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Einleitung

1 Einleitung

Periprothetische Frakturen stellen im unfallchirurgischen Alltag eine ernstzu-
nehmende Herausforderung dar, eine noch relativ unbekannte Problematik, die
zukUnftig mehr und mehr an Bedeutung gewinnen wird und deren Behandlung
gewohnlich schwierig, meist komplex und immer teuer ist [9, 47]. Heute blicken wir
auf circa 45 Jahre Huftgelenksendoprothetik zurtick, wenn wir als Meilenstein und
Durchbruch in der Huftendoprothetik die Einfihrung des Polyethylen sowie des
Knochenzementes durch Charnley Anfang der 60iger sehen [31]. Mit steigender
Lebenserwartung und der zu erwartenden Alterung der Gesellschaft treten ver-
mehrt Verletzungen des Bewegungsapparates auf. Gleichzeitig nimmt die Zahl
jahrlich implantierter Endoprothesen an der unteren Extremitat stetig zu. In
Deutschland werden pro Jahr mittlerweile zwischen 135.000 und 180.000 Huft-
endoprothesen implantiert, weltweit circa 1 Million [8, 20, 28, 34]. Aul3erdem sind
Vitalitat, Mobilitat, berufliche und sportliche Leistungsfahigkeit heute auch weit -
ber das siebte Lebensjahrzehnt hinaus die Regel, so dass bei diesem gesteigerten
Bewegungs- und Aktivitatsniveau im Alter mit einer kontinuierlichen Zunahme die-

ses Frakturtyps zu rechnen ist.

Erstmals beschrieben wurde die periprothetische Fraktur 1954 durch Horwitz und
Lenobel [22]. Periprothetische Frakturen nach Huftgelenksarthroplastie machen
mit Abstand den gréf3ten Teil aller periprothetischer Frakturen aus. Ihre Haufigkeit
wird postoperativ mit 0,1-2,5% bzw. mit 1-4% angegeben [3, 20, 26, 29, 33, 43,
45], wobei die Quote sowohl bei intra- als auch postoperativen Frakturen nach
Revisionseingriffen um mehr als das Dreifache ansteigt [22]. Postoperativ ereig-
nen sie sich zumeist nach Sturz oder vorangegangenem Prothesenwechsel, als
auch im Rahmen eines Bagatelltraumas in Kombination mit einem gelockertem
Implantat oder schlechter Knochenqualitdt bei Osteoporose. Der Lockerungs-
prozess der Prothese wird sowohl von individuellen Faktoren wie Gewicht und
Bewegungsausmald als auch vom Prothesenmaterial und -design, der Veranke-
rungs- und Operationstechnik beeinflusst [38]. Intraoperative peri-prothetische
Frakturen bei Huftprothesen treten in 0,1-1% [15, 20] der Falle auf, meist auf
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dem Boden schwerster Osteoporose, Osteomalazie, eines Morbus Paget, einer
Osteogenesis imperfecta oder rheumatoiden Arthritis als auch durch kortikale De-
fekte nach grobem Aufbohren oder Perforieren. Seit Einfihrung der heutzutage
immer haufiger durchgefiihrten zementfreien Verankerung (,Press-fit-Technik®) ist
eine deutliche Zunahme der Frakturrate zu verzeichnen, welche die Angaben mit
6% bei Revisionseingriffen oder Prothesenwechsel bei weitem tbersteigt [20, 45].
Hier kann es schon intraoperativ zu einer nicht erkannten Schaftsprengung kom-

men.

In Anbetracht dieser komplexen Ausgangsbedingungen, zu denen erschwerend
die Multimorbiditat und das meist hohe Alter dieses Patientengutes hinzukommt
[45] sowie der zunehmenden Konfrontation mit periprothetischen Frakturen ist es
auRBerst wichtig, ein tiefgehendes Verstandnis fur die Behandlungsgrundsatze
dieser Frakturen zu entwickeln. Es muss eine klar definierte Handlungsstrategie
vorliegen bevor man sich an eine operative Versorgung einer solchen Fraktur
wagt. Notwendig dazu ist ein logisches Schema, in welches diese Frakturen ein-
geteilt werden kénnen, und auf dessen Grundlage sich Algorithmen zur Therapie
festgelegen und optimieren lassen; mit dem Ziel, beste Frakturstabilitat, hochste
Funktionalitat, wenig Komplikationen und damit eine verbesserte Lebens-qualitat

des Patienten zu erreichen.

Klassifikationssysteme zur Einteilung von Frakturen sind im Alltag einer unfallchi-
rurgischen und orthopadischen Abteilung weit verbreitet. Sie existieren schon seit
Hippokrates, um den Umgang mit Frakturen zu erleichtern. Frakturen zu klassifi-
zieren ist ein verkirzter Weg, sie zu beschreiben und auf der Basis von Ahnlich-
keiten und Unterschieden systematisch einzuordnen. Klassifikations-systeme, wie
sie in allen Bereichen der Medizin vorkommen, helfen, thera-peutisches Vorgehen
festzulegen, Prognosen abzuschéatzen und Komplikationen vorauszusagen. Sie
ermoglichen Kommunikation - eine rasche Beurteilung einer Fraktur und die Dis-
kussion ihrer Behandlung, ohne entsprechende radiologische Aufnahmen vor Au-

gen zu haben sowie die Darstellung und den Vergleich von Ergebnissen [32].

Whittacker und Mitarbeiter [50] waren die ersten, die 1974 bei liegender HUft-

prothese auftretende Frakturen nach ihrer Lokalisation in drei Gruppen unter-
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teilten. Danach folgten Johansson, Bethea, Jensen, Cooke, Mont und Beals. Alle
diese Konzepte beruhen in erster Linie auf der Lokalisation der Frakturen, wobei
Johansson die Dislokation der Prothese, Bethea und Cooke den Frakturtyp mit
einbeziehen und Beals den Verlust der Kontaktflache zwischen Prothese und Fe-
murkortikalis hervorhebt [18, 19, 35, 45, 46]. Roffman [41] unterteilt 1989 die Frak-
turen in stabile und instabile. Erst Duncan und Masri stellen 1995 mit der Vancou-
ver-Klassifikation ein System vor, das zuséatzlich zur Frakturlokalisation die Stabili-
tat der Prothese und die Qualitat des umgebenden Knochengewebes als eigene
Kriterien berlcksichtigt. Damit war ein entscheidender Schritt hin zur Ver-

besserung von Behandlungsformen und Prognoseaussagen getan [15, 33, 45].

1.1 Ziel der Arbeit

Die Arbeitsgemeinschaft (AG) fur Alterstraumatologie der Deutschen Gesellschaft
far Unfallchirurgie (DGU) hat in Anlehnung an die 1990 von Muller veroéffentlichte
Frakturklassifikation der langen RoOhrenknochen - im weiteren kurz “AO-
Klassifikation* (Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen) genannt - ein Klas-
sifikationssystem flr periprothetische Femurfrakturen entwickelt. Ziel der Arbeit ist
es, die Anwendbarkeit dieses neuen Klassifikationssystems anhand der Einteilung
von 22 periprothetischen Femurfrakturen zu prifen und zu diskutieren. Zum Ver-
gleich dient das allseits bekannte Klassifikationssystem nach Johansson sowie die
mittlerweile vielerorts anerkannte, von Ducan und Masri entwickelte Vancouver-

Klassifikation.
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Retrospektiv wurden im Zeitraum vom 1.1.2002 bis 31.12.2004 in der unfall-
chirurgischen Abteilung dreier verschiedener Kliniken - dem Universitatsklinikum
Ulm, dem Klinikum Memmingen sowie dem Krankenhaus Immenstadt - Patienten
mit periprothetischer Fraktur bei liegender Huftprothese erfasst. Es stellten sich
insgesamt 22 Falle als auswertbar dar. Diese verteilen sich auf die einzelnen Kili-
niken hinsichtlich der Erstdiagnostik wie folgt: 10 Patienten am Universitats-
klinikum Ulm, 9 Patienten am Klinikum Memmingen und 3 Patienten am Kranken-
haus Immenstadt, wovon allerdings 2 zur weiteren Versorgung nach Ulm Uberwie-
sen wurden. 5 der 22 Frakturen traten im Jahr 2002 auf, 8 im Jahr 2003 und 9 im
Laufe des Jahres 2004.

2.2 Datenerhebung

2.2.1 Datenmaterial

Die Patienten wurden zunachst tber klinikinterne Datenbanken gesucht. Gefordert
wurde dabei ein sicherer Frakturnachweis einer periprothetischen Fraktur bei lie-
gender Hiftprothese, keine Uberlappung der Patienten verschiedener Kliniken
sowie das Vorhandensein ausreichend zu beurteilenden Bildmaterials. Daraufhin
fanden sich 22 verwertbare Falle, ein Drittel weniger als die anfangs anhand der
Datenbanken recherchierte Zahl. Die Datenerfassung erfolgte auf der Grundlage
der Rontgendiagnostik: praoperative Beckenubersichts- sowie Huftaufnahmen in
zwei Ebenen, postoperative Becken- und/ oder Hiftaufnahmen. War schmerz-
bzw. unfallbedingt das Rontgen der Hifte als Behelfsaufnahme in nur einer Ebene
maoglich, was o6fters der Fall war, wurde dies akzeptiert, sofern die Fraktur ausrei-

chend gut zu beurteilen war. Im Falle einer intraoperativen Fraktur war eine Bild-
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dokumentation mittels Bildwandler vor der operativen Versorgung gefordert, wel-
che in dem einen in Frage kommenden Fall nicht gemacht worden war. Die post-
operativen Aufnahmen dienten in erster Linie der Verifizierung und Vervollstandi-
gung. In einem Fall war die postoperative Aufnahme unvollstandig. Des Weiteren
wurden zwei Patienten ohne vollstéandiges praoperatives Bildmaterial in der Aus-
wertung berticksichtigt, da sie beispielhaft fir je eine Klassifikationsgruppe stehen
und Frakturverlauf sowie Frakturausdehnung eindeutig erkennbar waren. Zusatz-

lich standen in 19 Fallen Operationsberichte zur Verfugung.

