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Komplikationsmanagement nach 
hüftgelenknaher Fraktur

Zusammenfassung: 
Durch die Wahl des für die jeweilige biomechanische Situation am besten geeigneten Implantats lässt 

sich eine Reduktion der Komplikationsrate erreichen. Implantate mit rotationsstabiler 
Hüftkopfverankerung zeigen hier deutliche Vorteile. Bei mehreren Risikofaktoren (instabiler 

Frakturtyp, schlechte Knochenqualität, Übergewicht) sind erhöhte Fehlheilungsraten zu beobachten. 
Leider ist die Behandlung von Fehlheilungen oft langwierig und häufig komplikationsbehaftet. Eine 

Re-Osteosynthese ist in Betracht zu ziehen, wenn eine klare Ursachenanalyse erfolgt ist. Insbesondere 
biomechanische und biologische Gründe sind zu eruieren. Hierbei sollten dann ein Wechsel der 

Verankerung im Knochen, respektive ein Wechsel des Implantates erfolgen. In der Revisionschirurgie 
hat die Verwendung von Spongiosa einen hohen Stellenwert. Auch das Verwenden von 

Knochenzement zur Stabilitätserhöhung ist sorgfältig abzuwägen. Bei schlechter Biologie und hohem 
Alter ist die prothetische Versorgung die Revisionsoption der Wahl. Ein persistierender Infekt ist bei 
ausbleibender knöcherner Heilung in Betracht zu ziehen. Auch im Jahr 2022 stellen die Reposition 

sowie die stabile und korrekte interne Fixation die Grundvoraussetzungen für eine komplikationslose 
Heilung und schnelle Rehabilitation dar. Neben der Frakturinstabilität und dem Design des 

Kraftträgers bedingt hauptsächlich der Operateur einen Großteil der Komplikationen.
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Ätiologie und  
Behandlungsziele
Die hüftgelenknahe Femurfraktur ist ei-
ne der häufigsten Frakturen weltweit 
und stellt ein existenzielles Problem für 
die überwiegend älteren Patienten, aber 
auch ein relevantes Problem für die Ge-
sellschaft und ihre Krankenversiche-
rungsträger dar. Die 2-Jahres-Mortalität 
liegt bei diesem geriatrischen Patien-
tenkollektiv bei 9–43 % [14, 17] und die 
optimale Therapie ist auch heute noch 
in der Diskussion. Bei jüngeren Patien-
ten mit guter Knochenqualität sind 
Hüftfrakturen Folge von hochenergeti-
schen Unfällen (Verkehrsunfälle und 
Stürze aus großer Höhe). Der häufigste 
Unfallmechanismus des älteren Men-

schen ist der Sturz aus dem Stand, z.B. 
bei Erleiden eines synkopalen Ereignis-
ses, oder aufgrund einer kognitiv-koor-
dinativen Funktionseinschränkung. 
Häufig bestehende Mangelernährung, 
Sarkopenie und Gebrechlichkeit (Frail-
ty) führen zu diesen funktionellen De-
fiziten und bedingen einander. Die Os-
teoporose stellt neben der altersassozi-
ierten multifunktionellen Gehstörung 
das höchste Risiko für eine proximale 
Femurfraktur im Alter dar. Die Mehr-
zahl der betroffenen Patienten leidet 
zum Unfallzeitpunkt bereits an zahlrei-
chen Erkrankungen der inneren Organ-
systeme. Ziel der Behandlung ist des-
halb, das Überleben und die Lebens-
qualität der Patienten zu erhalten sowie 

die Komplikationen und Einschrän-
kungen nach hüftgelenknaher Femur-
fraktur zu minimieren.

