Abbildung 5:  Klassifikation
suprakondyléarer periprothetischer
Frakturen nach Rorabeck [50]

Typl

Typ Il

Typ | Klassifikation

| Fraktur undisloziert, Prothese intakt

1l Fraktur disloziert, Prothese intakt

1l Fraktur (un-) disloziert,
Prothese gelockert

2.4.4 Die Klassifikation nach Su et al.

Die neueste und aktuell gebrauchliche Einteilung erfolgt nach Su et al.[55]. Sie bietet
eine einfache anatomische Zuordnung, die dem Operateur eine Entscheidungshilfe
in der Auswabhl der adaquaten Therapieoption gibt.

Typ 1 Dbezeichnet Frakturen, die komplett proximal der femoralen
Prothesenkomponente verlaufen, Typ 2 Frakturen, die ihren Ursprung nahe des
Implantats haben und sich nach proximal erstrecken. Beim Typ 3 verlauft die

gesamte Frakturlinie distal der Oberkante der femoralen Implantatkomponente.
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et B | 0 ) .

Abbildung 6: Klassifikation suprakondylérer periprothetischer Frakturen nach Su
[55]

2.5 Klassifikation periprothetischer Tibiafrakturen nach
Knietotalendoprothetik

2.5.1 Die Klassifikation nach Felix et al.

Eine Einteilung fur periprothetische Frakturen der Tibia wurde 1997 von Felix et al.
erstellt [17]. Dies ist die gegenwartig gebrauchliche Frakturklassifikation fir
periprothetische Fakturen der Tibia.

Sie unterteilten in 4 Typen, basierend auf Lokalisation und Nahe zur Prothese sowie
der Festigkeit des Prothesensitzes.

Typ | beschreibt Frakturen des Tibiaplateaus, Typ Il um den Prothesenstiel, Typ llI
distal des Implantats und Typ IV Frakturen, die den Tuberculus tibiae mit
einbeziehen.

Zusatzlich werden radiologisch fest erscheinende Prothesen mit A, Lockerungen mit
B und intraoperativ aufgetretene Frakturen mit C bezeichnet.
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2.6 Therapie

2.6.1 Allgemeine Anforderungen

Die Versorgung periprothetischer Frakturen stellt eine anspruchsvolle Aufgabe an
den behandelnden Arzt dar. Meist gehen die Frakturen bei den Patienten
fortgeschrittenen Alters mit einem schlechten internistischen Zustand einher. Dies
erfordert eine individuelle Therapieplanung, zugeschnitten auf die jeweilig

vorliegenden Bedingungen.

Die Erfullung nachfolgernder Grundforderungen soll als tbergeordnetes Ziel der
Therapie periprothetischer Frakturen gelten. Dies ist allerdings bei entsprechend
schlechter Ausgangssituation oftmals nur eingeschrankt mdoglich und das
Therapieziel muss auf die Sicherung von Schmerzfreiheit und funktioneller

Stabilisierung reduziert werden.

Folgende Anforderungen werden an die Behandlung periprothetischer Frakturen

gestellt:

. Wiederherstellung der Gebrauchsféahigkeit der Extremitéat wie vor dem Unfall
. minimal invasives Vorgehen

. gipsfreie Nachbehandlung

1
2
3
4. frihfunktionelle Nachbehandlung
5. Primarversorgung ohne Spongiosaplastik
6. geringes Infektionsrisiko

7

. Einsetzbarkeit bei verschiedenen Prothesentypen

Da die Komplikationsrate ohnehin hoch ist und bei Revisionseingriffen nochmals
steigt, ist ein einzeitiges und definitives operatives Verfahren zu empfehlen. Nur in

seltenen Fallen ist ein zweizeitiges Vorgehen notwendig oder zu bevorzugen.

Die Indikation zur sofortigen notfallmafigen Versorgung besteht im Allgemeinen nur
bei offenen Frakturen, bei begleitendem schweren Weichteil-, Gefal3- oder

Nervenschaden sowie bei drohendem oder manifestem Kompartment Syndrom. In
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den meisten Fallen gehoéren die erforderlichen Eingriffe in die Kategorie der
aufgeschobenen Dringlichkeit.

Es ist unerlasslich, dass der Operateur praoperativ ein Behandlungskonzept erstellt,
und auch im Falle einer Prothesenlockerung auf einen kompletten
Komponentenwechsel vorbereitet ist. Zudem muss sichergestellt werden, dass die
erforderlichen Instrumentarien, insbesondere bei hausfremden und extern
implantierten Modellen, zur Verfigung stehen.

Bis zum Zeitpunkt der Operation wird die betroffene Extremitét in der Regel in einer

Gipsschiene, gegebenenfalls unter Extension, ruhig gestellt.

2.6.2 Konservative Therapie

Grundvoraussetzung fur eine konservative Vorgehensweise ist der stabile Sitz der
Prothese und die uneingeschrankte Compliance des Patienten.

Insgesamt geht der Trend zum Vorzug einer operativen Frakturbehandlung, es
besteht heute eine strengere Indikationsstellung zur konservativen Therapie. Sie
bedarf einer engmaschigen klinischen und radiologischen Verlaufskontrolle um
anatomische Achsverhéltnisse, korrekten Prothesensitz zu garantieren und eine

weitere Ausdehnung des Frakturspaltes zu verhindern.
Es gibt jedoch durchaus einige Argumente, die ein konservatives Vorgehen als
gultiges Therapieprinzip rechtfertigen. Nach aktueller Ansicht einiger Autoren [38, 49]

sind dies folgende Punkte:

Frakturen im mittleren Prothesendrittel bei festem Prothesensitz

proximale, langsverlaufende Fissuren in der friilhen postoperativen Phase, die

meist unerkannte Ausdehnung einer intraoperativen Fraktur sind

Inoperabilitéat des Patienten

bei liegender KTEP und stabiler Ermudungsfraktur unter den Kriterien einer

Dislokation < 5mm sowie einer Angulation < 5°.
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Als konservative Verfahren kommen eine Gips-Ruhigstellung, Extensionsverfahren,
Schienung oder stitzende Verbénde in Frage. Diese Verfahren bergen jedoch durch
die lange Immobilisation ein sehr hohes Risiko fir Komplikationen in sich.

Es konnen Atelektasen, Pneumonien oder thromboembolische Komplikationen
auftreten. Zudem besteht die Gefahr der Entwicklung von Dekubitus, der Einsteifung
der Gelenke und der Pseudarthrosenbildung sowie der sekundaren
Implantatlockerung.

Die dann erforderlichen unvermeidbaren Revisionen gestalten sich meist schwieriger
als es eine primare operative Versorgung. Mit 50-100% [29] ist die Revisionsrate
nach primér konservativer Therapie sehr hoch.

Konservative Therapiemethoden wurden zu Beginn der 90iger Jahre noch zu
groBem Anteil als Versorgung gewéhlt und in der Literatur empfohlen. Heute gibt
man meist den operativen Verfahren den Vorzug um eine schnellere Mobilisation und

Belastungsstabilitat zu gewahrleisten.

2.6.3 Operative Therapie

Zur Versorgung periprothetischer Frakturen stehen dem Operateur verschiedene
Mdglichkeiten zur Verfiigung.

Ziel ist eine sichere Prothesenfixierung und das Erreichen von wenigstens
Ubungsstabilitat. Wegen der Multimorbiditat des Patientenguts ist eine einzeitige und
definitive Frakturversorgung anzustreben. Die Wahl einer individuellen Therapie
erfolgt je nach Frakturverlauf und -lokalisation, Knochenqualitat, Zementierung der
Prothese und Allgemeinzustand des Patienten.

Grundsatzlich muss zur Therapiewahl zunachst unterschieden werden, ob das
Implantat einen festen Sitz hat oder sich gelockert hat.

Liegt eine Lockerung des Implantates vor wie bei Vancouver B2 und B3 Frakturen,
ist ein Prothesenwechsel mit Ersatz durch eine Langschaftprothese indiziert.

Bei gesicherter Stabilitit des Implantats (Vancouver A, B1l, C) muss individuell

entschieden werden zwischen verschiedenen Osteosyntheseverfahren.
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Grundsatzlich stehen folgende klassische operative Verfahren zur Verfligung:

- die Plattenosteosynthese

- Prothesenwechsel mit Einbringung einer Langschaftprothese

- die Einbringung von Drahtcerclagen

- das minimalinvasive Vorgehen mittels Less Invasive Stabilization System (LISS)
- der retrograde Marknagel

- der Fixateur externe

- der Totale Femurersatz

Neben dieser Vielzahl in der bekannten und in der Literatur angegebenen
Moglichkeiten gibt es Ansatze fur neue Behandlungskonzepte. Beispielsweise stellte
sich in einer Studie das Einbringen eines axialen Krafttragers an die Prothesenspitze
als beste Therapieoption heraus [29]. Dazu musste jedoch das Implantatdesign so
verandert werden, dass eine Verlangerungskomponente im Sinne eines retrograden

Marknagels an den primar implantierten Prothesenstiel angebracht werden kann.

2.6.3a Plattenosteosynthese

Dynamic compression plates sind Spann-Gleitlochplatten mit exzentrischer Bohrung.
Meist werden sogenannte LC-DC (limited contact — dynamic compression) Platten
verwendet. Durch ihren Einsatz kénnen Zug- und Scherkrafte am Femur durch
symmetrisch auf den Schaftquerschnitt verteilte axiale Kompression der Frakturzone
ausgeschaltet werden. Durch die verringerte Auflageflache auf der Kortikalis wird die
Periostdurchblutung weniger stark eingeschrankt als durch konventionelle Platten.
Intraoperativ. muss sorgféltig auf Achsstellung und Rotation der Fragmente
gegeneinander geachtet werden. Die Extremitat ist sehr rasch nach Versorgung
Ubungsstabil. Eine spatere Implantatentfernung ist in der Regel nicht erforderlich.
Nachteile dieser Methode sind das relativ weit ausgedehnte Weichteiltrauma,
eventuell hohe intraoperative Blutverluste und die damit verbundenen Belastungen
fur den Patienten.

In einer Studie mit 18 Patienten und einem 3-year Follow-up wurde die Validitat der
Versorgung mit dynamic compression plates bei periprothetischen Fakturen von

Vancouver Typ B untersucht [59]. Das Ergebnis zeigte, dass die
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Plattenosteosynthese unter der Voraussetzung eines festen praoperativen
Prothesensitzes eine adaquate Versorgung mit gutem Resultat bietet. Jedoch
muissen die Komplikationsrate, die mit etwa 38% angegeben wird und die

Mortalitatsrate mit 15,6% als bedeutsame Risiken in Betracht gezogen werden [41].

2.6.3b Drahtcerclagen

Zur zusatzlichen Frakturstabilisierung nach Plattenosteosynthese oder zur Fixierung

einzelner Knochenfragmente werden haufig Drahtcerclagen eingesetzt.

2.6.3c Das Less Invasive Stabilization System (LISS)

LISS-Platten sind anatomisch vorgeformte, winkelstabile Platten, die durch eine
Stichinzision entlang des Knochens eingeschoben werden. Anschlie3end werden die
selbstschneidenden Schrauben Uber einen Zielbugel perkutan eingebracht, wobei in
Hohe der Prothese spezielle, kirzere Prothesenschrauben verwendet werden. Der
Schraubenkopf ist durch ein zusatzliches Gewinde winkelstabil mit der eingebrachten
Platte verbunden. Dies erlaubt eine weichteilschonende, minimalinvasive,
geschlossene Osteosynthese. Da die Platte dem Knochen nicht direkt aufliegt
werden die Periostdurchblutung kaum kompromittiert und eine schnelle
Frakturkonsolidierung ermdglicht. Komplikationsraten, vor allem die Inzidenz
postoperativer Infektionen, sind geringer [25]. Voraussetzung ist eine

achsengerechte und rotationsneutral reponierte Fraktur.

2.6.3d Der retrograde Marknagel

Ein intramedullar eingebrachter retrograder Nagel ist eine weitere Mdoglichkeit zur
Frakturstabilisierung. Diese Methode findet bei Vancouver C Frakturen und bei
Femur- und Tibiafrakturen bei liegender Knieendoprothese Anwendung.
Voraussetzung fur die Durchfihrung der Marknagel Osteosynthese bei Knie TEP ist
allerdings ein sogenanntes ,,Open-box-Design” der Prothese. Das bedeutet, dass der
interkondylare Raum offen sein muss. Vorteilhaft ist die frakturferne Einbringung des
Marknagels und damit die Verhinderung eines zusatzlichen Operationstraumas im

Bereich des Bruches. Auf achsengerechten Sitz muss unbedingt geachtet werden.
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Die Lange und Lage des eingebrachten Krafttragers muss gut bedacht werden, um
eine Schwachstelle mit Pradisposition zur Refraktur zwischen

Endoprothesenkomponente und Marknagel zu vermeiden.

2.6.3e Fixateur externe

Der Fixateur externe kommt selten zum Einsatz, da sich die Fixateurpins nur
schwierig am Prothesenlager verankern lassen. Von Vorteil ist er bei Vancouver C
Frakturen, bei eingeschréankter Operabilitat, bei offenen Frakturen mit Weichteildefekt

oder bei septischen Patienten.

2.6.3f Totaler Femurersatz

Der Totaler Femurersatz ist eine Therapieoption, die gesonderten und besonders
schwierigen Fallen von periprothetischen Frakturen vorbehalten ist. Er kommt als
ultima ratio zum Einsatz, wenn nach wiederholten Refrakturen und zu grof3em
Knochensubstanzdefekt mit herkdbmmlichen Osteosyntheseverfahren keine Stabilitét
erzielt werden kann. Diese Situation kann auch gegeben sein bei interprothetischen
Frakturen zwischen ipsilateralem HuUft- und Kniegelenksersatz bei chronischer
Polyarthritis sowie bei Trimmerfrakturen mit Zerstérung des Trochantermassivs.

Bei einem durch starke Osteoporose und vorbestehender Infektion mit
Staphylococcus aureus kompliziertem Fall konnte die Situation durch Totalen
Femurersatz gelést werden [54]. Durch den Ersatz des kompletten
Oberschenkelknochens kann so die Schaffung einer Schwachstelle zwischen zwei
liegenden Implantaten vermieden werden, die sonst eine pradestinierte Lokalisation
fur weitere interprothetischen Frakturen wegen Konzentration von Biegemomenten
darstellt. Weitere Indikationen fir die Implantation eines Totalen Femurersatzes sind
ausgedehnte primare und sekundare Tumoren im proximalen oder distalen Femur

bei denen grol3raumig en bloc reseziert werden musste.

2.6.39 Prothesenwechsel mit Einbringung einer Langschaftprothese

Die Indikation zum Prothesenwechsel und anschlieRendem Einbringen einer

Langschaftprothese ist gegeben, wenn eine Implantatlockerung vorliegt. Es bietet



26

sich die Versorgung durch eine Wagner-Schaft-Revisionsprothese an. Diese hat 8
scharfe konische Langsrippen zur rotationsstabilen Verankerung im Femur sowie

einen langen Schaft zur sicheren Uberbriickung der Frakturzone.