2.2.2 Erhobene Parameter :

e Patientendaten (Alter, Geschlecht, Klinikum, Jahr, Frakturseite)
e Frakturtyp und -lokalisation

e Vorhandensein einer zusatzlichen Prothese sowie osteosynthetischen Ma-

terials

Vorhandensein von Zement

Prothesenschaftlange (Kurz- oder Langschaftprothese)

Prothesenlockerung

Prothesenlockerung

Nach Einbau einer Huftprothese kann es Jahre spéter zu einer Lockerung dersel-
ben kommen. Eine Rolle spielen dabei verschiedenste Faktoren: das Prothesen-
material und -design, die Verankerungs- und Operationstechnik sowie die Oberfla-
chenbeschaffenheit, die nicht zu vermeidende Korrosion des Metalls, Abriebparti-
kel, Gewebereaktionen sowie bei zementierten Prothesen die zwangs-laufige Alte-
rung des Knochenzementes [23, 38]. Hinzu kommen individuell unterschiedliche
Faktoren hinsichtlich der Lebensweise und der Belastung des Hiuftgelenks durch
den jeweiligen Patienten wie zum Beispiel Adipositas und extreme sportliche Akti-
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vitat. Durch die Implantatlockerung kommt es zur Stress-konzentration auf wenige
Kontaktstellen anstatt einer gewtinschten gleichméafigen Verteilung der Krafte im
Markraum. Betroffene Patienten verspiren Schmerzen sowie Unsicherheit beim
Gehen, entwickeln Muskelverhartungen und Kontrak-turen. Klinisch finden sich bei
Lockerung der Huftprothese Schmerzen in der Leiste bzw. im Oberschenkel (au-
Renseitig) sowie ein Rotationsschmerz und eine Verklrzung des betroffenen Bei-
nes. Die Nativrontgendiagnostik in zwei Ebenen ist neben der Anamnese, der Kili-
nik und dem Laborbefund von essentieller Be-deutung. Bei den hier untersuchten

Fallen wurde eine Prothesenlockerung nur vom réntgenologischen Standpunkt

aus beurteilt.

Radiologische Lockerungszeichen [38]:

Anhand dieser Daten wurde die Einteilung der Fraktur in das jeweilige Klassifikati-

Osteolysen

Lysesaum > 2 mm

Sinterung > 2 mm

Knochenresorption / Knochenapposition
Osteopenie

Heterotope Ossifikationen

Veréanderung der Implantatposition

Implantatschaden

onssystem ermittelt.
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2.2.3 Datenauswertung

Die Erfassung und Auswertung der rontgenologischen Daten und ihre Zuord-
nung erfolgte durch nur einen Untersucher. Da es sich bei der periprothetischen
Fraktur um eine seltene Komplikation handelt, ist die Auswertung der 22 pe-
riprothetischen Frakturen exemplarisch zu werten. Auf eine statistische Erfas-
sung wurde wegen fehlender Konsequenz bei zu niedriger Fallzahl verzichtet.

Der Untersucher beschrénkt sich auf eine beschreibende Darstellung.

2.3 Klassifikationssysteme

2.3.1 Klassifikation nach Johansson

Die von Johansson und Mitarbeitern [25] 1981 entwickelte Einteilung peri-
prothetischer Frakturen des Femurs bei einliegender Totalendoprothese ist ein
weltweit verbreitetes Klassifikationssystem. Peri- und postoperative Frakturen
werden nach Lokalisation der Frakturlinie in Bezug zur Prothese unter Beruck-
sichtigung des Verbleibens im bzw. der Dislokation der Prothese aus dem Mark-
raum eingeteilt. Im Vergleich zu der von Whittacker und Mitarbeitern [49] 1974
vorgestellten Klassifikation periprothetischer Frakturen erweitert Johansson diese,
indem er zwischen dem stabil im Markraum verbleibenden und dem dislozierten

Prothesenschaft unterscheidet. Die Einteilung umfasst drei Gruppen (Abb. 1):

Johansson Typ 1:

Die Fraktur befindet sich im Bereich des Prothesenschaftes. Sie verlauft proximal

der Prothesenspitze, wobei die Prothese stabil in ihrem Lager verbleibt.

Johansson Typ 2:
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Die Frakturlinie erstreckt sich von proximal bis in den Bereich der Prothesen-

spitze, wobei die Prothese aus ihrem Lager disloziert.

Johansson Typ 3:

Die Fraktur liegt vollstandig distal der Prothesenspitze.

Johansson Typ 1 Johansson Typ 2 Johansson Typ 3

Abbildung 1: Klassifikation periprothetischer Frakturen nach Johansson [20]

2.3.2 Klassifikation nach Duncan ( Vancouver-Klassifikation )

Dieses von Duncan und Masri [15] 1995 vorgestellte Klassifikationssystem grin-

det auf folgenden drei Faktoren:
- Lokalisation der Fraktur
- Stabilitdt des Implantates
- Qualitat des umgebenden Knochengewebes

Sie umfasst drei nach Lokalisation unterschiedene Haupttypen, die in ihrer weite-

ren Unterteilung Aussagen Uber die Prothesenstabilitat und Knochenqualitdt ma-
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chen und damit wegweisende Informationen fir die Wahl des Behandlungs-
verfahrens sowie zur Einschéatzung des Schwierigkeitsgrades und der Komplikati-

onsrate liefern (Abb. 2).

Typ A: Frakturen im Bereich der Trochanteren
Ag — Fraktur des Trochanter major- meist stabil (g - greater trochanter)

A — Fraktur des Trochanter minor- kann bei grol3em Fragment zur
Instabilitét der Prothese fuhren (L -lesser trochanter)

Typ B: Frakturen im Bereich des Prothesenschaftes bis direkt distal der
Prothese
B1: stabiles Implantat
B2: lockeres Implantat bei guter Knochenqualitat

B3: lockeres Implantat bei schlechter Knochenqualitat

Typ C: Frakturen distal der Prothese ohne eigentlichen Bezug dazu
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Typ A

Typ C

Typ B2

10
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Abbildung 2: Die Vancouver-Klassifikation periprothetischer Frakturen [10]

2.3.3 Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft fur Alterstraumatologie

Die AG fur Alterstraumatologie der DGU hat angesichts der wachsenden Zahl an
Prothesenimplantationen in unserer alternden Gesellschaft und der damit
verbundenen Zunahme periprothetischer Frakturen im Jahre 2003 ein neues
Schema zur Einteilung dieser Problemfrakturen vorgeschlagen, mit der Ziel-
setzung, Uber ein einheitliches Klassifikationssystem geltende Prinzipien zur Ver-
sorgung periprothetischer Frakturen zu entwickeln. Bislang existieren noch keine
einheitlichen Empfehlungen der Fachgesellschaften hinsichtlich des Manage-

ments.

Die AO-Klassifikation - eine Klassifikation der Frakturen der langen ROhren-
knochen, erstmals 1987 von Mdller und Mitarbeitern [36] beschrieben, ist im euro-
paischen Raum weit verbreitet. Ihr Prinzip ist die Einteilung aller Frakturen eines
Knochensegmentes in drei Typen. Diese wiederum werden in drei Gruppen und
Untergruppen unterteilt. Die Typen werden mit den Buchstaben A, B, C gekenn-
zeichnet, die Gruppen mit den Ziffern 1, 2, 3.

In diesem in Anlehnung an die Frakturklassifikation der AO entwickelten Klassifi-
kationssystem zur Einordnung periprothetischer Femurfrakturen bei einliegender
Huftprothese geben die Typen die Lokalisation der Fraktur in Bezug zur Prothese

wieder:

A — Fraktur auf Hohe des Prothesenschaftes

B — Fraktur komplett distal der Prothese

C — Fraktur im Spitzenbereich der Prothese

11
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Die einzelnen Gruppen beziehen sich auf die Merkmale beztiglich der Prothese

- Erstimplantation, Prothesentyp sowie Lockerungszeichen.

Zu Gruppe 1 gehoren alle periprothetischen Frakturen bei Primarprothesen,
zu Gruppe 2 alle in Verbindung mit Langschaftprothesen auftretende Frakturen;
Gruppe 3 beinhaltet alle periprothetischen Frakturen bei Prothesenlockerung.
(Abb. 3)

Entsprechend der AO-Klassifikation sind die Frakturen so ihrem Schweregrad

nach angeordnet:

Al, eine Fraktur auf Schafthéhe einer liegenden Primarprothese bezeichnet folg-

lich die einfachste dieser Frakturen,

C3, eine Fraktur im Spitzenbereich einer gelockerten Prothese, die kompliziertes-

te, schwierigste Form .

12
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13

Frakturivdihe Fraktur distal der Fraktur i, Bereich
Prothesenschaft Prothese d. Prothesenspitze

1

Primar i
prothese '

3

Gelockerte
Prothese

Abbildung 3: Klassifikationssystem periprothetischer Frakturen der
Arbeitsgemeinschaft fr Alterstraumatologie [39]
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der Patientendatenerhebung

Patientenanzahl: 22

Anzahl periprothetischer Frakturen: 22

Zeitraum: 1.1.2002 — 31.12.2004

Eingeschlossene Kliniken: Universitatsklinikum Ulm
Klinikum Memmingen

Krankenhaus Immenstadt

Altersverteilung:

Das Durchschnittsalter der Patienten zum Zeitpunkt der Frakturfeststellung betrug
74 Jahre. In der Gruppe der Frauen lag es bei 78 Jahren, bei den Mannern mit 66
Jahren deutlich niedriger. Der Median lag bei 68 Jahren. Die jungste Patientin - mit
dysplastischer Hufte - war bei Diagnosestellung 41 Jahre jung (Abb. 4).

Altersverteilung

40-49 Jahre 50-59 Jahre 60-69 Jahre  70-79 Jahre  80-89 Jahre  90-99 Jahre

Abbildung 4: Altersverteilung des Patientenkollektivs

14
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Geschlechtsverteilung:

Von den 22 Patienten unseres Kollektivs waren 16 weiblichen Geschlechts
(72,7%) und 6 mannlichen Geschlechts (27,3%). Damit waren Frauen fast dreimal

so haufig betroffen wie Manner.

Prothesenschaftlange:

Bei der Mehrzahl der Patienten (20) zeigte sich eine Kurzschaftprothese bei Erst-
implantation einer Huftendoprothese. 2 der 22 Patienten waren bei Zustand nach
Schaftwechsel sowie vorangegangener periprothetischer Fraktur mit einer Lang-
schaftprothese und in letzterem Falle zusétzlich plattenosteosynthetisch versorgt.

Mehrfachprothesentrager:

7 Patienten hatten auf3er der ausgewerteten Huftendoprothese noch zuséatzliche
prothetische Implantate. Eine Hiuftendoprothese auf der gegenlberliegenden Seite
war in 6 Fallen vorhanden, in einem Fall war die Patientin mit einer Knie-
endoprothese ebenfalls auf der gegentberliegenden Seite versorgt. Eine Patientin
zeigte neben beidseitigen Huftendoprothesen eine der betroffenen Seite gegen-

Uberliegende Knieendoprothese als dritte Prothese.

Frakturseite:

Die periprothetische Fraktur ereignete sich in unserem Patientenkollektiv bei 9

Patienten auf der rechten, bei 13 Patienten auf der linken Seite.

