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Zusammenfassung

Als interprothetische Fraktur bezeich-
net man eine Fraktur zwischen 2 im
selben Knochen einliegenden Prothe-
sen. Aufgrund des demografischen
Wandels und der zunehmenden An-
zahl implantierter Endoprothesen
wird die Inzidenz dieser Frakturen in
Zukunft deutlich ansteigen. Primadres
Ziel bei der Versorgung dieser Verlet-
zungen ist die schnelle Wiederherstel-
lung der Mobilitdt der hdufig komorbi-
den Patienten. Die Art der Versorgung
hdngt in wesentlichem Ausmaf davon
ab, ob die beteiligten Prothesen noch
fest im Knochen verankert oder gelo-
ckert sind. Unabhdngig davon ist die
Behandlung kompliziert und kompli-
kationstrdachtig. Da die Biologie des
Knochens hdufig bereits durch die
implantierten Prothesen stark beein-
trachtigt ist, ist ein weichteil- sowie
knochenschonendes Vorgehen essen-
ziell. Auch aus diesem Grund ist die
winkelstabile Plattenosteosynthese ak-
tuell der Goldstandard in der Versor-
gung. Additive Verfahren wie die Anla-
gerung von autologem oder allogenem
Knochen kénnen bei schlechter Quali-
tat des umgebenden Knochens sinnvoll
sein. Sollte eine Osteosynthese auf-
grund von gelockerten Prothesen oder
schlechter Knochenqualitdt nicht mog-
lich sein, kann ein vollstdndiger Femur-
ersatz die letzte Therapieoption sein.

. Definition: Bei interprothetischen Frak-

turen handelt es sich um Knochenbriiche
zwischen 2 im selben Knochen einliegen-
den Implantaten/Prothesen (Abb. 1).
Am hdufigsten treten diese Frakturen
zwischen Hiift- und Knieprothesen auf.
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Interprosthetic Fractures

Fractures occurring between two
prostheses implanted in the same
bone are called interprosthetic frac-
tures. Due to the demographic trend
and the rising number of implanted
hip and knee prostheses, the incidence
of these fractures is going to increase
in the future. One of the main goals
during treatment of these fractures is
the early mobilisation of the multi-
morbid patients. The mode of treat-
ment mainly depends on the fixation
status of the involved prosthesis. Inde-
pendently, the treatment of these frac-
tures is demanding and subject to
many complications. Since the biology
of the bone has already been changed
due to implantation of the prostheses
in most patients, it is very important
to treat bone and soft tissue thought-
fully. The angular stable osteosynthe-
sis is the gold standard for the treat-
ment of these fractures at the mo-
ment. Additional procedures such as
transplantation of autologous or allo-
genous bone are useful in cases with
poor bone quality. If an osteosynthesis
is impossible due to loosening of the
prosthesis or poor bone quality, a total
femur replacement may be the last
possibility for treatment.

Hintergrund

Die Anzahl der Patientin, die sich einem
Gelenkersatz unterziehen, nimmt stetig
zu. Sowohl der demografische Wandel
als auch die zunehmende Aktivitdt die-
ser Altersgruppe stellen die Griinde fiir
diese Entwicklung dar. Insbesondere im
Bereich der Hiift- und Knieendoprothe-
tik zeigen die Registerdaten einen wei-
teren Anstieg der durchgefiihrten Ope-

rationen an [1]. Aufgrund dieser Ent-
wicklung nehmen implantatassoziierte
Komplikationen ebenfalls deutlich zu
[2]. Infolgedessen sehen wir in der un-
fallchirurgisch-orthopddischen  Praxis,
neben den bereits hdufig diskutierten
periprothetischen Frakturen, immer
mehr sog. interprothetische Frakturen.
Aufgrund der Komplexitdt dieser Fraktu-
ren wie auch der damit einhergehenden
komplizierten operativen Behandlung
stellen diese Verletzungen eine grof3e
Herausforderung im Bereich der Unfall-
chirurgie/Orthopddie dar (Abb. 2).