Zwei Beispielbilder der operativen Versorgung periprothetischer Frakturen:

Abbildung A Abbildung B

Abbildung 7: Zwei Rontgenkontrollaufnahmen nach operativer Versorgung. In
Abbildung A wurde die periprothetische Fraktur mit einer LCDC Platte
stabilisiert. In Abbildung B wurde eine Wagner Revisionsprothese mit
Verankerung im distalen Femur eingebracht und damit die Frakturzone
Uberbriickt. Die Drahtcerclagenfixierung dient einer Adaptation des

gespaltenen Femur.
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3  Material und Methoden
3.1 Datenerhebung und Studiendesign

Im Herbst 2007 wurden die Daten von 85 Patienten erfasst, die im Zeitraum vom
01.01.2001 bis 31.10.2007 eine periprothetische Fraktur erlitten hatten und in der
Abteilung fir Unfallchirurgie/Orthopadie des Klinikums rechts der Isar der
Technischen Universitét Munchen behandelt wurden. Die Gesamtzahl der
behandelten periprothetischen Frakturen wurde anhand der Diagnosecodes ermittelt.
Im Jahr 2001 waren dies 10 Falle, 2002 13, 2003 11, 2004 12, 2005 14, 2006 16 und
bis 31.10.2007 9 Falle. Uber diesen Zeitraum wurden folglich durchschnittlich 12,4
Patienten mit periprothetischer Fraktur pro Jahr am Klinikum rechts der Isar

behandelt. Aus diesem Datensatz von 85 Patienten wurden einige Werte ermittelt.

Datensatz von 85 Patienten

U

e durchschnittliches Patientenalter

e Geschlechterverhéltnis

e Verhaltnis zementierter zu zementfreien
Prothesen

e durchschnittliches Prothesenalter bei Fraktur

o Frakturklassifikation in Korrelation zur Therapie

e Mortalitdt und Todesursachen

Abbildung 8: Kompletter Datensatz. Mittelwerte und Statistiken, die aus dem

Datensatz von 85 Patienten ermittelt wurden.

Von diesen 85 Patienten mit periprothetischer Fraktur waren 16 Patienten bereits
verstorben, 19 Patienten waren nicht personlich auffindbar, verzogen oder
verweigerten eine erneute Nachuntersuchung.

Es konnten insgesamt 50 Patienten erfolgreich kontaktiert und persénlich klinisch
nachuntersucht werden.

Zur Analyse des postoperativen Zustandes der Patienten erfolgte eine korperliche

Untersuchung, es wurde ein Fragebogen beantwortet und folgende Tests zur
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Evaluierung des korperlich funktionellen Zustandes sowie der psychischen

Orientiertheit der Patienten erhoben:

e der Merle d’Aubigné Score

e der Barthel Index

¢ die Instrumental Activities of Daily Living (IADL) Skala
e dertimed “Up&Go” Test

e der Mini Mental Status Test (MMST).

Zur Untersuchung des Zustandes der Patienten vor der Fraktur wurden Daten aus
dem Fragebogen und der Krankenakte ausgewertet. Von allen in die Studie
aufgenommenen Patienten lag eine vollstandige Akte sowie Bildmaterial vor.
Intraoperativ aufgetretene Frakturen stellen eine eigene Entitat dar und wurden nicht

mit in die Studie aufgenommen.

Personlich nachuntersucht: 50 Patienten

durchschnittlicher stationarer Aufenthalt
durchschnittliche Operationsdauer
durchschnittlicher BMI

Nebendiagnosen

Frakturursache

Merle d’Aubigné Score

Barthel Index

Instrumental Activities of Daily Living Skala
timed “Up&Go” Test

Mini Mental Status Test

Komplikationen in Korrelation zur Therapie

Abbildung 9: Personlich nachuntersuchte Patienten. Klinische Tests und Daten, die
aus dem Datensatz der 50 personlich nachuntersuchten Patienten
erhoben wurden.

Da der Grof3teil der zum Untersuchungszeitpunkt schon nach Hause entlassenen
Patienten wenig mobil war, und sich in schlechtem gesundheitlichen

Allgemeinzustand befand, fand die Untersuchung meist durch einen persdnlichen
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Hausbesuch oder einen Besuch im Altersheim statt. In einigen Fallen waren die
Patienten auch immer noch oder wegen aufgetretenen Komplikationen wiederholt
stationar, und die Datenerhebung erfolgte im Krankenhaus. Die wenigen
selbststandigen und mobilen Patienten konnten in das Klinikum rechts der Isar

einbestellt werden.

Im Rahmen einer Kohortenstudie wurden die Daten aller 50 nachuntersuchten
Patienten analysiert. Der Nachbeobachtungszeitraum begann nach einem
Mindestabstand von 4 Wochen zur Operation beziehungsweise nach Abschluss der
Rehabilitationsbehandlung. Der Maximalabstand betrug 65 Monate. Die
Nachuntersuchung der 50 Patienten fand nach einem Mittelwert von 17 Monaten

statt.

In dem selbst erstellten Fragebogen wurden die verwendeten Tests im Hinblick auf
eine anschauliche und préazise Beschreibung des Zustandes der Patienten bezogen
auf die klinische Problematik ausgewahlt. Die Tests sollten in der internationalen
Literatur anerkannt und standardmaflig angewandt werden und voneinander
unabhangig sein. Gegenubergestellt wurde das aktuelle Befinden im Vergleich zum

Zustand der Prothesentrager bevor die periprothetische Fraktur aufgetreten war.

3.1.1 Erfassung der Lebensumstande

Durch eine personliche Befragung anhand eines Fragebogens wurde ermittelt, ob die
Patienten in der eigenen hauslichen Umgebung, alleine oder mit
Familienangehorigen oder im Pflegeheim untergebracht waren. Durch die
Anwendung verschiedener Tests wurde der Grad der Selbstandigkeit der Patienten
vor der Fraktur ermittelt und verglichen mit ihnrem Zustand nach der Fraktur.

Des weiteren wurde ermittelt, in wie weit und in welcher Form die Patienten von
fremder Hilfe abh&ngig waren. Dabei wurde zwischen Inanspruchnahme von
Sozialarbeitern, ambulantem Pflegedienst, Catering/Essensservice und Hilfe von
Angehdrigen unterschieden.

Die Ergebnisse wurden den Lebensumstanden der Patienten nach dem

Frakturereignis und der anschlieBenden Rehabilitationsbehandlung
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gegenubergestellt. Ein besonderer Augenmerk wurde auf die Félle gelegt, in denen
sogar die Aufgabe des Eigenheims und der Umzug in eine Pflegeanstalt notwendig
waren.

Néaher untersucht wurde der Anteil der Patienten, der postoperativ nicht wieder
mobilisiert werden konnte und dauerhaft auf Gehhilfen wie Kriicken, Rollator oder
Rollstuhl angewiesen waren.

Tabelle 2 zeigt den Ausschnitt des Untersuchungsbogens zur Erfassung der

Lebensumstande.
praoperativ postoperativ
Patient lebt [ alleine (1 alleine
[ mit Ehepartner [1 mit Ehepartner
O mit Kindern [l mit Kindern
[ im Heim T im Heim
[l andere '] andere
Bekommt Hilfe von [ Sozialarbeiter [ Sozialarbeiter
(1 amb. Pflegedienst 1 amb. Pflegedienst
[ Catering/Essensservice (1 Catering/Essensservice
[l Angehdrigen "1 Angehdrigen
[l Andere 71 Andere
71 keine [ keine
Tabelle 2: Abschnitt aus dem Untersuchungsbogen zur Erfassung der
Lebensumstande.

3.1.2 Erfassung von Nebenerkrankungen, Osteoporoserate und BMI

Die Uberwiegend internistischen Begleiterkrankungen wurden aus der Krankenakte
entnommen und ihre prozentuale Verteilung im Patientengut erfasst. Zuséatzlich
wurde bei der Nachuntersuchung explizit nach Komplikationen gefragt, die nach der
Therapie der periprothetischen Fraktur aufgetreten waren. Bei dem hohen
Alterdurchschnitt von 77,5 Jahren und mindestens einer vorbestehenden operativen
Intervention, namlich die der Prothesenimplantation, waren die Begleiterkrankungen

zahlreich.
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[ Infektion des Gelenks [ Materiallockerung

(1 Oberflachliche Wundinfektion {1 Pneumonie

[ Fistelung (] Thrombose, Embolie

(] Serom-/ HAmatomausraumung [ Herzinfarkt

11 Non-union/ delayed-union {1 Schlaganfall

[ Refraktur [l andere

Tabelle 3: Abschnitt aus dem Untersuchungsbogen zur Erfassung postoperativ

aufgetretener Komplikationen.

Um die Osteoporoserate im untersuchten Kollektiv zu erheben wurde ebenfalls die
Krankenakte herangezogen sowie nach bestehender antiosteoporotischer
Medikation geforscht.

Gemall der WHO-Definition ist die ,Osteoporose eine systemische
Skeletterkrankung, die durch eine niedrige Knochenmasse und
mikroarchitektonische Verschlechterung von Knochengewebe charakterisiert ist,
woraus im folgenden eine erhdhte Knochenbrichigkeit resultiert®. Laut Schatzungen
der WHO sind 15% der kaukasischen Frauen in den USA als erkrankt
einzuschatzen, Uber 65 Jahre steigt die geschatzte Pravalenz sogar auf 65%, wobei
von einer hohen Dunkelziffer ausgegangen werden muss. Diese Schéatzungen gelten

auch fur die deutsche Bevolkerung.

Risikofaktoren sind unter anderen das weibliche Geschlecht, Langzeittherapie mit
Kortikosteroiden, der Lebensabschnitt nach der Menopause und kdorperliche
Inaktivitdt. Im Alter >70 Jahren nimmt die senile Osteoporose bei beiden

Geschlechtern in ausgeglichenem Mal3e stetig zu.

Die Verteilung des Body Mass Index (BMI) innerhalb des Patientenkollektivs wurde
untersucht, um festzustellen, ob sie der Normalbevoélkerung entspricht oder
Besonderheiten aufweist. Ein niedriger BMI ist ein Risikofaktor fur verminderte
Knochendichte und erhdht die Frakturgefahr. Ein zu hohes Koérpergewicht stellt
hingegen allgemein einen Risikofaktor fur geh&uftes Auftreten von postoperativen
Komplikationen dar.

Der BMI ist eine Messzahl zur Bewertung des Gewichts. Er berechnet sich aus der

Kdrpermasse in kg, dividiert durch die Gréf3e in Metern im Quadrat. Von dem Belgier
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Adolphe Quetelet im 19. Jahrhundert entwickelt, ist er bis heute ein wichtiger

wissenschaftlicher Anhaltspunkt fir die Medizin.

Die Bewertung des Body Mass Index zeigt folgende Tabelle.

Kategorie BMI (kg/m?)
Untergewicht <19
Normalgewicht 19-25
Praadipositas 25-30
Adipositas Grad | 30-35
Adipositas Grad Il 35-40
Adipositas Grad Il > 40

Tabelle 4: Der Body Mass Index

Werte von normalgewichtigen Personen liegen gemald der Adipositas Klassifikation
der WHO zwischen 19 kg/m? und 24,9 kg/m2. Ab einer Kérpermassenzahl von tber
30 kg/m? besteht demnach eine behandlungsbedirftige Fettleibigkeit. Eine
verfeinerte Bewertung bertcksichtigt zusétzlich das Lebensalter, das Geschlecht und

eventuell bestehenden Zustand nach Amputation von Gliedmalfen.

3.2 Daten aus Bildmaterial

Um die Frakturen zu beurteilen wurde das praoperativ angefertigte Bildmaterial
herangezogen. Fir die initiale radiologische Diagnostik gelten konventionelle
Rontgenaufnahmen in zwei Ebenen trotz zahlreicher neuer Verfahren weiterhin als
die Methode der Wahl. Bei korrekter Positionierung mit Abbildung aller
Prothesenkomponenten war die Roéntgendiagnostik meist zielfihrend. Nur in
seltenen Fallen mit schwierigem sicheren Frakturnachweis im konventionellen
Rontgen wurden zur Diagnosesicherung eine Computertomographie durchgefihrt.

Diese Bilder wurden dem hausinternen elektronischen Bildverwaltungssystem PACS
des Klinikums rechts der Isar entnommen, wenn der Klinikaufenthalt der Patienten

noch nicht lange zurticklag. Hatte der stationare Aufenthalt vor Einfihrung des PACS
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stattgefunden, waren die Aufnahmen im Klinikarchiv aufbewahrt und wurden dort

eingesehen.

Anhand dieses vor Therapiebeginn angefertigten Bildmaterials wurde die
anatomische Lokalisation der periprothetische Fraktur, etwaige rontgenologische
Lockerungszeichen des Implantats und die Knochenqualitdt des die Prothese
umgebenden Knochens analysiert. AnschlieBend wurden die Frakturen mit Hilfe
dieser gesammelten Daten nach der Johansson, der Vancouver und der Su

Klassifikation eingeteilt.

3.2.1 Frakturlokalisation

Periprothetische Frakturen bei nicht zementierter oder zementierter und gelockerter
Hufttotalendoprothesen liegen haufig im Bereich der mechanisch besonders
belasteten Prothesenspitze. Dagegen verlauft die Fraktur bei fest sitzenden
zementierten Implantaten haufiger subprothetisch. Auf den Aufnahmen des
Patientenguts wurden Einzelspaltfrakturen in der Regio trochanterica major und
minor unterschieden, ob die Frakturlinie in der Prothesenschaftmitte, um deren

Spitze oder zur Ganze distal des Implantats verlauft.

Bei Femurfrakturen und liegender Knietotalendoprothese wurde unterschieden, ob
die Frakturlinie ganzlich proximal der femoralen Komponente liegt oder diese
touchiert und dann nach proximal verlauft. Ein drittes Einteilungskriterium waren die
Falle, bei denen samtliche Frakturanteile innerhalb der Ausdehnung der femoralen
Prothesenkomponente lagen.

Auf den Rontgenbildern periprothetischer Tibiafrakturen wurde untersucht, ob der
Frakturspalt in der Tibiakopfregion ausschlie8lich medialseitig liegt oder in das
Interface zieht. Weitere Unterscheidungsmerkmale waren, ob die Fraktur im meta-
diaphysaren Ubergangsbereich um einen eventuell vorhandenen Prothesenstiel

lokalisiert ist oder vollstandig distal im Tibiaschaft liegt.
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3.2.2 Radiologische Lockerungszeichen

Den Sitz des Implantats kann man auf praoperativ angefertigten Rontgenaufnahmen

durch Prifung folgender Lockerungszeichen beurteilen:

- progredienter Lysesaum >2mm

- Osteolyse

- vertikale Sinterung der Schaftprothese

- Knochenresorption an Prothesenspitze und -schulter
- proximale Osteopenie und Saumbildung

- distale Knochenneubildung

- Veranderung der Schaftposition

- heterotope Ossifikationen

- Implantatschaden und Bruch zusatzlicher Verankerungsmaterialien

Besteht ein Verdacht einer Implantatlockerung, der aber nicht sicher belegt werden
kann, so ist der Vergleich mit Voraufnahmen oftmals hilfreich. In manchen Fallen
wurde die Prothesenlockerung auch erst intraoperativ erkannt und ging dann aus
dem OP Bericht hervor.

Zusatzlich zum Bildmaterial wurde nach klinischen Angaben aus der Patientenakte
zu Hinweisen auf eine  Prothesenlockerung wie Belastungs- und

Bewegungsschmerzen, Instabilitdt und Fehlstellungen geforscht.

