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Zusammenfassung
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Hintergrund: Durch den demographischen Wandel ist eine weitere Zunahme von
endoprothetischen Versorgungen anzunehmen. Entsprechend ist, wie bereits in den
letzten Jahren zu beobachten, mit einem weiteren Anstieg periprothetischer Frakturen
zu rechnen. Die periprothetische Fraktur ist mittlerweile der dritthaufigste Grund fiir
eine Revisionsoperation nach Implantation einer Hifttotalendoprothese.

Ziel der Arbeit: Unter Beriicksichtigung der bekannten Risikofaktoren fiir
periprothetische Femurfrakturen (PPF) werden die Versorgungsstrategien der
periprothetischen Frakturbehandlung auf Grundlage der aktuellen Erkenntnisse
evaluiert, um Empfehlungen fiir die Praxis aussprechen zu kénnen.

Material und Methoden: Narratives Review.

Ergebnisse: Die Literatur ist sehr heterogen und fiir viele Aspekte fehlt die Evidenz.
Basis vieler Behandlungsempfehlungen bilden nicht randomisierte Studien mit
geringer Patientenanzahl. Die Mortalitdt nach PPF ist unabhédngig von der gewahlten
Therapie hoch. Das Alter und die Knochenqualitét spielen eine Rolle bei der
Versorgungstrategie und bei den heterogenen Ergebnissen. Fiir die Schaftverankerung
bei Wechseloperationen nach proximaler PPF werden zementierte und zementfreie
Schéfte in der Literatur gleichermaBen verwendet. Signifikante Ergebnisunterschiede
zeigen sich nicht. Ein propagierter Vorteil von zementfreien Schéften in modularer
Ausfertigung fiir diese Versorgung wird von der Literatur aktuell nicht gestiitzt.
Schlussfolgerungen: Unter Beriicksichtigung der Umfeldfaktoren und Komorbiditaten
empfiehlt sich ein individueller Ansatz bei der Versorgung PPF. Beim geriatrischen
Patienten sollte zur Vermeidung von Komplikationen postoperativ eine Vollbelastung
der unteren Extremitdt angestrebt werden.

Schliisselworter
Hufttotalendoprothese - Periprothetische Femurfraktur - Prothesenrevision - Osteosynthese -
Osteoporose

Die periprothetische Femurfrakturistei- ~ Schutz der Patienten erstrebenswert.

ne schwerwiegende Komplikation nach
endoprothetischem Hiiftgelenkersatz.
Verschiedene Faktoren beeinflussen
das Frakturmanagement. Die Therapie-
kosten dieser Verletzungen sind hoch.
Geringe Komplikationsraten sind zum

Diese Ubersichtsarbeit beschreibt Ver-
sorgungsstrategien der periprotheti-
schen Frakturbehandlung unter beson-
derer Beriicksichtigung des oftmals be-
tagten Patientenkollektivs.
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Abb. 1 A 73 Jahre, mannlich, Body-Mass-Index 29,9 kg/m? a Osteosyntheseversagen wenige Wochen nach im Ausland ver-
sorgter subtrochantérer periprothetischer Querfraktur Typ Vancouver C. b Nachweis von Staphylococcus epidermidis im Ge-
lenkpunktat. Explantation, Debridement und Anlage einer Girdlestone-Situation. Die Stabilisation des osteotomierten proxi-
malen Femurs erfolgte mittels 1,5 mm Drahtcerclagen sowie durch eine intramedulldre Schienung des Femurschaftes (durch
K-Drahte verstarkter, antibiotikahaltiger Zementspacer). Intraoperativ Bestatigung des Nachweises von Staphylococcus epi-
dermidis. c/d Rontgenverlaufskontrolle des Hiiftgelenkes axial und a.p. nach zweizeitiger Reimplantation im 6-wdchigen
Intervall einer zementfreien tripolaren Gelenkpfanne, eines zementierten Revisionsschaftes sowie der Osteosynthese mit-
tels Krallenplatte und Cable Cerclagen zur additiven Stabilisation der subtrochantéren Querfraktur. Perioperativ erfolgte fiir
12 Wochen die resistogrammgerechte Antibiose. e Rontgenverlaufskontrolle 2 Jahre postoperativ mit Nachweis der Fraktur-
konsolidierung ohne Hinweis auf eine Materiallockerung und/oder ein Materialversagen. Der Patient ist beschwerdefrei und

ohne Hilfsmittel eigenstandig mobil. Nebenbefundlich heterotope Ossifikationen (Brooker-Stadium 1)

Der endoprothetische Gelenkersatz ist die
Therapie der Wahl bei fortgeschrittener
Degeneration des Hiftgelenkes und wur-
de aufgrund des therapeutischen Erfol-
ges nicht zu Unrecht von Learmonth und
Kollegen in ihrem Literaturreview als die
,Operation des Jahrhunderts” bezeichnet
[1]. Das Endoprothesenregister Deutsch-
land (EPRD) verzeichnete fiir das Jahr 2022
mehr als 175.000 primdre Implantationen
von Hiftendoprothesen. Der {iberwiegen-
de Anteil dieser Implantate wurde - kon-
stant zu den vorherigen Jahren — zement-

Abkiirzungen

ap. anterior-posterior

DXA Dual Energy X-ray Absorptiometry

EPRD Endoprothesenregister Deutschland

k.A. keine Angabe

ORIF Offene Reposition und interne Fixie-
rung

PPF periprothetische Femurfraktur

RA Rheumatoide Arthritis

SLR Systematisches Literatur Review

SR Schaftrevision

ucs Unified Classification System

V.a. Verdacht auf

zB. zum Beispiel
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frei eingebracht (77,2%, @67 Jahre bei
Primarimplantation) [2]. Der Anteil an Hy-
bridfixierungen wurde fiir 2022 mit 17,9 %
beziffert, wobei die Patienten in diesem
Kollektiv im Durchschnitt bereits 79 Jahre
alt waren [2]. Anhand der Registerdaten
zeigt sich insbesondere im friihen Nach-
untersuchungszeitraum (< 6 Monate) eine
erhohte Ausfallwahrscheinlichkeit fiir ze-
mentfreie Schaftfixierungen bei Patienten
Uber 75 Jahre [2].

