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Periprothetische Frakturen an der oberen Extremität

&n Michael Plecko, Herbert Resch
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Zusammenfassung

Mit der zunehmenden Anzahl implan-
tierter Endoprothesen an der oberen
Extremität hat in naher Vergangenheit
auch die Anzahl von Komplikationen,
insbesondere der periprothetischen
Frakturen, zugenommen. Deren Be-
handlung richtet sich nach dem im-
plantierten Prothesentyp, der Lokalisa-
tion der Fraktur, der Frakturform, der
aktuellen Stabilität der Prothese im
Knochen und der Knochenqualität. Na-
türlich muss auch auf patientenspezi-
fische Besonderheiten wie den All-
gemeinzustand des Patienten und das
Patientenalter Bedacht genommen
werden. Wenige periprothetische Frak-
turformen können an der oberen Ext-
remität konservativ behandelt werden.
Meist ist ein operatives Vorgehen er-
forderlich, welches, je nach Situation,
einen Wechsel auf eine Langschaftpro-
these, eine Stabilisierung der Fraktur
mit Zerklagen und/oder eine winkel-
stabile Plattenosteosynthese oder bei
schlechter Knochenqualität die Aug-
mentation der Frakturzone mit über-
brückenden kortikalen Knochenspä-
nen (Strut Grafts) notwendig macht.
Bei gelockerten Prothesen ist ein Pro-
thesenwechsel unbedingt erforderlich.
nleitung

den vergangenen 20 Jahren hat der en-
prothetische Gelenkersatz auch an der
eren Extremität einen rasanten Auf-
hwung genommen. Die demografische
twicklung in Europa lässt erwarten,
ss die Anzahl implantierter Endopro-
esen an Schulter- und Ellbogengelen-
n auch in den kommenden Jahren noch
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Bei ausgedehnten Knochendefekten
kommt die Auffüllung des Markraums
mit Spongiosa (Impaction Grafting)
oder der Knochenaufbau mit Allografts
in Verbindung mit Revisionsprothesen
in Betracht. Durch ein individuelles Be-
handlungskonzept aufbauend auf be-
stimmten Grundregeln kann auch bei
schwierigen, komplexen Situationen
ein brauchbares funktionelles Ergebnis
für den Patienten erreicht werden.
Periprosthetic Fractures
of the Upper Limb