3.2.3 Knochenqualitat

Anhaltspunkte zu einer schlechten Knochensubstanz lie3en sich aus der in der Akte
verzeichneten Nebendiagnose einer Osteoporose oder aus radiologischen Zeichen
einer Knochenmassenminderung entnehmen. Diese ist aber erst ab einer
Dichteminderung gréRer 30% im Rontgenbild erkennbar. Zusatzliche Information
Uber schlechte Knochenqualitat war meistens vom Operateur im OP Bericht

festgehalten.
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3.3 Verwendete klinische Tests

3.3.1 Merle d’Aubigné Score

Eine objektive Graduierung des postoperativen Zustandes im Vergleich zum Zustand
vor dem Frakturereignis wurde in Form des Huftscores nach R. Merle d‘Aubigné und
M. Postel [3] dem Fragebogen beigefigt und im Interview erfragt. Allen
nachuntersuchten Patienten wurde der Huftscore néher erlautert und anschlieRend
mit ihnen gemeinsam erhoben. Der Bewegungsgrad fur das Kriterium Mobilitat der
nun postoperativen Patienten wurde durch klinische Untersuchung gemessen. Fir
den praoperativen Wert wurde nach préaziser Befragung ein Schéatzwert verwendet.
Bei demenzkranken Patienten musste haufig die Hilfe eines Angehorigen oder eines

Betreuers hinzugezogen werden.

Beim Huftscore nach Merle d"Aubigné werden die drei Qualitaten, namlich Schmerz,
Gehfahigkeit und Mobilitat in jeweils sechs unterschiedliche Grade eingeteilt, die dem
beigefugten Patientenfragebogen entnommen werden koénnen. Er ist ein géngiger
Test zur Beurteilung des Resultats nach Prothesenimplantation. Bei den Patienten
mit periprothetischer Fraktur um eine KTEP wurde der Parameter der Mobilitat
entsprechend auf dieses Gelenk angewandt.

Eine gro3e Anzahl an Huiftscores, die sich in ihren Inhalten sehr stark unterscheiden,
sind von Byrant et al [12] und Callaghan et al [13] verglichen worden. Dabei traten
statistisch signifikante Unterschiede zwischen mehreren Scores auf, der Huftscore
nach Merle d Aubigné war das pessimistischste Klassifizierungssystem, der HSS-
Score (Hospital for Special Surgery) der optimistischste Hiftscore. Laut Byrant et al
[12] zeigte sich nach der Analyse der verschiedenen Huftscores, dass viele Variablen
eng miteinander korrelieren und daher nur drei unterschiedliche Parameter zu
beachten sind.

Der Parameter des subjektiv empfundenen Schmerzes korreliert kaum mit den
anderen Faktoren und muss deshalb einzeln erfasst werden. Die maximale
Gehstrecke, die Fahigkeit Treppen zu steigen, der Gebrauch von Gehhilfen und ein
eventuelles Hinken beim Gehen werden mit dem zweiten Parameter, der
Gehfahigkeit abgedeckt.
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Mit dem dritten Parameter der Mobilitdt werden einerseits eventuelle Deformitaten
der Hifte und andererseits die mogliche Bewegungseinschrankung im Hiftgelenk
bertcksichtigt. Die Erfassung weiterer Variablen wirde nach Callaghan und Byrant
[12, 13] keine Mehrinformation Uber den objektiven Zustand des untersuchten
Gelenkes erbringen.

Der Hiuftscore nach Merle d’Aubigné deckt alle wichtigen Kriterien ab und kann

schnell und in standardisierter Form erfasst und evaluiert werden.

Punkte Schmerz Gehfahigkeit Mobilitat
s. starke, standig o Ankylose mit
0 Gehen unmdglich
anhaltende Schmerzen Beugekontraktur
sehr starke Schmerzen, ) Ankylose mit leichter
) ) Nur mit Achselstiitzen )
1 Beeintrachtigung des s oder keiner
oder Rollator mdglich
Schlafes Beugekontraktur
Starke Schmerzen beim ] Flex.<40°, Abd.=0°,
) ] Nur mit 2 Gehstlitzen )
2 Gehen, Beeintrachtigung o oder leichte
L maglich
aller Aktivitaten Beugekontraktur

Starke, aber ertragliche Mit 1 Gehstiitze begrenzt

3 Schmerzen bei magl. (<1h); ohne Flexion 40°-60°
eingeschrankter Aktivitat | Gehstiitze kaum moglich
Schmerzen nur beim Mit 1 Gehstltze gut Flex. 60°-80° (kann
4 Gehen, in Ruhe rasch maogl.; Einschrankung Schuhe binden bzw.
abklingend ohne Gebhstlitze die FuRe erreichen)

Leicht int. Schmerzen.
Ohne Gehstitze, aber Flexion 80°-90°

leichtes Hinken Abduktion < 25°

5 Keine wesentl. Beein-
trachtigung norm Aktivitat

Flexion> 90° (nhormal)

6 Vollige Schmerzfreiheit normal ) )
Abduktion bis 30°

Tabelle 5: Huftscore nach  Merle d’Aubigné (Abschnitt aus dem
Untersuchungsbogen).
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3.3.2 Barthel Index

Der Barthel Index ist ein international verbreitetes und anerkanntes Messinstrument
mit hoher Reliabilitéat zur systematischen Erfassung von Alltagsfahigkeiten. Er erlaubt
eine schnelle Bewertung des Grades der Selbstandigkeit beziehungsweise der
Pflegebedaurftigkeit.

Im Barthel Index werden folgende Aktivitaten beurteilt: Essen, Transfer vom Bett zum
Rollstuhl und zurtick, Persénliche Hygiene, Toilettenbenutzung, selbstandiges
Baden, Gehen auf Flurebene oder Fahren mit einem Rollstuhl, Treppensteigen, An-
und Auskleiden, Stuhl- und Urinkontinenz. Wegen seiner weiten Verbreitung und
vielfach gepriften Zuverlassigkeit ist er gut geeignet, zu Vergleichen herangezogen
zu werden.

Kreiert wurde der Barthel Index im Jahre 1965 von Mahoney und Barthel [37] zur
Funktionsprifung von Patienten mit neuromuskuldren oder muskuloskelettalen
Erkrankungen. Die Autoren beschrieben ihn folgendermalen:

It is useful in evaluating a patient's state of independence before treatment, his
progress as he undergoes treatment, and his status when he reaches maximum
benefit.” [37].

Die gute bis sehr gute Validitat, Sensitivitat und Reliabilitat des Barthel Index wurden
durch zahlreiche Untersuchungen belegt. Er besitzt eine pradiktive Wertigkeit fur die

Vorhersage therapeutischer Verlaufe und die Dauer der Hospitalisation [56].

Punkte
Essen Unabhéngig, benutzt Geschirr und Besteck 10
Braucht Hilfe, z.B. beim Schneiden 5
Voéllig hilfsbedurftig 0
Baden Badet oder duscht ohne jede Hilfe 5
Braucht Hilfe 0
Waschen Wascht Gesicht, kammt-, rasiert-, schminkt sich 5
Braucht Hilfe 0
Ankleiden Unabhéngig inkl. Schuhe anziehen 10
Hilfsbedurftig, kleidet sich teilweise selbst 5
Vollig hilfsbedurftig 0
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Stuhlkontrolle Kontinent 10
Teilweise inkontinent (maximal 1x/Woche) 5
Inkontinent (haufiger als 1x/Woche) 0
Urinkontrolle Kontinent 10
Teilweise inkontinent (maximal 1x/24 Std.) 5
Inkontinent (h&aufiger als 1x/24 Std.) 0
Toilettengang Unabhéngig inkl. Analreinigung 10
Braucht Hilfe, z.B. bei Kleidung, Reinigung 5
Kann Toilette/Nachtstuhl nicht benutzen 0
Bett-Stuhl-Transfer Véllig unabhangig hin und zuriick 15
Minimale Assistenz oder Supervision 10
Aufsetzen im Bett moglich, fur Transfer Hilfe 5
Bettlagerig (sich aufsetzen nicht allein méglich) 0
Gehen auf Ebene 50 m unabhéngiges Gehen (evtl. Mit Gehilfe) 15
oder: 50 m Gehen mit personeller Hilfe 10
Rollstuhlfahrer Fur RS-Fahrer (wenn nicht 10 oder 15 codiert)
50 m Rollstuhlfahren inkl. Ecken und Tiren 5
Kann sich nicht 50 m fortbewegen 0
Treppensteigen Unabhéngig (kann ggf. Gehhilfe tragen) 10
Braucht Hilfe oder Supervision 5
Kann nicht Treppen steigen 0
Summenscore:
Tabelle 6: Der Barthel Index (Ausschnitt aus dem Untersuchungsbogen). Mittels

eines Punktesystems von 0 bis 100 wird der Patient in seinen
Alltagsfahigkeiten bewertet. Die Beurteilung der Punktzahlen der
einzelnen abgefragten Tatigkeiten ist beim Barthel Index aussagekraftiger

als der erreichte Gesamtscore.

Da die notwendigen Informationen sowohl vom Patienten selbst, als auch von den
Angehorigen gegeben werden konnen, ist der Test einfach und alltagspraktisch
anwendbar. Bei der Befragung wurde nach dem Schema des Hamburger
Einstufungsmanuals vorgegangen, das die Testdurchfihrung und -bewertung

beschreibt.

Ein Barthel Index von 100 Punkten entspricht voller Selbstandigkeit, berlcksichtigt
jedoch lediglich eine Auswahl an Aspekten des taglichen Lebens. Er hat keine
Aussagekraft, ob jemand unabhangig von fremder Hilfe leben kann, da Aspekte wie

kochen, Haushaltsfihrung und soziale Aspekte nicht berticksichtigt werden.
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Deshalb wurde bei der Nachuntersuchung ein weiterer Score zur Bewertung der

Selbstandigkeit der Patienten im Alltag hinzugezogen.

3.3.3 Instrumentelle Aktivitaten des taglichen Lebens (IADL)

Die IADL-Skala nach Lawton und Brody [32] ist ein auf dem ADL-Score basierendes
Verfahren zur Erfassung der Alltagskompetenz geriatrischer Patienten. Es
objektiviert die Fahigkeit, komplexe Aufgaben im taglichen Leben zu bewerkstelligen.
Erfasst werden acht zentrale, instrumentelle Aktivitdten des taglichen Lebens wie die
Nutzung o6ffentlicher Transportmittel, die Medikamenteneinnahme, das Erledigen der
Einkaufe oder der Haushaltsarbeiten. Es kdnnen maximal acht Punkte erreicht

werden.

Die IADL-Scala dient zur Verlaufsbeobachtung im Bereich des geriatrischen
Assessments. Durch genaue Befragung der Testpatienten wurde der IADL Score fir
den aktuellen Zustand sowie fur die Kompetenzen der Patienten vor der Inzidenz der

periprothetischen Fraktur erhoben und miteinander verglichen.

Pkte
Telefon Benutzt Telefon aus eigener Initiative 1
Waéhlt einige bekannte Nummern 1
Nimmt ab, wahlt aber nicht selbstéandig 1
Benutzt das Telefon gar nicht mehr 0
Einkaufen Kauft selbstéandig die meisten Dinge ein 1
Macht wenige Einkaufe 0
Benotigt beim Einkaufen Begleitung 0
Kann nicht einkaufen 0
Kochen Plant und kocht die nétigen Mahlzeiten selbstandig 1
Kocht noétige Mahlzeiten nur nach Vorbereitung durch Dritte 0
Kocht selbstandig, hélt aber bendtigte Diat nicht ein 0
Bendtigt vorbereitete und servierte Mahlzeiten 0
Haushalt Halt Haushalt in Ordnung bzw. benétigt Assistenz bei schweren Arbeiten 1
Fuhrt selbstandig kleine Hausarbeiten aus 1
Kann kleine Hausarbeiten ausfihren, aber nicht die Wohnung reinhalten 1
Bendtigt Hilfe in allen Haushaltsverrichtungen 1
Kann keine taglichen Arbeiten im Haushalt mehr ausfiihren 0
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Wasche Waéscht samtliche eigene Wésche 1
Wascht kleine Sachen 1
Gesamte Wasche muss fremdorganisiert werden 0

Verkehrsmittel | Benutzt unabhangig 6ffentliche Verkehrsmittel, eigenes Auto 1
Bestellt und benutzt das Taxi, aber keine offentlichen Verkehrsmittel 1
Benutzt 6ffentliche Verkehrsmittel in Begleitung 1
In beschréanktem Umfang Fahrten im Taxi oder Auto in Begleitung 0
Benutzt Giberhaupt keine Verkehrsmittel mehr 0

Medikamente Nimmt Medikamente selbsténdig zur richtigen Zeit in richtiger Dosierung 1
Nimmt vorbereitete Medikamente korrekt 0
Kann Medikamente nicht mehr korrekt einnehmen 0

Geldgeschéfte | Regelt Geldgeschéfte selbstéandig (Budget/Uberweisungen/Gang zur Bank) 1
Erledigt taglich kleine Ausgaben; benétigt Hilfe bei Bankgeschéften 1
Kann nicht mehr mit Geld umgehen 0

Summenscore

Tabelle 7: Die IADL-Skala (Ausschnitt aus dem Untersuchungsbogen). Mittels

eines Punktesystems von 0 bis 8 wird der Patient in seinen

Alltagsfahigkeiten bewertet.

3.3.4 The timed “Up & Go” Test

Der timed “Up & Go” Test [45] wurde 1991 von Diane Podsiadlo und Sandra
Richardson entwickelt.

Er stellt ein Verfahren zur Beurteilung des Koérpergleichgewichts und der Sturzgefahr
sowie zur Mobilitdtsmessung geriatrischer Patienten dar. In einer Studie mit 60
Patienten konnten Posiadlo und Richardson [45] zeigen, dass der timed ,Up & Go*
Test ein Score ist, der mit anderen Indices korreliert, schnell und ohne grof3en
Aufwand durchfihrbar ist und verlasslich die Gangsicherheit der Patienten

voraussagt.

Gangstorungen sind bei é&lteren Patienten eine eigenstandige funktionelle
Einschrankung mit pradiktiver Aussagekraft fir komplizierte postoperative Verlaufe.
Um in den Bereichen der Aktivitaten des taglichen Lebens, die durch den IADL Score
und den Barthel-Index untersucht wurden eine gewisse Selbstandigkeit zu erreichen
ist gleichzeitig ein Mindestmal an Mobilitdt und Schnelligkeit notwendig.
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Der timed "Up & Go" Test ist eine Weiterentwicklung des "Get up and Go"-Tests, bei
dem die Zeit fur die Durchfihrung der Bewegungsaufgabe gemessen wird. Der
Proband sitzt auf einem Stuhl mit Armlehne. Er darf gegebenenfalls ein Hilfsmittel
wie einen Gehstock fur den Test benutzen. Die Arme des Probanden liegen auf der
Stuhllehne und er sitzt an der Ricklehne des Stuhles angelehnt. Auf Kommando soll
der Proband mit einem normalen und sicheren Gang bis zu einer Linie auf dem
Boden in drei Meter Entfernung laufen, sich dort umdrehen, wieder zuriick zum Stuhl
gehen und in die Ausgangsposition hinsetzen. Der Untersucher darf beispielsweise
nicht beim Aufstehen helfen. Die benétigte Zeit wird in Sekunden notiert und
folgendermal3en interpretiert:

Probanden, die 10 Sekunden und weniger bendtigen, sind in ihrer Alltagsmobilitat
nicht beeintrachtigt. Patienten, die 11-19 Sekunden brauchen weisen eine
Mobilitatseinschréankung auf, die jedoch in der Regel ohne funktionelle Auswirkungen
bleibt.