Frakturformen:

Es traten Spiral-, Schrag- und Querfrakturen sowie kombiniert auch Abriss-
frakturen der Trochanteren auf. Spiralfrakturen, mit teils langem Bruchlinien-
verlauf, waren in 10 Fallen zu finden und zeigten tUberwiegend eine Dislocatio ad
longitudinem con contractione. Je einmal waren der Trochanter minor und major
mit abgerissen. Zweimal trat diese Frakturform distal der Prothese auf. Von den 8
Schréagfrakturen befanden sich 3 distal, eine war ad latus disloziert. 3 von 4 Quer-

frakturen zeigten eine Dislocatio ad axim.

15
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Prothesenschaftfixierung:

Der von der periprothetischen Fraktur betroffene Prothesenschaft zeigte in der
Halfte der Falle (11) eine Fixierung durch umliegenden Knochenzement, die ande-
re Halfte war in der sogenannten ,press-fit-Technik” ohne Inanspruchnahme von

Verbundmaterial implantiert worden.

Prothesenlockerung:

Eine mdglich gelockerte Prothese wurde anhand der Rontgenaufnahmen und o-
bengenannter Kriterien identifiziert, wobei vor allem dem Auftreten von osteo-
lytischen und osteopenischen Herden, Lysezonen und heterotopen Ossifikationen
Bedeutung beigemessen wurde. Veranderungen der Implantatposition waren auf-
grund moglicher Prothesendislokation durch die Fraktur nicht verwertbar; Veran-
derungen der Schaftorientierung (meist in Richtung varus) sind nur Uber einen

lAngeren Zeitraum anhand verschiedener Aufnahmen nachzuvollziehen.

In 4 Fallen (18,2%) waren radiologische Kriterien fir eine Lockerung des Im-
plantates vorhanden. In 17 der Falle gab es dafur keinen Anhalt. In einem Fall ist
eine Lockerung des Prothesenmaterials zwar wahrscheinlich, radiologisch aber
nicht auszumachen. Hier war schon ein Wechsel der Huftendoprothese unter
gleichzeitiger Stabilisierung des Spitzenbereiches der Prothese mittels einer Platte
erfolgt. Ob nun eine Lockerung der Platte alleine oder unter gleichzeitigem Stabili-
tatsverlust der Prothesenspitze zu einer Fraktur fuhrte, lasst sich nur vermu-

ten.

Knochenqualitat:

6 der 22 Félle zeigten eine Rarefizierung des Knochengewebes sowie ein durch
osteolytische Herde gepragter Knochen. In der Halfte der Falle (3) lag gleichzeitig

eine gelockerte Prothese mit Lysesaum vor.

16
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Atiologie:
Die in die Auswertung einbezogenen periprothetischen Frakturen waren alle post-

operativ erworben. Keiner der 22 Patienten wurde wegen einer intraoperativ auf-

getretenen periprothetischen Fraktur versorgt.

In der Halfte der Falle wurde im Operationsbericht eine Aussage uber eine mog-
lich auslosende Ursache der Fraktur gemacht: 2 der Patientinnen litten unter Adi-
positas per magna; 5 Patienten waren gestirzt; 3 Patienten wiesen auch klinisch
bzw. intraoperativ eine Lockerung der Prothese auf, was als ursachlich fur jene
Frakturen angesehen wurde. 1 Patient hatte eine Ermudungsfraktur.

Bildmaterial:

Dieser Punkt war eine grof3e Hurde — préoperative Aufnahmen waren schwer zu
orten und teils nicht zu bekommen. In 19 der 22 Falle lagen zur Beurteilung pra-
operative Aufnahmen des Beckens und der Hufte, wenn unfallbedingt moglich in 2
Ebenen, vor, sowie mehrere postoperative Aufnahmen. In einem Fall waren keine
postoperativen Bilder zu bekommen; in 2 Fallen fehlten Aufnahmen vor der opera-
tiven Versorgung; diese wurden aber trotzdem in die Auswertung mit eingeschlos-
sen, da anhand der postoperativen Aufnahmen eine eindeutige Beurteilung des
Frakturverlaufes moglich war und diese beiden exemplarisch je eine Gruppe in
dem Klassifikationssystem der Arbeitsgemeinschatft fir Alters-traumatologie ver-

treten.

3.2 Ergebnisse der ROntgenauswertung

3.2.1 Klassifikation nach Johansson

Alle 22 periprothetischen Frakturen konnten nach ihrer Lokalisation bezuglich ein-
liegender Prothese und unter Beriicksichtigung ihrer Dislokation klassifiziert wer-
den (Tabelle 1):
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2 Patienten erlitten eine Fraktur auf Hohe des Prothesenschaftes bei gleichzeitig

stabiler, nicht dislozierter Prothese (Typ 1).

15 Patienten zeigten einen Frakturverlauf vom Prothesenschatft bis hin zur Spitze

mit unterschiedlich ausgepréagter Dislokation der Prothese (Typ 2).

5 Patienten hatten eine vollkommen distal der Prothesenspitze verlaufende Frak-

tur (Typ 3).

Tabelle 1: Einteilung der 22 Frakturen nach Johansson Typ 1-3

Johansson Typ 1 2 Frakturen  (9,1%)
Johansson Typ 2 15 Frakturen (68,2%)
Johansson Typ 3 5 Frakturen (22,7%)

Problematisch gestaltete sich in mehreren Fallen die Zuordnung zu Typ 1 oder 2.
Lag das Zentrum der Fraktur bei meist langerer Frakturlinie im Rahmen einer
Schréag- oder Spiralfraktur im Bereich des Prothesenschaftes, wies die Prothese
aber soweit ersichtlich - nicht immer lag unfallbedingt eine Aufnahme in zwei Ebe-
nen vor - keine stabile Fihrung auf, so wurde diese Fraktur aufgrund der Disloka-

tion und Ausdehnung als Typ 2 klassifiziert.

3.2.2 Klassifikation nach Duncan (Vancouver-Klassifikation)

Hier lieBen sich ebenfalls alle 22 periprothetischen postoperativ erworbenen Fe-
murfrakturen einordnen. Ausschlaggebende Kriterien zur Einteilung waren hier die
Frakturlokalisation, die Stabilitdt der Prothese sowie die Knochenqualitéat (Tabelle
2):
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2 Frakturen verliefen Gberwiegend im Bereich der Trochanteren (Typ A), wobei
einmal die Fraktur schrag durch den Trochanter major zog (Typ Ag), im anderen

Falle der Trochanter minor komplett abgerissen war (Typ AL).

15 Frakturen traten im Bereich des Prothesenschaftes bis hin zur Spitze auf
(Typ B). Dabei wurde das Implantat in 2 Fallen als stabil (Typ B1), in 7 Féllen als
locker bei guter Knochenqualitat des umgebenden Gewebes (Typ B2) beurteilt.
6 Falle wurden bei schlechtem osteopenisch verandertem Knochengewebe dem
Typ B3 zugeordnet, wobei in 2 Fallen das Implantat nicht gelockert war. Diese
Kombination der beiden Kriterien Knochenqualitdt und Protheseninstabilitat in
einem Punkt erschwerte hier die differenzierte Einteilung der Typ B-Frakturen.

5 Frakturen zeigten sich in ihrem Verlauf weit distal der Prothese (Typ C) und
konnen somit in ihrer Behandlung weitgehend unabhangig vom Implantat be-

trachtet werden.

Tabelle 2: Einteilung der Frakturen nach der Vancouver-Klassifikation

Ac 1
Typ A 2 (9,1%)

AL 1

B1 2
Typ B 15 (68,2%) B2 7

B3 6
Typ C 5 (22,7%)
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3.2.3 Klassifikation nach der Arbeitgemeinschaft fur Alterstraumato-

logie (in Anlehnung an das AO-Schema)

Es konnten nur 21 Frakturen in das System eingeteilt werden; fir einen Fall exis-
tiert keine Gruppe (s. Kasuistik). Bertcksichtigt wurde dabei die Hohe der Fraktur
in Bezug zur Prothese, die Prothesenschaftlange und radiologisch zu erkennende

Lockerungszeichen (Tabelle 3).

Typ A, der Fraktur auf Hohe des Prothesenschaftes, wurden 6 Falle zugeordnet.
Typ B, eine Fraktur komplett distal der Prothese, fand sich in 5 Fallen.
Typ C, eine Fraktur im Bereich der Prothesenspitze, lag in 10 Fallen und somit am

haufigsten vor.

Eine Zuteilung zu Gruppe 1 als Kennzeichen fir eine Primarprothese erfolgte in 15
der 21 Falle. Eine periprothetische Fraktur bei Einliegen einer Langschaftprothese,
Gruppe 2, trat in 2 Féllen auf. Die Gruppe 3 der gelockerten Prothesen umfasst 4

Falle. Im Einzelnen ergibt sich folgende Klassifizierung:

Tabelle 3: Einteilung der 21 Frakturen in das System der Arbeitsgemeinschaft fur
Alterstraumatologie

Typ A Typ B Typ C
Gruppe 1 4 4 7
Gruppe 2 1 1
Gruppe 3 2 2
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3.2.4 Beispiele fur Frakturklassifikationen

Folgenden Abbildungen (Abb. 5-8) verdeutlichen beispielhaft die Klassifikation
nach Johansson, die Vancouver-Klassifikation sowie die Klassifikation der AG
fur Altertraumatologie nach dem AO-Schema anhand 4 der 22 betrachteten

periprothetischen Femurfrakturen.

Abbildung 5: Abbildung 6:

Nach Johansson Typ 2 Nach Johansson Typ 3

Nach Vancouver Typ B2 Nach Vancouver Typ C

Nach der Arbeitsgemeinschaft Nach der Arbeitsgemeinschaft
far AltertraumatologieC1 far Altertraumatologie B1
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k

Abbildung 7: Abbildung 8:

Nach Johansson Typ 1 Nach Johansson Typ 2

Nach Vancouver Typ B1 Nach Vancouver Typ Ag

Nach der Arbeitsgemeinschaft fur Nach der Arbeitsgemeinschaft fur
Altertraumatologie Al Alterstraumatologie Al
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3.3 Kasuistiken

¢ Fall 1:

Ein 64-jahriger Patient stellt sich im September 2002 im Klinikum Memmingen vor.
Zustand nach Totalendoprothesenwechsel der linken Hifte mit Femurfensterung
sowie Stabilisierung des Schaftes bis Uber die Prothesenspitze hinaus durch eine
Platte und Cerclagen. Die jetzt einliegende Zweitprothese ist eine unzementierte
Kurzschaftprothese. Es zeigt sich eine periprothetische Fraktur in dem Bereich der
Prothesenspitze, in dem sich Uberlappend das proximale Ende der zur Stabili-
sation eingebrachten Platte befindet (Abb. 9). Ein Trauma lag nicht vor. Intra-
operativ bestatigen sich der Verdacht der Plattenlockerung und die Diagnose einer
Ermidungsfraktur. Das alte Osteosynthesematerial wird entfernt und die Fraktur

mittels einer 14-Loch-Platte stabilisiert.