According to an increasing number of
joint replacements at the upper limb
during the last decades, there is also a
remarkable number of complications.
Periprosthetic fractures are one of the
main reasons for revision surgery. The
current treatment of periprosthetic
fractures at the humerus or forearm is
strongly influenced by the type of pros-
thesis in place, the localization of the
fracture, the fracture type, the stability
of the implant-bone-interface and the
local bone quality. Patient related fac-
tors like general health status, comor-
bidities as well as age have to be consid-
ered when establishing a specific treat-
ment plan. In the upper limb only a few
eiter ansteigen wird. Das steigende
urchschnittsalter der Bevölkerung, der
rhöhte Anspruch unserer Patienten bez.
unktionalität und schmerzfreier Belast-
arkeit sowie eine zunehmende Verfüg-
arkeit immer neuerer, verbesserter Pro-
hesensysteme auch für die Gelenke der
beren Extremität tragen wesentlich
ierzu bei. Auch bez. der Hand- und Fin-
ergelenkewerden ähnlich intensive An-
trengungen unternommen, um funk-
ionell erfolgreiche und lang haltbare
ndoprothesen für unterschiedliche In-
ikationen zu entwickeln.
periprosthetic fractures may be treated
conservatively, such as humeral shaft
fractures or non displaced apophyseal
fractures. Inmost of the cases an opera-
tive treatment seems to be appropriate.
According to the specific situation a
long stem prosthesis splinting the frac-
ture zonewith additional cerclagewires
may lead to good stabilization and rapid
fracture healing. In good bone quality a
locking plate in a bridging technique
may lead to good bone healing. These
plates are preferably fixed with locking
screws and cerclage wires or locking
attachment plates. In poor bone quality,
severe osteoporosis or osteolysis corti-
cal strut allografts have been shown to
successfully augment the bone at the
fracture site. If there is severe balloon-
ing of the shaft due to aseptic loosening,
impaction grafting may improve bone
quality and fixation of the prosthesis
after revision. In severe defect situa-
tions a structural allograft-prosthesis-
composite may be used to salvage these
very difficult situations. By employing
an individually adapted treatment pro-
tocol based on some guidelines and
general recommendations a satisfying
outcome may become realistic also in
these very complicated complex cases
with periprosthetic fractures.
Mit der steigenden Anzahl implantierter
Endoprothesen steigt zwangsweise auch
die Gesamtzahl der zu verzeichnenden
Komplikationen. Am Schultergelenk ist
neben der Prothesenlockerung, der In-
fektion und einer Instabilität die peri-
prothetische Fraktur sowie das Versagen
der Rotatorenmanschette zu nennen [1];
am Ellbogengelenk die Prothesenlocke-
rung, die Infektion, die Instabilität, die
Trizepsinsuffizienz, das Versagen allfäl-
liger Kopplungsmechanismen sowie die
periprothetische Fraktur [2]. Die Inzi-
denz periprothetischer Frakturen wird
bei liegender Schulterprothese mit 0,5–
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3% angegeben [3], während sie nach pri-
märer Ellbogenendoprothese bei ca. 5%
liegt [4]. Die Gefahr, eine periprotheti-
sche Fraktur zu erleiden, ist bei Revi-
sionseingriffen bzw. nach Prothesen-
wechsel deutlich höher. Ebenso sind
hohes biologisches Alter, schlechte Kno-
chenqualität, z.B. durch Osteoporose,
Osteolysen sowie Weichteilkontraktu-
ren, erhebliche Riskofaktoren. Die klini-
sche Erfahrung, dass periprothetische
Frakturen sehr häufig im Bereich der
Prothesenspitze auftreten, legt auch den
Schluss nahe, dass das Vorhandensein
von 2 Impantaten (einer Schulterpro-
these und einer Ellbogenprothese) an
derselben Extremität durch Stresskon-
zentration zu einem noch höheren Frak-
turrisiko im implantatfreien Zwischen-
segment führt. Biomechanische Arbeiten
konnten aber zeigen, dass die Länge des
implantatfreien Zwischensegments und
das Vorhandensein von intramedullä-
rem Zement in diesem Segment keinen
wesentlichen Einfluss auf den resultie-
renden Stress und damit auf die Fraktur-
gefahr haben [5].

Periprothetische Frakturen können int-
raoperativ und postoperativ auftreten.
Während sich intraoperative Frakturen
durch eine gute präoperative Planung,
sorgfältige operative Technik und zu-
sätzlich das Adressieren von evtl. vor-
handenen Weichteilkontrakturen ver-
meiden lassen, sind postoperative peri-
prothetische Frakturen meist durch
einen banalen Sturz bedingt oder treten
im Verlauf einer aseptischen Prothesen-
lockerung mit Knochenrarefizierung auf.
In manchen Studien beträgt die Rate an
intraoperativen, potenziell vermeidba-
ren periprothetischen Frakturen bis zu
76%, was die Notwendigkeit einer ge-
nauen präoperativen Analyse und Pla-
nung unterstreicht [6].