Werden zwischen 20 und 29 Sekunden bendtigt, bedeutet dies eine
Mobilitatseinschrankung, die moglicherweise funktionelle Auswirkungen haben kann.
Hier ist ein weiterfilhrendes Assessment notwendig.

Liegt die bendtigte Zeit Uber 30 Sekunden so liegt eine ausgepragte
Mobilitdtseinschrankung vor, die in der Regel eine intensive Betreuung und eine

adaquate Hilfsmittelversorgung erforderlich macht.

3.3.5 Mini-Mental-Status-Test (MMST)

Der Mini Mental Status ist der international am weitesten verbreitete Test zur
Beurteilung und Verlaufsbeobachtung von demenziellen Erkrankungen. Er erlaubt
jedoch nur eine graduelle Einteilung im Fortschreiten einer Demenz und nicht die
jeweilige Diagnosestellung.

Entwickelt wurde er 1975 durch Marshal F. Folstein und Susan E. Folstein [19] von
der psychiatrischen Abteilung des Cornel Medical Center des New York Hospital und
Paul R. McHugh von der psychiatrischen Abteilung der Medical School der
Universitat von Oregon zur Testung der kognitiven Leistungsfahigkeit psychiatrischer

Patienten.
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5. Sprache

1. Orientierung

Merkfahigkeit

Anzahl der Versucher

3. Aufmerksamkeit

1. Jahr

2. Jahreszeit

3. Datum

4, Wochentag

5. Monat

6. Bundesland/Kanton
7. Land

3. Stadt/Ortschaft
9. Klinik/Spital/Praxis/Altersheim
10. Stockwerk

11. ,Auto”
12, .Blume”
13. . Kerze"

bis zur vollsténdigen Reproduktion der 3 Wérter:

14, ,93"
15. .858"
16. .79

17. . 72"
18, 565"

In Ausnahmefillen gltermativ bei mathematisch ungebildeten Personen:

19.0-i-d-a-r (max. 5 Punkte)

4. Erinnerungsfahigkeit

20, "Auto”
21. "Blume”
22, "Kerze™

23. Armbanduhr bensnnen

24, Bleistift benennen

25, Nachsprechen des Satzes:

LSie leiht mir kein Geld meshr™

26. Kommandos befolgen:

-Blatt Papier in die rechte Hand,

-in der Mitte falten,

-auf den Boden legen

27. Anweisung auf der Rickseite dieses Blattes
vorlesen und befolgen

28, Schreiben eines vollstandigen Satzes
(Ruckseite)

29, Nachzeichnen (s. Rickseite)

Gesamtpunkbwert:

i

OO0 ooo O Ogdd I

oo O

oo O OoOo O od

core

Abbildung 10:

Der

Mini

Mental  Status  Test  (Ausschnitt

aus
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dem

Untersuchungsbogen). Dieser Test dient der Einschatzung der

kognitiven Leistungsfahigkeit der Patienten.
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Der MMST besteht aus Fragen und kleinen Aufgaben, die zur Beurteilung der
Orientierung, des Gedachtnisses, der Aufmerksamkeit, der ideatorischen Praxie und
der Visuokonstruktion dienen. Inhaltlich testet er Fahigkeiten wie Orientierung,
Rechnen, Merkfahigkeit, Aufmerksamkeit, Erinnerungsfahigkeit und sprachliche
Kompetenzen.

Die Testdurchfihrung besteht aus einem Interview, die Dauer betrdgt je nach
Kooperativitat und Demenzgrad etwa 7 bis 9 Minuten. Anhand von 11 Fragen aus
funf Gebieten wird eine Punktzahl zwischen 0 und 30 ermittelt.

Kognitiv gesunde Personen erreichen Ergebnisse zwischen 30 und 24 Punkten,
kognitiv beeintrachtigte Patienten Werte kleiner 23 Punkte, wobei ab 20 Punkten von

einer Demenz ausgegangen werden kann.
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4 Ergebnisse

4 A Das Patientenkollektiv

4.1 Durchschnittswerte und Statistiken

Das gesamte Patientenkollektiv mit periprothetischer Fraktur umfasst 85 Patienten.
16 der 85 Patienten waren zum Zeitpunkt der Datenerhebung im Herbst 2007 bereits
verstorben. Von den verbliebenen konnten 50 kontaktiert und persdnlich
nachuntersucht werden. Die restlichen Patienten hatten entweder eine Befragung

und Nachuntersuchung abgelehnt oder waren nicht auffindbar.

Der Nachbeobachtungszeitraum der Gruppe mit 50 Patienten lag zwischen einem
Mindestabstand von 4 Wochen zur Operation und einem Maximalabstand von 65
Monaten. Im Mittel wurden sie nach einer Zeitspanne von 17 Monaten nach der
Therapie der periprothetischen Fraktur nachuntersucht. Mit einem Abstand von
knapp 1 % Jahren zur Fraktur ist mit konstant bleibenden Werten der erhobenen
Tests zu rechnen. Eine wesentliche Verbesserung des klinischen Zustandes ist nicht

mehr zu erwarten.

Datensatz von 85 Patienten

4 4 4

50 Patienten 16 Patienten 19 Patienten
nachuntersucht verstorben nicht auffindbar

Abbildung 11: Aufgliederung der Patientenzahlen. 50 Patienten konnten erfolgreich
kontaktiert und klinisch nachuntersucht werden. Der Datensatz aller 85

Patienten diente als Basis fir einige statistische Datenauswertungen.
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Periprothetische Frakturen sind eine verhaltnismaRig seltene Frakturentitat. Deshalb
wurde um eine reprasentative Aussagekraft bei der Auswertung folgender
statistischen Daten zu erreichen der gesamte Datensatz von 85 Patienten
verwendet, die im Zeitraum zwischen 01.01.2001 und 31.10.2007 aufgrund einer
periprothetischen Fraktur im Klinikum rechts der Isar behandelt wurden.

Das durchschnittliche Alter der Patienten lag bei einem arithmetischen Mittelwert von
77,5 Jahren (n=85). Die Variationsbreite war grof3: der jungste Patient war zum
Zeitpunkt der periprothetischen Fraktur 34, die Alteste 97 Jahre alt. Von insgesamt
85 Patienten waren 61 weiblich (71,8%) und 24 mannlich (28,2%), was in etwa
einem Geschlechterverhéltnis von 3:1 entspricht.

50 waren Trager einer Hufttotalendoprothese, 26 Tréager einer Knietotalendoprothese
und 9 Patienten hatten sowohl ein kinstliches Huft- als auch ein kunstliches
Kniegelenk. Im untersuchten Kollektiv war der primére Gelenksersatz zu 40%
zementfrei eingebracht worden, bei den restlichen 60% war die Totalendoprothese in

zementierter Technik implantiert worden.

Die Standzeit der Prothese bis zum Ereignis der periprothetischen Fraktur wurde
vom Datum der Prothesenimplantation oder des letzten Prothesenwechsels bis zum
Datum des Unfalls mit Fraktur errechnet. Diese Zeitspanne konnte bei insgesamt 77
aus den 85 versorgten Patienten aus ihren Akten bestimmt werden.

Das durchschnittliche Implantatalter betrug 36,5 Monate, also etwas mehr als drei
Jahre.

Dabei betrug die kiirzeste Implantatliegedauer bis zur Fraktur 2 Tage.

Die Prothese mit der langsten Standzeit war eine 1984 bei einem damals 64-

Jahrigen implantierte Huftprothese, bei der es erst nach 18 Jahren zur Fraktur kam.

Durchschnittliche Patientenanzahl Range der
Liegezeit in Jahren n=x Liegezeiten
3,05 77 2d-18a
Tabelle 8: Implantatliegezeiten. Durchschnittlich kam es nach etwa drei Jahren

nach Prothesenimplantation zur periprothetischen Fraktur.
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4.2 Frakturklassifikation in Korrelation mit der Therapie

Aus dem Datensatz der 85 Patienten mit periprothetischer Fraktur die im Klinikum
rechts der Isar im Zeitraum 2000-2007 behandelt wurden, lagen fir 72 Patienten
Rontgen- oder CT Bilder und Informationen zur Frakturversorgung vor. Dann war es
moglich die Fraktur zu klassifizieren und mit der gewéhlten Therapie zu korrelieren.
Analysiert wurden die Klassifikationen nach Johansson und Vancouver fir
Hufttotalendoprothesen und nach Su fir Knietotalendoprothesen. 49 der Patienten
hatten ein kinstliches Huftgelenk, 23 eine Knietotalendoprothese.

Folgende Graphiken zeigen, welche Therapieoptionen angewendet wurden und ob

mit dem zugehorigen Frakturtyp eine Korrelation besteht.

4.2.1 Klassifikation nach Johansson

Unter den 49 Tragern einer HTEP konnte flr die Johansson Klassifikation fir Typ |
und Il kein Therapiealgorithmus abgeleitet werden. Lediglich fur Typ Il Frakturen

konnte eine bevorzugte Versorgung mittels Plattenosteosynthese festgestellt werden.

Frakturtyp | I 11|

Anzahl 22 22 5

v

[ Prothesenwechsel
[0 Plattenosteasynthese
[ konservativ

[ andere

Abbildung 12: Johansson Klassifikation in Relation zur verwendeten Therapie. Fir
die Einteilung nach Johansson zeichnet sich nur fir die Typ Il Frakturen
eine bevorzugte Therapie durch Plattenosteosynthese ab.
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4.2.2 Vancouver Klassifikation

Aus folgender Graphik geht hervor, dass die Vancouver Klassifikation den Anspruch
erfullt aus ihr ein Behandlungskonzept abzuleiten.

Typ A bezeichnet pertrochantdare Frakturen. Es wurden vorwiegend
Prothesenwechsel vorgenommen. Typ B Frakturen sind in Hohe des
Prothesenstamms oder dessen Spitze lokalisiert. B1 Frakturen bezeichnen stabilen
Prothesensitz und wurden Uberwiegend mittels Plattenosteosynthese stabilisiert.

B2 Frakturen sind durch ein gelockertes Implantat und B3 Frakturen durch
inadaquate Knochenqualitat charakterisiert. Bei diese Typen wurde die Prothese
erneuert. Typ C bezeichnet Frakturen, die deutlich unterhalb der Prothesenspitze

auftreten. Sie wurden wiederum ausschlief3lich mit Platten fixiert.

Frakturtyp

Anzahl

A

B1

B2

B3

18

12

3
Verteilung @ i 12 : g s

[ Prothesenwechsel

|:| PlaHEﬂDStEDSWthESE

[ konservativ

B andere

Abbildung 13: Vancouver Klassifikation in Relation zur verwendeten Therapie. Die
Vancouver Klassifikation korreliert fur alle Typisierungen am besten mit

einer Versorgungsweise.
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4.2.3 Klassifikation nach Su

Im untersuchten Patientengut waren 23 Trager einer Knie TEP. Bei der Klassifikation
nach Su fur Knieendoprothesen kann fir Typ 1 und 2 eine Therapiekonsequenz
vermutet werden.

Typ 1 bezeichnet Frakturen proximal der femoralen Prothesenkomponente, Typ 2
implantatnahe Frakturen die sich nach proximal erstrecken. Diese Falle wurden
vorwiegend mit einer Plattenosteosynthese stabilisiert. Bei Typ 3 verlauft die
gesamte Frakturlinie distal der Oberkante der femoralen Implantatkomponente.

Hierflr lasst sich kein einheitliches Behandlungskonzept ableiten.

Frakturtyp 1 2 3
I I I
Anzahl 4 14 5
3 10 .
Verteilung

E Prothesenw echsel
[ Plattenosteosynthese
[ konservativ

B andere

Abbildung 14: Klassifikation nach Su in Relation zur verwendeten Therapie. Fir Typ
1 und 2 zeichnet sich eine Bevorzugung der Plattenosteosynthese ab. Fur

Typ 3 kann kein Therapiealgorithmus abgeleitet werden.
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4 B Die nachuntersuchten Patienten

4.1 Nebendiagnosen

Um den internistischen Zustand des Kollektivs der 50 nachuntersuchten Patienten zu
veranschaulichen, wurden samtliche vorbestehende klinische Befunde aufgelistet
und graphisch dargestellt.

Abbildung 8 stellt die Absolutwerte der einzelnen Nebendiagnosen dar,

Mehrfachnennungen waren maoglich.

Arterielle Hypertonie
Niereninsuffizienz
Herzinsuffizienz

KHK / Myokardinfarkt
Diabetes mellitus
Karzinome, andere
Chronische Polyarthritis
Leberzirrhose

Apoplex

TVT
Hyper-/Hypothyreose
Anamie

Ulcera
Aorten-/Mitralinsuff./-stenose
Asthma bronchiale
Hepatitis A/B/C
Lungenembolie
gastrointestinales Karzinom
Parkinson Syndrom
Depression

Epilepsie
Spinalkanalstenose
Psoriasis

0 5 10 15 20 25
Anzahl

Abbildung 15:  Nebendiagnosen im untersuchten Patientenkollektiv  (n=50),
(Mehrfachnennungen mdglich). Das Diagramm veranschaulicht die
Multimorbiditat der Patienten mit einer Vielzahl an Nebendiagnosen. Am

haufigsten waren art. Hypertonie und Nieren- bzw. Herzinsuffizienz.
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Hier nicht mit aufgefuhrt sind Demenz- und Osteoporoserate, da sie zwar zahlreich
vertreten, aber haufig nicht in der Akte verzeichnet waren. An diese Werte wird an
spaterer Stelle eine Ann&dherung durch Erhebungen zum MMST und der

antiosteoporotischen Medikation versucht.

Die haufigsten Nebendiagnosen waren Bluthochdruck, Niereninsuffizienz, Herz-
Kreislauferkrankungen und Diabetes mellitus. Entsprechend den in der Graphik
dargestellten Absolutwerten bestanden bei 40% der Patienten eine diagnostizierte
Hypertonie, bei 28% eine Niereninsuffizienz und bei 26% eine Herzinsuffizienz. 22%
hatten eine koronare Herzkrankheit oder hatten einen Myokardinfarkt erlitten. 16%
der Patienten hatten manifesten Diabetes mellitus.

14% hatten ein Karzinom welches bei einem Drittel im Gastrointestinaltrakt lokalisiert
war. Je 10% befanden sich in einen Zustand nach Apoplex, litten unter chronischer
Polyarthritis oder eine Schilddrisenfunktionsstérung. Ebenfalls 10% hatten eine
Leberzirrhose, die meist UberméafRigen Alkoholgenuss als Ursache hatte.

Bei jeweils 6% wurde Asthma bronchiale, eine Mitral- oder Aortenklappen
Insuffizienz oder Stenose diagnostiziert. Drei weitere Nebenerkrankungen, die bei
jeweils 6% der Patienten diagnostiziert wurden, waren eine chronische Anamie oder
Ulzera. 8% hatten einen Status nach tiefer Beinvenenthrombose.

AuBerdem bestanden bei jeweils 4% ein Parkinsonsyndrom, ein Zustand nach
Lungenembolie, ein Zustand nach Hepatitis A, B oder C, eine Epilepsie oder eine
Form der Depression in der Nebendiagnose. Zu jeweils 2% kamen eine

Spinalkanalstenose oder Psoriasis vor.

