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Einleitung

Aufgrund der Kombination von steigender Lebenserwar-
tung, anhaltender Aktivitdt bis ins hohe Lebensalter so-
wie einer steigenden Zahl an Prothesenimplantationen
(erwarteter Anstieg um 174% bis 2030) ist von einem
tiberproportionalem Anstieg an periprothetischen Frak-
turen in Zukunft auszugehen. So zeigen Registerdaten in
den letzten zehn Jahren bereits mehr als eine Verdopp-
lung der Inzidenz.
= Die Inzidenz periprothetischer Frakturen nach prima-
rer Knie-TEP wird mit 0,3-5,5% angegeben, nach Pro-
thesenwechsel mit bis zu 35%. Uber 80% der Fraktu-
ren betreffen das distale Femur, seltener treten Frak-
turen an der proximalen Tibia und der Patella auf [5].
= Bei primdrer Hiift-TEP wird die Inzidenz periprotheti-
scher Frakturen mit 1-4% angegeben, nach Revisions-
eingriffen mit bis zu 17%. Auch hier ist vor allem das
Femur betroffen, Beckenfrakturen bei implantierter
Huftpfanne sind deutlich seltener.

Es zeigen sich aufgrund unterschiedlicher Pathologien
zwei typische Altersgruppen fiir diese Frakturen, zum ei-
nen jiingere Patienten unter 60 Jahre und Patienten Gber
80 Jahre. Bei den jiingeren, zumeist knochengesunden
Patienten werden typischerweise addquate Unfallhergdn-
ge, hdufig Hochrasanzverletzungen, beschrieben. Fraktu-
ren als Folge von Osteolysen oder Prothesenlockerungen
werden seltener beobachtet. Gerade bei diesen Patienten
muss besonders auf begleitende Weichteilverletzungen
und Kombinationsverletzungen geachtet werden.

Bei den dlteren Patienten liegt meist eine Kombination
aus schlechter Knochenqualitdt und Prothesenlockerung
vor. Zusatzlich besteht haufig eine erhéhte Sturzneigung,
die zu einem deutlichen Risikoanstieg fiir periprotheti-
sche Frakturen fihrt. In dieser Altersgruppe treten ca.
75% der postoperativen Frakturen als Folge niederener-
getischer Verletzungen bzw. ganz ohne addquates Trau-
ma auf. Entsprechend sind das begleitende Weichteil-
trauma und die Rate an Begleitverletzungen zumeist
deutlich geringer.

Risikofaktoren fiir periprothetische Frakturen:
= Patientenalter
= verminderte Knochenqualitat:
- Osteoporose, Osteomalazie, Morbus Paget
- rheumatische Erkrankungen, Steroidmedikation
- Stress Shielding nach Prothesenimplantation
= mechanische Knochenschwéchung:
- lokale Osteolyse, alte Frakturen, Schraubenlocher,
femorales Notching etc.
- septische/aseptische Lockerung
= erhohte Sturzneigung: Schwindel, Morbus Parkinson,
Epilepsie, Ataxie, Synkopen, Gangunsicherheit

Diese kurze SOP ist nicht geeignet, um eine differenzierte
Behandlung der zum Teil sehr komplexen und individuel-
len Behandlung von periprothetischen Frakturen zu er-
moglichen. Sie soll jedoch einen Uberblick {iber die Be-
handlungsoptionen sowie das grundlegende Manage-
ment dieser Frakturen geben.

Prdoperative Diagnostik
und Klassifikation

Anamnese

Eine umfassende Anamnese, insbesondere auch der in-
ternistischen Grunderkrankungen, ist bei den haufig mul-
timorbiden Patienten unerldsslich. Besonderes Augen-
merk sollte z.B. auf einer bestehenden Antikoagulation
(insbesondere NOAK), vorbestehenden neurologischen
Defizite sowie dem funktionellen Anspruch liegen.

Zudem ist auch eine differenzierte Erhebung der Unfall-
anamnese wesentlich. Insbesondere die Unterscheidung
zwischen hoch- und niederenergetischen Unféllen ist in
Hinblick auf relevante begleitende Weichteilverletzungen
richtungsweisend.