Klassifikation

Periprothetische Frakturen an der obe-
ren Extremität wurden lange Zeit in An-
lehnung an die von Duncan und Masri
1995 angegebene Vancouver-Klassifika-
tion für das proximale Femur eingeteilt.
Diese wurde von Wright und Cofield
1995 sowie Ianotti 1998 für den Hume-
rus adaptiert. OʼDriscoll und Morrey ha-
ben 1999 eine modifizierte Klassifika-
tion für die periprothetischen Frakturen
bei liegender Ellbogenprothese angege-
ben und davon auch Behandlungsemp-
fehlungen abgeleitet. Duncan und Had-
dad haben 2013 den Versuch unternom-
men, eine allgemeine, im Alltag gut ein-
setzbare, verlässlich reproduzierbare
und auf alle Regionen anwendbare syste-
matische Einteilung der periprotheti-
schen Frakturen zu erstellen und das
„Unified Classification System“ (UCS)
entwickelt [7]. Dieses einfache Klassifi-
zierungssystem orientiert sich am AO/
OTA-System zur Klassifizierung von
Frakturen und lässt sich sowohl auf int-
raoperativ als auch auf postoperativ ent-
standene periprothetische Frakturen an-
wenden. Es beinhaltet die Lokalisation
der Fraktur (welches Gelenk prothetisch
ersetzt ist, z.B. Schultergelenk I, Ell-
bogengelenk II, Handgelenk III; welcher
Knochen frakturiert ist), den Frakturtyp
in Bezug auf das Implantat (A – apophy-
sär, B – im Bereich des Implantats, C –
abseits des Implantats, D – zwischen 2
Implantaten, E – beide Kochen um ein
Implantat sind betroffen, F – Fraktur um
eine Hemiprothese), ob das Implantat
noch stabil fixiert ist oder gelockert ist,
und berücksichtigt auch die Knochen-
qualität. Die periprothetischen Fraktu-
ren in Höhe des Prothesenschafts wer-
den weiter, je nach Stabilität der Prothe-
se und Knochenqualität, in B1, B2, und
B3 subklassifiziert (B1 = Prothese stabil
und gute Knochenqualität, B2 = Prothese

locker und gute Knochenqualität, B3 =
Prothese locker und schlechte Knochen-
qualität). Der Sinn eines solchen einfach
anwendbaren Einteilungssystems ist
nicht nur eine gemeinsame Sprache in
der Beschreibung periprothetischer
Frakturen zu sprechen, sondern auch ge-
eignete Behandlungsstrategien davon
ableiten zu können (Abb. 1).

n Neben der Frakturlokalisation und ihrer
Beziehung zum Prothesenschaft ist es
wichtig, zu beurteilen, ob eine Prothe-
senlockerung vorliegt oder ob das Im-
plantat noch fest verankert ist. Weiters
gilt es, die mechanische und biologische
Kompetenz des verbliebenen Knochens
einzuschätzen.

Behandlung

Neben einer ausführlichen Anamnese
bez. Symptombeginn, einem allfälligen
Unfallereignis, und vorbestehendem
Funktionszustand der Extremität, ist es
bei den häufig betagten Patienten erfor-
derlich, den Allgemeinzustand sowie re-
levante Komorbiditäten zu erfassen.
Üblicherweise werden in weiterer Folge
Röntgenaufnahmen, wenn möglich in
2 Ebenen, angefertigt. Die exakte Beur-
teilung periprothetischer Frakturen und
die Frage nach der Stabilität des Implan-
tats erfordern häufig die Durchführung
einer Computertomografie. Neben der
Beurteilung der Stabilität des Implantats
ist es beim Vorliegen einer periprotheti-
schen Fraktur wichtig, das Vorliegen
einer Infektion auszuschließen. Neben
den üblichen Laboruntersuchungen wie
Blutbild und C-reaktives Protein kann
manchmal auch eine Szintigrafie, insbe-
sondere als Leukozytenszintigrafie, hel-
fen, diese Frage schon präoperativ zu
beantworten. Eine lokale Punktion bzw.
Biopsie mit anschließender Anzüchtung
erlaubt ebenfalls in einem hohen Pro-
zentsatz die korrekte Diagnose einer In-
fektion, vorausgesetzt der Patient steht
nicht unter Antibiotikatherapie. Zusätz-
lich ist es notwendig, auch intraoperativ
Gewebeproben zu entnehmen und diese
einerseits einer bakteriologischen Unter-
suchung, aber auch einer histologischen
Untersuchung inkl. Schnellschnittdiag-
nostik, zuzuführen. So kann intraopera-
tiv nochmals die Diagnosensicherheit
deutlich erhöht werden.

n Bei jeder periprothetischen Fraktur ist
eine potenziell mögliche Infektion durch
Blutuntersuchungen, evtl. Szintigrafie
bzw. Punktion/Biopsie auszuschließen.