4.2 Osteoporoserate

Im untersuchten Patientengut konnten keine genauen Zahlen fir die Pravalenz der
Osteoporose erhoben werden. Dies lag zum einen daran, dass Osteoporose haufig
eine rein klinische Diagnose ist und nicht quantifiziert und als Diagnose festgehalten
wird. Zum anderen wird Osteoporose oftmals selbst wenn die Diagnose bekannt ist
nicht unter den Nebenbefunden in der Krankenakte aufgefihrt.

Der Goldstandard fur die Quantifizierung ist die DEXA Messung der Flachendichte
des Knochenmineralgehalts in g/cm?, die vor allem im Bereich der Lendenwirbelsaule

und des Oberschenkelhalses zum Einsatz kommt. Die zweite Standarddiagnostik ist
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die quantitative Computertomographie, welche die Knochenvolumenmineraldichte in
g/m3 misst.

Durch Befragung der Patienten nach der aktuellen Einnahme von
antiosteoporotischer Medikation wurde eine Annaherung versucht. 18 der 50
Befragten gaben an, Medikamente gegen Osteoporose einzunehmen. Der Grol3teil
konnte sich aber nicht an das genaue Produkt erinnern. Haufige Angaben waren eine
Substitution mit Kalzium und Vitamin D oder die Einnahme eines

Bisphophonatpraparats.

4.3 Der Body Mass Index

Der BMI Wert lie3 sich in dem untersuchten Patientengut fir n=47 Personen
ermitteln. Hierbei ergab sich bei 17 (38%) ein Wert im Bereich der
Normalgewichtigkeit. Bei 4 (8,5%) bestand Untergewicht. Bei 25 Patienten (53%) war
der BMI groRBer 25 und damit oberhalb der Grenze zur definitionsgeméaRien
Fettleibigkeit. Hiervon fielen 8 Patienten (17%) in den Bereich Adipositas Grad | und
3 (6,4%) der Adipositas Grad IlI.

Im Durchschnitt ergab sich fur das untersuchte Patientengut ein Body Mass Index
von 26,6 kg/m2, entsprechend einem maRigen Ubergewicht. Nach Daten des
Statistischen Bundesamtes liegt der durchschnittiche BMI der deutschen
Bevolkerung bei 25,5 kg/m2 [26]. Das untersuchte Patientenkollektiv zeigte keine
deutliche Abweichung zu Werten der Durchschnittsbevélkerung, die Rickschlisse

auf ein erhdhtes Frakturrisiko zulasst.

Kategorie BMI (kg/m?) n=47 in %
Untergewicht <19 4 8,5
Normalgewicht 19-25 18 38,3
Praadipositas 25-30 17 36,2
Adipositas Grad | 30-35 5 10,6
Adipositas Grad I 35-40 0
Adipositas Grad Il > 40 3 6,4

Tabelle 9:

Body Mass Index im untersuchten Patientenkollektiv
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4.4 Lebensumstande der Patienten

Vor dem Frakturereignis lebten 47 von 50 Patienten (94%) privat zuhause. Davon
lebten 26 selbststandig alleine und 21 zusammen mit dem Ehepartner oder den
Kindern. Praoperativ waren nur drei Personen (6%) nicht mehr in der Lage im
eigenen Zuhause zu wohnen, sondern lebten schon im Altersheim oder einer

ahnlichen Einrichtung.

Von allen Befragten waren préoperativ 27 Patienten (n=50), was einem Anteil von
54% entspricht, nicht auf externe Hilfe angewiesen. Dagegen nahmen von den
verbliebenen 23 Patienten 5 die Hilfe von einem ambulanten Pflegedienst, 12 die
Hilfe von Angehorigen und 6 andere Hilfeleistungen wie Haushalter oder
Einkaufshilfen in Anspruch.

Nach der Entlassung aus stationarer Behandlung der periprothetischen Fraktur und
eventuell anschlielBender Rehabilitation kehrten nur noch 34 der 50 Patienten (68%)
ins Eigenheim zurlick. 14 (28%) lebten anschlieBend in einer Pflegeanstalt und
waren auf die dort angebotene Unterstitzung bei der Korperpflege, der Versorgung
mit Mahlzeiten und anderem angewiesen. Zwei weitere zogen nach dem Aufenthalt
im Krankenhaus in eine private Wohneinrichtung mit entsprechenden
Hilfsleistungen.

Aus dem untersuchten Patientengut waren demzufolge 13 aus 50 Personen (26%)
gezwungen, nach dem Eingriff ihr privates Lebensumfeld zu verlassen und in ein
Pflegeheim oder private Wohneinrichtung umzuziehen.

Nur noch 9 Patienten (18%; n=50) kamen ohne Unterstiitzung von auf3en zurecht. 5
beanspruchten einen Sozialarbeiter, 7 erhielten ambulante Pflegeleistung, 3 Essen
auf Radern, 7 anderweitige Serviceleistungen und 19 Patienten (38%) wurden von

den Angehorigen versorgt.
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Praoperativ Postoperativ

Altersheim/
. Pflegeanstalt

Altersheim /
_» Pflegeanstalt

ambulanter
Pflegedienst

19

—

Hilfe von
Angehorigen

Hilfe von
Angehdirigen . "
Sozialarbeiter— E f

ssen au
Ridern

andere ambulanter

andere Hilfskrifte Pflegedienst

Hilfskrifte

Abbildung 16: Lebensumstadnde der Patienten vor und nach periprothetischer
Fraktur (n=50). Aus der Graphik geht hervor, dass ein beachtlicher Teil
der Patienten nach der Frakturversorgung in einer Pflegeanstalt
untergebracht werden musste und sich nicht mehr selbst versorgen

konnte.

4.5 Stationarer Aufenthalt

Die stationare Behandlungsdauer wurde vom Aufnahmedatum bis zum Tag der
Entlassung des Patienten gezahlt. Diese Angaben konnten bei allen 50 Patienten

ermittelt werden. Meist gingen sie aus den Krankenakten hervor. Anschlielend
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wurden die Liegezeiten je nach Art der Therapie aufgegliedert und der

durchschnittliche Klinikaufenthalt errechnet.
Bei 22 Patienten mit periprothetischer Fraktur, die operativ. mit einer
Plattenosteosynthese versorgt wurden, reichte die Liegedauer von minimal 9 bis

maximal 40 Tagen. Dies ergibt einen Mittelwert von 18,6 Tagen.

Die zweite grofRe Gruppe mit 18 Patienten bei denen ein Implantatwechsel
vorgenommen wurde, hatte mit einem Durchschnitt von 20,1 Tagen einen etwas
langeren stationaren Aufenthalt. Hier reichte das Spektrum von minimal 12 bis

maximal 28 Tage.

In drei Fallen, bei denen die adaquate Frakturversorgung einen Totalen Femurersatz
erforderte, wurde jeweils eine Liegedauer von 24, 18 und 23+90 Tagen ermittelt.
Dies ergibt einen durchschnittlichen stationdren Aufenthalt von 51,7 Tagen, der

Median liegt bei 24 Tagen.

Die letzte Untergruppe mit 7 Patienten wurde konservativ behandelt. Die mittlere

Liegedauer lag bei 10 Tagen (range 2-26 Tage).

Behandlungs- Durchschnittliche | Patientenanzahl Range der
konzept Liegedauer ind n=x Liegezeitin d
Plattenosteosynthese 18,6 22 9-40
Implantatwechsel 20,1 18 12-28
Totaler Femurersatz 51,7 3 18-113
konservativ 10 2-26

Tabelle 10:

Stationarer Aufenthalt.

Den kirzesten stationaren Aufenthalt hatten

Patienten mit konservativer Frakturbehandlung. Die langste Liegedauer

folgte nach Totalem Femurersatz.

Als Gesamtergebnis wurde aus 50 Angaben ein durchschnittlicher stationarer

Aufenthalt nach periprothetischer Fraktur von 20,3 Tagen (range 2-113d) errechnet.
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4.6 Operationsdauer

Die Operationszeiten wurden den Operationsberichten aus den Patientenakten
entnommen. Gerechnet wurde vom Zeitpunkt des Hautschnitts bis zum Ende der
Operation. Insgesamt konnte die OP Dauer bei den 43 der 50 Patienten, deren
periprothetische Fraktur operativ therapiert wurde, ermittelt werden. Es folgen die

Zeiten, aufgeschlisselt nach der Art des operativen Eingriffes.

Bei einer Fallzahl von 22 Patienten wurden fur eine Plattenosteosynthese nach

periprothetischer Fraktur im Mittel 132 Minuten (range 65-295 min) bendtigt.

Die OP Zeiten fir einen Prothesenwechsel nach periprothetischer Fraktur lagen bei

einer Gruppe von 18 Patienten bei durchschnittlich 144 Minuten (range 64-255 min).

Bei drei Patienten wurde ein Totaler Femurersatz in 205, 235 und 150 Minuten

eingebracht. Das ergibt einen Durchschnitt von 197 Minuten (3h 17min) pro Eingriff.

Operatives Durchschnittliche Patientenanzahl Range der OP-

Verfahren OP-Zeit in Minuten n=x Zeit in Minuten
Plattenosteosynthese 132 22 65-295
Implantatwechsel 144 18 64-255
Totaler Femurersatz 197 3 150-235
Tabelle 11: Operationszeiten. Die Operationszeiten fur Plattenosteosynthese und

Prothesenwechsel Operation sind vergleichbar lang. Deutlich langer wird
fur einen Totalen Femurersatz bendtigt.

Der Durchschnitt zur operativen Therapie einer periprothetischen Fraktur lag bei den

insgesamt 50 gemittelten Patienten bei 137 Minuten pro Eingriff.
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4.7 Frakturursache

Schon bei der groborientierenden Betrachtung des Patientenkollektivs von
periprothetischen Frakturen lasst vermuten, dass zur Frakturauslésung kein
hochenergetisches Moment nétig ist. Schwachstellen und unguinstige Biegemomente
um die Prothesenspitze tragen zusatzlich zum hohen Bruchrisiko bei.

Faktisch war bei 40 Patienten (80%; n=50) der Grund fur die Fraktur ein inadaquates
Trauma, meist ein Stolpersturz in hauslichem Umfeld.

In 4 Fallen (8%), vor allem bei den jungeren Patienten mit periprothetischer Fraktur,
war ein adaquates Trauma oder ein hochenergetisches Ereignis wie ein Verkehrs-
oder Sportunfall die Frakturursache.

Bei 6 Patienten (12%) lag eine pathologische Fraktur vor. Es kam etwa durch

langsame Sinterung oder chronische Infektion der Prothese zur langsamen

Bruchentstehung.
Frakturursache Patientenanzahl in %
Inadaquates Trauma 40 80
Adaquates Trauma 4 8
Pathologische Fraktur 6 12
Tabelle 12: Frakturursache. Aus der Tabelle geht hervor, dass die periprothetische

Fraktur Uberwiegend durch ein inaddquates Trauma wie einen

Stolpersturz ausgeldst wurde.
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4.8 Ergebnisse der erhobenen Tests

4.8.1 Ergebnisse des Merle d’Aubigné Scores

Score fur Schmerzen

Die Bepunktung fur die Intensitat der Schmerzen im Bereich der Prothese wurde wie

folgt bewertet:

0 Punkte: sehr starke, standig anhaltende Schmerzen

1 Punkt: sehr starke Schmerzen, Beeintrachtigung des Schlafes

2 Punkte: starke Schmerzen beim Gehen, Beeintrachtigung aller Aktivitaten

3 Punkte: starke, aber ertragliche Schmerzen bei eingeschrankter Aktivitat

4 Punkte: Schmerzen nur beim Gehen, in Ruhe rasch abklingend

5 Punkte: leicht intermittierende Schmerzen. Keine wesentliche Beeintrachtigung der
normalen Aktivitat

6 Punkte: vollige Schmerzfreiheit

20 von 50 Patienten (40%) waren vor der Fraktur vollig schmerzfrei. Weitere 10
(20%) hatten nur sehr leichte und nicht beeintrachtigen Schmerzen im Hiuftgelenk.
Nur 6 Patienten (12%) hatten bereits préoperativ starke, alle Aktivitaten
einschrankende Schmerzen. Der praoperative Mittelwert betrug 4,6 Punkte.

25

20
20

1 —

Anzahl der Patienten

] ' 1 ' 2 ' 3 ' 4 ' 5 ' E
Punkte
Abbildung 17:  Praoperative Punkteverteilung des MdA flr Schmerzen. Vor Auftreten
der Fraktur war der Uberwiegende Teil der Patienten nicht durch

Schmerzen im Hiftgelenk beeintréchtigt.
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Postoperativ waren nur noch 6 Patienten (12%; n=50) vollig schmerzfrei. Weitere 15
Patienten (30%) hatten ein zufriedenstellendes Ergebnis mit gelegentlich leichten
Schmerzen.

Die Ubrigen Patienten jedoch hatten postoperativ chronisch anhaltende Schmerzen
unterschiedlicher Intensitat. 13 Patienten (26%) hatten einen score von 3 Punkten

oder weniger, was starken, alle Aktivitaten einschrankenden Schmerzen entspricht.

16

14
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i

Anzahl der Patienten
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Abbildung 18: Postoperative Punkteverteilung des MdA fir Schmerzen. Dem
Diagramm kann man entnehmen, dass fir einen Grof3teil der Patienten
ein Zustand chronischer Schmerzen verschiedener Intensitat dem

Frakturereignis folgte.

Der Mittelwert fir Schmerzen betrug postoperativ 3,7 Punkte (range 0-6 Punkte).

Score fur die Gehfahigkeit

Bei der Bewertung des Gehvermdgens nach Merle d’Aubigne erfolgte die

Punkteverteilung folgendermalien:

O Punkte: Gehen unmdglich, Rollstuhl
1 Punkt: nur mit Achselstutzkricken oder Rollator mdglich
2 Punkte: nur mit zwei Gehstlitzen mdglich

3 Punkte: mit einer Gehstltze begrenzt (unter 1h), ohne Gehstlitzen kaum méglich
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4 Punkte: mit einer Gehstlitze auch ausgedehnt méglich, Einschrankung ohne
Gehstitze
5 Punkte: ohne Gehstitze, aber leichtes Hinken

6 Punkte: normale Gehfahigkeit

Die folgenden Graphiken veranschaulichen, wie mobil die Patienten vor und nach der
Frakturinzidenz waren. Daraus sind mehrere Sachverhalte abzulesen.

Zum einen die bereits vor der Fraktur stark eingeschrénkte Gehfahigkeit. Bereits 22
von 50 Patienten (44%) hatte praoperativ weniger als 3 Punkte erreicht und waren
damit zur Fortbewegung auf Hilfsmittel angewiesen.

Zieht man in Betracht, dass einige der Patienten vor dem Frakturereignis bereits
einen oder sogar mehrere Prothesenwechsel und multiple Nebendiagnosen hatten,
so ist dies ein Erklarungsansatz fur die eingeschrankte Mobilitat.

Gute und sehr gute Gehfahigkeit ohne Hilfsmittel (5 und 6 Punkte) war préoperativ
bei immerhin 22 Patienten (44%) gegeben.

Der Mittelwert flr die Gehfahigkeit betrug praoperativ 3,8 Punkte (range 1-6 Punkte).