Die Erhebung der ,Prothesenanamnese” ist wesentlich

zur Entscheidung, ob ein Prothesenerhalt moglich und

sinnvoll ist oder ein Wechsel notwendig sein kann [9]:

= Prothesenmodell (OP-Bericht oder Implantatpass),
Implantationsdatum

= postoperativer Verlauf (Zeichen fir Infekt, Lockerung
etc.)

= ggf. Voraufnahmen im Verlauf bei V. a. Sinterung oder
Migration
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» Abb. 1 Vancouver-Klassifikation. Klassifikation periprothetischer Frakturen nach Hiift-TEP. (Quelle: Biber R, Bail H. Frakturen im

Alter. Orthopddie und Unfallchirurgie up2date 2014; 9: 207-223)

Funktion und Zufriedenheit vor der Fraktur (Belas-
tungsschmerz, eingeschrinkte Gehstrecke, Instabili-
tat)

Klinische Untersuchung

vollstdndiger Bodycheck, insbesondere bei Hoch-
rasanzverletzungen

Untersuchung des betroffenen Gelenks (soweit
schmerzbedingt moglich)

immer gesamte Extremitdt untersuchen (Kettenver-
letzung, weitere Implantate etc.)

periphere Durchblutung, Motorik, Sensibilitdt, ggf.
neurologisches Konsil

Beurteilung des Haut- und Weichteilverhéltnisse
vorbestehende Zugange (Planung der Revisions-OP)

Bildgebende Untersuchung

Radiologische Standarddiagnostik:
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betroffenes Gelenk in zwei Ebenen

(ggf.) Patella-Tangentialaufnahme

Eine vollstdndige Abbildung samtlicher Prothesen-
komponenten ist unerldsslich.
Ober-/Unterschenkel-Ganzaufnahme (weitere Prothe-
se, Frakturauslaufer, Kettenverletzung)

Eine Computertomografie ist insbesondere bei kom-
plexen Frakturformen, aber auch bei fraglichen Locke-
rungen, Lysen etc. zur prdoperativen Planung indi-
ziert.

Weitere diagnostische Verfahren (MRT, Knochenszin-
tigrafie etc.) sind regelhaft nicht erforderlich.

mmmmm  Merke

Radiologische Kriterien, die fiir eine Prothesen-
lockerung sprechen [7]:

= Lysesaum im Bereich der Prothese

= Sinterung/Lagednderung der Prothese

= Zementseparation

= Frakturauslaufer bis zum Implantat

Klassifikation

Eine addquate Klassifikation der Fraktur ist unerldsslich,
da die gebrduchlichen Klassifikationen als Entscheidungs-
grundlage fiir die weitere Therapie (Osteosynthese, Pro-
thesenwechsel etc.) dienen kénnen.

Klassifikation periprothetischer Frakturen
nach Hift-TEP (Vancouver-Klassifikation)

Die verbreitetste Klassifikation fiir periprothetische Frak-
turen am Hiftgelenk ist die Vancouver-Klassifikation [8].
Diese berlcksichtigt die Frakturlokalisation, Prothesen-
stabilitdt und Knochenqualitdt und ist hilfreich fir die Pla-
nung der weiteren Versorgung.

Es werden drei Hauptfrakturtypen unterschieden

» Abb. 1):

= Typ-A-Frakturen beschreiben Trochanterfrakturen,
wobei Typ AG Frakturen des Trochanter major, Typ AL
diejenigen des Trochanter minor beschreibt.

= Typ-B-Frakturen stellen mit ca. 80% die haufigsten
Frakturen dar und sind im Bereich des Prothesen-
schafts lokalisiert. Hier wird zwischen stabiler Prothe-
e (B1), gelockerter Prothese (B2) und gelockerter
Prothese bei schlechter Knochenqualitdt (B3) unter-
schieden.
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= Typ-C-Frakturen sind Frakturen unterhalb des Prothe-
senstiels bei stabilem Implantat.