Alterstraumatologisches  
Co-Management
Das hohe Alter der Patienten macht 
die physiologischen Systeme nach ei-
nem traumatischen Ereignis beson-
ders vulnerabel für Komplikationen. 
Deswegen haben sich vielerorts unter-
schiedliche Formen einer interdiszip-
linären und multiprofessionellen Be-
handlung entwickelt [11]. Hauptsäch-
lich in Kooperation mit der geriatri-
schen Medizin werden hier Synergien 
geschaffen, um Problemfelder wie 
postoperatives Delir, Mangelernäh-
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rung, Schmerz, Wundmanagement 
und Sturzprävention gemeinsam an-
gehen zu können [20]. Um den Pa-
tienten mit ihrer Co-Morbidität ge-
recht zu werden, wurden schon vor 
mehreren Jahren ortho-geriatrische 
Co-Management Modelle entwickelt, 
deren Ergebnisse im Hinblick auf die 
postoperative Funktion durchweg po-
sitiv erscheinen [8, 12]. Somit ent-
wickelt sich das ortho-geriatrische Co-
Management zunehmend zur Stan-
dardbehandlung bei den multimorbi-
den geriatrischen Patienten. Aller-
dings ist das notwendige Ausmaß des 
Co-Managements bisher nicht ge-
klärt, was mit Blick auf die ressourcen-
intensiven Prozesse klinisch wie auch 
ökonomisch von Bedeutung ist [16]. 
Das Problem ist hierbei sicherlich, die-
jenigen Patienten unter Nutzung di-
verser Assessment-Strategien zu iden-
tifizieren, die potenziell von dieser 
komplexen Kooperation profitieren.

Ursachen von Fehlheilung 
und Versagen von Knochen 
und Implantat
Die Ansprüche an das OP-Verfahren 
stellen neben der unmittelbaren 
postoperativen Belastbarkeit eine 

schonende und einfache OP-Technik 
mit niedriger Komplikationsrate dar. 
Im Allgemeinen sind für den Erfolg 
der operativen Maßnahme neben der 
sicheren Implantatverankerung im 
häufig osteoporotischen Knochen 
ebenso patientenspezifische Fak-
toren (Frakturstabilität, Knochen-
qualität, Vorerkrankungen, Ge-
schlecht) sowie chirurgische Fak-
toren (Verfahrenswahl, operative 
Präzision) verantwortlich. Mögliche 
Fehlheilungen am proximalen Femur 
sind:
- der Implantatausbruch, die ver-

zögerte Frakturheilung, der Bruch 
des Implantats und Infektionen.

- In der postakuten Phase werden 
Fehlstellungen, Nekrosen des Hüft-
kopfs und ein vorzeitiger Gelenk-
verschleiß beobachtet.

- Untersucht man Fehlheilungen 
nach ihrem Auslöser, lassen sich 3 
Gruppen unterscheiden [13]:

Menschliche Ursachen: Die häu-
figste Ursache ist menschlicher Natur, 
wobei Patient und Operateur gleicher-
maßen einbezogen werden müssen. 
Wesentliche Komponenten sind die 
Indikationsstellung zum operativen 
Verfahren, das Beherrschen der Ope-

rationstechnik, aber auch die Compli-
ance des Patienten.

Biologische Ursachen: Seltener 
sind biologische Ursachen als indivi-
dueller Faktor des Patienten die 
Hauptursache. Dazu gehören die evtl. 
vorhandene schlechtere Knochen-
qualität, Begleiterkrankungen, die so-
wohl die Wundheilung als auch die 
Frakturheilung beeinflussen, Infektio-
nen und auch die Körpermasse des 
Patienten.

Mechanische Ursachen: Fehlhei-
lungen können ebenso durch mecha-
nische Faktoren ausgelöst werden, wo-
bei sich auch hier häufig zusätzliche 
Fehler, insbesondere in der Hand-
habung des Instrumentariums, beob-
achten lassen. Den mechanischen Ur-
sachen zuzuordnen sind die mechani-
sche Stabilität und Funktionalität des 
Implantats, die durch das Implantat-
design zusammen mit der Frakturmor-
phologie sowie der Körpermasse be-
einflusst werden.

Primärtherapie der  
Schenkelhalsfraktur
Als Versorgungsoptionen bei der me-
dialen Schenkelhalsfraktur werden 
die Reposition mit osteosyntheti-