14
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Anzahl der Patienten
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Abbildung 19: Praoperative Punkteverteilung des MdA fir die Gehfahigkeit. Die

Graphik zeigt, dass bereits vor der periprothetischen Fraktur die Mobilitéat

bei einem Grol3teil der Patienten eingeschrankt war.
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Die Situation nach der Behandlung der periprothetischen Fraktur war sehr schlecht:
14 Patienten (28%; n=50) waren selbst nach Rehabilitationsbehandlung nicht mehr
gehfahig und auf den Rollstuhl angewiesen.

16 weitere (32%) konnten sich nur noch mit Rollator oder zwei Achselstiitzen
fortbewegen. Nur noch 5 von 50 Patienten (10%) waren postoperativ normal oder mit

leichtem Hinken gehfahig.
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Abbildung 20:  Postoperative Punkteverteilung des MdA fiur die Gehfahigkeit. Der
Graphik kann man entnehmen, dass die Gehfahigkeit nach
periprothetischer Fraktur sehr schlecht oder gar nicht mehr vorhanden

war. Es gab nur wenige sehr gute und gute Ergebnisse.

Der Mittelwert fur die Gehfahigkeit betrug postoperativ 1,7 Punkte (range 0-6
Punkte).

Absolute funktionelle Ergebnisse des Merle d’Aubigné Scores pré- und postoperativ

Folgende Abbildung zeigt die absoluten Gesamtwerte fir den Merle d’Aubigné
Score, die bei den 50 Nachuntersuchten préoperativ erhoben wurden.

19 Patienten (38%) hatten vor der Fraktur ein gutes oder sehr gutes Ergebnis im
Hulftscore nach Merle d’Aubigné erreicht. Weitere 14 Patienten (28%) hatten ein
befriedigendes Ergebnis.

Der erreichte Gesamtscoremittelwert betrug préoperativ 13,04 Punkte (range 4-18
Punkte).
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12
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Anzahl der Patienten

—
—
—

o1t 2 3 4 & B 7 8 9 10 11 12 13 14 15 18 17 18

Punkte

134 % der Patienten unbefriedigend, entsprechend 3 - 11 Punkte
I 28 % der Patienten befriedigend, entsprechend 12 - 14 Punkte
Bl 38 % der Patienten gut / sehr gut, entsprechend 15 - 18 Punkte

Abbildung 21: Praoperatives absolutes Ergebnis nach MdA. Vor der periprothetischen
Fraktur erreichten 2/3 der Patienten ein sehr gutes bis befriedigendes

Ergebnis im Hiftscore nach Merle d’Aubigné.

Nach der Versorgung der periprothetischen Fraktur ergab der Huftscore nach MdA
fur 29 von 50 Patienten (58%) ein unbefriedigendes oder schlechtes Ergebnis. 11
mal (22%) wurde ein befriedigendes Resultat erreicht. Nur drei Patienten (6%)
erreichten ein gutes oder sehr gutes Ergebnis.

Der erreichte Mittelwert betrug postoperativ 8,9 Punkte (range 0-17 Punkte).
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Anzahl der Patienten

o1 2 3 4 5 B 7 8 8 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Punkte

166 % der Patienten unbefriedigend, entsprechend 3 - 11 Punkte
B 22 % der Patienten befriedigend, entsprechend 12 - 14 Punkte
Bl 6 % der Patienten gut / sehr gut, entsprechend 15 - 18 Punkte

Abbildung 22: Postoperatives absolutes Ergebnis nach MdA. Nur noch drei Patienten
(n=50) erzielten nach einer periprothetischen Fraktur ein gutes oder sehr
gutes Ergebnis im Huftscore nach Merle d’Aubigné. Der Grof3teil der
Patienten hatte ein unbefriedigendes oder schlechtes outcome.

Vergleicht man die obenstehenden Abbildungen, so lasst sich eine deutliche
Verschlechterung in der Bewertung nach Merle d’Aubigné erkennen. Nach dem
Auftreten der periprothetischen Fraktur erreichte der Grof3teil der nachuntersuchten

Patienten nur noch ein unbefriedigendes Ergebnis.

4.8.2 Ergebnisse des The timed “Up & Go” Tests

Bei den 50 nachuntersuchten Patienten ergaben sich unten stehende Messwerte in
Sekunden. Diese veranschaulichen, dass der vorherrschende Teil in seiner Mobilitat
in unterschiedlichem Ausmal} eingeschrénkt war. Bei einem Drittel war die Erhebung
der Gehgeschwindigkeit a priori nicht moglich, da die Patienten an den Rollstuhl

gebunden waren oder eine untere Gliedmal3e amputiert hatten.
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Ergebnis <10 sec 10-19 sec 20-29 sec >30 sec nicht méglich
Anzahl 9 16 6 3 16
prozentual 18% 32% 12% 6% 32%
Tabelle 13: Ergebnisse des The timed “Up & Go” Tests. Die Hélfte der Patienten

war ausreichend mobil ohne funktionelle Einschrankungen. Bei 32% war

der Test jedoch wegen vollstandiger Gehunféhigkeit nicht durchfiihrbar.

Die gemessene Zeit wird folgendermalien interpretiert:

Zeit unter 10 Sekunden:
Probanden, die 10 Sekunden und weniger bendtigen, sind in ihrer Alltagsmobilitat
nicht beeintrachtigt.

Zeit zwischen 10 und 19 Sekunden:
Patienten, die 11-19 Sekunden brauchen weisen eine Mobilitdtseinschrankung auf

die jedoch in der Regel ohne funktionelle Auswirkungen bleibt.

Zeit zwischen 20 und 29 Sekunden:

Diese Probanden weisen eine Mobilitatseinschrankung auf, die funktionelle
Auswirkungen haben kann (Grauzone). Die Gehgeschwindigkeit dieser Probanden
liegt bei ca. 0.5 Meter pro Sekunde. Hier ist ein weiterfihrendes Assessment

notwendig.

Zeit Uber 30 Sekunden:
Bei diesen Probanden liegt eine ausgepragte Mobilitatseinschrankung vor, die in der
Regel intensive Betreuung und adaquate Hilfsmittelversorgung erforderlich macht.

Test nicht moglich:
Bei vollstandiger Immobilitat wie beispielsweise nach Amputation einer unteren

Gliedmale oder Gebundenheit an den Rollstuhl war der Test nicht durchfihrbar.
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4.8.3 Ergebnisse des Barthel Index

Fir den Barthel Index werden maximal 100 Punkte vergeben. Da er keine

kontinuierliche Skala ergibt, kann er als alleiniges Verfahren den Grad der

Hilfsbedurftigkeit nicht quantifizieren. Die grof3tenteils im oberen Bereich liegenden

Gesamtergebnisse zeigen, dass auch nach der Fraktur der Uberwiegende Anteil der
getesteten Fahigkeiten gut bewaltigt werden konnte.
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Abbildung 23:

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Punkte

Gesamtergebnis des Barthel Index. Fir die im Barthel Index getesteten

Fahigkeiten wurden auch postoperativ Uberwiegend gute Ergebnisse
erzielt.
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Bei der Beurteilung pflegebedurftiger alter Menschen kdnnen einzelne Items eine
gréRere Bedeutung haben als die im Summenscore erreichte Punktezahl. Niedrige
Werte sprechen fur einen héheren Grad an Abhéngigkeit.

=
[i=]
2
Essen £
a 5 10 Punkte
Selbstéandige Einnahme von Mahlzeiten war fast allen (46 von 50)
der Patienten moglich.
=
=
Baden und .g
Duschen =

0 5 Punkte

Beim Baden und Duschen brauchten 2/3 der Patienten Hilfe.

Patientenzahl

Korperpflege

0 L) Punkte

Fast alle konnten sich selbst rasieren, kdAmmen oder waschen.
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An-und
Auskleiden

Patientenzahl

0 5 10 Punkte

23 Patienten (n=50) konnten sich selbst ankleiden, inclusive Schuhe
anziehen. 21 jedoch bendtigten teilweise Hilfe.

Patientenzahl

Stuhlkontrolle

0 =] 10 Punkte

Patientenzahl

Urinkontrolle

0 =) 10 Punkte

Jeweils etwa ¥ der Patienten war kontinent fur Stuhl und Urin.

Toiletten-

P atientenzahl

benutzung

0 5 10 Punkte

35 Patienten (n=50) konnten selbstandig die Toilette benutzen.



Bett- Stuhltransfer

Gehen in der

Ebene

Treppensteigen

Abbildung 24:
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Patientenzahl

0 5 10 15 Punkte

54% der Patienten konnten den Transfer von Bett zu Stuhl autonom
bewaltigen. 18% brauchten minimale Assistenz, 20% konnten sich

allein nur im Bett aufsetzen. 8% (4 von 50 Patienten) war bettlagerig
und konnte sich alleine nicht aufsetzen.

Patientenzahl

0 L 10 15 Punkte

Unabhangiges Gehen von mind. 50m in der Ebene war nur 22
(n=50) Patienten moglich.

12% der Patienten erzielte 0 Punkte. Dies bedeutet, dass selbst mit

Hilfsmitteln eine Fortbewegung von mehr als 50m nicht moglich war.

Patientenzahl

0 5 10 Punkte

Die grof3ten Defizite bestanden beim Treppensteigen. Die Hélfte der
Patienten konnte dies nicht mehr allein, weitere 20% nur mit Hilfe
oder Supervision. Nur 30% konnte unabhéngig Treppensteigen.

Einzelergebnisse des Barthel Index.
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Die Ergebnisse des Barthel Index in Abbildung 24 zeigen, dass annahernd alle
Patienten selbststandig Mahlzeiten einnehmen, Stuhl- und Urin kontrollieren und auf
die Toiletten gehen konnten. Dagegen deutliche Einschrankungen bestanden im
Bereich der Mobilitat. Der Transfer von Bett zu Stuhl, die Gehfahigkeit und das
selbstandige An- und Auskleiden waren vielfach nur bedingt oder nicht mdglich. Die

deutlichsten Defizite zeigten sich beim selbststandigen Treppensteigen.

4.8.4 Ergebnisse des Instrumental Activities of Daily Living Tests

Der IADL Score wurde jeweils vor dem Auftreten der periprothetischen Fraktur sowie
postoperativ erhoben.

Die in Abbildung 25 graphisch dargestellten Ergebnisse zeigen die Entwicklung der
Patienten in der Selbststandigkeit bei Aspekten der Haushaltsfihrung und des
Soziallebens, die im IADL enthalten sind. Es konnten jeweils maximal acht Punkte
erreicht werden. Ein geringes Ergebnis deutet auf Einschrankungen in der

Erledigung von Alltagsaufgaben und verstarkte Abhangigkeit von fremder Hilfe hin.

praoperativ postoperativ
= 950 = 50
5 40 5
E— N
H 92% £ 40
£ 30 — E 4 84%
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Telefon & 20 — —» £ 5 -
10 A — 10 —
0 : 0 16%
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. et <
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—
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Abbildung 25:  Ergebnisse des Instrumental Activities of Daily Living Tests. Ein
Vergleich zwischen den praperativen und den postoperativen Werten des

IADL scores. Es zeigt sich in vielen Bereichen eine negative Entwicklung.

Eine deutliche Verschlechterung des IADL scores war bei folgenden Tétigkeiten zu
beobachten: autonom Einkéufe erledigen, den Haushalt fuhren und Wéasche

waschen sowie alleine 6ffentliche Transportmittel benitzen war nach der Fraktur fur
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die Mehrheit der Patienten nur noch eingeschrankt mdoglich. Ein Grof3teil der
Patienten konnte sich nicht mehr selbststandig im Alltag versorgen. Dies bedeutet fir

viele Patienten die Abhéangigkeit von Pflegern oder Angehdrigen.

4.8.5 Ergebnisse des Mini Mental Status Tests

Bei 45 Patienten konnte der MMST durchgefuhrt und nach den Standardkriterien
ausgewertet werden. Maximal kénnen 30 Punkte erreicht werden. Kognitiv gesunde
Personen erreichen Ergebnisse zwischen 30 und 24 Punkten, Werte kleiner 23
Punkte weisen auf kognitive Einschrankungen hin. Ab Werten unter 20 Punkten

muss von einer Demenz ausgegangen werden.

Erreichte Punktzahl im MMST Anzahl der Patienten
30-24 32
23-20 3
<20 10
Tabelle 14: Ergebnisse des Mini Mental Status Tests. 71% der Patienten hatte

keine Einschrankungen in ihren kognitiven Fahigkeiten. 22% jedoch

erreichten weniger als 20 Punkte und werden daher als dement eingestuft.
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4.9 Postoperative Komplikationen

~The implantation of an artificial hip is not at the end of treatment, but at the very
beginning”
B. M. WROBLEWSKY

4.9.1 Aufgetretene Komplikationen

Von 50 Patienten konnte der komplette Datensatz zu postoperativ aufgetretenen
Komplikationen erhoben werden. In 22 Fallen wurde die periprothetische Fraktur mit
Plattenosteosynthese und in 21 Fallen durch operativen Prothesenwechsel versorgt.
7 Patienten wurden konservativ therapiert. In den meisten Fallen traten
Komplikationen nicht isoliert, sondern in Kombination auf, manchmal in nahem
zeitlichen Abstand. In einigen Féllen trat erst nach Jahren eine wiederholte
Prothesenlockerung oder Refraktur auf.

Von den 50 behandelten periprothetischen Frakturen sind 15 ohne eine der unten
genannten Komplikationen ausgeheilt. Dies entspricht einer postoperativen
Komplikationsfreiheit von 30% bzw. einer Gesamtkomplikationsrate von 70%.
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Listet man die einzelnen postoperativ aufgetretenen Komplikationen auf, so ergibt

sich folgendes Bild (Mehrfachnennungen mdglich):

Lockerung, evt. + Reop.
Infektion

Refraktur

delayed- oder non-union
Luxation

Fpneumonie

Fistelung
Transfusionspfl. Blutung
Hamatomausraumung
Embolie

Chron. Schmerzen
Sensibiltiatsausfall
Postop. Nierenversagen

lleus

0 2 4 6 8 10 12 14 16
Anzahl

Abbildung 26:  Postoperative = Komplikationen (Mehrfachnennungen ~ maoglich).
Insgesamt entwickelten 35 Patienten (n=50) postoperativ eine oder
mehrere der oben genannten Komplikationen. Dies ergibt fir die
untersuchte Patientengruppe eine Komplikationsrate von 70%.
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4.9.2 Vergleich der aufgetretenen Komplikationen nach Plattenosteosynthese, nach

konservativer Therapie und nach Prothesenwechsel

Schlisselt man die aufgetretenen Ereignisse nach der jeweilig angewandten

Therapieoption auf ergibt sich folgende Statistik:

Komplikationsfrei n=9 41%

Plattenosteo-

Abbildung 27:

synthese (n=22) \

Mit Komplikationen

(Mehrfachnennungen n=13 In Prozent 59%
mogl.)

Refrakturen 7 32
Lockerungen 6 27
Infektionen 4 18
non- o. delayed-union 4 18
lleus 1 5
Lungenembolie 1 5
Pneumonie 1 5
Sensibilitatsstérung 1 5

Komplikationen nach Plattenosteosynthese. Mit 59% war die
Komplikationsrate nach plattenosteosynthetischer Versorgung am
geringsten. Am haufigsten traten Plattenbriiche bzw. Refrakturen des

Femur auf.
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Die Rate an komplikationsfreien Patienten war in der Gruppe der mittels
Plattenosteosynthese stabilisierten Frakturen mit 41% (9 von 22 Patienten) am

hdchsten. Infektionen traten im Vergleich zu Implantatwechsel seltener auf.