Klassifikation periprothetischer Frakturen
nach Knie-TEP (Lewis-Rorabeck-Klassifikation)

Periprothetische Frakturen nach Knie-TEP konnen z.B.

nach Lewis-Rorabeck klassifiziert werden. Entscheidende

Parameter dieser Klassifikation sind der Dislokationsgrad

der Fraktur sowie die Stabilitdt der Prothese. Das Fraktur-

muster wird in dieser pragmatischen Klassifikation an-

ders als z.B. in der auch gebrduchlichen Klassifikation

nach Su nicht beriicksichtigt. Trotzdem lassen sich die

wesentlichen Therapieoptionen aus dieser Klassifikation

herleiten (» Abb. 2):

= Typ I: nichtdislozierte Fraktur bei nicht gelockerter
Prothese

= Typ II: dislozierte Fraktur bei nicht gelockerter Prothe-
se

= Typ llI: dislozierte oder nicht dislozierte Fraktur bei ge-
lockerter Prothese

Die selteneren Patellafrakturen (ca. 0,7 % aller Frakturen)
kénnen z.B. nach Goldberg, die periprothetischen Tibia-
frakturen (ca. 4% aller Frakturen) z.B. nach Felix einge-
teilt werden. Aufgrund der niedrigen Inzidenz wird in die-
ser SOP auf eine detaillierte Darstellung verzichtet.

UCS-Klassifikation

Ein Versuch, eine einheitliche Klassifikation fir alle Arten

der periprothetischen Frakturen zu erstellen, ist das Uni-

fied Classification System (UCS) von Duncan und Haddad

[2]. Hier wird in sechs Haupttypen (Typ A-F) jede mogli-

che Frakturform um eine oder mehrere Prothesen sowie

in einem oder beiden gelenkbildenden Knochen be-

schrieben. Die Typen A-C sind analog zur Vancouver-

Klassifikation. Zusatzlich sind noch die Typen D-F einge-

fiihrt worden:

= Typ D sind Briiche eines Knochens zwischen zwei Pro-
thesen (interprothetische Fraktur), z.B. Femurschaft
nach Hift- und Knie-TEP.

= Typ E beschreibt Briiche von zwei Knochen um eine
Prothese (z.B. Femur und Tibia bei liegender Knie-
TEP).

= Typ F sind die seltenen Falle mit Briichen einer nicht
ersetzten Gelenkflache bei Teilgelenkersatz (z.B. Aze-
tabulumfraktur bei liege > nder Duokopfprothese)

Indikationsstellung
und Verfahrenswahl

Fiir die operative Therapie ist eine differenzierte Planung
essenziell. Zur Verfahrenswahl missen vor allem Fraktur-
typ, Prothesenstabilitdt sowie die Knochenqualitdt ana-
lysiert werden. Zudem sind Faktoren wie vorhergehende
Funktion des Gelenks, Verankerungsmoglichkeiten der
Osteosynthese bzw. Revisionsprothese, Anspruch des Pa-

» Abb. 2 Lewis-Rorabeck-Klassifikation. Klassifikation periprothetischer
Frakturen nach Knie-TEP. (Quelle: Biber R, Bail H. Frakturen im Alter.
Orthopadie und Unfallchirurgie up2date 2014; 9: 207-223)

tienten, Operationsrisiko, Compliance etc. mit zu bewer-
ten. Auch wenn periprothetische Frakturen eine differen-
zierte und hdufig auch individuelle Therapieplanung be-
dirfen, orientiert sich die Therapie in der Regel an den
oben genannten Klassifikationen.

Konservative Therapie

Die konservative Therapie zeigt eine hohe Rate an spate-
ren operativen Revisionen und ein schlechtes funktionel-
les Ergebnis bedingt durch die notwendige lange Ruhig-
stellung. Auch bei nichtdislozierten Frakturen wird auf-
grund der langen Immobilisationsdauer und des hohen
Risikos einer sekunddren Dislokation unter konservativer
Therapie heutzutage in der Regel die operative Versor-
gung empfohlen [4,10]. Bis auf wenige Ausnahmen sind
periprothetische Frakturen daher eine Domdne der ope-
rativen Therapie.