A B1 B2 B3 C

Abb. 1 UCS-Klassifikation der periprothetischen Fraktur bei liegender Schulterprothese Typ I.1-
A,B,C. Copyright by AO-Foundation, Switzerland (Schütz M, Perka C. Periprosthetic Fracture Ma-
nagement. Stuttgart New York: Thieme 2013).
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Periprothetische Frakturen bei
liegender Schulterprothese

Periprothetische Frakturen stellen ca.
11% aller Komplikationen nach Schulter-
gelenktotalendoprothesen dar. Häufiger
betreffen sie den Humerus, während am
Glenoid aseptische Lockerungen und
Knochendefekte das größere Problem
darstellen. Mangels systematischer Stu-
dien gibt es für die Behandlungsricht-
linien der periprothetischen Humerus-
frakturen keine klare Evidenz.

Bei den Typ-A-Verletzungen (Tuberku-
lumfrakturen bei stabiler Prothese) kann
bei unverschobenen oder minimal ver-
schobenen Frakturen eine konservative
Therapie mit Ruhigstellung bis zur knö-
chernen Konsolidierung erfolgen. Bei er-
heblich dislozierten Fragmenten führen
wir bei Hemiprothesen oder anatomi-
schen Totalendoprothesen eine Refixa-
tion meist mit Faden- oder Drahtzerkla-
gen durch.

Typ-B-Verletzungen sind Frakturen in
Höhe des Prothesenschafts bzw. unmit-
telbar um die Prothese. Diese werden
i.d.R. operativ behandelt. Die bevorzugte
Operationsmethode richtet sich nach der
Frakturform und der aktuellen Stabilität
der Verankerung des Prothesenschafts
im Knochen. Zusätzlich spielt die Kno-
chenqualität eine bedeutende Rolle in
der Entscheidungsfindung. Intraopera-
tive Frakturen in Höhe des Prothesen-
schafts werden mit Zerklagen versorgt
und mit einem längeren Prothesenschaft
intramedullär überbrückt. Bei guter
Knochenqualität ist eine zementfreie
Implantation möglich, bei schlechter
Knochenqualität bevorzugen wir die ze-

mentierte Fixationstechnik, wobei da-
rauf geachtet werden muss, dass kein
Zement in den Frakturspalt eindringt
und in der Folge die knöcherne Heilung
verhindert. Zusätzlich können Strut
Grafts (kortikale Knochenspäne aus der
Knochenbank) zur extramedullären
Überbrückung der Frakturzone in Kom-
bination mit Zerklagen verwendet wer-
den. Dies führt zu einer Erhöhung der
primären Stabilität. Fällt die periprothe-
tische Fraktur erst nach Implantation
der Prothese auf, kann sie mit einer addi-
tiven Plattenosteosynthese unter Ver-
wendung von winkelstabilen Implanta-
ten wie der LCP (= Locking Compression
Plate) mit winkelstabilen Kopfverriege-
lungsschrauben und proximaler Fixation
mit zusätzlichen Kabelzerklagen oder
einem verriegelbaren Plattenaufsatz
(Locking Attachment Plate) stabilisiert
werden. Inlays für die Plattenlöcher zum
Durchziehen der Zerklagekabel erhöhen
weiter die Stabilität. Postoperative peri-
prothetische Frakturen in Höhe des Pro-
thesenschafts oder nahe der Prothesen-
spitze werden bei stabil verankerter Pro-
these und guter Knochenqualität (B1)
mit einer überbrückenden Plattenosteo-
synthese versorgt. Bei schlechter oder
mäßiger Knochenqualität können über-
brückende Strut Grafts die Fraktur suffi-
zient stabilisieren. Biomechanische Un-
tersuchungen periprothetischer Fraktu-
ren am Femur konnten eine deutlich hö-
here Stabilität bei Kombination einer
winkelstabilen Plattenosteosynthese mit
Strut Grafts und Kabelzerklagen zeigen
[8]. Weiters konnte gezeigt werden, dass
die Kombination von Zerklagen und
Schrauben biomechanisch günstiger ist
als die reine Fixation der Platte aus-
schließlich mit Zerklagen [9] und dass

Zerklagen keine relevanten Störungen
der lokalen Blutversorgung am Kortex
verursachen wie lange angenommen
[10]. Auch die Position der monokortika-
len Schrauben und der Zerklagen hat
einen bedeutenden Einfluss auf die Stei-
figkeit des Konstrukts [11]. Im Falle einer
bereits bestehenden Gelenkskontraktur
ist eine Arthrolyse für die Reduktion der
Belastung im Frakturbereich Vorausset-
zung für ein gutes funktionelles Ergebnis
(Abb. 2).