Studien konnten zeigen, dass eine re-
duzierte Knochenqualitat und altersasso-
ziierte Veranderungen innerhalb des pro-
ximalen Femurs die initiale Implantatsta-
bilitat beeintrachtigen. Eine negative Aus-
wirkung auf die kndcherne Osseointegra-
tion des Prothesenschaftes ist anzuneh-
men, wodurch das Risiko der Schaftmi-
gration und letztendlich auch die Ausfall-
wahrscheinlichkeit konsekutiv steigen [3,
4]. In einem Kollektiv von 269 Patienten
(>70 Jahre), welche zur Implantation einer
Hiiftendoprothese geplant wurden, zeigte
sich bei 41% eine Osteopenie. Innerhalb
des Kollektivs litten zusatzlich 18 % an ei-
ner Osteoporose, wovon 73 % zuvor nicht

diagnostiziert waren [5]. Bereits osteope-
ne Knochenverhaltnisse (T-Score<-1) er-
hohen das intraoperative Frakturrisiko um
das 5fache [6]. In der Betrachtung des Risi-
kos einer periprothetischen Femurfraktur
(PPF) bei der Primdrendoprothetik ist ei-
ne intraoperative Fraktur bei zementfreien
Schéften 14-mal haufiger zu beobachten
[7].

Weiterhin konnten Abdel et al. auch
im postoperativen Verlauf iiber die Jah-
re hinweg ein kontinuierlich ansteigendes
Frakturrisiko nach zementfreier Primarim-
plantation aufzeigen [7]. Das weibliche Ge-
schlecht und das Alter sind weitere Risiko-
faktoren fiir eine PPF [5, 7]. Die PPF sind
mittlerweile nach der Lockerung (22,7 %)
und der Infektion (16,4 %) der dritthdufigs-
te Grund (15,9 %) fiir eine Revisionsopera-
tion [2]. Die Einteilung der PPF erfolgt an-
hand gebrauchlicher Klassifikationen, wel-
che neben der Frakturlokalisation auch die
verbliebene Fixierung der femoralen Kom-
ponente beriicksichtigen. Die Vancouver-
Klassifikation unterteilt die Frakturen in die
Typen A bis C.



Hier steht eine Anzeige.
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Wahrend Typ-A-Frakturen die Lokali-
sation im Bereich der Trochanteren be-
schreibt, befindet sich die Fraktur bei
Typ B auf Hohe des Prothesenschaftes.
Hier ist insbesondere zwischen stabiler/
fester (Typ B1) und instabiler/gelockerter
Komponente (Typ B2/3) zu unterscheiden.
Die Typ-C-Frakturen sind unterhalb des
fest inserierten Schaftes lokalisiert. Die
Frakturtypen A bis Csind analog zum neue-
ren Unified Classification System (UCS),
welches darauf abzielt, eine einheitliche
Klassifikation fiir alle Arten von peripro-
thetischen Frakturen zu ermdglichen. PPF
vom Typ Vancouver B2 und B3 werden
eher bei alteren Patienten (>75 Jahren)
beobachtet. Die hochste Inzidenz wird fiir
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Patienten élter als 80 Jahre beschrieben.
Hier zeigt sich fiir die Subtypen B1, B2
und C ein Altersgipfel zwischen 80 und
89 Jahren [8]. Eine dhnliche Zunahme der
Subtypen A und B3 zeigt sich zwischen
70 und 79 Jahren, wenngleich dieser we-
niger deutlich ist [8]. Chatziagorou et al.
konnten in ihrer Arbeit Typ-B2-Frakturen
vermehrt bei primdr nicht zementierter
Schaftfixierung aufzeigen. Der Subtyp C
ist hingegen hdufiger mit einer primér
zementierten Schaftfixierung assoziiert
[8]. In einer aktuellen Arbeit von Ritter
et al. zeigte sich im analysierten Kollektiv
bei 45% der PPF eine Osteoporose [9].
Durch den demographischen Wandel
ist eine weitere Zunahme von endoprothe-

Abb. 2 < a 58 Jahre, mann-
lich. Fortgeschrittene de-
struierende Koxarthrose.
b/c Postoperative Ront-
genkontrolle a. p. und axial
nach Lauenstein mit dem
V.a. eine Sinterung bei pe-
riprothetischer Femurfrak-
tur (PPF, Pfeil) unmittelbar
postoperativ. d Postopera-
tives CT (koronar und axial;
die weil3e Linie entspricht
der Hohe in der axialen Pro-
jektion) mit Bestatigung
des gesinterten Schaftes
(PPF Vancouver-Typ B2).