Management of complications in proximal femur fractures
Summary: Failed treatment of proximal femoral fractures leads to remarkable disability and pain, and revision 
surgery is frequently accompanied by higher complication and reoperation rates than primary internal fixation 
or primary hip arthroplasty. There is an urgent need to establish a profound strategy for the effective surgical 
management of these fragile patients. Salvage options are determined according to patient physiological age, 
functional level, life expectancy, nonunion, fracture pattern, remaining bone stock and quality, and hip joint 
competency. In physiologically young patients, care should be taken to preserve the vitality of the femoral head 
with salvage internal fixation; however, for the elderly population, conversion arthroplasty can result in early 
weight bearing and ambulation and eliminates the risks of delayed fracture healing. Technical challenges in-
clude a difficult surgical exposure, removal of broken implants, deformity correction, critical bone defects, poor 
bone quality, high perioperative fracture risk, and prolonged immobilization. The answer to all problems is still 
lacking – all or part in consequence of the complication rate induced by the surgeon itself. Even though the 
fracture pattern indicates a specific treatment option to some extent, the patient characteristics play an import-
ant role in decision-making. In re-osteosynthesis, a change in anchorage strategies is necessary and bone graft 
options should be considered. To improve construct stability, cement augmentation strategies for revision im-
plants should be evaluated critically. Infections must be either diagnosed or excluded by joint aspiration or 
open biopsy. Adequate reduction and stable fixation are prerequisites for uneventful healing. A meticulous op-
erative technique can prevent iatrogenic complications.
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scher Versorgung, die Hemiprothese 
und die Total-Endoprothese (H-TEP) 
diskutiert. Bei der medialen Schen-
kelhalsfraktur sind die Pauwels- und 
die Garden-Klassifikation gebräuch-
lich. Die eingestauchte Garden I- 
oder II-Fraktur kann einer konservati-
ven Behandlung oder einer prophy-
laktischen internen Fixation als Al-
ternative zugeführt werden [4]. Ent-
scheidet man sich zur Osteosynthese, 
stehen im Allgemeinen die Dyna-
mische Hüftschraube (DHS) oder 3 
kanülierte Schrauben zur Diskussion. 
Während die Schrauben Vorteile bei 
der Torsionsstabilität, hinsichtlich 
der Blutversorgung des Femurkopfes 
und bezüglich der Invasivität des Ein-
griffes zeigen, spricht die höhere bio-
mechanische Stabilität, gerade auch 
im osteoporotischen Knochen, für 
die DHS [4]. In Meta-Analysen und 
randomisiert-kontrollierten Studien 
(RCTs) zeichnet sich für dislozierte 
Frakturen eine starke Tendenz pro En-
doprothese ab [20]. Hierfür ist haupt-
sächlich die teils erheblich höhere 

Re-Operationsrate nach osteosynthe-
tischer Versorgung verantwortlich 
[14]. Viele Autoren konnten daneben 
der Endoprothese Vorteile bezüglich 
der Funktion und des Schmerzes at-
testieren. Unterschiede bezüglich der 
Mortalität finden sich zwischen bei-
den Versorgungsarten dagegen nicht 
[14]. Ein höheres Risiko der Infektion 
nach endoprothetischem Ersatz muss 
bedacht werden [4]. Bei der Entschei-
dungsfindung zwischen der Hemi- 
und Total-Endoprothese spielen 
dann patientenspezifische Faktoren, 
wie eine vorbestehende Arthrose 
oder die vorbestehende Mobilität, ei-
ne wesentliche Rolle. Für alters-
gerecht gesunde, ältere Patienten mit 
guter Mobilität vor dem Sturz ist die 
H-TEP die primäre Therapie der 
Wahl. Bei vorerkrankten, bettlägeri-
gen oder dementen Patienten spricht 
jedoch einiges für den Einsatz einer 
Hemiprothese. Die kürzere Operati-
onszeit, bei geringerem Operations-
trauma und Blutverlust, kann neben 
dem geringeren Luxationsrisiko als 

Vorteil der Hemiprothese gegenüber 
der Total-Endoprothese gewertet wer-
den. Die Gefahr der acetabulären 
Arosion kann bei diesen Patienten 
aufgrund der eingeschränkten Mobi-
lität vernachlässigt werden. Ein ante-
rolateraler oder ein minimalinvasiver 
anteriorer Zugang werden aufgrund 
der geringeren Luxationsrate im Ver-
gleich zu einem hinteren Zugang be-
vorzugt [5]. Das zementierte Vor-
gehen kann aufgrund des geringeren 
postoperativen Schmerzes, einer teil-
weise besseren Funktion mit geringe-
rer Komplikationsrate als Fixations-
methode der Wahl im geriatrischen 
Patientengut angesehen werden [20, 
24].