Therapie periprothetischer Frakturen
nach Hiift-TEP

Typ-A-Frakturen

Typ-A-Frakturen sind solche im Bereich des Trochanter
major (AG) bzw. Trochanter minor (AL). Um mehr als
2 cm dislozierte Trochanter-major-Frakturen sollten zur
Vermeidung einer pelvitrochantdren Insuffizienz wenn
maoglich refixiert werden. Hier sind Zerklagen und diverse
Plattenosteosynthesen beschrieben. Die Komplikations-
raten (sekundare Dislokation, Pseudarthrose, stérendes
Implantat etc.) sind jedoch hoch. Haufig verbleiben trotz
Operation funktionelle Einschrénkungen.

Typ-B-Frakturen

Typ-B-Frakturen liegen im Schaftbereich und werden in
Abhdngigkeit von der Stabilitdt der Prothese sowie der
Knochenqualitat weiter unterteilt (» Abb. 3):
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Typ B

im Bereich der Prothese

TypC

TypA
v.a. Trochanter major
<2cm >2cm Typ B1
Dislokation Dislokation fester Schaft

guter Knochen

Typ B2
lockerer Schaft
guter Knochen

Typ B3
lockerer Schaft
schlechter Knochen

Fraktur unterhalb
fester Prothese

konservativ Cerclagen ORIF
Hakenplatten winkelstabile Platte
Cerclagen

Schaftwechsel Schaftwechsel ORIF
augmente MIPO
Megaprothese

> Abb. 3 Periprothetische Fraktur nach Huft-TEP. Behandlungsschema.

Bei B1-Frakturen ist die Prothese stabil. Die Standard-
versorgung ist die Plattenosteosynthese (iber einen la-
teralen Zugang, der nach proximal und distal erwei-
terbar ist. Hier stehen diverse winkelstabile Implantat-
systeme zur offenen oder minimalinvasiven Versor-
gung zur Verfligung. Es sollte versucht werden, zu-
mindest 8-10 Kortizes im proximalen und distalen
Hauptfragment zu verankern. Es gibt spezielle peri-
prothetische Plattensysteme mit versetzten Lochrei-
hen, die eine Schraubenplatzierung an der Prothese
vorbei vereinfachen. Alternativ ist z.B. eine Standard-
platte mit zusétzlicher LAP (Locking Attachement Pla-
te) bzw. die Verwendung von Zerklagen eine sinnvolle
Option. Durch die Verwendung winkelstabiler Platten-
osteosynthesen konnte die Rate an Pseudarthrosen
und Implantatversagen von fast 50% auf etwa 5% re-
duziert werden.

B2-Frakturen mit gelockertem Schaft und guter Kno-
chenqualitdt benétigen typischerweise einen Schaft-
wechsel. Hier haben sich in Europa modulare oder
nichtmodulare, distal verankernde konische Revisions-
prothesen etabliert. Sowohl modulare als auch nicht-
modulare Prothesen haben spezifische Vor- und Nach-
teile, die bei der Indikationsstellung beachtet werden
missen. Entscheidend ist die ausreichend lange Ver-
ankerungsstrecke im Isthmus, die etwa 4 cm betragen
sollte. Die zementierte Versorgung zeigt schlechtere
Ergebnisse und ist als Standardverfahren nicht emp-
fohlen. In ausgewdhlten Situationen kann ein zemen-
tiertes Vorgehen zumindest eine Therapiealternative
sein.

Bei B3-Frakturen stellt die schlechte Knochenqualitdt
ein wesentliches Problem in der Behandlung dar. Ist
noch ein ausreichend stabiler Isthmus vorhanden,
kann analog der B2-Frakturen vorgegangen werden.
Bei instabilem Isthmus ist ein modularer, distal zemen-
tierbarer Schaft eine Option, evt. auch ein distal ver-
riegelbarer zementfreier modularer Revisionsschaft.
Bei beiden Verfahren muss die distale Knochenquali-
tat jedoch eine stabile Verankerung zulassen. Als Al-
ternative kann ein intramedulldrer Femurersatz mit
entsprechend gréRerem Operationstrauma erwogen
werden. Auch eine knécherne Augmentation (Spon-

giosa, Strutgraft, Allograft) wird mit z.T. sehr guten
Ergebnissen verwendet und ist bei defizitirem Kno-
chen eine zusatzlich Option.