e Postoperative Kontrolle
nach Revisionsoperation
mit offener Reposition und
Osteosynthese (1,5mm
Drahtcerclagen) sowie ze-
mentfreiem Schaftwech-
sel. Sicherungscerclage auf
Hohe der Schaftspitze mit
ausreichend Abstand zur
anatomisch reponierten
und fixierten Fraktur. Post-
operativ 6 Wochen Entlas-
tung der linken unteren
Extremitat. fIn der Nach-
untersuchung 1Jahrnach
der Revision zeigt sich ei-
ne konsolidierte Fraktur bei
unverdnderter Schaftlage

tischen Versorgungen anzunehmen. Ent-
sprechend ist, wie liber die letzten Jahre
ersichtlich, ein Anstieg an PPF zu erwarten
[2]. Als Risikofaktoren fiir eine PPF wer-
den neben Alter, Geschlecht und Osteo-
porose auch inflammatorische Arthritiden
und lokale, implantatassoziierte Osteoly-
senund Knochendefekte genannt[10]. Das
kombinierte Risiko fiir eine Reoperation
oder fiir das Versterben innerhalb des ers-
ten Jahres nach einer PPF wird mit bis
zu 24% angegeben [11]. Die Therapie-
kosten dieser Verletzungen sind mitunter
enorm [12, 13]. Das Ziel sollte daher eine
moglichst geringe Komplikationsrate bei
der Revisionsoperation sein, um letztend-
lich nicht nur vorranging den Patienten zu



Abb. 3 A 84 Jahre, weiblich. a Aseptisch gelockerte zementierte Prothese (Primarimplantation vor 17 Jahren) mit distaler
Schaftspitzenmigration und Destruktion der lateralen Femurkortikalis und konsekutiver Fraktur (Vancouver-Typ B3). Rarefi-
zierte Knochenstruktur. b Postoperative Kontrolle nach zementfreiem, modularem Schaftwechsel mit additiven Cerclagen.
Bereits hier ist distal die periprothetische Anschlussfraktur (Pfeil) ersichtlich. c Postoperative Rontgenkontrolle 16 Tage nach
derinitialen Revisionsoperation. Zunehmende Dislokation (Pfeil) der Fraktur (Rontgen und CT). d Postoperative Kontrolle
nach erneuter Revision mit Wechsel auf eine zementierte Durchsteckprothese mit Implantation einer gekoppelten Knieen-
doprothese sowie additiver Krallenplattenosteosynthese. Postoperativ schmerzadaptierte Vollbelastung der Extremitét

schiitzen, sondern auch sozio6konomisch
kosteneffektiv zu arbeiten. Unter Beriick-
sichtigung all dieser Aspekte erscheint es
sinnvoll, gerade fiir die betagten Patienten
die Versorgungsstrategien der periprothe-
tischen Frakturbehandlung zu evaluieren
und Empfehlungen fiir die Praxis abzulei-
ten.

Versorgungsstrategien bei PPF Typ
Vancouver B

Fur die Klassifikation der PPF sind, wie
eingangs erwahnt, verschiedene Systeme
etabliert. Da sich gegenwartig die meis-
ten Publikationen auf die Vancouver-Klas-
sifikation [14] beziehen, wird auch in der
vorliegenden Arbeit diese Klassifikation als
Referenz herangezogen. Mitunter kann es
schwierig sein, prdoperativ anhand der
Bildgebung zu beurteilen, ob die femo-
rale Komponente gelockert ist oder nicht.
Im Rahmen der Anamnese sollten bereits
vorbestehende Beschwerden, welche auf
eine Schaftlockerung hinweisen kénnten,
erfragt werden. Im Zweifelsfall sollte sich
der Behandelnde darauf vorbereiten in si-
tu eine gelockerte Prothese vorzufinden
(Typ Vancouver B2). Die Einteilung der PPF
zum Subtyp B3 - gelockerte Prothese bei
schlechter Knochenqualitdt — erfolgt oft-
mals subjektiv und ldsst sich nicht zwin-
gend anhand der praoperativen Bildge-
bung ableiten. Bei PPF vom Typ Vancou-
ver B ist die operative Revision als Gold-
standard anzusehen. Verschiedene Fakto-

ren beeinflussen das Frakturmanagement.
Hierbei spielen die Frakturlokalisation in
Relation zum Implantat, die Art der pri-
maren Schaftfixierung als auch die Kno-
chenqualitdt eine Ubergeordnete Rolle. Im
Allgemeinen gibt es zwei Versorgungs-
strategien bei PPF. Zum einen die alleini-
ge Osteosynthese mit Erhalt der femora-
len Schaftkomponente. Zum anderen den
Schaftwechsel mit oder ohne zusatzliche
Osteosynthese.

Operatives Vorgehen -
Schaftrevision mit oder ohne
Osteosynthese oder doch nur die
Osteosynthese?