Komplikationsmanagement 
der Schenkelhalsfraktur
Mögliche Komplikationen der Osteo-
synthese:
-  Pseudarthrosen
-  frühes Osteosyntheseversagen
- Femurkopfnekrosen
- tiefe Infekte und Hämatome

Abbildung 2 a Mediale Schenkelhalsfraktur bei einem 86-jährigen Patienten; b Versorgung mittels Femoral Neck System (FNS). Das 
Implantat erreicht nicht die subchondrale Zone und die TAD ist zu groß; c Implantatversagen mit drohendem Cut-out und Varus-
abkippung des Kopffragmentes; d Revision mittels Duokopfprothese.

Abbildung 1 a 70-jähriger Patient mit 
Schraubenversorgung (Asnis, Stryker) bei 
med. Schenkelhalsfraktur und erneutem 
Stolpersturz, pertrochantäre Femurfrak-
tur links; b Versorgung mit langem 
Gamma3-Marknagel (Stryker) unter Be-
lassen einer SchenkelhalsschraubeA
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Mögliche Komplikationen der Endo-
prothese:
- Infektion/Hämatom
- Luxation
- acetabuläre Arosion
- Prothesenlockerung
- (intraoperative) periprothetische 

Frakturen
Als eine Ursache für Komplikatio-

nen im Bereich des Schenkelhalses 

wird die gestörte Durchblutung des 
Hüftkopfs als Frakturfolge angesehen. 
Deshalb wird für eine Kopf erhaltende 
Therapie eine schnellstmögliche ope-
rative Versorgung gefordert. Die Rota-
tions- und Winkelstabilität der Im-
plantatverankerung bei der osteosyn-
thetischen Versorgung der Schenkel-
halsfraktur ist aber gleichermaßen be-
deutsam [15]. Neben dem von Pauwels 

beschriebenen Einfluss des Bruchlini-
enverlaufs auf die Stabilität der Osteo-
synthese und dem von Garden be-
schriebenen Grad der Dislokation als 
Einflussfaktor auf die Durchblutung 
hat auch die Morphologie der Schen-
kelhalsfraktur selbst einen entschei-
denden Einfluss auf das Behandlungs-
ergebnis. Eine ausgeprägte dorsale Im-
pressionszone lässt bei gedeckter os-

Abbildung 3 a 60-jähriger Patient mit medialer nach dorsal dislozierter Schenkelhalsfraktur (Garden 3) nach Sturz von einer Leiter. 
Die axiale Ebene ist bedeutend und lässt eine dorsale Trümmerzone vermuten, welche die knöcherne Heilung ungünstig beeinflussen 
kann; b Versorgung mittels 2-Loch-DHS und Antirotationsschraube; c Ungünstige TAD mit Lage der DHS unmittelbar im Bereich der 
Trümmerzone und Fraktur. Die resultierende Instabilität wie auch das kompromittierte Sintern (konvergierende Schrauben, Gewinde 
im Frakturbereich) führen zur Pseudarthrose. Belastungsschmerz und Hinken nach 6 Monaten; d Valgisierende Pauwels-Osteotomie 
mittels Klingenplatte. Ausheilung mit akzeptabler Funktion, Beinverkürzung 1 cm, Außenrotationsfehler 10 Grad.

Abbildung 4 a 96-jährige multimorbide Patientin mit Sturz im häuslichen Umfeld. Konsekutive pertrochantäre Femurfraktur rechts. 
Fehlinterpretation als A1-Fraktur; b Versorgung innerhalb 24 Stunden mittels 2-Loch-DHS; c Implantatversagen mit Plattenausriss und 
Varusabkippung des Kopf-/Halsfragmentes nach 3 Wochen. Gründe: A2-Fraktur bei Mitbeteiligung des Trochanter minors, zu kurze 
Plattenlänge mit zu kurzen Schaftschrauben, varischer CCD-Winkel mit ungenügender Position des Kraftträgers (TAD); d Revision mit-
tels Gamma3-Marknagel (Stryker). Kritikpunkte: Ungenügende Aufrichtung des Kopf-/Halsfragmentes, defizitäre Schraubenlage (TAD 
nicht verbessert, keine Abstützung an der lateralen Kortikalis).
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teosynthetischer Versorgung in anato-
mischer Position keinen vollflächigen 
Fragmentkontakt mehr zu. Außer Fra-
ge steht, dass eine relevante dorsale 
axiale Abweichung eher nachteilig für 
die Funktion des Hüftgelenks ist [35]. 
Die rein anatomische Reposition hat 
allerdings den höchsten Grad der Ro-
tationsinstabilität und fordert somit 
ein geeignetes rotationsstabiles, win-
kelstabiles und dynamisches Implan-
tat bei der osteosynthetischen Versor-
gung hüftgelenknaher Frakturen. Die 
häufig als Standard anerkannte Ver-
sorgung mit 3 kanülierten Schrauben 
[21] erfüllt diese Anforderungen im 
höheren Lebensalter nicht, da die Ver-
minderung der Spongiosa im Bereich 
des Schenkelhalses nur eine stabile 
Führung der Schrauben im Hüftkopf, 
nicht aber in der Schenkelhalsregion 
zulässt. Im Verlauf findet sich dann als 
Versagensmuster eine Torsion und Ab-