Periprothetische Frakturen im Bereich
des Prothesenschafts mit Lockerung der
Prothese werden i.d.R. mit einem Pro-
thesenwechsel und einer Langschaftpro-
these versorgt. Hierbei soll der neue Pro-
thesenschaft deutlich über die Fraktur
nach distal reichen. Zusätzliche Zerkla-
gen werden je nach Frakturform ange-
wandt (Abb. 3). Bei schlechter Knochen-
qualität erhöhen zusätzliche Strut Grafts
in überbrückender Anordnung die Stabi-
lität. Diesewerdenmit Zerklagen (bevor-
zugt Doppelzerklagen) fixiert.

Bei den Typ-C-Verletzungen liegt die pe-
riprothetische Fraktur deutlich distal der
Prothese am Humerusschaft. In Abhän-
gigkeit von der Frakturform und der Dis-
lokation der Fraktur können diese Frak-
turen bei stabiler Prothese auch konser-
vativmit einem Brace behandelt werden.
Unserer Erfahrung nach benötigen diese
Frakturen insbesondere bei kontrakten
Schultergelenken jedoch sehr lange zur
Konsolidierung, sodass wir auch hierbei
zu einer operativen Stabilisierung nei-
gen. Bei initial konservativer Therapie
und ausbleibender knöcherner Heilung
12Wochen nach demUnfall sollte jeden-
falls ein Verfahrenswechsel hin zu einer

Abb. 2a bis e Periprothetische Fraktur einer 89-jährigen Patientin nach häuslichem Sturz: stabiler Prothesenschaft, kontraktes Schultergelenk,
inverse Langschaftprothese mit Zerklagen und Strut Grafts sowie Arthrolyse des Gelenks. a Primäres Röntgen. b, c Postoperative Röntgen (2 Ebe-
nen). d, e Röntgenkontrollen 4 Monate postoperativ (2 Ebenen).
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operativen Versorgung erwogenwerden.
Die winkelstabile Verplattung mit und
ohne Strut Grafts mit winkelstabilen
Schrauben, Zerklagen und evtl. einer
Locking Attachment Plate sind dann die
erfolgversprechenden Therapieverfah-
ren (Abb. 4).

n Periprothetische Frakturen bei liegender
Schulterprothese werden häufig opera-
tiv behandelt. Bei stabiler Prothese ist
die winkelstabile Verplattung evtl. mit
Anlagerung zusätzlicher überbrücken-
der Knochenspäne (Strut Grafts) mit

winkelstabilen Schrauben, Zerklagen
und zusätzlichen verriegelbaren Platten-
aufsätzen erfolgversprechend, während
bei lockerer Prothese der Wechsel auf
eine Langschaftprothese evtl. mit zu-
sätzlicher Augmentation des Fraktur-
bereichs indiziert ist.

Periprothetische Frakturen bei
liegender Ellbogentotalendoprothese

Die Literaturlage zur Behandlung peri-
prothetischer Frakturen bei liegender
Ellbogenprothese ist sehr limitiert. Die

Komplikationsrate nach Ellbogenprothe-
tik ist vergleichsweise hoch, hat sich
aber trotz vermehrter Anwendung in
den letzten Jahrzehnten durch eine Ver-
besserung der operativen Technik und
Fortschritte im Prothesendesign deutlich
reduziert. So wurde die Komplikations-
rate von Morrey et al. [18] in einer Meta-
analyse mit 27,9% angegeben. Die asep-
tische Lockerung stellt die häufigste
Komplikation dar, während die peri-
prothetischen Frakturen einen deutlich
geringeren Anteil an der Gesamtkompli-
kationsrate haben. Nach OʼDriscoll und

Abb. 3a bis d Periprothetische Fraktur in Höhe der Prothese mit lockerem Prothesenschaft – Versorgung mit Prothesenwechsel auf eine inverse
Langschaftprothese und zusätzliche Zerklagen: a, b Primäre Röntgen (2 Ebenen). c, d Postoperative Röntgenbilder (2 Ebenen).