Bei PPF mit nichtgelockerter femoraler
Komponente (Vancouver Typ B1) wird
die offene Reposition und interne Fixie-
rung (ORIF) gegebenenfalls mit Cerclagen
und additiver winkelstabiler Plattenosteo-
synthese angestrebt [15]. Zeigt sich ein
gelockerter femoraler Schaft (Vancouver
Typ B2/B3), wird oftmals die osteosyn-
thetische Versorgung der Fraktur z.B.
mittels Cerclagen (mindestens 2 Stiick)
und die Schaftrevision unter Verwendung
eines diaphysar verankernden zement-
freien Revisionsschaftes empfohlen [16,
17]. Hierbei ist die ausreichende Uber-
briickung der Frakturzone sicherzustellen
(mindestens zwei Femurschaftbreiten
bzw. 4-6 cm). Der femorale Isthmus muss
hierfiir erhalten sein, um letztendlich bei
zementfreier Revision eine ausreichende

JPress-fit“-Stabilitat im distalen Fragment
zu erzielen. Liegt eine Querfraktur des
Femurschaftes vor, sollte additiv eine
liberbriickende Abstiitzung z.B. mittels
Plattenosteosynthese erfolgen, um die
Biegekrafte auf den Prothesenschaft zu
reduzieren und die Frakturkonsolidierung
zu beglinstigen ([16]; @ Abb. 1a-e). Die
postoperative Belastung der versorgten
unteren Extremitdt ist entsprechend zu
adaptieren und erfolgt hdufig mit einer
Teilbelastung von 20 kg fiir 6-12 Wochen
([16, 18]; @ Abb. 2a-f).

Bei der Verwendung von zementfrei-
en Schéften besteht letztendlich nicht
nur nach primdrer Endoprothetik, son-
dern auch im Revisionsfall das Risiko
einer Nachsinterung des Schaftes [19, 20].
Hierbei wird eine Sinterung tber 5mm
als kritisch betrachtet [21]. Wenngleich
zementfreie Revisionsschdfte mit einem
erhéhten Risiko der Nachsinterung asso-
ziiert sind, so wird die 10-Jahres-Standzeit
mit bis zu 98% angegeben [20, 22-24].
Allerdings sollten patientenspezifische
Risikofaktoren mit in die therapeutische
Planung einbezogen werden, um Kom-
plikationen zu vermeiden (@ Abb. 3a-d).
Das Risiko fiir eine intraoperative Fraktur
ist insbesondere bei Femurschaftkonfi-
gurationen mit breitem Markraum und
ausgediinnter Kortikalis (Typ Dorr C) sig-
nifikant erhoht [25]. Ist keine ,Press-fit"-
Stabilitdt zu erreichen, sollte daher die
zementierte Schaftfixierung erwogen wer-
den. Wahrend das Frakturrisiko bei der
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Tab.1 Orientierende Ergebnisiibersicht der diskutierten Studien bei der operativen Versorgung von PPF Typ Vancouver B2 und B3 (Schaftrevision vs.
Osteosynthese)
Khan et al. Di Martino et al. | Haideretal. Van Dooren et al. Chatziagorou et al.
(2017) [27] | (2024) [28] (2021) [31] (2023) [34] (2019) [15]
Studienart SLR SLR SLR Register (Niederlande) | Register (Schweden)
Eingeschlossene Studien (n) 22 15 33 - -
Studienzeitraum (Jahre) 1984-2012 1984-2022 2000-2020 2007-2021 2001-2011
Patienten (n) 510 1629 2509 1879 1064
Schaftrevision m/o Osteosynthese (%) 86,8 65,4 85,2 86,3 87,2
Schaftfixierung zementfrei vs. zemen- 243 vs. 131 k.A. k.A. 1324 vs. 555 528 vs.273
tiert (n)
Re-Revisionsrate nach Schaftwechsel (%) | 13,1 18,5 13,5 10,0 13,5
Re-Revisionsrate nach alleiniger Osteo- 15,4 12,7 229 k.A. 22,0
synthese (%)
Mortalitat (%)* - SR 4,1/0RIF 5,9 SR17,2/0RIF21,3 | 8.2 52,3

SLR Systematisches Literatur Review, k. A. eine Angabe, ORIF Offene Reposition und interne Fixierung, SR Schaftrevision
*Zu berlcksichtigen ist hier der variierende Nachuntersuchungszeitraum der jeweiligen Studie

zementfreien Primdrimplantation bereits
erhoht ist, betrdgt das Frakturrisiko bei
zementfreien Revisionseingriffen bis zu
21% (zementiert 3,6 %) [26].

Khan et al. [27] konnten in ihrem sys-
tematischen Literaturreview 510 PPF vom
Typ B2 und B3 einschlieBen. Von den ein-
geschlossenen B2-Frakturen (n=343) er-
hielten 86,8 % eine Schaftrevision (82 ze-
mentiert vs. 153 zementfrei; 63 ,nicht spe-
zifiziert”) mit oder ohne Osteosynthese.
12,6 % wurden alleinig osteosynthetisch
versorgt. Die Revisionsraten betrugen fiir
die Schaftrevision 12,4% bzw. 13,3 % fiir
die Osteosynthese. Die Re-Revisionsrate
in Anlehnung an die Schaftfixierung (ze-
mentiert vs. zementfrei) wurde mit 13,4 %
bzw. 12,4 % beziffert. Die B3 Frakturen (n=
167) wurden ebenfalls vorwiegend mittels
Revision des Prothesenschaftes versorgt
(95,8 %; 49 zementiert vs. 90 zementfrei;
21 ,nicht spezifiziert”). Nur in 4,8% der
Félle erfolgte ausschlieBlich eine Osteo-
synthese. Die Revisionsrate bei alleiniger
Osteosynthese nach B3-Fraktur war fast
doppelt so hoch (28,6 % vs. 14,4%). Die
Re-Revisionsrate lagin diesem Kollektiv bei
16,3 % fiir die zementierten und bei 13,3 %
fiir die zementfreien Schafte. Am haufigs-
ten wurden zementfreie Schafte mit dis-
taler diaphysdrer Verankerung verwendet
(nicht modular Typ Wagner SL Schaft, Fa.
Zimmer Biomet, Warsaw, Indiana, USA). Die
Rate an Schaftsinterungen betrug 5,2 %.
Distal verriegelte Schafte kamen in 8,5%
der Falle zur Anwendung.