Die nach Plattenosteosynthese am haufigsten aufgetretenen Zwischenfalle waren 7
Refrakturen des Femur oder Plattenbriiche, die meist zur Reoperation fihrten.
AuBerdem traten in 6 Fallen (27%) im weiteren Verlauf nach der

Plattenosteosynthese Prothesenlockerungen auf.

Abbildung 28: Postoperative Refraktur.

Dies war die haufigste Komplikation nach
Plattenosteosynthese.  Postoperativ  traten
sowohl Briche der eingebrachten Platte als
auch z.T. multiple Refrakturen des Femur auf.
Meist gingen sie einher mit weiteren
Komplikationen und stellten eine schwer lésbare
Situation dar. Haufig wurde auf eine
Langschaftprothese  oder einen  Totalen
Femurersatz gewechselt, bei einer Patientin
entschied man sich fir eine Girdlestone
Situation.
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7 Patienten wurden konservativ therapiert. Dabei konsolidierte die periprothetische

Fraktur nur bei einem Patienten komplikationslos. Bei den anderen 6 traten

verschiedene Komplikationen auf, z.T. mehrere kombiniert.

Konservative

Therapie (n=7)

/
N\

Komplikationsfrei n=1 14%
Mit Komplikationen
(Mehrfachnennungen n=6 In Prozent 86%
magl.)
Lockerungen 2 29
Fistelungen 2 29
Luxation 1 14
Infektion 1 14
non- o. delayed-union 1 14
Hamatomausraumung 1 14

Abbildung 29: Komplikationen nach konservativer Therapie. Nur bei einem der 7

konservativ therapierten Patienten heilte die Fraktur komplikationsfrei aus.
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In der Gruppe der Implantat Wechseloperationen war die Komplikationsrate mit 76%
(16 von 21 Patienten) deutlich héher. Postoperative Gelenksluxationen traten fast
ausschlieBlich in dieser Gruppe auf. Tiefe Wundinfektionen traten mit 29% (6 von 21

Patienten) deutlich haufiger auf als nach Plattenosteosynthese.

Komplikationsfrei n=5 24%
Prothesen- /

wechsel (n=21) \
Mit Komplikationen
(Mehrfachnennungen n=16 In Prozent 76%
mogl.)
Infektionen 6 29
Lockerungen 6 29
Luxationen 5 24
Refrakturen 3 14
chron. Schmerzen 2 10
transfpfl. Blutung 2 10
Pneumonie 2 10
Embolie 1 5
Fistelungen 1 5
non- o. delayed-union 1 5
Hamatomausraumung 1 5

Abbildung 30: Komplikationen nach Prothesenwechsel. Mit 76% war die

Komplikationsrate nach Wechseloperationen sehr hoch. Am haufigsten

waren Infektionen und wiederholte Implantatlockerungen.
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Abbildung 31: Intraoperative Komplikation
bei Prothesenwechsel.

Hier war eine Feumurschaftfraktur mit
Prothesenlockerung aufgetreten. Die
Knochendichte der Patienten war sehr
niedrig. Bei der operativen Einbringung einer
Wagner Revisionsprothese kam es zum
Ausbruch der distalen Prothesenspitze aus

dem femoralen Lager.
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4.9.3 Verstorbene Patienten und Todesursachen

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung im Herbst 2007 waren 16 der 85 Patienten bei
denen im Zeitraum zwischen 01.01.2001 und 31.10.2007 eine periprothetischen
Fraktur aufgetreten war, bereits verstorben. Dies ergibt Uber einen
Nachbeobachtungszeitraum von 6 Jahren und 10 Monaten eine Mortalitatsrate von
18,8% und eine Mortalitat von 2,75%/a.

Tabelle 15 zeigt fur die 16 verstorbenen Patienten den zeitlichen Abstand zwischen

Fraktur und Tod, die Todesursache sowie das Alter des Patienten.

Verstorbene Abstand zw. Patientenalter in Todesursache
Patienten Fraktur und Tod Jahren

1 9d 77 unbekannt

2 10d 55 sept. Kreislaufversagen

3 13d 79 Multiorganversagen

4 50d 85 Lungenembolie

5 80d 87 Herzinsuffizienz

6 3,9 Mon. 91 Nierenversagen

7 6,3 Mon. 60 Sepsis

8 10,2 Mon. 80 unbekannt

9 14,4 Mon. 93 Pankreas Karzinom

10 17,1 Mon. 89 unbekannt

11 2 a5 Mon. 83 Gebarmutterhalskarzinom

12 3 a4 Mon. 89 unbekannt

13 3 a1l Mon. 93 unbekannt

14 unbekannt unbekannt unbekannt

15 unbekannt unbekannt unbekannt

16 unbekannt unbekannt unbekannt
Tabelle 15: Todesursachen. Bei funf verstorbenen Patienten besteht ein naher

zeitlicher Zusammenhang zur operativen Versorgung der
periprothetischen Fraktur. Drei davon fallen in den Zeitraum der 30d-

Letalitat.
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Betrachtet man den zeitlichen Verlauf der Todesfalle, so fallt die erhdhte Sterblichkeit
in den ersten postoperativen Monaten auf.

Drei Patienten verstarben innerhalb von 30 Tagen postoperativ. Demnach bestand
im untersuchten Patientengut eine 30d-Letalitat von 3,53% (3 von 85 Patienten) nach
periprothetischer Fraktur.

Im ersten Jahr nach periprothetischer Fraktur waren bereits 8 der 85
nachbeobachteten Patienten verstorben. Damit errechnet sich eine 1-Jahres-
Mortalitat von 9,4%.

Verstorbene Patienten

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

1 Jahr Zeit in Monaten

Abbildung 32:  Patientensterblichkeit. Die Halfte der im Nachbeobachtungszeitraum von
6,8 Jahren verstorbenen Patienten starb bereits innerhalb des ersten
Jahres. Die hochste Mortalitat lag in den ersten postoperativen Monaten
vor, danach verringert sich die Frequenz von Todesfallen.
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5 Diskussion

Zur Atiologie von periprothetischen Frakturen wurden in der einschlagigen Literatur
einige Sachverhalte beschrieben. Beals et al. untersuchten die pravalente
Osteopenie [4]. 38% der Patienten hatte vorangehende vertebrale oder metaphysare
Frakturen, die einen Rickschluss auf osteopenisch veranderte Knochensubstanz
zulassen.

Praexistente kortikale Defekte spielen eine signifikante Rolle fir die Lokalisation und
die Wahrscheinlichkeit von Frakturen. Im Bereich der Prothesenspitze waren sie die
haufigste Ursache periprothetischer Frakturen [4,44], aber auch alte Cerclagedrahte
und Bohrlocher waren Préadeterminanten fir den Ort der Fraktur. Sogenanntes
Notching, ein femorales Einkerben, ist bei der Implantation der Knie-TEP ein
Risikofaktor fir das konsekutive Auftreten periprothetischer Frakturen. Je groRer,
scharfkantiger oder je naher die notch zur Prothese, desto grof3er ist das
Frakturrisiko [64].

Zusatzlich zur Vermeidung des notching fanden Richards et al., dass ein maximal
moglicher Valguswinkel bei Prothesenimplantation vorteilhaft ist um das Risiko

periprothetischer Oberschenkelhalsfrakturen zu minimieren [47].

In einer biomechanischen ex-vivo Studie wurden zwei verschieden lange
Prothesenschafte auf das jeweilige Frakturrisiko hin untersucht. Das Ergebnis
erbrachte kein erhéhtes Risiko fur kurzstielige Prothesen. Jedoch stellten eine
geringe Knochendichte, Sinterung bei Standardprothesen und ein hoher BMI ein
erhohtes Frakturrisiko dar, vor allem durch hohe Biegemomente bei Stolperstiirzen
[27]. Im eigenen Patientengut konnte jedoch gegenuber der

Durchschnittsbevolkerung kein erhdhter BMI festgestellt werden.

Das Fraktur auslésende Moment war in 80% der Falle ein inaddquates Trauma,
meist ein Stolpersturz in hduslichem Umfeld. Nur bei 8% war die Frakturursache ein
hochenergetisches Trauma. Beals und Tower beschrieben ahnliche Zahlen [4].
H&ausliche Sturze waren dort mit 66% haufigste Frakturursache, in 18% ein Sturz im

Freien.
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Das hohe Durchschnittsalter im eigenen Patientengut von 77,5 Jahren tragt zu einem
erhohten Frakturrisiko bei. Eine unlangst verdffentlichte Studie an 6.540
Uberachtzigjahrigen aus dem finnischen Prothesenregister zeigte, dass die
Pravalenz periprothetischer Frakturen nach primarer HUOft-TEP bei dieser
Altersgruppe erhoht war [43]. Ebenfalls haufiger waren wiederholte Dislokationen der
Prothese und Infektionen, jedoch traten aseptische Lockerungen im Vergleich mit
jungeren Patienten seltener auf. In der vorliegenden Studie ergaben die zu geringen
Patientenzahlen hierzu keine statistisch signifikanten Ergebnisse. Aber
auffalligerweise war die postoperative Komplikationsrate, im Besonderen die

Infektionsrate, mit zunehmendem BMI und Alter gleichermal3en erhdht.

In einer weiteren grofl3 angelegten Studie an 6.458 Patienten mit HTEP wurde
folgender Risikofaktor fir das Auftreten von periprothetischen Frakturen gefunden:
bei einer 10-Jahres Inzidenz von 3,5% nach Implantation fanden sie ein 2,9 mal
hoheres Risiko fiir Frakturen bei Uber-70-Jahrigen. Fur Prothesentyp oder
Geschlecht wurde keine Assoziation gefunden [15].

Eigene Untersuchungen ergaben jedoch mit einem Verhéltnis von 3:1 ein deutliches
Uberwiegen des weiblichen Geschlechts. Dies wurde in Zusammenhang mit der bei

Frauen deutlich hheren Préavalenz an Osteoporose gebracht.

Das weite Spektrum an internistischen Nebendiagnosen im untersuchten
Patientengut tragt zur Schwierigkeit der adaquaten Frakturbehandlung und der
eingeschrankten Perspektive auf Komplikationsfreiheit bei.

Die haufigsten Nebendiagnosen waren arterielle Hypertonie, Nieren- und
Herzinsuffizienz und KHK, die bezeichnend sind fir die Multimorbiditat des
Patientenguts. Neben den vorbestehenden biologischen Schwéachen dirfen die
bereits vorher bestehenden mechanischen Defizite nicht aul3er acht gelassen
werden. Eigene Analysen des MdA scores zeigten, dass die Mobilitat bei einem

Grolteil der Patienten bereits vor der Fraktur eingeschrankt war.

Zur Therapie femoraler Schaftfrakturen nach kinstlichem Gelenkersatz bietet sich
ein weites Spektrum an operativen Therapieoptionen. Das Ziel bei der Versorgung
periprothetischer Frakturen ist die Annaherung an den funktionellen Status vor der

Fraktur. Dies ist selbst durch Einsatz der gesamten Bandbreite an
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Osteosyntheseverfahren, Spongiosaplastiken und kombinierten Techniken meist
nicht moglich.

Da jede periprothetische Fraktur einen Einzelfall darstellt, ist es schwierig generelle
Empfehlungen zur Behandlung auszusprechen. Die individuell beste Losung muss
stets im Einzelfall gefunden werden.

In einer ex-vivo Studie wurden vier verschiedene plattenosteosynthetische
Konstruktionen auf biomechanische Stabilitat und Frakturfixierung untersucht. Die
Option, die unter diesen Aspekten am besten abschnitt war eine 8-Loch
Osteosyntheseplatte mit homologer Knochenspanplastik, Cerclagedréhten und nicht
winkelstabilen Schrauben [65]. In einer weiteren Studie wurde die beste
Frakturstabilisierung durch kombinierte Platten und Transplantate mit zwei
unikortikalen Schrauben oberhalb der Fraktur erreicht [61]. Im Vergleich einer
einfachen Plattenosteosynthese mit einer Platte in Kombination mit Cerclagen
konnten Talbot et al. zeigen, dass durch die zusatzliche Versteifung mit Cerclagen
eine héhere Stabilitat gegen Biegungskréfte erreicht werden kann [58].

Eine bedeutende Schwierigkeit oder gar die grof3te Herausforderung [30] bei der

Behandlung stellt die stark beeintrachtigte Knochenqualitat dar.

Selbst wenn fir die Therapie periprothetischer Frakturen das gesamte Arsenals der
Revisionsendoprothetik ausgeschopft wird, ist das Ergebnis haufig durch hohe

Komplikationsraten gepragt. Bei den 50 nachuntersuchten Patienten heilten die

Frakturen nur in 15 Féllen ohne jegliche Zwischenfalle aus. 35 Patienten erlitten teils
multiple Komplikationen, die sowohl zeitnah zur Fraktur als auch erst Jahre spater
auftraten. Die mit 28% am haufigsten aufgetretene Komplikation war eine
Prothesenlockerung, die haufig zur Reoperation zwang, gefolgt von Infektionen
(22%).

Durch eine Speziallegierung des Prothesenschaftes mit einer Vancomycin-Titan
Verbindung wurde in Studien eine deutliche Resistenz gegeniber Keimen wie
Staphylococcus epidermidis erreicht [2] und damit das periprothetische
Infektionsrisiko gesenkt. Fir die Feststellung dieser Komplikation stellte sich die
Punktion von Gelenksflissigkeit als eine geeignete Methode heraus [22], erhthte

Laborwerte fir CRP und Leukozyten sind nicht zuverlassig vorhanden [14].
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Weitere haufige Komplikationen im untersuchten Patientengut waren Refrakturen
des Femur oder Plattenbriche (20%) und delayed- oder non-union mit
Pseudarthrosenbildung (12%).

Dies ergibt eine hohe Gesamtkomplikationsrate aller Patienten von 70% (n=50).
Bemerkenswerterweise war diese nach Plattenosteosyntese mit 59% insgesamt am
niedrigsten, die dort haufigsten Komplikationen waren Plattenbriche und femorale
Refrakturen.

Ahnliche Zahlen erhoben Buttaro et al. mit einer Komplikationsrate von 43% nach
Plattenosteosynthese. Bei der Halfte traten innerhalb von 12 Monaten postoperativ
Plattenbriiche auf, bei der anderen Halfte handelte es sich um Schraubenausbriiche
aus dem Knochen [11].

Zahlen aus dem schwedischen Prothesenregister erfassten schwerwiegende
Komplikationen nach periprothetischer Fraktur mit einer Rate von 18%. Dabei waren
die haufigsten frih postoperativen Komplikationen starke Blutung, frihe Dislokation
und oberflachliche Wundinfektionen. Die haufigsten Spatkomplikationen, die zu
Reoperation fuhrten waren non-union, Refraktur und aseptische Lockerung. Zum
Nachuntersuchungszeitpunkt drei Jahre postoperativ hatten sich bereits 23% der
Patienten einer Reoperation unterziehen mussen [35].

Rupprecht et al. stellten nach plattenosteosynthetischer = Behandlung
periprothetischer Frakturen mit 17,5% eine sehr geringe Komplikationsrate fest [52].
Deshalb schlugen sie diese Therapieoption selbst bei gelockertem Prothesensitz fur
Einzelfélle geriatrischer Patienten vor.