kippung des Hüftkopfs. Außerdem 
kann das mehrfache Bohren und Ein-
bringen der Schrauben zu einer 
Schwächung der lateralen Kortikalis 
führen und per-/subtrochantäre Fe-
murfrakturen provozieren (Abb. 1). 
Auch die additiv eingebrachte Anti-
rotationsschraube nach Versorgung 
mit dynamischer Hüftschraube (DHS) 
kann nicht immer die Torsionskräfte 
neutralisieren. In den letzten Jahren 
wurden Implantate als Schrauben-
Klingen-Kombination entwickelt, 
welche diesem Umstand durch eine 
erhöhte Rotationsstabilität begegnen 
sollen. Das Femoral Neck System (De-
puy Synthes) zeigte sich biomecha-
nisch ebenbürtig im Vergleich zu 
DHS-Schraube und DHS-Klinge [34]. 
Dennoch sind auch mit diesem Im-
plantat Komplikationen zu erwarten, 
wenn die Implantatlage defizitär ist 
(Abb. 2). Seine Rotationsstabilität 

muss zukünftig noch detailliert nach-
gewiesen werden. Diesen Nachweis 
hat der rotationsstabile Schraubanker 
(RoSA, Königsee Implantate, Allen-
dorf) schon erbracht [15, 19]. Die Vor-
teile der Klinge bezüglich der Belast-
barkeit und der Rotationsstabilität, ge-
rade auch im osteoporotischen Kno-
chen, werden mit den Vorteilen der 
Schraube (Ausreißfestigkeit, Kompres-
sionsmöglichkeit) in einem einzigen 
Kraftträger kombiniert, indem die 
Klinge über die Schenkelhalsschraube 
eingeschlagen wird. Durch seine enor-
me Ausreißfestigkeit kann intraopera-
tiv mit einem speziellen Instrument 
durch Zurückziehen des mit dem Ro-
SA fixierten Hüftkopfs eine hohe in-
terfragmentäre Kompression unter 
anatomischer Reposition erzielt wer-
den. Biomechanisch ist er der DHS-
Schraube und teilweise auch der DHS-
Klinge überlegen [15].

Abbildung 5 a Stolpersturz, pertrochantäre Femurfraktur AO/OTA A2, 84 Jahre, männlich, lebt mit Sohn und Familie im Haus; b Ver-
sorgung mit 4-Loch-DHS plus TAP. Teilbelastung von 20 kg Körpergewicht für 6 Wochen anberaumt. Kritikpunkte: Intramedullärer 
Kraftträger sicher bessere Wahl, Reposition und Implantatlage (CCD, TAD) suboptimal, TAP nicht anatomisch angepasst und nicht 
winkelstabil, persistierende Instabilität; c Implantat-/Knochenversagen mit Ausriss nach 6 Wochen; d DHS-Explantation, VAC, Hüft-
kopfresektion, Aufbohren und Septopalkette + Spacer nach Keimnachweis Staphylococcus epidermidis; e modulare Hüft-TEP (ze-
mentfreie Pfanne Ecofit, zementfreier Brehmschaft 16 x 200 mm). Hämodynamische Verschlechterung und hochgradige Katechola-
minpflichtigkeit postoperativ (ITS), Vancomycin und Rifampicin bei septischem Schock; f Hüft-TEP-Luxation. Geschlossene Reposition, 
schmerzadaptierte Mobilisation mit Hüftorthese, Vacoped Antiluxationsschuh; g Entlassung in die Akutgeriatrie, Mobilisation am 
Gehwagen unter Vollbelastung. Merke: Implantat-Wahl, Fraktur-Reposition und Position des Kraftträgers sind entscheidend!
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Die Revisionsmethode der Wahl 
ist bei Schenkelhalsfrakturen nach 
Versagen der Osteosynthese des 
Schenkelhalses in der Regel der Ge-
lenkersatz [31]. Bei jüngeren Patien-
ten, insb. bei verzögerter Knochenhei-
lung, aber sonst noch guter Biologie 
kann eine intertrochantäre valgisie-
rende Umstellungsosteotomie ver-
sucht werden (Abb. 3).