Typ-C-Frakturen

Typ-C-Frakturen sind Briiche in der Ndhe von Prothesen,
ohne diese jedoch zu erreichen. Lockerungen der Prothe-
se liegen klassischerweise nicht vor; sie werden analog zu
den B1-Frakturen osteosynthetisch mittels winkelstabiler
Plattenosteosynthese versorgt.

Therapie periprothetischer Frakturen
nach Knie-TEP

Bei den periprothetischen distalen Femurfrakturen ist vor
allem die Stabilitdt der Prothese entscheidend. Rorabeck-
Typ-1- und - 2-Frakturen mit stabiler Prothese werden
wenn immer moglich osteosynthetisch versorgt. Neben
der winkelstabilen Plattenosteosynthese (iber einen mini-
malinvasiven oder konventionellen lateralen Zugang
kann bei ,Open-Box“-Prothesen auch ein retrograder
Marknagel verwendet werden. Hierzu ist die Kenntnis
des Implantats mit Durchmesser der Box bzw. ein CT zur
Messung der BoxgroRe sowie zur Planung der spdteren
Nagellage zwingend erforderlich. Die Literatur zeigt je-
doch bessere Ergebnisse fiir die Plattenosteosynthese,
so dass diese zu bevorzugen ist. Wenn mdglich sollte die-
se in weichteilschonender, minimalinvasiver Technik
durchgefthrt werden.

Die Notwendigkeit zum Prothesenwechsel bei stabilem
femoralem Schild ist die Ausnahme. Hier sind insbeson-
dere sehr distale, bis weit unter die Prothese reichende
Frakturen kritisch. Zum einen liegt doch haufig eine Lo-
ckerung der Komponenten vor. Zudem ist bei unzurei-
chender Verankerung im gelenktragenden Fragment
eine Osteosynthese nicht moglich, und zumeist bleibt
nur der Kondylen-bzw. distale Femurersatz. Insbesondere
bei diesen Frakturformen muss eine Revisionsprothese
vorgehalten werden.

Bei den Rorabeck-Typ-3-Frakturen ist die Prothese gelo-
ckert und ein Prothesenwechsel notwendig. Typischer-
weise werden hier langstielige Prothesen verwendet, die
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den Frakturbereich tberbriicken, meist kombiniert mit
einer Plattenosteosynthese je nach Lokalisation der Frak-
tur. In Abhdngigkeit vom knochernen Defekt kann auch
hier ein Kondylenersatz oder distaler Femurersatz not-
wendig werden und ist vorzuhalten.

Wie bei allen periprothetischen Frakturen am Knie ist
auch in diesen Situationen ein funktionsfahiges Gelenk
das Ziel. Liegt zusdtzlich aber ein insuffizienter und nicht
rekonstruierbarer Streckapparat vor, ist die Arthrodese
als Therapieoption kritisch zu diskutieren. Die Amputati-
on ist bei den meist &lteren Patienten nur als Ultima Ratio
zu sehen, da hiernach haufig eine Bettlagerigkeit und
entsprechende Pflegebediirftigkeit zu erwarten sind.

Therapie periprothetischer
Tibia- bzw. Patellafrakturen

Diese Frakturen sind sehr selten und sollen daher an die-
ser Stelle nur kurz erwdhnt werden. Die meisten Fraktu-
ren der proximalen Tibia (ca. 80 %) sind Folge von Implan-
tatlockerungen und werden mit einem Komponenten-
wechsel behandelt. Auch hier kénnen langstielige Schéfte
und kndcherne oder metallische Augmente (z.B. Tantal-
oder Titan-Cones) verwendet werden.