Bei dieser Fraktur handelt es sich nach Johansson um eine Typ 2-Fraktur. GemaR
der Vancouver-Klassifikation liegt eine Typ B-Fraktur vor, bei schlechter Knochen-
qualitdit genaugenommen eine Typ B3-Fraktur. Allerdings scheint das Implantat
radiologisch betrachtet fest zu sein, die Lockerung betrifft nur das osteosyntheti-
sche Material; es sind also nicht beide geforderten Kriterien der Kategorie B3 er-
fullt. Wiarde man die Fraktur allerdings als B1-Fraktur klassifizieren, fande die fur
das weitere Prozedere und die Prognose wichtige Information ,schlechte Kno-
chenqualitat* keinerlei Beriicksichtigung. Nach dem AO-System ist sie eindeutig
eine Typ C-Fraktur. Eine Gruppenzuteilung allerdings ist nicht moglich: es ist eine
Zweitprothese (Gruppe 1 scheidet aus), aber keine Langschaftprothese (Gruppe 2
scheidet aus) und die Lockerung bezieht sich wie schon erwéhnt hier auf das zu-
satzliche Osteosynthesematerial, nicht auf die Prothese selbst (Gruppe 3 scheidet

aus).
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Abbildung 9: Periprothetische Abbildung 10: Periprothetische Fraktur bei
Fraktur bei unzementierter Kurz- zementierter gelockerter Hiftprothese (Fall 2)
schaftprothese (Fall 1)

¢ Fall 2:

Eine 79-jahrige Patientin wurde im April 2004 im Universitatsklinikum Ulm mit ei-
ner periprothetischen Fraktur rechts aufgenommen. Es handelt sich um eine Spi-
ralfraktur bei einliegender zementierter gelockerter Huftprothese (Abb. 10). Der
Verdacht einer Lockerung ergibt sich aus einem Lysesaum im Bereich der Prothe-
senschulter sowie rarefizierter Knochenstruktur und wurde intraoperativ bestatigt.

Sie wurde operativ mit einer zementierten Langschaftprothese versorgt.
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Die Einteilung nach AO ist einfach: eine Fraktur mit Zentrum in Hohe des
Prothesenschaftes bei gelockerter Prothese (A3). Innerhalb der Vancouver-
Klassifikation gehort sie eindeutig zu den Typ B-Frakturen und bei radiologisch
erkennbarer Lockerung zum Typ B3. Nach Johansson wird die Zuteilung zu Typ 1
oder 2 schwieriger: die Fraktur verlauft bis in den Spitzenbereich hinein, definiert
man diesen als unteres Drittel (Johansson Typ 2). Geht man vom Zentrum der
Fraktur aus, so befindet es sich auf Schafth6he (Johansson Typ 1). Bezieht man
wiederum das Kriterium der Positionsanderung bzw. Stabilitdt der Prothese mit
ein, ist die Prothese als gelockert zu betrachten und eine Dislokation aus dem
Markraum kann anhand vorliegender Ebene nicht ausgeschlossen werden

(Johansson Typ 2).
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4 Diskussion

4.1 Daten

Trotz steigender Inzidenz periprothetischer Femurfrakturen insbesondere nach
Huftgelenksrevisionen im letzten Jahrzehnt handelt es sich dennoch im Vergleich
zu anderen Oberschenkelfrakturen wie zum Beispiel der Schenkelshalsfraktur, die
derzeit in Deutschland mit einer Inzidenz von 90/100.000 Einwohner [7] ange-
geben wird, um eine aullerst seltene Komplikation. Statistische Aussagen sind in
den meisten Studien zu diesem Thema aufgrund geringer Fallzahlen nicht még-
lich. 22 Patienten tber 3 Jahrgadnge hinweg unter Einbezug 3 verschiedener Klini-
ken und unter Ausschluf3 unvollstandig nicht zu verwertenden Materials ist im Lite-
raturvergleich mit anderen Studien eine durchschittlich gute Anzahl [4, 17, 21, 25,
29, 43, 48]. Es ist allerdings zu bedenken, dass die Fallzahlen durch Einbezug
verschieden vieler chirurgischer Zentren, dem unterschiedlichen Untersuchungs-
zeitpunkt innerhalb der letzten 20 Jahre sowie der ortlich variierenden Population
stark differieren. Alle Vergleiche sind als beschreibende Darstellung gedacht, wohl
wissentlich, dass es sich um ein zufallig gemischtes, nicht reprasentatives Patien-
tenkollektiv handelt. Anhand dieser 22 Félle konnte auf radiologischer Basis die
Lokalisation der periprothetischen zementierten und unzementierten Frakturen
und ihre Lockerungszeichen retrospektiv beschrieben und damit beispielhaft die
Anwendbarkeit, Zuverlassigkeit und Aussagekraft der einzelnen Klassifikations-
systeme aufgezeigt werden. Unfallbedingt war in einigen Fallen eine Réntgenauf-
nahme des Oberschenkels in zwei Ebenen nicht mdglich, was die Beurteilung der
Stabilitat bzw. Dislokation der Prothese erschwerte und das numerische Ergebnis
gegebenenfalls auch verfalschen kann. Dass es sich bei den 22 untersuchten
Frakturen zufélligerweise nur um postoperativ erworbene Frakturen handelt, ist fur
die Klassifikation ohne Bedeutung. In keinem der angewandten Systeme wird hin-

sichtlich des Frakturzeitpunktes unterschieden.
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Der Anteil der Frauen ist mit 16 von insgesamt 22 Patienten sehr hoch. Als
urséachlich fur die erhdhte Betroffenheit des weiblichen Geschlechts kénnte die
Osteoporose als relevanter Risikofaktor fur die Entstehung einer periprothetischen
Fraktur verdachtigt werden. Bei Johansson [25] findet sich ebenfalls ein deutlich
erhohter Frauenanteil (21 von 35), bei Beals [2] ist das Geschlechterverhaltnis

ausgeglichen. Das Durchschnittsalter ist mit 74 Jahren vergleichbar hoch.

Die Halfte der Frakturen (11) trat im am starksten belasteten und dadurch ge-
fahrdeten Spitzenbereich auf. 2 Frakturen befanden sich proximal, 4 Frakturen
traten mittig auf und dehnten sich nach distal zur Spitze hin aus. Entsprechend
finden sich bei Johansson sowie bei der Vancouver-Klassifikation 11 + 4 = 15
Frakturen im Ubergangsbereich Prothesenschaft bis -spitze, inklusive Spitzen-
bereich (Johansson Typ 2/ Vancouver Typ B), also der Hauptanteil der 22
periprothetischen Frakturen. Dies stimmt mit der Beobachtung von Johansson, der
22 von insgesamt 37 Frakturen als Typ 2 Kklassifiziert und der Studie von
Gumppenberg, in welcher der Hauptanteil der Frakturen nach Johansson 2 und 3
klassifiziert wurde, tberein [21, 25]. In der Vancouver-Klassifikation Gberwiegt in
der Haufigkeit des Auftretens Typ B2, knapp gefolgt von Typ B3, was Lee und
Bostrom [29] innerhalb ihres dreifach hoheren Patientengutes ebenfalls finden.
Nach der Klassifikation der AG fir Alterstraumatologie hingegen, in der Schaft-
und Spitzenbereich getrennt sind, also keine Ubergangszone definiert ist, betragt
die Verteilung der Frakturen auf den Schaft- bzw. Spitzenbereich 6:10. Die Ein-
teilung der subprothetischen Frakturen korreliert in allen Systemen.

In 7 Fallen handelt es sich um Mehrfachprothesentrager, jedoch findet sich keine
positive Korrelation zwischen schlechter Knochenqualitét und zusatzlicher
Prothese, wie man vermuten kdnnte. Das weibliche Geschlecht allerdings Uber-
wiegt deutlich: in 6 von 7 Féllen ist eine Frau mit mindestens noch einer weiteren

Prothese versorgt.

In der Literatur wurde als Klassifikationssystem in Studien und Analysen der
letzten 10 Jahre zumeist die Vancouver-Klassifikation verwendet, in einzelnen
Fallen auch die Einteilung nach Johansson, nach Beals und nach Bethea sowie
modifizierte Systeme [17, 18, 19, 21, 29, 44, 46, 47, 48]. Das Klassifikations-
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system der AG fir Alterstraumatologie ist in Erprobung und wird von seinem
Initiator Hockertz und Kollegen als gut geeignet zur praoperativen Therapie-

planung angesehen [28].

4.2  Kriterien zur Klassifikation periprothetischer Femur-

frakturen

Um als sinnvolle und hilfreiche Basis fir das weitere Management zu dienen,
muss ein System zur Klassifikation periprothetischer Femurfrakturen Antworten
auf die Fragen geben kdnnen, die sich dem Operateur in der Diskussion der Ver-
sorgungsstrategien stellen: Lokalisation und Verlauf der Fraktur, Art der liegenden
Prothese und periprothetische Verteilung des Knochenzementes sowie insbeson-
dere die Knochenstruktur bzw. -atrophie und Prothesenlockerung sind maf3geblich
bei der Entscheidung, ob eine osteosynthetische Versorgung oder ein Prothesen-
ersatz zur Anwendung kommen [20]. AuRerdem muss es Hinweise auf die zu er-
wartenden Schwierigkeiten im operativen Umgang mit der periprothe-tischen Frak-
tur geben wie ein gelockerter Schaft, der gegebenenfalls durch zusatzliche Imp-
lantate stabilisiert werden muss, ein atrophischer Knochen bei generalisierter Os-
teoporose, bei dem jegliche Osteosynthese eine erneute Fraktur provozieren kann
sowie das Problem des weiteren Verlustes von Knochen-substanz und der da-

durch erschwerten Fixation bei jedem Revisionseingriff.

Neben der Auswahl der Kriterien sind deren Definition, Verknupfung und Ab-
grenzung von auf3erster Wichtigkeit fur die Anwendbarkeit und Qualitat des Sys-
tems (s. unten). In den 3 verwendeten Systemen werden in Zahl und Inhalt unter-
schiedliche Aspekte inkludiert, die sich wiederum in ihrer Darstellung und An-
wendbarkeit unterscheiden, was im Folgenden anhand der einzelnen Kriterien

dargelegt wird.
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4.2.1 Frakturlokalisation

Die Einteilung der Frakturen hinsichtlich ihrer anatomischen Lokalisation bildet in
allen drei Systemen die Basis und ist essentiell fiir das therapeutische Vorgehen.
Hauptsachlich werden drei Frakturbereiche unterschieden: Prothesenschaft,

Spitzenbereich und der Bereich distal der Prothese.