Die exakte Inzidenz interprothetischer
Frakturen ist in der aktuellen Literatur
bisher nur unzureichend beschrieben.
Kenny et al. beschreiben eine Inzidenz
von 1,25% mit 4 Féllen unter 320 Patien-
ten mit Hiift- und Knieprothesen im Be-
reich des ipsilateralen Femurs [3]. Hin-
gegen haben Sah et al. 22 Patienten in
einem Studienzeitraum von 4 Jahren an
2 unterschiedlichen Institutionen beob-
achtet [4]. Andere Autoren beschreiben
13 Fdlle innerhalb eines Zeitraums von
6 Jahren oder 24 Fille innerhalb von
16 Jahren [5,6]. Ein erhéhtes Risiko fiir
eine interprothetische Fraktur ist bei Pa-
tienten mit Revisionseingriffen sowie bei
schwerer Osteoporose beschrieben.

. Aufgrund der bereits erwdhnten demo-
grafischen Entwicklung ist in der Zu-
kunft mit einem deutlichem Anstieg der
Inzidenz dieser Frakturen zu rechnen.

Klassifikation

Bisher gibt es keine eigenstandige Klassi-
fikation fiir die Beschreibung von inter-
prothetischen Frakturen. Aus diesem
Grund werden sie i.d.R. anhand der
Klassifikationen fiir periprothetische
Frakturen des Knie- oder Hiiftgelenks
beschrieben. Die bekannteste Einteilung
fiir periprothetische Frakturen im Be-
reich des Hiiftgelenks ist die sog. Van-
couver-Klassifikation. Sie unterteilt die
Frakturen in insgesamt 3 Typen [7]:
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Abb.1 Ro6ntgenbild einer interprothetischen
Femurfraktur.

- Typ-A-Frakturen im Bereich der Tro-
chanterregion

- Typ-B-Frakturen im Bereich und di-
rekt unterhalb des Prothesenstiels

- Typ-C-Frakturen unterhalb der Pro-
these

Hingegen werden periprothetische Frak-
turen des Kniegelenks anhand der Rora-
beck-, Su- oder SoFCOT-Klassifikation
eingeteilt. Letztendlich basieren alle die-
se Klassifikationen auf der Frakturlokali-
sation, dem Fixationsgrad der implan-
tierten Prothesen (nicht gelockert/gelo-
ckert) wie auch der umgebenden Kno-
chenqualitét. Fink et al. beschrieben eine
Erweiterung der Vancouver-Klassifika-
tion fiir interprothetische Frakturen um
die folgenden Typen [8]:
- Typ-IA-Fraktur zwischen einer primd-
ren Hiift- und Knieprothese
- IA1: beide Implantate nicht gelockert
- IA2: beide Implantate gelockert
- Typ-IB-Fraktur zwischen einer Revi-
sionshiift- und Revisionsknieprothese
- IB1: beide Implantate nicht gelo-
ckert
- IB2: beide Implantate gelockert

Eine weitere Modifikation der Vancou-
ver-Klassifikation wurde von Platzer et
al. beschrieben [6]. Sie unterteilten die
Frakturen anhand der Frakturlokalisa-
tion sowie dem Angrenzen an die einzel-
nen Prothesen in 3 Typen:

- Typ-I-Fraktur distal der Hiift- und pro-
ximal der Knieprothese ohne Angren-
zen an eine der Prothesen

- Typ-II-Fraktur, die entweder direkt an
die Hiift- oder Knieprothese angrenzt

- Typ-llI-Fraktur, die direkt an die Hiift-
und die Knieprothese angrenzt

Zusatzlich wurden die Frakturen ent-
sprechend der Verankerungsstabilitdt
der betroffenen Prothesen in 3 Subtypen
unterteilt:

- Subtyp A: beide Prothesen stabil
Subtyp B1: gelockerte Hiiftprothese
Subtyp B2: gelockerte Knieprothese
Subtyp C: beide Prothesen gelockert

Biomechanik

- Die Implantation einer Endoprothese
verdndert die biomechanischen Eigen-
schaften im Bereich des betroffenen
Knochens deutlich.