Bei groReren Defekten kann ein proximaler Tibiaersatz
notwendig werden. Hier ist jedoch die Refixation des
Streckapparats ein relevantes Problem. Letztlich fiihrt
eine insuffiziente Einheilung zu einem Funktionsverlust
des Streckapparats und damit des gesamten Kniege-
lenks.

Frakturen bei stabilem Tibiaplateau werden osteosynthe-
tisch durch Schrauben- bzw. Plattenosteosynthesen ver-
sorgt. Tuberositas-tibiae-Ausrisse werden typischerweise
verschraubt oder mittels Hakenplatte versorgt.

Patellafrakturen liegt hdufig eine Kombination aus femo-
ralem Overstuffing, geringer Patelladicke und (Teil-) Ne-
krosen zugrunde. Seltener sind addquate Traumen mit di-
rektem Sturz auf die Patella ursdchlich. Die Versorgung
dieser Frakturen ist hdufig schwierig. Wenn maglich, soll-
ten winkelstabile Plattenosteosynthesen oder alternativ
kandilierte Zugschraubenosteosynthesen mit zusétzlicher
Tonnenzerklage zur Anwendung kommen.

Operationszeitpunkt

Patienten mit periprothetischen Femurfrakturen haben
ein dhnliches Risikoprofil wie die proximalen Femurfrak-
turen (ca. ¥ der Patienten sind ASA llI-V). Vergleichbar
zu den Schenkelhalsfrakturen erhoht sich die Mortalitat
nach periprothetischen Frakturen signifikant bei Versor-
gungen spdter als 48 Stunden nach Trauma. Ebenfalls
vergleichbar ist die Ein-Jahres-Letalitdt mit ca. 17-24%.

Trotz dem Wunsch nach mdglichst zeitnaher Versorgung
sind optimale Voraussetzungen hinsichtlich der Narkose

(z.B. Einnahme von NOAK, Marcumar, prdoperative In-
tensivtherapie), des OP-Teams sowie des Vorhandenseins
bendtigter Implantate und Riickzugsoptionen (Kom-
ponentenwechsel, Revisionssysteme etc.) zwingend.

Die Ruhigstellung bis zur Operation erfolgt in einer Kas-
tenschiene. Eine Drahtextension sollte nur im begriinde-
ten Ausnahmefall angewendet werden, wenn eine ein-
fache Ruhigstellung nicht ausreichend (grobe Dislokati-
on, Fragmentdruck etc.) und keine zeitnahe operative
Versorgung moglich ist.

Aufklarung und Komplikationen

Die wesentlichen Punkte der Aufkldrung sind der folgen-
den Checkliste zu entnehmen. Eine konservative Therapie
ist nur bei ausgepragtem OP-Risiko und nichtdislozierter
Fraktur zu erwdgen. Ansonsten zeigen sich regelhaft
schlechtere Ergebnisse im Vergleich zur operativen The-
rapie.

Allgemeine Operationsrisiken

Allergien, Thrombose, Lungenembolie, Fettembolie, Ver-
letzung von benachbarten Strukturen (GefdRe/Nerven/
Sehnen/Muskeln), Blutung, Nachblutung, Infektion,
Wundheilungsstérung, Lagerungsschdden, Folgeopera-
tion, Immobilitdt, Schmerzen.

Spezielle Operationsrisiken

= bei Osteosynthese:

- Erlduterung des operativen Vorgehens, z.B. Repo-
sition, Osteosynthese, ggf. Spongiosaplastik/Ver-
wendung von allogenem Knochenmaterial

- Achs-/Rotationsfehlstellung, Beinlangendifferenz

- Pseudarthrose, Implantatversagen

- immer auch tber die evtl. Notwendigkeit eines un-
geplanten Prothesenwechsels aufkldren

= bei Prothesenwechsel:

- erhohte Komplikationsrate im Vergleich zur Pri-
marprothese

- intraoperative Fraktur, Prothesenluxation, -locke-
rung, Sinterung, schlechtere Funktion im Vergleich
zur primdren Prothese

- Beinldngendifferenz, muskuldre Defizite (Trende-
lenburg, Einschrankung Streckapparat)

- zementfreies oder zementiertes Vorgehen, ,Ze-
mentreaktion®

- groBziigige Aufkldrung iiber OP-Ausweitung bis
zum distalen/proximalen Femurersatz, proximaler
Tibiaersatz, intramedulldrer Femurersatz, Arthro-
dese etc.