Letzterer ist in der Zuordnung unproblematisch. Der Prothesenschaftbereich wird
bei der Vancouver-Klassifikation in die Trochanterregion und den darunter
liegenden, eigentlichen Schaftbereich unterteilt. Bei Johansson und nach dem
System der AG flur Alterstraumatologie existiert hier keine Differenzierung. Der
Ubergang Schaft- zu Spitzenbereich ist flieBend, besonders bei langem
Bruchlinienverlauf. Die Abgrenzung in den Systemen erfolgt unterschiedlich klar
und die Zuordnung ist somit mehr oder weniger einfach. Gerade regionen-

Ubergreifende Frakturen sind meist instabil und schwerer zu versorgen [27].

Nach Johansson wird dieser haufig auftretende langere Frakturverlauf bzw. die
Frakturausdehnung bei Typ 2 bertcksichtigt und entsprechend der Gberwiegend
auftretenden Schrag- und Spiralfrakturen oft klassifiziert. Hier wird eine Fraktur
gefordert, die sich bis in den Spitzenbereich erstreckt - unbeachtet der Lange des
proximalen Verlaufes. Wie verhalt es sich hier mit der allgemein Ublichen
Lokalisationsbeschreibung einer Fraktur bezogen auf ihr Zentrum? Wo genau
beginnt der Spitzenbereich einer Prothese? Diese Abgrenzung bleibt unscharf!
Gleichzeitig wird zumindest in der Originaldefinition von Johansson [25] bei Typ 2
zusatzlich eine Dislokation der Prothese aus dem Markraum gefordert und so die
Zuordnung durch die Verknupfung zweier Kriterien in einzelnen Fallen zunéachst
erschwert. So zum Beispiel bei Schragfrakturen mit langerem Bruchlinienverlauf
bis nahe der Prothesenspitze ohne Prothesendislokation (Johansson Typl oder

Johansson Typ 2).

Duncan definiert die Ausdehnung genauer - alle Frakturen unterhalb der Trochan-
teren (Typ A) bis direkt distal der Prothese gehéren zu den Typ B-Frakturen. Erst
im nachsten Schritt wird nach weiteren Zusatzkriterien unterschieden. Die Ein-

teilung der Lokalisation nach der Vancouver-Klassifikation war problemlos.
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Definiert man bei der Einteilung der periprothetischen Frakturen nach der AG flr
Alterstraumatologie die Lokalisation der periprothetischen Fraktur in Anlehnung an
Miller und seine Frakturklassifikation der langen Réhrenknochen nach Lage des
Frakturzentrums, das sich nach Mdller bei einer einfachen Fraktur mittig befindet
[36], und versteht den Spitzenbereich gemal der Dreiteilung der langen Réhren-
knochen als distales Drittel der Prothese inklusive direkt distal der Spitze liegender

Anteile, so gestaltet sich diese Einteilung klar.

Nach der Analyse von Beals fihren unzementierte sowie gelockerte zementierte
Prothesen haufig zu Frakturen im Schaft- und Spitzenbereich, wohingegen ze-
mentierte nicht gelockerte Prothesen subprothetische Frakturen provozieren [2,
20]. In vorliegender Untersuchung wurde beobachtet, dass von 11 Frakturen bei
einliegenden unzementierten Prothesen 6 im Spitzenbereich, 4 auf Prothesen-
schafthohe teils unter Einbezug der Trochanteren und nur eine subprothetisch auf-
traten. Bei zementiert gelockerten Prothesen zeigten sich Frakturen auf Schaft-
hoéhe und Spitzenbereich im Verhéltnis 1:1, ungelockerte zementierte Prothesen

provozierten in 4 von 7 Fallen subprothetische Frakturen.

Die subprothetische Fraktur erhélt in jedem der drei Systeme eine eigene Katego-
rie. Ihre Zuordnung ist klar und einfach zu treffen. Dies zeigt auch die Uberein-
stimmung in der Klassifikation: 5 Johansson Typ 3-Frakturen, 5 Typ C-Frakturen
nach Vancouver, 5 Typ B-Frakturen nach dem System der AG fur Alterstraumato-
logie - hier eine bei liegender Langschaftprothese (B2). Dass eine subprothetische
Fraktur bei vorhandener Langschaftprothese weniger operativen Spielraum lasst
und durch ihre Gelenksnahe schwieriger zu handhaben ist als eine solche bei ein-
liegender primarer Kurzschaftprothese, steht aufRer Diskussion. Gemal der AO-
Klassifikation driickt sich dieser hohere Schweregrad in der erhéhten Gruppen-
nummer aus. Allerdings ist es fraglich, ob diese Unterteilung notwendig ist, da die
Autoren mehrfach die Meinung vertreten, die Versorgung subprothetischer Fraktu-
ren sei nur bei gleichzeitiger Lockerung, was nach dem in Anlehnung an die AO-
Klassifikation entstandenen System eine eigene Kategorie darstellen wirde, ab-
hangig von der Prothese und kénnte ansonsten unabhangig von ihr erfolgen [20,
27, 45].
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4.2.2 Stabilitdt des Implantates bzw. Festigkeit im Prothesenlager

Bei circa 3-10% der Patienten, die sich jahrlich einer Huftendoprothesen-
implantation unterziehen, kommt es nach 10-15 Jahren zu einer Lockerung der
Prothese [34]. Generell wird davon ausgegangen, dass jede Prothese einer Aus-
grenzung unterliegt. Mechanische und biologische Einflussfaktoren sind vielfach
beschrieben — Adaptationsvorgange (sog. ,stress shielding“), die durch unphysio-
logische Kraftverteilung zustande kommen, in Verbindung mit dem Verlust tragen-
der Knochensubstanz gelten als urséchlich fir eine Lockerung [31, 50]. Fehlpositi-
onierungen stellen ebenfalls ein Risiko fir frihes Auslockern dar [24]. Abriebparti-
kel fihren in Folge zu einer aseptischen Entziindung, einem Fremdkorpergranu-
lom als histologisches Korrelat zur Lockerung. Die Prothesen-lockerung gilt als
pradisponierender Faktor fir die periprothetische Fraktur; Knochenum- und Ab-
bauprozesse, eine erweiterte Markhohle, Biegemomente zwischen Prothesenspit-
ze und Schaft fihren zu Ermidungsbriichen und Bagatell-traumen. Sie ist keine
rein radiologische Diagnose - Anamnese und Klinik mit Bewegungsschmerz, In-
stabilitatsgefuhl, Achsenfehlstellung und Funktionsein-schrankung sind wegwei-
send [20]. Der Implantat-Knochenverbund allerdings wird zunachst radiologisch
beurteilt. Als Reaktionen des Knochens periprothetisch beobachtet man Resorpti-
onen, Hypertrophien, Verdichtungen und Lockerungs-sdume (,Radiolucent lines®),
die durch Relativbewegungen zwischen Implantat und Knochen entstehen. Ein
kontinuierlicher Lysesaum von > 2 mm wird von vielen Autoren als ein radiologi-
sches Kriterium angesehen [6, 28] und wurde auch in vorliegender Auswertung
ebenso wie die meist vorhandene Calcarresorption als Lockerungskriterium ge-

wertet.

In vorliegender Untersuchung war in nur 4 der Félle nach radiologischen Gesichts-
punkten eine Lockerung des Prothesenmaterials festzustellen. Dass sich dies von
anderweitig beobachteten Haufigkeiten, die zwischen 40 und 75% liegen, unter-
scheidet, mag zum Teil an der geringen nicht reprasentativen Fallzahl liegen [4,
21, 37]. AuBerdem wird der Verdacht einer Prothesenlockerung durch Klinik und
Anamnese gestutzt, radiologisch ausgedriickt und intraoperativ bestatigt. In den

Vergleichsstudien wird zumeist nicht angegeben wie die Zahl zustande kommt.
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Auffallig ist, dass alle 4 gelockerten Prothesen zementiert waren, obwohl vor allem
in der zementfreien Endoprothetik die aseptische Lockerung als wichtige Kompli-
kation angesehen wird [31]. Laut Kelley [27] tritt eine Prothesenlockerung am h&u-
figsten in der mittleren Region auf, die er von unterhalb des Trochanter minors bis
zur Prothesenspitze reichend definiert. Dies entsprache nach Johansson dem Typ
2 - tatsachlich konnten 3 der 4 festgestellten Frakturen bei gelockerter Prothese

als Johansson Typ 2 klassifiziert werden.

Zusatzlich zu einer eventuell schon vorbestehenden Lockerung der Prothese, die
mit zur Frakturentstehung beitragen kann, ist die frakturbedingte Dislokation der
Prothese ausschlaggebend fir die Stabilitat des Implantates und damit weg-
weisend fir die Therapie. Doch ab wann sprechen wir von einer Dislokation, einer
Positions- bzw. Lageanderung? Ab welchem Ausmal? ist dies fiir den Beobachter
erkennbar - und wann ist sie relevant? Wie verhalt es sich mit der Antwort auf die
Frage von Kelley [27, S. 171] ,Can a prosthesis remain stable when the bone a-
round it is fractured?” Bezogen auf zementierte Prothesen herrscht dartiber Unei-
nigkeit in der Literatur [13, 14].

Bei Johansson wird diese Positionsdnderung durch den Verbleib im oder dem
Austritt der Prothesenspitze aus dem Markraum naher definiert. Es finden sich hier
aber folgende Probleme: In der Literatur wird die Johansson-Klassifikation unein-
heitlich wiedergegeben. Im Originalartikel von Johansson und Mitarbeitern wird
zusatzlich zu der Lokalisation der Fraktur eine Aussage Uber das Verhalten der
Prothese gemacht. Hier heisst es: “Type-1-fractures are those in which the frac-
ture occurred proximal of the tip of the prosthesis, with the stem of the prosthesis
remaining in the medullary canal, resulting in some stabilization of the fracture
fragment” [25, S. 1435]. Und weiter bei Typ 2: ,Type-2 fractures are those in which
the fracture line extended from the proximal portion of the femoral shaft to beyond
the distal tip of the prosthesis, with the prosthesis stem disloged from the me-
dullary canal of the distal fragment” [25, S. 1435]. Diese Definition zeigt wie be-
wusst den Autoren die essentielle Bedeutung der Stabilitdt des Implantates im
Rahmen dieses Geschehens war. Sie ist aussagekraftiger als die verkirzte Versi-

on, die sich rein auf die Lokalisation beschrankt: “Type 1 fractures occur proximal
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to the stem tip“ [29, S. 112] bzw. “Type 2 fractures extend from proximal femoral
shaft to beyond the stem” [29, S. 112]. Allerdings ist es in der Anwendung proble-
matisch diesen Zusatz korrekt mit einzubeziehen, da zwei Kriterien in einem Punkt
miteinander verknlpft werden. Die vorliegende Einteilung orientiert sich an der
Originaldefinition, d.h. die Dislokation der Prothese war ausschlaggebend fur die
Zuordnung von Frakturen im Schaft-Spitzenbereich zum Typ 2. Die verkirzte Ver-
sion ist einfacher anzuwenden und hat sich daher wohl in der Literatur verbreitet
[15, 28, 29, 45].