Die haufigsten Griinde fiir eine Re-Re-
vision waren die Re-Fraktur, die Infektion
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sowie die Schaftsinterung. Die alleinige Os-
teosynthese ohne Schaftrevision bei B2-
und B3-Frakturen zeigte in der vorliegen-
den Studie schlechtere Ergebnisse. Dies
deckt sich mit anderen Arbeiten, in denen
fiir die alleinige Osteosynthese bei B2/B3-
Frakturen ebenfalls signifikant hohere Re-
visionsraten beschrieben werden, als bei
Schaftrevisionen mit oder ohne Osteosyn-
these (22,0 %vs. 13,5 %) [15]. Chatziagorou
et al. [15] beschreiben zudem, dass post-
operativ nach alleiniger Osteosynthese in
64% der Falle keine volle Belastung der
Extremitat freigegeben wurde. Die Auto-
ren schlussfolgerten, dass sich hierin wo-
moglich die reduzierte Frakturstabilisati-
on im Vergleich zur Schaftrevision (87,5 %
Vollbelastung postoperativ) widerspiegelt
[15]. Insbesondere bei betagten Patien-
ten sollte allerdings auch zur Vermeidung
internistischer Komplikationen die frithe
postoperative Mobilisation (Vollbelastung
nach abgeschlossener Wundheilung) er-
folgen. Eine Entlastung der unteren Extre-
mitéten ist von alteren Patienten oftmals
koordinativ oder auch kognitiv nicht ein-
zuhalten.

Nichtsdestotrotz kann auch die allei-
nige Osteosynthese in ausgewahlten Fal-
len eine therapeutische Option sein. Di
Martino et al. [28] analysierten in ihrer
Metaanalyse 1629 Patienten (564 ORIF vs.
1065 Schaftrevisionen). Die alleinige Os-
teosynthese zeigte neben einem geringe-
ren intraoperativen Blutverlust, einer kiir-
zeren Operationsdauer auch einen kiirze-
ren Krankenhausaufenthalt. Patienten mit
signifikant erhdhtem perioperativem Risi-

ko, bereits prdoperativer Immobilitat bzw.
Bettlagerigkeit (,low demand”) profitieren
von der alleinigen Frakturstabilisation [29].
Die Schaftrevision bei gelockerter Prothese
mit oder ohne Osteosynthese sollte den-
noch als Therapie der Wahl betrachtet wer-
den [30].

Haider et al. [31] analysierten in ihrem
systematischen Literaturreview 33 Studi-
en (24 Fallserien, 9 retrospektive Arbeiten;
2509 Patienten mit B2- und B3-Frakturen).
Die Patienten waren im Durchschnitt 73,8
Jahre alt (60% Frauen). Insgesamt wur-
den 85,2% der Patienten mittels Revisi-
on des femoralen Schaftes behandelt (ze-
mentiert, zementfrei, Monoblock, modu-
lar). 14,8 % erhielten alleinig eine osteo-
synthetische Versorgung der PPF. Es zeigte
sich kein signifikanter Unterschied in Be-
zug auf die klinischen und radiologischen
Ergebnisse zwischen beiden Kollektiven.
Allerdings wurde eine hdhere Revisions-
rate von B3-Frakturen sowie eine hohere
Sinterungsrate ohne héhere Lockerungsra-
ten bei B2-Frakturen nach alleiniger Osteo-
synthese beobachtet. Die hdufigsten Kom-
plikationen kumulativ in beiden Kohorten
waren die Infektion (23,6 %), die Locke-
rung (21,5 %) und die Re-Fraktur (16,2 %).
Es zeigte sich kein Unterschied bei Errei-
chen der Vollbelastung. Die Mortalitdt war
insgesamt hoch und wurde nach durch-
schnittlich 2,8 Jahren mit 17-21 % angege-
ben. Dies deckt sich mit anderen Arbeiten
in denen ebenfalls vergleichsweise hohe
Mortalitatsraten nach PPF aufgezeigt wur-
den (1 Jahr postoperativ nach zementfrei-
er Schaftrevision 12% vs. Osteosynthese
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Abb. 4 A a 81 Jahre, mannlich. Periprothetische Femurfraktur (PPF) Vancouver Typ B2 nach Sturzereignis. b CT-Topogramm
einer friiheren Untersuchung des Beckens, welches dem pratraumatischen Vergleich dient. c Intraoperatives Bildwandlerbild
nach Osteosynthese (1,5 mm Drahtcerclage) und Schaftwechsel. d Postoperative Kontrolle nach Revisionsoperation mit ana-
tomischer Frakturreposition sowie zementiertem Schaftwechsel. Postoperativ erfolgte unmittelbar die schmerzadaptierte
Vollbelastung. e/f Rontgenaufnahme Hiiftgelenk axial und Beckeniibersicht. In der 1-Jahres-Kontrolle zeigt sich eine konso-
lidierte Fraktur. g/h Rontgen Kniegelenk a.p. und seitlich. Bei guter postoperativer Mobilitét und ipsilateral fortgeschrittener
Gonarthrose erfolgte 1,5 Jahre nach der PPF die Implantation eines bikondyldren Oberflédchenersatzes

33% [32]; 30-Tage-Mortalitat 5,2 %, 1-Jah-
res-Mortalitdt 21 % [33]).