Tipps und Tricks
- Wähle Gewindelänge der Schrau-

ben so, dass das proximale Frag-
ment sicher erreicht wird, ohne die 
Fraktur zu überbrücken.

- Achte auf eine korrekte BV-Einstel-
lung, vor allem im seitlichen 
Strahlengang. Hüftkopf und Schaft 
sollten in einer Linie liegen, damit 
Fehllagen beurteilt werden kön-
nen (Durchschwenken in 15°-Ein-
stellung).

- Eine Reposition sollte in beiden 
Ebenen anatomisch erfolgen.

- Vermeide Rotationsfehlstellungen, 
indem vor dem Einbringen der 

Schenkelhalsschraube ein Siche-
rungsdraht gesetzt wird.

- Achte auf eine korrekte Schrauben-/
Klingenlage. Die Center-Center-Posi-
tion und ein Tipp-Apex-Abstand von 
5–10 mm werden empfohlen.

- Ist die geschlossene Reposition 
nicht gut möglich, sollte die offene 
Reposition (am besten vorderer mi-
nimalinvasiver Zugang) erfolgen.

- Unter Nutzung eines Hebels oder 
Raspatoriums kann dann das Kopf-
fragment gegen den Schaft repo-
niert werden.

Primärtherapie der  
Trochantären Femurfraktur
Obwohl auch bei der pertrochantären 
Femurfraktur die Möglichkeit einer 
primären Endoprothese bedacht wer-
den muss [6], stellt diese Fraktur-Enti-
tät doch die Domäne der Osteosyn-
these dar [18]. Ein entscheidender Fak-
tor nach pertrochantärer Femurfrak-
tur ist die Frakturausprägung und so-
mit die mögliche Instabilität. A1-Frak-
turen gelten als stabil, mit der DHS 

aufgrund der Schonung der trochan-
tären Sehnenansätze, der einfachen 
Operationstechnik und den geringen 
Kosten als “Standardimplantat” [2, 
29]. Auch bei Verwendung der DHS 
und vermeintlich stabiler Fraktur sind 
die Stabilitätsanalyse und die Güte der 
operativen Versorgung von entschei-
dender Bedeutung (Abb. 4). A2- und 
A3-Frakturen gelten als instabil, wobei 
der Grad der Instabilität bei der 
A2-Fraktur und deren Subtypen kon-
trovers diskutiert wird, wie auch die 
Implantat-Entscheidung [10, 29]. Die 
Definition einer instabilen pertro-
chantären Femurfraktur ist nicht ein-
deutig in der Literatur geklärt [20]. Es 
werden hierunter Frakturen mit ge-
brochenem Trochanter minor [2], re-
verse Frakturen oder Frakturen mit ei-
ner ausgeprägten intertrochantären 
Trümmerzone und großem postero-
medialen Fragment [9], Frakturen mit 
Ablösung des Trochanter major [28] 
oder Frakturen mit Bruch der lateralen 
Kortikalis verstanden [10]. Eine Betei-
ligung der lateralen Kortikalis konnte 

Abbildung 6 a A2.3-Fraktur rechts bei einem 84-jährigen Patienten; b suboptimale operative „Performance“ bei Einbringen eines 
Gamma3-Marknagels (Stryker). Tragschraube fehlpositioniert (konsekutive Rotationsmomente unausweichlich) und unzureichende 
Reposition der Fraktur; c Migration der Schraube nach kranial, Kopf-/Hals-Fragment geht in Varus, drohend: Cut-out/Kollaps, Patient 
kann schmerzbedingt nicht belasten; d Revision extramedullär: RoSA P3 (Königsee Implantate), 2-Loch TAP + 2 AT (Antiteleskopier)-
Schrauben, anatomische Reposition, CCD-Winkel wiederhergestellt, postoperative Vollbelastung.
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in diesem Zusammenhang als ein Prä-
diktor für eine Instabilität mit kon-
sekutiv erhöhter Re-Operationsrate 
nach DHS charakterisiert werden [10].