In der Vancouver-Klassifikation wird die Festigkeit des Implantates bei den Typ B-
Frakturen unterschieden. Ist die Prothese locker, handelt es sich um eine Typ B2-
Fraktur. Locker heif3t in diesem Falle sowohl gelockert als auch disloziert und da-
mit instabil; hier wird nicht unterschieden, ob die Instabilitéat durch die Fraktur zu-
stande kommt oder die Prothese gelockert ist und so zur Frakturentstehung beige-
tragen hat. Dies vereinfacht die Zuordnung, erklart aber auch die Abweichung zwi-
schen den nach Vancouver als locker (11) und nach dem System der AG fur Al-

terstraumatologie als gelockert (4) klassifizierten Prothesen.

In letztgenannter Einteilung ist die Gruppe 3 fir gelockerte Prothesen reserviert.
Nach Auffassung des Autors werden hier nur die Prothesen eingeteilt, die radio-
logische Zeichen im Sinne einer aseptischen Lockerung aufweisen, unabhangig
ihrer Dislokation.

4.2.3 Knochenqualitat

Die Qualitat des Knochengewebes der betroffenen Region ist zusammen mit der
Stabilitat der Fraktur ausschlaggebend fiir das Zusammenwachsen der Fraktur.
Sie kann eingeschrankt sein durch mehrfach vorangegangene operative Eingriffe,
was zu einem Verlust an Knochensubstanz, zu ortlich begrenzt auftretenden De-
fekten, welche die Grundlage einer Fraktur bilden kénnen, und zu einer Minder-
durchblutung fiihren kann [27].
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Die Knochenqualitat als wegweisendes Kriterium fur die Moéglichkeiten der opera-
tiven Verankerung und Hinweis fiir schwierige Versorgungsbedingungen wird nur
in der Klassifikation von Duncan berilcksichtigt. Die lockere, instabile Prothese
wird nun bei zuséatzlich schlechter Knochenqualitat zum Typ B3. Diese Ver-
knupfung - lockere Prothese und resorptiv veranderter Knochen - liegt nahe, treten
sie doch oft vergesellschaftet auf. Welcher Kategorie aber ist die Fraktur bei
stabilem Implantat und ungunstiger Qualitdt des umgebenden Knochengewebes
zuzuordnen? Dieser Fall trat bei 2 der 22 betrachteten periprothetischen Frakturen
ein. Da die Knochenqualitdt in diesem Falle ein Negativpunkt ware, dem im
weiteren Vorgehen Beachtung geschenkt werden sollte, wurde sie in vorliegender
Einteilung bericksichtigt und beide Frakturen dem Typ B3 zugeordnet.
Winschenswert wéare eine eigene Untergruppe fur dieses Kriterium - sowohl in der
Vancouver-Klassifikation als auch in dem nach der AO-Klassifikation entwickelten
System, in welchem die Knochenqualitat nur indirekt Uber die Prothesenlockerung

zum Ausdruck kommt.

4.2.4 Prothesenschaftlange

Die Klassifikation der AG flur Alterstraumatologie unterscheidet als einzigste der
drei Systeme zwischen einer periprothetischen Fraktur bei einliegender Primér-
und einliegender Langschaftprothese. Es handelt sich bei der Primarprothese in
der Regel um eine Kurzschaftprothese. In der Literatur findet man nur bei der
Frakturklassifikation nach Beals und Tower eine eigene Subgruppe fur peri-
prothetische Frakturen bei Langschaftprothesen [2, 19]. Die Einteilung der Fraktur-
lokalisation &andert sich dadurch nicht, ihre Lage wird immer bezogen auf die
Prothese angegeben. Anatomisch gesehen unterscheidet sich der Lokalisations-
bereich natdrlich; eine Fraktur im Bereich der Prothesenspitze (C) bei einer
Langschaftprothese befindet sich weit distaler, gelenksndher als bei einer
Kurzschaftprothese. Viel wichtiger allerdings sind die mit dem Vorliegen einer
Langschaftprothese implizierten Aussagen: Der Patient hat fast immer schon
einen Prothesenwechsel bzw. einen Revisionseingriff hinter sich. Damit steigt das

Risiko einer Prothesenlockerung sowie einer intra- oder postoperativen Fraktur.
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Bei schwindendem Knochenmaterial stellt sich die Verankerung und Stabilisierung
immer problematischer dar. Dies wiederum gestaltet eine Revision bei womadglich
eingeschréankter Qualitat des Knochens und multimorbidem Patienten &uf3erst
komplex - anspruchsvoll, risikoreich und komplikationstrachtig. So enthalt diese
Unterscheidung einen wichtigen Hinweis bezlglich Therapieoptionen, Operations-
bedingungen und Prognose. Terminologisch ware es allerdings klarer Kurz- und
Langschaft- oder Primar- und Sekundarprothese zu unterscheiden, was die Aus-
sage nach Meinung des Autors nicht wesentlich verdndern wirde. In diesem Falle
kénnte dann auch die in der vorliegenden Arbeit nicht zu klassifizierende Fraktur,
eine periprothetische Fraktur bei sekundar implantierter Kurzschaft-prothese, ein-

geschlossen werden.

4.3 Qualitat der verwandten Klassifikationssysteme

Frakturklassifikationen sind in der Unfallchirurgie und Orthopéadie weit verbreitet.
Sie sind eine Hilfe in der Behandlung, da sie optimalerweise jedem einzelnen Fall
ein bestimmtes therapeutisches Konzept zuweisen und sich so ein gewisser Ver-
sorgungsstandard festlegen lasst. Wenn ein System nitzlich und praxis-relevant
sein soll, muss es zuverlassig (reliabel) und gultig (valide) sein. Die Zu-
verlassigkeit bezieht sich auf die Ubereinstimmung des Klassifikationsergebnisses
verschiedener Beurteiler (interobserver reliability) oder der Ubereinstimmung einer
Beurteilung durch ein und dieselbe Person zu verschiedenen Zeitpunkten (intra-
observer reliability). Diese Ubereinstimmung muss hoch sein, damit ein Klassifika-
tionssystem seinen Zweck erfullt. Die Gultigkeit steht fiir den Uberein-
stimmunggrad der Beschreibung eines Merkmales und seinem tatsachlich vor-

handenem Korrelat [9, 12].

Die Zuordnung der Frakturen zu den einzelnen Kategorien der Klassifikation wie-
derum hangt einerseits von der Definition und klaren Abgrenzung der Kriterien
durch das System ab, andererseits werden subjektive, individuelle Faktoren des
Beobachters wie Erfahrung in der Interpretation von Rontgenbildern, Kenntnis a-
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natomischer Gegebenheiten, dreidimensionale Vorstellungskraft als auch die Qua-
litat der Rontgenaufnahme immer eine Rolle spielen. Wie hoch die Differenz in der
Einteilung durch verschiedene Beobachter ware, ist fur die Qualitat des Klassifika-
tionssystems von Bedeutung. In vorliegender Arbeit wurde die Ein-teilung der ra-
diologisch identifizierten periprothetischen Frakturen in die einzelnen Systeme von
nur einer Person durchgefuhrt. Es kdnnen also hinsichtlich der Zuverlassigkeit
bzw. des Gutekriteriums Reliabilitdt nur eingeschrankte, die ,intra-observer reliabi-
lity* betreffende Aussagen gemacht werden.

Dahingehend war die von Duncan und Masri entwickelte Vancouver-Klassifikation
bei der Einteilung der 22 Frakturen das System mit der bei weitem héchsten U-
bereinstimmung bezogen auf einen Anwender und verschiedene Zeitpunkte. Die
beiden anderen Klassifikationen boten durch ihre unklarere Abgrenzung der Pro-
thesenbereiche bei den Frakturen im Ubergangsbereich Prothesenschaft/ Prothe-
senspitze zunachst eine Unsicherheit und damit eine schlechtere Ubereinstim-
mung. Ob und inwieweit eine Klassifikation die Gutekriterien erfullt kann anhand
psychometrischer Tests ermittelt werden. Die Vancouver-Klassifikation ist die ein-
zige psychometrisch getestete Klassifikation der hier verwendeten Systeme - und
sie wurde fur reproduzierbar, zuverlassig und valide erklart. Dunwoody und Mitar-
beiter [16] fanden in ihrer Beurteilung von 58 periprothetischen Frakturen durch 6
verschiedene Beobachter eine hohe Reliabilitat und Validitat, wobei die ,interob-
server reliability“ zwischen Erfahrenen und Unerfahrenen vernachlassigend gering
war [9, 10]. Dass allerdings auch Reliabilitdtsstudien von Frakturklassifikationen
nicht unkritisch bewertet werden sollten, zeigt eine Arbeit von Audige [1], welcher
deren Reliabilitat untersuchte, wobei weniger als die Halfte der 44 untersuchten
Studien als reprasentativ hinsichtlich der Zahl der Untersucher und Frakturen gal-
ten. Dabei konnte er zeigen, dass zur Entwicklung und Prifung eines Klassifikati-

onssystems ein systematisches Vorgehen entwickelt werden sollte.
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4.4  Probleme im Umgang mit Klassifikationssystemen

Martin und Marsh [32] fanden in ihrer Untersuchung gangiger Klassifikations-
systeme sowohl bei differenzierten umfangreichen Systemen sowie bei nur auf
zwei Kriterien beschrankten Klassifikationen eine geringe Ubereinstimmung zwi-
schen verschiedenen beurteilenden Personen, auch wenn die jeweilige Klassifika-
tion von einigen Autoren als klinisch nitzlich beschrieben wurde. Ein Ziel einer
Klassifikation aber ist es, Kommunikation zu erméglichen; der Gesprachs-partner
sollte vor seinem inneren Auge ein Bild entwickeln kénnen, das dem eigentlichen
anndhernd genau entspricht, um dann zu diskutieren, zu beurteilen, Ergebnisse zu
berichten und vergleichen zu kénnen. Wieso also diese geringe ,interobserver re-

liability”, wo sie doch so nétig ware?