In einer aktuellen Analyse des nieder-
landischen Prothesenregisters von van
Dooren et al. [34] unter Einschluss von
1879 Patienten mit erstmaliger Revision
bei PPF wurde die Art der Schaftveranke-
rung bei der Revision beleuchtet. Sowohl
im zementierten als auch im zementfreien
Schaftkollektiv waren die Patienten lber-
wiegend alter als 75 Jahre (48% vs. 47 %
der Patienten). Nur 9,4% der Patienten
insgesamt waren jinger als 60 Jahre
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zum Zeitpunkt der PPF. Das weibliche
Geschlecht iberwog (70 %). In der Arbeit
wurden nur Félle eingeschlossen, welche
nach erfolgter Revisionsoperation eine
einheitliche Verankerung von Schaft und
Pfanne hatten (zementfrei oder vollzemen-
tiert). Hybride oder auch Revers-Hybride-
Versorgungen wurden ausgeschlossen.
Einschrdnkend kommt hinzu, dass die
Kollektivbeschreibung in Bezug auf die
Frakturklassifikation ltiickenhaft war. 1621
der Patienten erhielten eine isolierte Re-
vision des Prothesenschaftes. Die Re-

Revisionsrate nach alleinigem femora-
lem Komponentenwechsel betrug 10%.
Bezogen auf die beiden Kollektive (555
zementiert vs. 1324 unzementiert) zeigte
sich im 10-Jahres-Verlauf kein Unterschied
hinsichtlich des erneuten Revisionsrisikos
(zementiert 18 % vs. zementfrei 13 %) [34].
Die hdufigsten Griinde fiir eine erneute
Revision waren die Infektion (3,4%) und
die Luxation (3,3%). Das Risiko fiir eine
Schaftlockerung betrug bei zementierter
Fixierung 3,4% und bei zementfreier Ver-
ankerung 2,0% (p=0,1). Allerdings zeigte



Abb. 5 A a 70 Jahre, weiblich. Eine Woche nach Implantation einer zementfreien Hiifttotalendoprothese immobilisierende
Schmerzen bei der Mobilisation im Rahmen der Rehabilitation. Konventionell radiologischer Nachweis einer periprotheti-
schen Femurfraktur mit Sinterung des Schaftes (Vancouver Typ B2). Tendenziell breiterer Markraum. b/c Rontgen Hiiftege-
lenk a.p. und axial. Nach Revisionsoperation mit offener Reposition und Osteosynthese (1,5 mm Drahtcerclagen) sowie ze-
mentiertem Schaftwechsel zeigt sich in der Nachuntersuchung eine konsolidierte Fraktur. Postoperativ erfolgte unmittelbar

die schmerzadaptierte Vollbelastung
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Abb. 6 A Orientierende Handlungsiibersicht bei periprothetischer Femurfraktur (PPF) Vancouver Typ B

sich im Kollektiv ein signifikant erhdhtes
Risiko der erneuten periprothetischen
Fraktur (Femurschaft und/oder Azetabu-
lum) nach zuvor zementierter Revision
(3,6% vs. 1,6%). Das Re-Revisionsrisiko
nach alleinigem Schaftwechsel bedingt

durch eine erneute PPF wurde mit 1,8%
(29/1621 Patienten) beziffert.

Die Analyse des schwedischen Huft-
prothesenregisters von Chatziagorou et al.
[15] mit 1381 Vancouver-Typ-B-Frakturen
(1064 Typ B2/3 Frakturen) konnte, wie auch
die Arbeit um van Dooren et al. [34], eben-

falls keine Unterschiede zwischen zemen-
tierter und zementfreier Schaftfixierung
aufzeigen. Zudem wurden von Chatziago-
rou et al. keine Unterschiede zwischen Mo-
noblock (zementfrei/zementiert) und ze-
mentfreien modularen Komponenten de-
tektiert [15]. Die Re-Revisionsraten der je-
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Ubersichten

weiligen Komponenten bei den final 801
eingeschlossenen PPF Typ Vancouver B2
und B3 unterschieden sich nicht signifi-
kant (zementfrei modular 14,4 %, zement-
frei Monoblock 12,6 %, zementiert Mono-
block 12,5 %). Die Patienten, welche beider
Revision eine zementierte Schaftfixierung
erhielten, waren im Durschnitt alter, hdu-
figer weiblich und wurden als Vancouver-
Typ B3 klassifiziert. Das Alter zum Zeitpunkt
der PPF in der ,zementierten” Kohorte lag
durchschnittlich bei 80 Jahren. Die Pati-
enten der zementfreien Kohorte (Mono-
block/modular) waren zum Zeitpunkt der
Frakturversorgung jiinger (@77,2 Jahre).
Nach zementierter Schaftrevision wurde
in iber 90% die schmerzadaptierte Voll-
belastung freigegeben. Unabhdngig von
der Schaftfixierung zeigte sich nach durch-
schnittlich 3,6-4,1 Jahrenin den jeweiligen
Kollektiven eine hohe Mortalitat (,zement-
frei modular” 39,8 %; ,zementfrei Mono-
block” 56,3 %; ,zementiert” 64,5%) [15].
Eine orientierende Ergebnisiibersicht der
diskutierten Arbeiten gibt @Tab. 1.