So konnten biomechanische Unter-
suchungen am Leichenknochen zeigen,
dass die Implantation einer Hiiftendo-
prothese die Steifigkeiten im Bereich
des Femurs so verdndert, dass im Falle
eines Sturzes auf die betroffene Seite ein
um 30% erhohtes Risiko fiir eine Fraktur
im Vergleich zum nativen Knochen be-
steht [9,10]. Nach Implantation eines

Lukas Weiser et al.: Interprothetische Frakturen

Abb. 2 Fallbeispiel:
Patientin mit Hiift-
und Knieprothesen
beidseits sowie er-
neuter Fraktur Femur
rechts bei Z.n. Plat-
tenosteosynthese bei
interprothetischer
Fraktur (oben); Revi-
sionsplattenosteo-
synthese (unten).

weiteren intramedulldren Krafttragers
in Form eines retrograden Nagels steigt
dieses Risiko weiter, sodass im Vergleich
zum nativen Femur nur noch die Halfte
der Kraft erforderlich ist, um eine Frak-
tur herbeizufiihren. Hingegen zeigt sich
bei der Implantation von 2 zementierten
Prothesen kein erhohtes Risiko fiir eine
Fraktur [11].

Welchen Einfluss der interprothetische
Abstand, also der Abstand zwischen
dem distalen Ende der Hiiftprothese so-
wie dem proximalen Ende der Kniepro-
these, bei der Entstehung von interpro-
thetischen Frakturen hat, ist ebenfalls
Thema biomechanischer Forschung. In
der klinischen Praxis besteht haufig Sor-
ge, dass zu kleine interprothetische Ab-
stinde eine Sollbruchstelle darstellen
kénnten und somit wurde iiber die Not-
wendigkeit einer additiven Schutzosteo-
synthese bei Implantation von Knie-
bzw. Hiiftprothesen mit kleinen inter-
prothetischen Abstinden diskutiert [12].
Diesbeziiglich wurden Abstinde von we-
niger als 6 cm oder weniger als 2 Durch-
messer der Diaphysen als kritisch ange-
sehen. Eigene biomechanische Studien
haben hingegen gezeigt, dass der inter-
prothetische Abstand keine Rolle bei der
Entstehung interprothetischer Frakturen
spielt, sondern dass die kortikale Dicke
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Abb.3 Rontgenbild einer mittels Plattenos-
teosynthese versorgten interprothetischen
Femurfraktur.

im Bereich der Prothesenspitzen den
entscheidenden Parameter darstellt [13].
Ein anderer Faktor, der einen wichtigen
Einfluss bei der Entstehung interprothe-
tischer Frakturen hat, ist die Lockerung
einer betroffenen Prothese. Hier fiihrt
die gelockerte Prothese zu erhohten Bie-
gemomenten an der Prothesenspitze,
einer Ausdiinnung des kortikalen Kno-
chens und somit zu einer Schwachstelle,
die im Anschluss zu einem erhdhten Ri-
siko fiir eine Fraktur fithren kann.

Versorgungsstrategien

Beziiglich der Versorgung interprotheti-
scher Frakturen werden in der Literatur
zahlreiche Arbeiten publiziert. Die zur
Verfiigung stehenden Moglichkeiten rei-
chen von der Osteosynthese mittels win-
kelstabiler oder nicht winkelstabiler
Platten, Cerclagen, Anlage von allogenem
Knochen, Prothesenwechseln bis hin
zum totalen Femurersatz (Abb. 3). Wel-
ches dieser Verfahren zum Einsatz
kommt, hdngt wesentlich von der indivi-
duellen Situation ab. Entscheidend sind
diesbeziiglich der Fixationsstatus der
einliegenden Prothesen, die Frakturloka-
lisation, der interprothetische Abstand
sowie die umgebende Knochenqualitit
und der umgebende Weichteilstatus.
Ochs et al. haben einen Algorithmus pu-
bliziert, der anhand der modifizierten
Klassifikation nach Platzer et al. eine Hil-
festellung bei der Auswahl des richtigen
Verfahrens gibt (Abb. 4) [14].