Eine schlechte Bildqualitat der Rontgenbilder einerseits, unpassende Terminologie
bzw. Verwendung von Definitionen andererseits sowie der unterschiedliche Er-
fahrungsgrad der Beurteiler werden von Neer und Kollegen dafir verantwortlich
gemacht [5]. Rassmusen und Mitarbeiter [40] konnten nachweisen, dass eine
Schulung in der Klassifikation von Gelenksfrakturen den Grad der Uberein-
stimmung erhdht. Auch Erfahrung scheint das Ergebnis zu verbessern, wenn teils
auch nur in geringen Mal3e, wie die Testung der Vancouver-Klassifikation gezeigt
hat [9, 10]. Trotzdem liegt die Ubereinstimmung der Klassifikation durch Erfahrene
weiterhin in einem nichtakzeptablen Bereich. Andere sehen eine Verbesserungs-
chance in dreidimensionalen Bildern [5]. Doch diese mangelnde Ubereinstimmung
ist kein isoliertes Problem der Frakturklassifikation in der Orthopadie - es ist ein
allseits bekanntes Problem und tritt ebenso bei der Interpretation von Elektro-
kardiogrammen oder der rektalen Untersuchung bei Prostatacarcinompatienten
auf, um nur einige Beispiele zu nennen [32, 42]. Weiter erschweren zu differen-
zierte radiologische Unterteilungen die Anwendung und machen nur Sinn, wenn
sich Unterschiede fur die klinische Konsequenz ergeben. Dasselbe gilt auch fir
die hohe Anzahl von Subgruppen mancher Systeme. Lichtenhahn [30] konnte in
seiner Analyse zur Anwenderfreundlichkeit der AO-Klassifikation fur Frakturen der
langen Réhrenknochen zeigen, dass die Ubereinstimmung beziiglich des Seg-

mentes und des Typus mit 95% bzw. 79% ordentlich war, die Gruppen- und
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Subgruppenzuteilung mit 63% und 45% deutlich zu winschen ubrig liel3. Bei jeder
weiteren Unterteilung verschlechterte sich das Agreement. Dass sich die Ein-
teilungen in den Lehrblchern oft in ihrer Beschreibung und im Umfang ihrer Dar-
stellung unterscheiden, wie hier bei der Johanssonklassifikation unter 4.2.2.
gezeigt, ist keine Ausnahme. Hierbei werden in erster Linie die Charakteristika
vernachlassigt, die vieldeutig sind und unklar definiert bleiben. Bezlglich der
periprothetischen Frakturen wéaren dies die Abgrenzung der Frakturregionen bzw.
der Prothesenbereiche sowie der Begriff der Dislokation.

Des Weiteren muss eine Klassifikation, so gut sie sich auch zum gegenwaértigen
Zeitpunkt préasentiert, immer wieder geprift und aktualisiert werden. Einige
klassische Systeme sind beispielsweise ihrer Form nach nur eingeschrankt zur
computergesteuerten Datenerfassung geeignet. Aufgrund therapeutischer Trends,
veranderter Operationstechniken und Behandlungsverfahren sowie neuen
Erkenntnissen durch Langzeitergebnisse kann eine Anpassung der Klassifikation

an veranderte Schwerpunkte nétig werden.

45 Das ideale System zur Klassifikation periprothetischer

Frakturen

Eine ideale Frakturklassifikation muss logisch, zielgerichtet und Gberschaubar auf-
gebaut sein. Alle mdglich auftretenden Frakturformen der betroffenen
Region sollten einen Platz im System finden, wobei jede Fraktur nur in eine
Kategorie passen darf. Um zuverlassig reproduzierbar zu sein und eine hohe
Ubereinstimmung in der Beurteilung und Klassifizierung desselben Bildes durch
mehrere Anwender (interobserver reliability) bzw. durch einen Anwender zu
unterschiedlichen Zeitpunkten (intraobserver reliability) zu erreichen, gilt: Die
charakteristischen Merkmale der Fraktur, welche die jeweilige Basis der
Klassifikation bilden, mussen Kklar definiert und einfach erkennbar sein. Je

deutlicher und ausgepragter die definierten Merkmale radiologisch zu
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unterscheiden sind und je naher sie in Bezug auf Therapie und Prognose gefasst

sind, desto natzlicher ist die Klassifikation im klinischen Alltag [32].

Die weithin bekannte Klassifikation nach Johansson ist tberschaubar, in ihrer
Unterteilung der 3 Typen von proximal nach distal auch logisch aufgebaut. Alle der
22 untersuchten Frakturen konnten erfasst werden. Sehr spezifisch ist diese Ein-
teilung nicht. Betrachtet man den Typ 2, so kann diesem jede Fraktur ab Schaft-
hohe abwaérts zugeordnet werden, ob langer oder kurzer Bruchlinienverlauf,
gelockerte oder dislozierte Prothese, stabile Frakturen im Spitzenbereich oder
instabile. Unter der Vorstellung mittels der Klassifikation ein anndhernd passendes
Bild der Fraktur vor dem inneren Auge entstehen zu lassen, erscheint dies nicht
gerade prazise. Der Zusatz der Dislokation der Prothese aus dem Markraum und
der daraus resultierenden Instabilitat, der - wie erwahnt - von einigen Autoren in
ihrer Wiedergabe des Systems nicht bertcksichtigt wird, ist ungeschickt verknupft
und erschwert die Zuordnung. Demnach basiert diese Klassifikation hauptsachlich
auf der Lokalisation, der Hohe der periprothetischen Fraktur ohne dabei eine
vorbestehende Implantatlockerung oder unginstige Qualitdt des Knochens zu
bertcksichtigen und beinhaltet damit zu wenig Aussagekraft fir die Therapie und

Prognose.

Maurice E. Miller fasst seinen Anspruch an ein sinnvolles Klassifikationssystem
folgendermal3en zusammen: ,A classification is useful only if it considers the
severity of the bone lesion and serves as a basis for treatment and evaluation of
the results.” [36]

In Anlehnung an seine AO-Klassifikation der langen Rohrenknochen ist die
Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft fiur Alterstraumatologie entstanden. Sie
stellt, wie ihre vor allem im europdischen Sprachraum allseits verbreitete ,Mutter-
klassifikation®, die Schwere der Verletzung anhand zunehmender Zahl und Buch-
staben im Alphabet dar, so dass allein tber den Code der Fraktur Informationen
Uber den Schweregrad der Verletzung, das Komplikationsrisiko und der
Prognoseeinschatzung vermittelt werden. Mit zunehmender Position der Buch-
staben im Alphabet sowie mit steigender Zahl erhoht sich die Schwierigkeit
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der Operation, steigt die Komplikationsrate und die Prognose verschlechtert sich
[32, 36].

Der alphanumerische Code erleichtert die computerbasierte Erfassung, Aus-
wertung und den Vergleich von Daten. Etwas Umdenken erfordert der Umgang mit
der Typeneinteilung, da die anderen Systeme ubereinstimmend die Typen A-C
nach zunehmend distaler Lokalisation verwenden. Bezuglich ihrer Kategorien ist
sie viel Uberschaubarer als ihre “Mutterklassifikation“. Mehr als ein Typ, eine
Gruppe und maximal eine Untergruppe sollten nicht vorhanden sein, um eine
einigermafRen akzeptable Ubereinstimmung zwischen verschiedenen Beurteilern
zu erreichen - je differenzierter die Unterteilung in dem System wird, d.h. je mehr
Untergruppen vorherrschen, desto weniger stimmt die volle Klassifikation tGberein
[30]. AuRerdem sollte man sich ein Klassifikationssystem zur Verwendung im
klinischen Alltag durchaus noch einpragen kdnnen. Dieses Schema ist einfach und
schnell verstandlich und verhindert durch die gezeichnete Darstellung die
Moglichkeit einer verklrzten Wiedergabe durch die Literatur und damit eine
Verfalschung der Definition. Die Einteilungskriterien sind bezlglich der
therapeutischen Entscheidungsfindung und praoperativen Einschatzung zu
erwartender Schwierigkeiten und Komplikationen sinnvoll gewahlt. Wiinschens-
wert ware allerdings eine genaue Definition der Frakturbereiche, also der
Abgrenzung des Schaft- und Spitzenbereiches. Des Weiteren zeigte sich anhand
der 22 Falle, dass ein Fall nicht einzuschlielRen war. Hier sollte man sich auf die
Unterteilung in Kurz- und Langschaft- bzw. Primér- und Sekundarprothese
einigen. Im vorliegenden Fall, der sicher eine Ausnahme darstellt, handelt es sich
um eine sekundare Kurzschaftprothese - hier ginge also aus der Einteilung
.Kurzschaft“ die Information ,Zustand nach Revisionseingriff* nicht hervor. Dies
wirde aber im Rahmen der Anamnese erfragt werden. Die Prothesenlange
hingegen als radiologisch erkennbares Kriterium und Indikator flr erschwerte
intraoperative Fixierungsmaoglichkeiten sollte nach Meinung des Autors in der
Klassifikation zum Ausdruck kommen. Auf die Problematik der Prothesen-
lockerung und der damit nur bedingten Aussage zur Stabilitat des Gesamtgefliges
wurde unter 4.2. eingegangen. Uberlegenswert ware der Zusatz ,stabil/ instabil*

bzw. eine Beurteilung der Knochenqualitat.
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Nach Brady [9] muss der Orthopade vier Fragen beantworten, um zu einem
geeigneten Therapieverfahren zu kommen. Diese Antworten sollten in einem nitz-

lichen System enthalten sein:

1) Lokalisation der Fraktur in Bezug zur Prothese — ist die Prothese involviert oder
liegt die Fraktur weit genug distal bzw. proximal, so dass sie unabh&ngig von der

Prothese versorgt werden kann?
2) Konservatives oder operatives Vorgehen - ist die Fraktur stabil?

3) Wenn operatives Vorgehen - Osteosynthese oder Prothesenwechsel? Ist das
Implantat im Femur stabil? Oder ist die Prothese gelockert bzw. aus dem Mark-

raum disloziert?
4) Wie ist die Qualitat des Knochens - lasst er eine Revisionseingriff zu?

Heute wirde man die Frage 2 und 3 wohl in eine zusammenfassen konnen, da
sich mit der Entwicklung verbesserter Instrumente, des Knochenzementes und der
erworbenen Erfahrung bezuglich Revisionseingriffen die Tendenz deutlich zur
operativen Versorgung hin verschoben hat und die konservative Therapie Einzel-
fallen vorbehalten bleibt [47].