Im Allgemeinen sind qualitativ hoch-
wertige Arbeiten mit hohem Evidenzgrad
hinsichtlich der zu favorisierenden Schaft-
fixierung bei PPF rar. Viele der Arbeiten sind
Fallserien oder retrospektive Studien mit
zum Teil geringer Fallzahl. Sponer et al.
untersuchten beispielsweise in ihrer Ar-
beit 37 Patienten (21 zementiert vs. 16 un-
zementiert) [35]. Die Patienten mit zemen-
tierter Schaftrevision wurden postoperativ
schmerzadaptiert voll belastet. Die Frak-
turkonsolidierung innerhalb des Kollektivs
wurde mit 91,9% beziffert [35]. Axenhus
et al. [36] analysierten in einer retrospekti-
ven Fallserie (Evidenzlevel Ill) von 241 Pati-
enten das Ergebnis nach zementierter (n=
112) und unzementierter (n=129) Schaft-
revision nach Vancouver-B2- und -B3-Frak-
tur. Die Patienten mit einem zementierten
Schaftwechsel waren dlter und vorwie-
gend weiblich. Der Nachuntersuchungs-
zeitraum betrug im Mittel 3,9 Jahre fiir
die zementierte Gruppe und 5,5 Jahre fiir
die unzementierten Schaftrevisionen. In
der zementfreien Gruppe zeigte sich eine
signifikant erhdhte Lockerungsrate (9,3 %
vs. 0,6 %) sowie eine im Vergleich ldnge-
re Zeit bis zur Frakturkonsolidierung (16,7
Wochen vs. 11,4 Wochen). Die Mortali-
tat im zementierten Kollektiv (@ 83 Jahre)
war signifikant hoher (30-Tage-Mortalitat
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7,1% vs. 1,6%; 1 Jahr 15,2% vs. 11,6 %)
als im durchschnittlich einige Jahre jiin-
geren zementfreien Kollektiv (@76 Jahre).
Auch andere aktuelle Arbeiten konnten
aufzeigen, dass die zementierte Schaftrevi-
sion nach anatomischer Frakturreposition
von Vancouver-Typ-B2- und -B3-Frakturen
die ziigige Mobilisation des Patienten er-
moglicht, ohne die Frakturkonsolidierung
zu kompromittieren [37]. Der zementierte
Schaftwechsel ist bei betagten Patienten
in Zusammenschau der Literatur durchaus
ein probates Verfahren, welches mit zu-
friedenstellenden Ergebnissen einhergeht
([30]; @ Abb. 4a-h).

Operatives Vorgehen - Ist die
Zement-in-Zement-Revision eine
Option?

Als alternative Versorgungsstrategie wird
in einigen Arbeiten auch eine Zement-in-
Zement-Revision beschrieben [38—40]. Der
vermeintliche Vorteil liegt in einer kiirze-
ren Operationszeit, weniger Komplikatio-
nen, weniger Sinterung und keinem Un-
terschied in Bezug auf die Re-Revisionsrate
[38, 40]. Limitierend bei der Interpretati-
on der Daten sind allerdings die wenigen
verfligbaren Studien und die eher gerin-
gen Fallzahlen. Die weitestgehende Un-
versehrtheit des Zementmantels, welche
als Voraussetzung fiir eine Zement-in-Ze-
ment-Revision angesehen werden kann,
damit letztendlich auch die Frakturreposi-
tion gelingt, ist essenziell [39].

Grundsatzlich sollte im Fall einer PPF
ein individualisierter Therapieansatz ge-
wahlt werden. Verschiedene Umfeldfak-
toren, Komorbiditdten und die bekannten
Risikofaktoren fiir eine PPF sind zu be-
riicksichtigen. Kommt es bereits im fri-
hen postoperativen Verlauf zu einer PPF
- gegebenenfalls auch ohne Anhalt fiir
ein addquates Trauma - sollte im Falle
der primdr zementfreien Schaftfixierung
bei existierenden Risikofaktoren (z. B. Alter,
weibliches Geschlecht, Femurkonfigurati-
on Typ Dorr C, Osteopenie/Osteoporose)
das Verankerungsprinzip bei der Revision
Uberdacht werden (8 Abb. 5 a-c).

Als orientierende Handlungsiibersicht
bei PPF Vancouver Typ B dient @ Abb. 6.

Fazit fiir die Praxis

- Die Mortalitdt nach PPF ist unabhéngig
von der gewahlten Therapie hoch.

= Alter und Knochenqualitadt spielen eine
Rolle bei der operativen Versorgung.

= Zementierte und zementfreie Schifte
werden in der Literatur hdufig verwen-
det. Signifikante Unterschiede zeigen sich
nicht.

= Der Vorteil von zementfreien Schéften in
modularer Ausfertigung wird von der Lite-
ratur aktuell nicht gestiitzt.

= Zement-in-Zement-Revisionen zeigen bei
hochbetagten Patienten gute Ergebnisse,
wenngleich wenige Arbeiten mit nur klei-
nen Fallzahlen existieren.

= Unter Beriicksichtigung der Umfeldfak-
toren und Komorbiditaten empfiehlt sich
ein individueller Ansatz bei der Versor-
gung PPF.

= Nach Maglichkeit sollten Spezialisten aus
Traumatologie und Orthopadie gemein-
sam agieren, um die bestmaogliche Versor-
gung sicherzustellen.