Abb. 4a bis c Periprothetische Fraktur distal des Prothesenschafts versorgt mit winkelstabiler Plattenosteosynthese mit Schrauben und Zerkla-
gen. a Primäres Röntgen. b, c Postoperative Röntgenbilder (2 Ebenen).

9

OP-JOURNAL 1/2015

Michael Plecko, Herbert Resch: Periprothetische Frakturen an der oberen Extremität

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Morrey beträgt die Rate an periprotheti-
schen Frakturen bei der primären Ell-
bogenprothese ca. 5% [4]. Die Behand-
lung periprothetischer Frakturen am Ell-
bogengelenk ist ganz wesentlich vom
verwendeten Prothesendesign abhängig.
Während bei Hemiprothesen oder un-
gekoppelten Prothesen der unversehrte
Seitenbandapparat für die Stabilität un-
umgänglich ist und somit auch die Inte-
grität der Kondylen und des radialen
und ulnaren Pfeilers am distalen Hume-
rus wiederhergestellt werden muss
(Abb. 5), ist bei teilgekoppelten oder ge-
koppelten Prothesen der Erhalt der Kon-
dylen für das Ergebnis nicht maßgebend
[12] (Abb 6). Somit müssen bei Hemipro-
thesen und ungekoppeltem Prothesen-
design die Typ-A-Frakturen (Kondylen-
frakturen) am Humerus operativ behan-
delt werden, während sie bei den teilge-
koppelten oder gekoppelten Prothesen
verzichtbar sind. Treten diese Frakturen
intraoperativ auf, können die Fragmente
bei teilgekoppelten oder gekoppelten
Prothesen mit Nähten fixiert oder rese-
ziert werden. An der Elle sollten die dis-
lozierten A-Frakturen am Olecranon
(II.2-A1), bei insuffizientem Streckappa-
rat bei allen Prothesentypen revidiert
und stabil refixiert werden.

B-Frakturen sind bei liegender Ellbogen-
prothese oft mit erheblichen Osteolysen
vergesellschaftet. Intraoperative Fraktu-
ren werden bei ausreichender Knochen-
qualität mit Zerklagen und einem langen
Revisionsschaft versorgt, während bei
schlechter Knochenqualität Strut Grafts
zusätzliche Stabilität bringen. Ist der
Prothesenschaft schon zementiert, ist bei
guter Knochenqualität besonders hume-
ral, aber auch an der Elle eine Plattenos-
teosynthese mit Schrauben und Draht-
zerklagen möglich (Abb. 7). Postopera-
tive B-Frakturen bei stabilem Prothesen-
schaft liegen oft nahe an der Prothesen-
spitze. Je nach Knochenqualität können
diese mit winkelstabilen Platten und
Zerklagen sowiemit Strut Grafts versorgt
werden (Abb. 8). Bei lockerem Prothe-
senschaft erfolgt ein Prothesenwechsel
und je nach Knochenqualität wird zu-
sätzlich eine extramedulläre Stabilisie-
rung mit einem Strut Graft vorgenom-
men. Bei ausgeprägten Osteolysen und
Knochendefekt sowie aufgetriebenem
Knochen kann zusätzlich zum Strut Graft
noch vor Implantation des Revisions-
schafts die Auffüllung des Markraums
mit Spongiosa notwendig sein (= „im-
paction grafting“). Sind die Knochende-
fekte noch ausgeprägter, bleiben als Aus-
weg nur der Aufbau mit einem Allograft-

Prothesen-Composit (= gesamtes Kno-
chenstück aus der Knochenbank mit Re-
visionsprothese) oder die Implantation
des ulnaren Stems in den Radius, wobei
aber Pro- und Supination (die Unterarm-
umwendbewegung) verloren geht.