Franklin et al. betonten, dass der Schliissel zur Préavention von Komplikationen
standardisierte Routinennachuntersuchungen mit Rontgenkontrollen sind [20]. Zum
gleichen Ergebnis kamen Lindahl et al [34]. Sie betonten die Wichtigkeit von

radiographischen Routine follow-ups bei Hochrisikopatienten.

Lazzara et al. fanden, dass ein unbefriedigendes postoperatives Ergebnis mit
Zustand chronischer Schmerzen in ihrer Studie immer technischen Fehlern
zuzuschreiben war [33]. Wenn eine praoperative Lockerung des Prothesenschafts
nicht erkannt wurde und félschlicherweise statt einer Wechseloperation eine
Frakturstabilisierung mit Plattenosteosynthese durchgefihrt wurde war das Resultat

unbefriedigend.
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Die Rate an Pseudarthrosen lasst sich laut Beals et al. durch Anlagerung von
Knochenspongiosa von 11% auf 5% senken [4]. Die Wichtigkeit von

Spongiosaanlagerung bei Revisionsarthroplastien betonten mehrere Autoren [24].

In einer kurzlich veroffentlichten Studie verglichen Young et al. das outcome nach
Revisionsoperationen nach periprothetischer Fraktur mit elektiven Revisionen bei
aseptischer Lockerung. Es zeigte sich eine signifikant hohere Mortalitatsrate und
schlechtere funktionelle Ergebnisse nach Revisionen bei Fraktur [63]. Dies legt den
therapeutischen Ansatz der friihzeitigen operativen Revision bei Implantatlockerung

nahe.

Bei der Untersuchung der Mortalitdt im Patientengut fanden sich im
Nachbeobachtungszeitraum von 6,8 Jahren 16 Todesfélle (n=85). Davon starben 8
bereits im Verlauf des ersten postoperativen Jahres, die 1-Jahres-Mortalitdt betrug
folglich 9,4%. Bei funf Patienten konnte ein naher zeitlicher oder kausaler
Zusammenhang zwischen Fraktur und Tod vermutet werden. Die 30d-Letalitat betrug
3,53%.

In einer grolRen Studie an 106 Patienten konnte fur periprothetische Frakturen mit
11% eine vergleichbar hohe 1-Jahres-Mortalitat wie nach Schenkelhalsfrakturen
erhoben werden [6]. Bei der Differenzierung der Mortalitdtsrate nach verwendeter
Therapie ergab sich dort ein signifikanter Unterschied. Nach
Prothesenwechseloperation war die Sterblichkeit signifikant geringer als nach
Plattenosteosynthese [6].

Untersuchungen der Zahlen aus dem schwedischen Prothesenregister ergaben eine
ahnlich hohe 1-Jahres-Mortalitat von 9,4%. Die 10-Jahres-Uberlebensraten nach
periprothetischer Fraktur verdeutlichen die eingeschrankte Prognose dieser
Frakturentitat. In der Gruppe der primaren periprothetischen Frakturen lag sie bei
73,2%, in der Gruppe mit Revisionsoperationen nur bei 64,9% [35]. Dieser
signifikante Unterschied in der Mortalitat nach primarer Operation und nach

Revisionsarthroplastie konnte in mehreren Studien belegt werden [6].

Zu den nach periprothetischer Fraktur aufgetretenen Komplikationen und zur
Mortalitatsrate existieren viele Untersuchungen. Jedoch gibt es kaum Analysen zum

postoperativen funktionellen outcome nach diesen Frakturen.
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Im untersuchten Patientengut zeigte der Merle d’Aubigné score eine signifikante
Verschlechterung des funktionellen Zustands nach der Fraktur. 66% der Patienten
hatten ein unbefriedigendes postoperatives Ergebnis mit einem Mittelwert von 8,9
Punkten nach MdA (range 0-17 Punkte).

Nach der Implantation eines kinstlichen Hiftgelenkes werden dagegen meist sehr
gute funktionelle Ergebnisse erreicht. In einer grol3 angelegten kanadischen Studie
betrug der durchschnittiche MdA score nach Huftendoprothesenimplantation
17,07+/-0,4 Punkte [23].

Im untersuchten Patientengut waren préoperativ 30 der 50 Patienten nicht durch
Schmerzen im Huftgelenk beeintrachtigt. Postoperativ litt der Uberwiegende Teil der
Patienten an einem Zustand chronischer Schmerzen verschiedener Intensitat. Auch
in einer grof3 angelegten Studie mit Uber tausend Patienten berichteten 61% der

Patienten mit periprothetischer Fraktur postoperativ Uber chronische Schmerzen [35].

Sehr schlechte Ergebnisse zeigte der MdA score fir die Mobilitst nach dem
Frakturereignis. 14 der 50 Patienten waren selbst nach Rehabilitationsbehandlung
nicht mehr gehfahig und auf den Rollstuhl angewiesen. 16 weitere konnten sich nur
noch mit Rollator oder zwei Achselstitzen fortbewegen. Nur noch 5 von 50 Patienten

waren postoperativ normal oder mit leichtem Hinken gehféahig.

Die wenigen und kleinen Studien, die das funktionelle Ergebnis nach
periprothetischer Fraktur untersuchen, haben bessere Ergebnisse fur den Merle
d’Aubigné score erbracht [33,59]. Lazzara et al. erhoben durchschnittliche Werte des
MdA scores von 5,6 fur Schmerzen und 5,4 fur Mobilitat [33]. Die eigenen
Durchschnittswerte von 3,7 (range 0-6, n=50) fur Schmerzen und 1,7 (range 0-6) fur

Mobilitat zeigen ein deutlich schlechteres outcome.

Ein ahnliches schlechtes Resultat erbrachte der The Timed ,Up & Go“ Test. Bei
einem Drittel war die Erhebung der Gehgeschwindigkeit a priori nicht méglich, da die
Patienten an den Rollstuhl gebunden waren oder eine untere GliedmalRe amputiert
hatten.
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Analysiert man die Angaben aus dem Barthel Index und dem IADL score wird die
Einschrankung der Autonomie der Patienten deutlich. Der Aspekt, der die grofite
Einschrankung erfuhr, war die Mobilitat. In der Ebene uneingeschrankt gehen konnte
nur noch 44% der Patienten. Selbststéandig Treppen steigen war noch einem Drittel
nach der Operation moglich.

Weitere Bereiche des alltaglichen Lebens, die eine erhebliche Einschrankung
erfuhren waren selbststéandiges Einkaufen gehen, Wasche waschen, Baden und die
Benutzung offentlicher Transportmittel. Geringe Defizite dagegen bestanden im
Bereich kognitiver Fahigkeiten wie der Medikamenteneinnahme und der Erledigung

von Geldgeschéften.

Die eigenen Ergebnisse zeigen, dass postoperativ die Lebensqualitat vieler
Patienten signifikant reduziert war. Aus dem untersuchten Patientengut waren 11 von
50 Personen gezwungen, nach dem Eingriff ihr privates Lebensumfeld zu verlassen
und in ein Pflegeheim umzuziehen. Etwa ein Drittel lebte postoperativ in einem
Alterspflegeheim und war in unterschiedlichem Mafl3e auf die dort angebotene Pflege
angewiesen. Anakwe et al. erhoben, dass nach Rehabilitation sogar nur noch die
Halfte der Patienten erfolgreich in ihr privates Zuhause riuckiberfuhrt werden konnten
[1].

Die Behandlungskosten sind durch den langen stationaren Aufenthalt, hohe
Materialkosten bei Prothesenwechsel und lange Rehabilitationsmalinahmen enorm
hoch. In einer US-amerikanischen Studie wurden durchschnittliche Kosten fur
Revisionsarthroplastien von $31.341 errechnet. Periprothetische Frakturen seien ein
Indiz fir nochmals gesteigerten Aufwand und Kosten [9].

Trotzdem kann man abschliel3end feststellen, dass sich der enorme Aufwand der
Therapie periprothetischer Frakturen fir nahezu alle Patienten lohnt und eine
individuell beste Losung erzielt werden kann. In einer Erhebung bei 1.049 Patienten
gaben 76% der Befragten an, mit dem Resultat der Frakturbehandlung zufrieden zu
sein [35]. Dies spiegelte sich in den eigenen Untersuchungen wieder. Der Grof3teil
der Patienten war subjektiv mit dem erreichten Ergebnis und der wiedererlangten

Lebensqualitat zufrieden.
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6 Zusammenfassung

Durch das steigende Patientenalter und eine steigende Anzahl an Huft- und
Knieendoprothesen nimmt die Inzidenz periprothetischer Frakturen kontinuierlich zu.
Die Diskrepanz zwischen sehr schlechten medizinischen Konditionen bei dem alten,
multimorbiden Patientengut und dessen hohen Anspruch an ein funktionell gutes
Ergebnis stellt eine grol3e Herausforderung dar.

Im Herbst 2007 wurden die Daten von 85 Patienten erfasst, die im Zeitraum vom
01.01.2001 bis 31.10.2007 eine periprothetische Fraktur erlitten hatten und in der
Abteilung fur Unfallchirurgie/Orthopadie des Klinikums rechts der Isar der
Technischen Universitat Minchen behandelt wurden. Die Gesamtzahl der
behandelten periprothetischen Frakturen wurde anhand der Diagnosecodes ermittelt.
16 der 85 Patienten waren zum Zeitpunkt der Datenerhebung bereits verstorben.
Von den verbliebenen konnten 50 kontaktiert und personlich klinisch nachuntersucht

werden.

Im Patientengut bestanden bei hohem Durchschnittsalter von 77,5 Jahren bereits vor
der Fraktur multiple internistische Nebendiagnosen, eine hohe Osteoporoserate und
ein nur maRig gutes funktionelles Ergebnis in den erhobenen Tests.

Dennoch lebten vor der Fraktur 94% (47 von 50) der nachuntersuchten Patienten in
privaten Wohnungen und 54% der Patienten konnten sich vollstéandig selbststandig
versorgen. Nach der Entlassung aus der Klinik kehrten 13 der 50 Patienten nicht
mehr nach Hause zurtick, sondern waren aufgrund verstarkter Pflegebedurftigkeit
gezwungen, in Altersheime, Pflegeanstalten oder betreutes Wohnen umzuziehen.

Nur noch ein Funftel konnte sich selbststandig versorgen.

Bei der vergleichenden Erhebung des Merle d’Aubigné Tests vor und nach der
periprothetischen Fraktur konnte eine signifikante Verschlechterung festgestellt
werden. Vor der Fraktur waren 40% der Patienten vollkommen schmerzfrei. Nach der
Fraktur waren dies nur noch 12%, die Ubrigen Patienten litten unter chronischen
Schmerzen unterschiedlicher Intensitat.

Die Mobilitat war bereits vor der periprothetischen Fraktur eingeschrénkt. 22 von 50

Patienten (44%) hatte praoperativ weniger als 3 Punkte erreicht und waren damit zur
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Fortbewegung auf Hilfsmittel angewiesen. Postoperativ jedoch war die Gehfahigkeit
alarmierend schlecht: 14 von 50 Patienten (28%) waren Uberhaupt nicht mehr
gehfahig sondern bettlagerig, 16 weitere (32%) konnten sich nur noch mit Rollator
oder Achselstutzen fortbewegen. Ahnlich schlechte Resultate fiir die Mobilitat zeigte
der The timed ,Up & Go* Test.

Mit dem Barthel Index und der Instrumental Activities of Daily Living (IADL) Skala
wurde die Selbststéandigkeit der Patienten vor und nach periprothetischer Fraktur
getestet. Die meisten gepriften Alltagsfahigkeiten konnten sowohl pra- als auch
postoperativ  zufriedenstellend bewerkstelligt werden. Die signifikantesten
Ruckschritte waren beim selbstdndigen Duschen bzw. Baden, beim Einkaufen und
beim Treppensteigen zu vermerken.

Die im MMST gepriften kognitiven Fahigkeiten waren bei den meisten Patienten

nicht beeintrachtigt.

Bei der Gegenuberstellung erhobener Mittelwerte zur Frakturversorgung mit
Plattenosteosynthese und Implantatwechseln zeigte sich bei Wechseloperationen
eine etwas langere Operationszeit als auch ein etwas langerer postoperativer

stationarer Aufenthalt.

Die Komplikationsrate nach der Fraktur war mit insgesamt 70% sehr hoch. H&aufig
traten mehrere Komplikationen in Kombination auf. Im Vergleich zwischen den
verschiedenen Therapieoptionen ergab sich ein signifikanter Unterschied: nach
Plattenosteosynthese war die Komplikationsrate mit 59% gegeniber der
Komplikationsrate nach Prothesenwechsel mit 76% deutlich geringer. Die am
haufigsten aufgetretenen Komplikationen waren eine erneute Prothesenlockerung
bei 14, Infektionen bei 11 und Refrakturen bei 10 Patienten (n=50).

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung im Herbst 2007 waren 16 der 85 Patienten bei
denen im Zeitraum zwischen 01.01.2001 und 31.10.2007 eine periprothetischen
Fraktur aufgetreten war, bereits verstorben. Dies ergibt flir einen
Nachbeobachtungszeitraum von 6,5 Jahren eine Mortalitatsrate von 18,8%. Bei der
Untersuchung der Todesursachen und -zeitpunkte nach periprothetischer Fraktur
ergab sich eine 30d-Letalitat von 3,53% (3 von 85 Patienten). Die Halfte der
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verstorbenen Patienten starb bereits innerhalb des ersten Jahres nach der
Operation. Die hochste Mortalitdt bestand in den ersten sechs postoperativen

Monaten.

Die periprothetische Fraktur stellt eine Frakturentitat dar, fur die es keine einheitlich
angewandte Klassifikation gibt. Die Einteilungen nach Johansson und nach Su sowie
die Vancouver Klassifikation wurden daraufhin untersucht, ob sich aus ihnen ein
Therapiealgorithmus ableiten lasst. Fur die Klassifikation nach Johansson und Su
zeigte sich keine deutliche Korrelation.

Die Vancouver Klassifikation bertcksichtigt die Stabilitdit der Prothese, die
ausschlaggebend fur die Therapieentscheidung ist. Fir diese Kilassifikation
periprothetischer Frakturen konnte eine deutliche Korrelation mit der anschliel3enden

Versorgungsart festgestellt werden.

Diese Arbeit gab somit auf alle in der Einleitung gestellten Fragen Antwort. Die
Behandlung einer periprothetischen Fraktur erfordert einen sehr anspruchsvollen und
kostenintensiven Aufwand. Es gibt keine zu empfehlende Standardtherapie mit
einem minimierten Risiko. Vielmehr muss fir jeden Patienten die individuell beste
Therapieoption gefunden werden.

Die angewandten Tests zeigten, dass nach Behandlungsabschluss einer
periprothetischen Fraktur meist ein nur beschrankt gutes funktionelles Ergebnis
erreicht werden konnte. Dabei muss jedoch das sehr hohe durchschnittliche
Patientenalter und die Multimorbiditat des Patientenguts berticksichtigt werden. Unter
diesen schlechten Voraussetzungen sind fir jegliche medizinischen Interventionen
erhebliche Komplikationen zu erwarten.

Dessen ungeachtet konnte bei vielen Patienten eine subjektiv zufriedenstellende

Lebensqualitat wiederhergestellt werden, was den hohen Aufwand rechtfertigt.
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