= Beim geriatrischen Patienten sollte zur
Vermeidung von Komplikationen post-
operativ eine Vollbelastung angestrebt
werden.
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Surgical treatment strategies for periprosthetic femoral fractures of
type Vancouver B

Background: The demographic shift is expected to lead to a further increase in the
number of hip joint replacements. Accordingly, as has already been observed in recent
years, a further increase in periprosthetic femoral fractures (PPF) is to be expected. PPF
is now the third most common reason for revision surgery after hip arthroplasty.
Objectives: Taking into account the known risk factors for PPF, fracture treatment
strategies are evaluated based on current evidence in order to make recommendations
for practice.

Methods: Narrative review.

Results: Overall, the literature is very heterogeneous and evidence is lacking for many
aspects. Numerous recommendations are based on non-randomized studies with
low patient count. Mortality after PPF is high regardless of the treatment chosen.
Age and bone quality influence the partly heterogeneous results and play a role in
the treatment strategy. The use of both cemented and uncemented stems in revision
surgery due to proximal PPF is frequently described in the literature. There are no
significant differences in terms of outcome. The advantage of uncemented modular
stems is currently not supported by the literature.

Conclusions: An individualized approach to the treatment of PPF is recommended,
considering environmental factors and comorbidities. In geriatric patients, full
weight-bearing of the lower extremity should be aimed for postoperatively to avoid
complications.
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Fachnachrichten

Initiative zur Frauenforderung in der Medizin

»,Obwohl die Mehrheit der Medizinstu-
dierenden weiblich ist, erreichen nur 10
- 20% das Karrierelevel einer leitenden
Position.”

Diese Aussage ist lange bekannt, aber bislang
haben Medizinerinnen nur wenige organi-
sierte Aktivitaten entwickelt, daran etwas

zu @ndern. An den deutschen Universitaten
gibt es eine Vielzahl an Frauenforderungs-
programmen, und das Bewusstsein hierfiir
steigt auch in der Allgemeinbevdélkerung. In
Stellengesuchen und Ausschreibungen fiir
Wissenschaftsforderung (Stipendien etc.) ist
héufig eine Anmerkung zu finden, dass Frauen
bei gleicher Qualifikation bevorzugt werden.
Dennoch wéren eine bessere Vernetzung und
ein engerer Austausch von Medizinerinnen
wiinschenswert.

FEMclub

Diese und weitere Themen hat sich eine Initia-
tive zweier Professorinnen des Klinikums der
LMU Miinchen zum Ziel gesetzt, der FEMclub.
FEM steht fiir Female Excellence in Medicine,
und einzigartig an dem von Frau Prof. Nathalie
Albert und Frau Prof. Louisa von Baumgarten
gegriindeten Verein ist, dass sich Medizinerin-
nen ebenso wie Naturwissenschaftlerinnen
(z. B. Chemikerinnen, Biologinnen, Physike-
rinnen etc.) auf jedem Karrierelevel aus Uni-
kliniken, nicht-universitdren Hausern, Praxen
und aus der Industrie angesprochen fiihlen
sollen. RegelmaBige, facheriibergreifende

Treffen bieten Gelegenheit zum kollegialen
Austausch, damit alle von den Erfahrungen
anderer profitieren konnen.

Mitglieder des FEMclubs kdnnen sich unter
anderem mit Hilfe von Role Models ein Kar-
rierenetzwerk aufbauen, das Losungen fiir
berufliche Alltagsherausforderungen sowie
zum Thema Vereinbarkeit von Beruf und Fami-
lie anbietet, aber auch bei der Personlichkeits-
und Karriereentwicklung unterstiitzt.

Mehr Chancengleichheit in der Medizin zu
schaffen, ist das libergeordnete Ziel, das

mit viel Freude, Leidenschaft und Teamgeist
verfolgt wird.

RegelmaBiger Austausch

Durch regelmaBigen Austausch mit ande-
ren innerhalb einer Karrierestufe, aber auch
iber die Karrierelevels hinweg, konnen Kon-
takte geknlipft werden und ungezwungene
Mentor/Mentee-Verhdltnisse sowie sinnvolle
Kooperationen auf gleicher Ebene entste-
hen. Zum Frauennetzwerk FAME (Female
Academic Medical Excellence), ebenfalls von
Medizinerinnen an der LMU Miinchen gegriin-
det, grenzt sich der FEMclub insofern ab, als
dass FAME sich nur an Professorinnen richtet.
Dennoch besteht eine enge Kooperation der
beiden Initiativen mit gemeinsamen Veran-
staltungen und teilweise auch gemeinsamen
Mitgliedern.

Es findet ein jahrliches Meeting ,FEMclub

— The Female Leadership Workshop’, sowie

f. Albert, Prof. Baumgartn

regelmafige Networking Events statt. Au-
Berdem existiert eine ,FEMclub Job Match
Datenbank’, mit der geeignete Frauen fiir
Leitungspositionen, als Referentinnen, Inter-
viewpartnerinnen oder fiir sonstige Positio-
nen empfohlen werden kénnen.

Seit seiner Griindung nimmt die Zahl der
Mitglieder des FEMclubs stetig zu, unter an-
derem, weil die Beteiligten tiberregional aktiv
sind und sich Interessierte sehr unkompli-
ziert anmelden kdnnen um vom Netzwerk zu
profitieren.

PD Dr. Julia Jiickstock
Dr. Maike Manz

Fiir weitere Infos folgen Sie dem Link
www.femclubmed.org oder scannen Sie
den QR-Code:

7 FEMclub
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