Die Vorbereitung der operativen Versor-
gung sollte gewissenhaft durchgefiihrt

Interprothetische
Femurfraktur

Subtyp A

Beide Prothesen nicht
gelockert

Subtyp B
EineProthese gelockert

Subtyp C

Beide Prothesen
gelockert

B1

Gelockerte
Hiiftprothese

B2

Gelockerte
Knieprothese

Winkelstabile

Plattenosteosynthese Revisions-Hiiftprothese

J

Revision-Knieprothese Totaler Femurersatz

Optionen:

Verriegelbare Plattenaufsatze, Cerclagen, autogener Knochen, allogener Knochen, BMPs

Abb.4 Versorgungsstrategien bei interprothetischen Femurfrakturen nach Ochs et al. [14].

werden. Auch bei Planung einer osteo-
synthetischen Versorgung sollten Revi-
sionsimplantate als Riickzugsmdglichkeit
zur Verfiigung stehen. Aufgrund der im-
plantierten Prothesen ist die Blutversor-
gung des betroffenen Knochens hdufig
eingeschrankt. Aus diesem Grund sind
verzogerte Heilungsverldufe und Pseud-
arthrosen keine Seltenheit. Moderne
Plattensysteme wie das LISS (Less Inva-
sive Stabilisation System, Synthes) oder
die NCB-Platte (Non-Contact Bridging
Plate, Zimmer) bieten dem Operateur
die Moglichkeit einer minimalinvasiven
Osteosynthese bzw. multiple Mdglich-
keiten, die Schrauben zu setzen. Hier
sind insbesondere Plattensysteme von
Vorteil, bei denen die Schrauben versetzt
eingebracht werden kénnen. So kann es
gelingen, auch bei wenig Knochen im Be-
reich der Prothese noch eine Schraube zu
platzieren. Wenn dies nicht méglich ist,
miissen Cerclagen eingebracht werden.
Plattensysteme, bei denen die Cerclagen
tiber Schrauben fest mit der Platte ver-
bunden werden kénnen, sind dabei vor-
teilhaft. Eine mégliche geschlossene Re-
position der Fraktur trdgt entscheidend
zur Schonung der Weichteile bei.

. Um Sollbruchstellen zu vermeiden, soll-
te die verwendete Platte die jeweiligen
Prothesenspitzen deutlich Giberragen.

Dabei ist es biomechanisch letztlich
nicht gekldrt, wie weit die Platten {iber
den Prothesenenden liegen sollen. Ein-
zelne Autoren geben an, dass die Platte
die Prothesenspitze um mindestens 2
Durchmesser der Femurdiaphyse {iber-
ragen sollen, ohne dass dies biomecha-
nisch nachgewiesen ist [15]. Die Ver-
wendung von Cerclagen wird kontrovers
diskutiert. In manchen Situationen schei-
nen sie unumgdnglich zu sein, jedoch
konnen sie die ohnehin haufig kritische
Durchblutung des Knochens weiter be-
eintrdchtigen. Idealerweise sollten sie
lediglich additiv zur Verwendung von
winkelstabilen Platten angewendet wer-
den [6].

In Fillen, in denen die umgebende Kno-
chenmasse von besonders schlechter
Qualitét ist, kann iiber die Anlage eines
zusitzlichen Knochentransplantats nach-
gedacht werden. In Situationen, in de-
nen eine Osteosynthese aufgrund der
schlechten Knochenqualitdt nicht mog-
lich ist, bleiben als Ausweichmoglichkei-
ten die Implantation eines totalen Fe-
murersatzes oder die Implantation eines
individuell gefertigten Interpositions-
nagels. Solche Interpositionsndgel bieten
eine hohe Stabilitdt und werden in un-
terschiedlichen Gréfen fiir die entspre-
chende Situation bereitgestellt (Abb. 5).
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Tab.1 Ubersicht klinischer Studien zu interprothetischen Femurfrakturen.

Autoren n operative Versorgung Frakturheilung Komplikationen
% Dauer (Monate)
Soenen et al. [17] 14 Plattenosteosynthese 10 42,85 28,57 % Pseudarthrosen
Prothesenwechsel 1
retrograde Nagelung 2
Cerclage 1
Hou et al. [5] 13 Plattenosteosynthese 9 100 4,7
Prothesenwechsel 4
Platzer et al. [6] 23 Plattenosteosynthese 19 82 <6 11% verzogerte Frakturheilung,
Plattenosteosynthese mit 2 5% Pseudarthrosen
Prothesenwechsel
Prothesenwechsel 2
Michla et al. [18] 8 Plattenosteosynthese 3 100 3
Retrograde Nagelung 2 100 4
Prothesenwechsel 2
Mamczak etal. [16] 20 Plattenosteosynthese 20 100 33 15% Ausheilung in Fehlstellung
Sah et al. [4] 22 Plattenosteosynthese 22 100 3,5
Fink et al. [8] 11 Plattenosteosynthese 10 100
Plattenosteosynthese mit Cerclage 1
Kenny et al. [3] 4 Plattenosteosynthese 4 0 100% Versagen der Osteosynthese

Sollte auch dies nicht moglich sein,
bspw. bei einer chronischen Infektion
im Bereich einer der Prothesen, so kann
die Amputation der Extremitét die ein-
zige Moglichkeit bleiben, um diese Ver-
letzung zu therapieren.