C-Fraturen bei liegender stabiler Ell-
bogenprothese können, je nach Fraktur-
form, konservativ oder operativ behan-
delt werden. Besonders am Unterarm
führen wir bevorzugt eine klassische
Plattenosteosynthese durch. Bei schlech-
ter Knochenqualität, z.B. durch erhebli-
che Osteoporose, verwenden wir eine

Abb. 5a und b Hemiprothese am Ellbogengelenk mit rekonstruiertem radialem Pfeiler.

Abb. 6a und b Teilverblockte Prothese (Coonrad-Morrey – Zimmer®) mit resezierten Kondylen.
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Abb. 7a bis l Intraoperative periprothetische Fraktur am Humerusschaft bei schon zementierter Ellbogentotalendoprothese. Versorgung mit
einer winkelstabilen Plattenosteosynthese und Zerklagen am Humerus sowie Plattenosteosynthese mit Strut Graft und Zerklagen an der Elle.
a–d Intraoperative Bildwandlerbilder. e–h Postoperative Röntgenbilder (2 Ebenen). i, j Kontrollröntgen 6 Monate postoperativ (2 Ebenen).
k, l Funktionelles Ergebnis.
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Abb. 8a bis m 73-jährige Patientin mit rheumatischer Arthritis und mehrere Jahre nach Implantation einer Ellbogentotalendoprothese – Locke-
rung der Prothese, erhebliche Osteolysen, periprothetische Fraktur am Humerus in Prothesenhöhe. Versorgung mit Langschaftprothese und Strut
Grafts sowie Zerklagen. a, b Primäre Röntgenbilder (2 Ebenen). c, d Postoperative Röntgenbilder (2 Ebenen). e–h Röntgenbilder 3 Jahre später,
nach neuerlichem Sturz und periprothetischer Fraktur am Unterarm (Elle und Speiche), bei stabiler Prothese. i–l Postoperative Röntgen: Versor-
gung mit winkelstabiler Verplattung an der Elle und zusätzlicher Augmentation mit Strut Graft und Zerklagen. Intramedulläre Stabilisierung am
Speichenschaft. m Intraoperatives Bild – Versorgung der Elle.
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winkelstabile LCP-Platte mit winkelsta-
bilen Schrauben und evtl. Zerklagen. Bei
Knochendefekten verwenden wir Strut
Grafts zur Überbrückung.

n Periprothetische Frakturen bei liegender
Ellbogenprothese sind häufig mit erheb-
licher Osteolyse kombiniert. Bei stabiler
Prothese kommen eine Plattenosteosyn-
thesemit und ohne Strut Grafts und Zer-
klagen zur Anwendung, während bei in-
stabiler Prothese ein Revisionsschaft und
zusätzliche Strut Grafts Verwendung fin-
den. Bei extremen Knochendefekten
kann ein Allograft-Prothesen-Composit
notwendig sein.

Periprothetische Frakturen
zwischen liegender Schulter-
und Ellbogenprothese

Bei Patienten, die sowohl mit einer
Schulterprothese als auch mit einer Ell-
bogenprothese versorgt sind, kann es
bei einem Sturz oder bedingt durch eine
Osteolyse zu einer Fraktur zwischen den
beiden Prothesen kommen. Hier muss
evaluiert werden, ob beide Prothesen
stabil und intakt sind oder nicht. Die lo-
ckere Prothese muss ggf. revidiert und
gewechselt werden, während der Frak-
turbereich, je nach Knochenqualität, mit
einem Strut Graft oder seltener mit einer
Platte überbrückt wird. Die Fallberichte
diesbezüglich sind in der Literatur spär-
lich und so kann kein evidenzbasier-
ter Behandlungsalgorithmus angegeben
werden. Das Vorgehen muss je nach Si-
tuation individuell entschieden werden.

Periprothetische Frakturen
bei anderen Prothesen an der
oberen Extremität

Fallserien von Totalendoprothesen an
den übrigen Gelenken der oberen Extre-
mität sind selten. Insbesondere am
Handgelenk sind noch keine Prothesen-
systeme amMarkt, welche die komplexe
Kinematik des normalen Handgelenks
nachvollziehen können. Demzufolge ist
die Komplikationsrate hoch. In der Lite-
ratur wird die Komplikationsrate mit bis
zu 65% angegeben [13]. Die häufigste
Komplikation ist die Osteolyse und das
Auslockern der Prothese. Fallsammlun-
gen von periprothetischen Frakturen bei
Prothesen an Handgelenk und Hand sind
nicht publiziert.