In den letzten Jahren wurde der 
intramedulläre Kraftträger zu einer 
häufigen Fixationsstrategie, besonders 
aufgrund seiner biomechanischen 
Überlegenheit gegenüber der DHS 
und seiner minimalinvasiven OP-
Technik [2, 23, 33]. A1- und A2-Frak-
turen können mit beiden Verfahren 
belastungsstabil versorgt werden. 
A3-Frakturen, insb. mit ausgeprägter 
subtrochantärer Frakturkomponente, 
profitieren von den biomechanischen 
Vorteilen des Nagels.

Inwieweit zementaugmentierende 
Verfahren die Komplikationsrate sen-
ken können, konnte in der Vergan-
genheit nicht detailliert nachgewie-
sen werden. Allerdings zeigen aktuelle 
Meta-Analysen deutliche Vorteile der 
Zementaugmentation auf [32].

Komplikationsmanagement 
der trochantären Fraktur
Mögliche Komplikationen der pertro-
chantären Fraktur (Osteosynthese) 
sind:
- Pseudarthosen
- Varuskollaps der Fraktur mit Cut-

out des Kraftträgers
- übermäßige Sinterungsvorgänge 

mit und ohne Cut-through
- Implantatbruch
- Infektion/Hämatom

Trotz vieler Neuentwicklungen auf 
Implantatebene persistieren seit Jah-
ren die Versagensgründe der Osteosyn-
these bei instabilen pertrochantären 
Frakturen, auch wenn die intramedul-
lären Kraftträger der dritten Generati-
on geringere Komplikationsraten auf-
weisen und Augmentationsstrategien 
vielversprechend erscheinen [18, 23, 
32]. Ein Kollaps in Varusrichtung, Sin-
terungsvorgänge mit Medialisierung 
des Schaftes und Cut-out der Schen-
kelhalsschraube stellen weiterhin die 
Hauptversagensgründe dar [20, 23]. 
Technische Entwicklungen wie die He-
lixklinge erhöhen die Cut-out-Resis-
tenz durch eine Verbesserung der Ro-
tationsstabilität und führen zu Re-
Operationsraten von 2,5–7 % [7, 18, 
22, 23, 27]. Dennoch zeigt die Helix-
klinge, neben fehlender intraoperati-
ver Kompressionsmöglichkeiten auch 
Nachteile, gerade bezüglich einer ge-
ringen Ausreißfestigkeit, einer mögli-
chen Fragmentdislokation beim Ein-
treiben des Kraftträgers und einer ver-
mehrten postoperativen Sinterung im 
Kopf-Hals-Bereich [27]. Kontrollierte 
axiale Gleitvorgänge sind der kompli-
kationslosen Knochenheilung zuträg-
lich [30], wohingegen übermäßige 
Gleit- und Sinterungsvorgänge zum 
Frakturkollaps mit konsekutivem Im-
plantatversagen führen [10]. Auch 
wenn intramedulläre Implantate bio-
mechanisch Vorteile bieten und die 
Resultate der letzten Generation viel-

versprechend sind [10, 23], gibt es in 
der klinischen Anwendung durchaus 
Situationen, in denen extramedulläre 
Implantate sinnvoll erscheinen (aus-
geprägte Adipositas, Voroperationen 
mit Achsabweichung, gestörte Integri-
tät des Trochanter major). Additive 
Trochanterabstützplatten (TAP) kön-
nen der exzentrischen Biegebeanspru-
chung dann entgegenwirken, die La-
steinleitung medialisieren und den 
biomechanischen Vorteil intramedul-
lärer Implantate kompensieren, wenn 
dabei Reposition und Implantatlage 
einwandfrei sind [26] (Abb. 5). Der Ro-
SA/TAP scheint dagegen aufgrund sei-
ner nachgewiesenen biomecha-
nischen Stabilität besonders auch als 
Revisionsimplantat geeignet zu sein, 
wenn der Grund für das Versagen ver-
bliebene (Rotations-)Instabilität ist 
[26] (Abb. 6). Die exakte Reposition 
und die stabile, korrekte interne Fixati-
on stellen die Grundvoraussetzungen 
für eine komplikationslose Heilung 
und schnelle Rehabilitation dar [18]. 
Multivariate Analysen haben gezeigt, 
dass hinsichtlich der Positionierung 
des Schenkelhalskraftträgers die Tipp-
Apex-Distanz die höchste Vorher-
sagekraft für den Cut-out besitzt [3, 
17]. Bei Systemen mit einer Hüfttrag-
schraube findet sich ferner das sog. 
Problem der linken Seite. Da standard-
mäßig die Hüftschrauben ein Rechts-
gewinde besitzen, kann es auf der lin-
ken Seite zu einer Ventralrotation des 