Die Antworten auf diese Fragen bilden die Basis der Vancouver-Klassifikation.
Mit ihren Einteilungskriterien, Lage der Fraktur, Stabilitdt und Qualitat des um-
gebenden Knochengewebes, verhilft sie dem Operateur zu einer umfassenden
klaren und relevanten Einschatzung der Situation und ihren mdglichen Folgen. Sie
ist die heute laut Literatur wohl am meisten akzeptierte Klassifikation peri-
prothetischer Frakturen, die auch in modifizierten Formen angewandt wird [10, 17,
18, 29, 44, 47]. Sie bot fur alle 22 Frakturen eine Klassifikationsmdglichkeit und
stellte sich viel spezifischer als die Klassifikation nach Johansson dar. Die eigene
Ubereinstimmung bei der Fraktureinteilung an verschiedenen Tagen war hoch,
was sich mit der getesteten Reliabilitit des Systems deckt. Das System ist
Uberschaubar und klar gegliedert, neben den Bereichen der Frakturhéhe, die gut
abgrenzbar definiert sind und von proximal (A) nach distal (C) benannt werden,
findet sich eine numerischen Unterteilung nur in dem besonders kritischen und

gefahrdeten Prothesenspitzenbereich. Hier wird nach Kklinischer Relevanz nur
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zwischen stabil und instabil, nicht zwischen Lockerung und Dislokation unter-
schieden; dies erleichtert die Zuteilung und ist hinsichtlich der Therapieplanung
zunachst ausreichend. Eine Prothesenlockerung und ihr Ausmalfd stellen sich in
jedem Fall intraoperativ dar, andererseits hingegen stimmt 6fters der praoperative
Verdacht nicht mit dem intraoperativen Ergebnis Uberein. Einzig die Verknipfung
der Knochenqualitdt mit der Instabilitat bietet Anlass zur Kritik. Winschenswert
wére die Knochenqualitat als einzelne Untergruppe zu definieren. So lief3e sich
das Problem der Einteilung einer periprothetischen Fraktur mit stabilem Implantat
aber osteolytisch rarefiziertem Knochengewebe vermeiden. Da sich innerhalb des
Typ B der Schweregrad der Fraktur von 1-3 steigert, wurde bei schlechter Kno-
chenqualitat trotz Stabilitat des Implantates die Fraktur als Typ B3 klassifiziert, um
dem erhohten Schwierigkeitsgrad der Versorgung gerecht zu werden.

Stimmt man der Ansicht von Ducan und Masri zu, dass die Entscheidung zur
jeweiligen Versorgungsstrategie periprothetischer Frakturen von funf Faktoren
abhangt, - der Lokalisation, der Stabilitat, der Knochenqualitdt, dem Alter und
Zustand des Patienten sowie der Erfahrung des Chirurgen - , dann liefert diese
Klassifikation mit den drei die Fraktur betreffenden Faktoren die notwendigen
Informationen fur den behandelnden Chirurgen [15, 33] und kann als Basis fiur die
Entwicklung eines Versorgungsstandards periprothetischer Frakturen dienen. So
fanden beispielsweise Spitaler und Mitarbeiter [44] anhand der Versorgung 32
periprothetischer Frakturen bei einliegender Huftprothese, dass sich mit Hilfe der
Vancouver-Klassifikation ein operatives Versorgungskonzept erstellen lasst und

dieses in der Folge zur Ausheilung und Stabilitat der Fraktur fihrt.

Zusammenfassend zeigt sich, dass keines der drei Systeme alle Aspekte einer
optimalen Klassifikation erfullt, die Vancouver-Klassifikation dem aber sehr nahe
kommt. Die Einteilung nach Johansson ist nach Meinung des Autors nicht mehr
,up to date“. Mochte man mit einem in Anlehnung an die in unserem Sprachraum
bekannte AO-Klassifikation der Frakturen der langen R6hrenknochen entwickelten
System zur Einteilung periprothetischer Frakturen arbeiten, bildet das hier vorge-

stellte Klassifikationssystem eine gute Ausgangsbasis, welches, eventuell etwas
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modifiziert, eine sinnvolle Alternative darstellt. Betrachtet man allerdings die Tat-
sache, dass die Vancouver-Klassifikation mittlerweile weltweit bekannt und beina-
he optimal in ihrer Qualitat ist, sich schon bei vielen Autoren durchgesetzt und in
einigen Studien bewahrt hat [18, 29, 44, 46, 47, 48], stellt sich doch auch hinsicht-
lich der internationalen Anwendung und dem Datenvergleich die Frage, ob eine

neue Klassifikation unbedingt notig ist.

Trotz bester Klassifikation bleibt es dabei, dass jeder Fall individuell betrachtet
werden und zwischen dem Risiko eines operativen Eingriffes und alternativen Be-
handlungsmdglichkeiten sowie den verschiedenen Fixierungsmoglichkeiten und
einem Prothesenwechsel abgewogen werden muss. Hierbei ist ein gutes Klassifi-
kationssystem von grol3em Wert, um zusammen mit der Erfahrung des Chirurgen,
die unersetzlich ist, um bei intraoperativ veranderter Situation auf alternative, von
den geplanten Behandlungsstrategien abweichende Optionen zuriickgreifen zu
konnen, die Ziele der Frakturbehandlung, gré3tmoglichste Stabilitat und frihe

Funktionalitat, zu erreichen.
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5  Zusammenfassung

Bei immer haufiger auftretenden periprothetischen Femurfrakturen aufgrund zu-
nehmender Anzahl von Prothesenimplantationen und zugleich hoher operativ-
technischer Anforderung bei deren Versorgung ist zur Entwicklung von Behand-
lungsalgorithmen ein Klassifikationssystem erforderlich, das tUberschaubar, aus-
sagekraftig und zuverlassig reproduzierbar ist; dartiber hinaus eine Ein-schatzung
des Schweregrades und der damit verbundenen Komplikationsrate ermoglicht,

und hilft, Daten erfassen und austauschen zu kénnen.

Ziel der Arbeit war es, das von der Arbeitsgemeinschaft flr Alterstraumatologie
der Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie in Anlehnung an die Fraktur-
klassifikation der langen Roéhrenknochen der Arbeitsgemeinschaft fur Osteo-
synthesefragen entwickelte System zu testen und mit der Klassifikation nach Jo-
hansson sowie der von Duncan entwickelten Vancouver-Klassifikation zu verglei-
chen. Retrospektiv wurden 22 Patienten der unfallchirurgischen Kliniken Ulm,
Memmingen und Immenstadt mit periprothetischen Frakturen im Zeitraum vom
1.1.2002 - 31.12.2004 in die Untersuchung eingeschlossen. Anhand radiologi-
scher Bildgebung wurde die Fraktur analysiert, Prothesentyp und Knochenqualitat
bestimmt sowie Lockerungszeichen der Prothese erfasst und nach oben genann-
ten Systemen klassifiziert. Die Klassifikation nach Johansson unterteilt die pe-
riprothetischen Femurfrakturen nach ihrer Lokalisation in 3 Typen, wobei die Dis-
lokation der Prothese als abhangiges Kriterium in der Original-definition mit be-
rucksichtigt wird. Die Vancouver-Klassifikation bezieht neben der Lokalisation der
Fraktur die Stabilitdt des Implantates mit umgebender Qualitat des Knochengewe-
bes mit ein. Das System der Arbeitsgemeinschaft fir Alters-traumatologie wieder-
um macht die Gruppenzugehdrigkeit der nach Lokalisation der Fraktur unterschie-
denen Typen von den Kriterien Primarprothese, Lang-schaftprothese und Prothe-
senlockerung abhangig. Die Auswertung erlaubt bei geringer Fallzahl nur deskrip-
tive Aussagen, die exemplarisch dargestellt werden. Nach Johansson und Duncan
waren alle 22 Frakturen zu klassifizieren, wobei die Differenzierung zwischen Typ

1 und 2 bei Johansson durch unklare Abgrenzung der Kriterien erschwert war, die
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Zusammenfassung

Kombination der Merkmale ,schlechte Knochenqualitat® und ,Implantatlockerung”
bei Duncan in zwei der Félle nicht zutraf. Nach der Klassifikation der Arbeitsge-
meinschaft fur Altertraumatologie hingegen konnten nur 21 Frakturen klassifiziert
werden, da fir eine Fraktur keine Gruppe existierte. Hier handelte es sich um eine
periprothetische Femurfraktur einer Zweitprothese mit kurzem Schaft ohne Locke-
rungszeichen. Der Uberein-stimmunggrad der drei Systeme bei der Zuordnung der
Frakturen war von den jeweilig verwendeten Einteilungskriterien und deren Defini-
tion abhangig. Die Klassifikation nach Johansson als &lteste, bekannte, ist zu un-
spezifisch und als hauptsachlich anatomisch orientierte Klassifikation nicht aussa-
gekraftig genug. Die Vancouver-Klassifikation hingegen bericksichtigt die Fraktur-
lokalisation, die Implantatstabilitat sowie die Knochenqualitat und beinhaltet damit
samtliche frakturbezogenen, zur Therapieplanung notwendigen Informationen.
Meist finden sich bei eingeschrankter Knochenqualitdt Zeichen einer Implantatlo-
ckerung, so dass die Kombination dieser Aspekte bei Klassifizierung zugunsten
des hoheren Risikos keine nachteilige Konsequenz hat. Das gute Ergebnis der
psycho-metrischen Testung sowie die einfache Handhabung durften auf3erdem
die internationale Akzeptanz und Studienanwendung dieses Klassifikationssys-
tems erklaren. Demgegentuber steht das nach dem Prinzip der Frakturklassifikati-
on der langen Rohrenknochen entstandene System, welches sich durch die be-
kannte Integration des Schweregrades der Fraktur in die Codierung und dem
Merkmal der Prothesenlockerung auszeichnet. Nach geringer Modifizierung kénn-

te es den Einschluss aller Frakturen ermdglichen.

Keines der drei Systeme erflllt alle Aspekte einer idealen Klassifikation, die
Vancouver-Klassifikation allerdings kommt dem recht nahe. Méchte man jedoch
das vertraute deutschsprachige System zur Frakturklassifikation nicht ver-
lassen, stellt die Klassifikation der Arbeitgemeinschaft flr Alterstraumatologie
eine Alternative dar. Das jeweils angewandte System sollte nach Erstellen von
Versorgungskonzepten hinsichtlich seiner therapeutischen Aussagekraft re-
evaluiert werden und wie jedes gute Klassifikationssystem in der Weiter-
entwicklung und Anpassung an therapeutische Trends, operativen Techniken

und Langzeitergebnisse bleiben.
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