- bei intraoperativem Infektverdacht auch zweizeiti-
ges Vorgehen mdglich mit Explantation der Prothe-
se und Gewebeentnahme zur mikrobiologischen
Analyse

- Zeitraum bis zur vollstdndigen Rehabilitation min-
destens acht bis zwolf Wochen
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- Je nach Versorgung ist eine schmerzadaptierte
Vollbelastung madglich, nach Osteosynthesen in
der Regeln nur eine Teilbelastung.

Praoperative Checkliste

Neben den allgemeinen prdoperativen Vorbereitungen
sind folgende Punkte vor der Versorgung von periprothe-
tischen Frakturen unbedingt zu beachten:

Ist die Prothesenanamnese vollstandig?

OP-Bericht vorhanden/Implantate bekannt?

evtl. notwendige Komponenten(z.B. Inlays) oder Revi-
sionssysteme bestellt?

bei Osteosynthese auch auf unerwartete Prothesenlo-
ckerung und notwenigen Wechsel vorbereitet sein
Vorhandensein der erforderlichen Réntgenaufnahmen
und ggf. zusatzliche Bildgebung

prdoperative (GroBen-)Planung der Implantate an-
hand der Rontgenbilder (Messkugel verwenden!)
Reevaluation des Allgemeinzustands des Patienten
Kontrolle der laborchemischen Befunde und Bereit-
stellung der bendtigten Erythrozytenkonzentrate
Markierung der verletzten Seite

Perioperative Mallnahmen

Operation in Intubationsnarkose

Lagerung des Patienten in Riicken- oder Seitenlage je
nach geplantem Zugang

perioperative Single-Shot-Antibiose (z.B. Cefuroxim
1,5 g i.v. beim Erwachsenen)

Rasur des OP-Gebiets

Sicherstellung der Durchleuchtungsmaéglichkeiten
steriles Abwaschen und Abdecken des gesamten Bei-
nes (mogliche intraoperative Ausweitung des Zu-
gangs, Moglichkeit des Prothesenwechsel)
Instrumentarium: Grundsieb fii r Knochen- und
Weichteileingriffe, Repositionszangen, ggf. Prothe-
senwechsel-Sieb, (Kabel-)Zerklagen

Systemsiebe in Abhdngigkeit von der Fraktur und ge-
planten Versorgung

monopolarer Elektrokauter, Sauger (groRzlgier Cell-
Saver-Einsatz) und Saugersack, Redon-Drainagen
Standard-Team-Time-out nach WHO-Richtlinie

Postoperative MaRnahmen
und Nachsorge

Die Nachbehandlung richtet sich nach der Stabilitdt der
Osteosynthese bzw. Prothese. Nach Prothesenwechsel
ist meist eine Voll- oder zumindest Teilbelastung mit hal-
bem Koérpergewicht mdglich, nach osteosynthetischer
Versorgung typischerweise Sohlenkontakt oder 20 kg
Teilbelastung.

@ Thieme

= gipsfreie Nachbehandlung, ggf. vorriibergehende La-
gerung des Beines in einer Kastenschiene

= physikalische (AV-Pumpe) und medikamentose
Thromboseprophylaxe ab sechs Stunden postoperativ

= addquate Schmerztherapie

= Entfernung der Drainagen nach 24-48 Stunden

= Rontgen der Hiifte in zwei Ebenen am zweiten post-
operativen Tag

= regelmdRige Wundkontrollen und Verbandswechsel

= physiotherapeutische Ubungsbehandlung, Lymph-
drainage

= bei Knierevisionen zusdtzlich Motorschiene

= zunehmend aktive Beli bung nach MaRgabe der Be-
lastbarkeit und Weichteilsituation

Da diesen Frakturen hdufig eine Osteoporose zugrunde
liegt, sollte postoperativ mit einer Osteoporosetherapie
(Vitamin-D-Substitution) oder zumindest einer Diagnos-
tik begonnen werden [1].