Ergebnisse

Die Evidenzlage bez. der periprotheti-
schen Frakturen an der oberen Extremi-
tät ist dürftig. Vieles muss von der Ver-

sorgung bei Femurfrakturen bei liegen-
der Hüft- oder Knieprothese hergeleitet
werden. Die publizierten Fallserien sind
klein und inhomogen. Dennoch lassen
sich einige grundlegende Richtlinien he-
rausarbeiten. Bei periprothetischen Hu-
merusfrakturen führt bei lockerer Pro-
these ein Wechsel auf eine Langschaft-
prothese und eine Überbrückung der
Frakturzone mit einem Strut Graft zu
guten Heilungsraten und einer guten
Funktion. Bei stabiler Prothese und eini-
germaßen guter Knochenqualität ist die
Plattenosteosynthesemit Schrauben und
Zerklagen geeignet, die Fraktur in einem
hohen Prozentsatz zur Ausheilung zu
bringen. Die funktionellen Ergebisse
nach Revisionsprothetik bei einer peri-
prothetischen Fraktur nach Schulterpro-
these sind sehr gemischt und schlecht
vorhersehbar. Ein Großteil der Frakturen
kann durch Auswahl des geeigneten Ver-
fahrens zur Ausheilung gebracht wer-
den. Die funktionellen Ergebnisse sind
sehr unterschiedlich und die Komplika-
tionsraten hoch (bis zu 43%) [3,14].

Implanatatversagen nach Endoprothetik
am Ellbogengelenk sind häufig mit Os-
teolysen kombiniert. Die Ergebisse nach
Revisionsendoprothetik sind bei subtiler
Indikationsstellung nach präoperativer
Analyse und guter operativer Technik
zufriedenstellend. Die Mehrheit der Fall-
serien berichtet über gute Heilungsraten
der Frakturen, gute Schmerzreduktion
und zufriedenstellende Funktion [15]. In
schwierigen Situationen mit schlechter
Knochenqualität und Knochendefekten
lassen sich durch die zusätzliche Ver-
wendung von Allografts noch gute Hei-
lungsraten und brauchbare funktionelle
Ergebnisse erzielen [16–18], wenngleich
die Komplikationsraten mit der Komple-
xizität der rekonstruktiven Maßnahmen
zunehmen.

Zusammenfassung

Periprothetische Frakturen bei liegender
Schulter- oder Ellbogenprothese kom-
men im klinischen Alltag aufgrund der
geringeren Implantationszahlen seltener
vor als solche an der unteren Extremität.
Sie sind meist schwierig zu behandeln
und bedürfen einer genauen Analyse
und präzisen Indikationsstellung. Ihre
Behandlung richtet sich nach ihrer Loka-
lisation, der Frakturform, nach der Kno-
chenqualität und nach der Tatsache, ob
die Prothese noch stabil im Knochen ver-
ankert ist oder ob eine Schaftlockerung
vorliegt. Die konservative Therapie
kommt bei manchen unverschobenen

Frakturen im Bereich der Apophysen
(Typ-A-Frakturen) und bei gewissen
Typ-C-Frakturen am Humerusschaft in-
frage. Ansonsten bevorzugen wir die
operative Behandlung abgestimmt auf
die Stabilität der Prothese, die Knochen-
qualität und die Lage der Fraktur. Am
Unterarm bevorzugen wir auch bei den
Typ-C-Frakturen eine operative Fraktur-
versorgung, sofern es der Allgemein-
zustand des Patienten zulässt. Unter An-
wendung eines dem Einzelfall angepass-
ten, individuellen Behandlungskonzepts
auf der Basis existierender Guidelines
lassen sich diese komplizierten Verlet-
zungen in einem hohen Prozentsatz zur
Ausheilung bringen, wenngleich das
funktionelle Ergebnismanchmal schlecht
vorhersehbar ist und die Komplikations-
rate mit der Komplexizität der Fraktur
bzw. des Eingriffs zunimmt.
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