Resultate

. Das am haufigsten verwendete Verfah-
ren bei der Versorgung von interprothe-
tischen Femurfrakturen stellt die Plat-
tenosteosynthese dar.

Mehrere Autoren (Tab.1) beschreiben
diesbez. gute Ergebnisse. Sah et al. be-
richten von einer sehr erfolgreichen Fall-
serie von 22 interprothetischen Fraktu-
ren in einem Zeitraum von 4 Jahren [4].
Es wurde bei allen Patienten eine win-
kelstabile Plattenosteosynthese durch-
gefiihrt. Bei 7 Patienten erfolgte eine zu-
sdtzliche Anlagerung von Spongiosa und
bei 6 Patienten wurden additive Cer-
clagen verwendet. Es zeigte sich in allen
Fdllen eine Frakturheilung, welche im
Durchschnitt 3,5 Monate in Anspruch
nahm. Auch Mamczak et al. beschrieben
eine Frakturheilung von 100% in einer
Fallserie von 20 Patienten, die mittels
Plattenosteosynthese versorgt wurden
[16].

Die meisten beschriebenen Frakturen
befanden sich im metaphysdren Anteil,
kranial einer einliegenden Knieendopro-
these. Hingegen sind diaphysére Fraktu-

Abb.5 Interpositionsnagel zur Versorgung
interprothetischer Frakturen. Link, Hamburg,
Deutschland.

ren, zwischen Hiift- und gestielter Knie-
prothese, seltener. Der Unterschied zwi-
schen diesen beiden Frakturtypen kann
jedoch relevant sein, da fiir eine erfolg-
reiche Osteosynthese u.a. der implantat-
freie Abstand zwischen den beiden Pro-
thesen von entscheidender Bedeutung
ist. Aus diesem Grund schlugen Soenen
et al. eine Erweiterung der Vancouver-

Lukas Weiser et al.: Interprothetische Frakturen

Klassifikation um den Typ D vor [17].
Dieser Typ soll Frakturen zwischen Hiift-
und gestielter Knieprothese beschreiben.
Ist der Abstand zwischen den beiden
Prothesen besonders klein, ist die Biolo-
gie des Knochens hadufig deutlich beein-
trachtigt, was im Folgenden die Fraktur-
heilung erheblich beeinflussen kann. So
beschrieben Soenen et al. in ihrer Serie
mit insgesamt 14 Patienten 6 Fille mit
einer Typ-D-Fraktur. In allen diesen Fal-
len kam es nach einer primdren Versor-
gung mittels Plattenosteosynthese zu
Knochenheilungsstérungen, die eine Re-
vision entweder mit einer zusdtzlichen
Versorgung mittels Allograft oder einen
Femurtotalersatz notwendig machten
[17].

In besonderen Situationen, in denen bei-
de Prothesen gelockert sind oder der
umgebende Knochenmantel eine Osteo-
synthese nicht zuldsst, ist die Versor-
gung mittels eines vollstindigen Femur-
ersatzes die Ultima Ratio.

Schlussfolgerung

Interprothetische Frakturen des Femurs
stellen eine seltene, aber aufgrund des
demografischen Wandels immer haufi-
ger werdende Verletzung dar. Die Versor-
gung dieser Frakturen ist kompliziert und
mit einer hohen Komplikationsrate be-
haftet. In Abhdngigkeit der vorliegenden
Fraktur stellt die winkelstabile Platten-
osteosynthese aktuell die Therapie der
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Wahl dar. Oberstes Ziel der Versorgung
ist eine moglichst weichteil- und kno-
chenschonende Versorgung, die eine
ziigige Mobilisation der Patienten er-
laubt.
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