Bei den meist dlteren Patienten ist friihzeitig ein Sozial-
dienst (Anschlussheilbehandlung, Kurzzeitpflege oder
hdusliche Versorgung) einzubinden und die Versorgung
mit Hilfsmitteln wie Toilettensitzerh6hung, Keilkissen
Greifzange einzuleiten. Nur ca. 70% der Patienten errei-
chen ihr vorheriges Mobilisationsniveau, und ca. 15% der
Patienten miissen erstmalig in ein Pflegeheim.

Autorinnen/Autoren

Michael Kremer

Dr. med., Abteilung fiir Unfallchirurgie und Orthopéddische
Chirurgie, Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Frankfurt
am Main

Reinhard Hoffmann

Prof. Dr. med., Arztlicher Direktor, Abteilung fiir Unfallchirur-
gie und Orthopédische Chirurgie, Berufsgenossenschaftliche
Unfallklinik Frankfurt am Main

Korrespondenzadresse

Dr. med. Michael Kremer

Abteilung fiir Unfallchirurgie und Orthopddische Chirurgie,
Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Frankfurt am Main
Friedberger LandstraRe 430

60389 Frankfurt am Main
Michael.Kremer@BGU-Frankfurt.de

Erstveroffentlichung

Dieser Beitrag wurde erstveroffentlicht in: Glnther KP, Hoff-
mann R, Hrsg. SOPs in der Orthopddie und Unfallchirurgie.
Stuttgart: Thieme; 2017.

Periprothetische Femurfraktur Orthop&die und Unfallchirurgie up2date 2019; 14: 345-351

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Literatur

(1

(2]

(3]

(4]

(5]

(6]

(7]

(8]

(9]

[10]

Boonen S, Adachi |D, Man Z et al. Treatment with denosumab
reduces the incidence of new vertebral and hip fractures in
postmenopausal women at high risk. ] Clin Endocrinol Metab
2011; 96 (6): 1727-1736

Duncan CP, Haddad FS. The Unified Classification System
(UCS): improving our understanding of periprosthetic frac-
tures. Bone Joint | 2014; 96-B: 713-716

Ebraheim NA, Kelley LH, Liu X et al. Periprosthetic Distal Femur
Fracture after Total Knee Arthroplasty: A Systematic Review.
Orthop Surg 2015; 7 (4): 297-305

Ha CW, Shon O], Lim SW, Park KH. Minimally invasive plate os-
teosynthesis for periprosthetic distal femoral fractures after
total knee arthroplasty. Knee Surg Relat Res 2014; 26: 27-32

Herrera DA, Kregor PJ, Cole PA et al. Treat- ment of acute distal
femur fractures abo- ve a total knee arthroplasty: systematic
review of 415 cases (1981-2006). Acta Orthop 2008; 79: 22—
27

Lindahl H. Epidemiology of periprosthetic femur fracture
around a total hip arthroplasty. Injury 2007; 38: 651-654

Lindahl H, Malchau H, Odén A, Garellick G. Risk factors for fail-
ure after treatment of a periprosthetic fracture of the femur.
] Bone Joint Surg Br 2006; 88 (1): 26-30

Masri B, Meek R, Duncan C. Periprosthetic fracture evaluation
and treatment. Clin Orthop Relat Res 2004; 420: 80-95

Mittlmeier T, Stéckle U, Perka C et al. Periprothetische Fraktu-
ren nach Knietotalendoprothetik. Unfallchirurg 2005; 108:
481-496

Ruchholtz S, Tomés |, Gebhard F et al. Periprosthetic fractures
around the knee - the best way of treatment. Eur Orthop
Traumatol 2013; 4: 93-102

Bibliografie

DOI https://doi.org/10.1055/a-0663-3357

Orthopédie und Unfallchirurgie up2date 2019; 14: 345-351
© Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York

ISSN 1611-7859

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