Abbildung 7 a 68-jährige Patientin mit Nagelbruch (PFN, DePuy Synthes) an der Prädilektionsstelle beim Durchtritt der Tragsch-
raube durch den Nagel; b Beschädigung des Nagels im Sinne der Ermüdung bei persistierender Instabilität; c Re-Osteosynthese mit 
erneutem intramedullären Kraftträger, jedoch differenter Verankerungsmechanik (Klingenverankerung, PFNA, DePuy Synthes), zus-
ätzlich Augmentation des lateralen Zuggurtungsmechanismus durch Draht-Cerclage.
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Calcar-femorale-Sporns kommen. Hier 
empfiehlt sich die Revision mit korrek-
ter Reposition und rotationsstabiler 
Hüftkopfverankerung. Rotationssiche-
rungsdrähte können das Fragment vor 
der Mitrotation schützen. Bei der ex-
tramedullären Versorgung kann es im 
Zuge einer ungenauen Bestimmung 
des Bohrwinkels für die Schenkelhals-
schraube und dadurch zusätzlich auf-
tretender Zugspannungskräfte nach 
Plattenfixierung zum Plattenausriss 
kommen. Adäquate Implantatlängen 
(fabrikatsneutral) stellen diese not-
wendige Ausgleichsbewegung der Im-
plantatkomponenten sicher.

Heilungsstörungen der intertro-
chantären Region sind aufgrund der 
suffizienten Blutversorgung eher selten 
und werden in der Literatur mit bis zu 
2 % angegeben [26]. Allerdings ist eine 
übermäßige Sinterung mit schlechten 
funktionellen Resultaten verbunden 
[10]. Bisher ist nicht geklärt, wie viel 
Sinterungskapazität zugelassen werden 

sollte, um eine adäquate Frakturheilung 
ohne übermäßige Verkürzung der 
Schenkelhals-/Trochanterregion zu er-
möglichen – und im Gegenzug, ohne 
eine Pseudarthrose zu riskieren. Dabei 
sollte das Gleiten nicht komplett ver-
hindert werden, sondern auf ein bio-
mechanisch akzeptables Maß von 
2–3 mm reduziert werden. Beim RoSA-
System können durch das Kopfteil der 
Platte zusätzlich variabel winkelstabile 
Schrauben mit dem Effekt einer zusätz-
lichen Limitierung des Gleitwegs einge-
bracht werden. Kritisch zu hinterfragen 
ist allerdings die eventuelle Notwendig-
keit der sekundären Dynamisierung bei 
Heilungsverzögerung durch Verwen-
dung von rigiden Konstruktionen, da 
Zweiteingriffe beim geriatrischen Kran-
kengut vermieden werden sollten [26]. 

Tipps und Tricks
- Nutze minimalinvasive Siche-

rungs-Cerclagen oder die kollinea-
re Repositionszange als Repositi-

onshilfen bevor der Nagel einge-
bracht wird.

- Mache einen geschlossenen Repo-
sitionsversuch vor dem sterilen Ab-
waschen und nutze beide Bild-
wandler-Ebenen hierfür.

- Der Führungsdraht gibt die Rich-
tung und die Lokalisation des Im-
plantates vor. Kontrolliere die Lage 
(Trochanterspitze a.-p., mittig seit-
licher Strahlengang) in 2 Ebenen 
sorgfältig.

- Vermeide beim Aufbohren eine 
Schädigung der lateralen Wand 
durch Druck nach medial. Die 
Wand ist für die Stabilität und die 
Nagelführung sehr wichtig.

- Verläuft die trochantäre Fraktur 
durch den Eintrittsweg für den Na-
gel, kann es zur Verdrängung des 
proximalen Fragmentes kommen 
und das Aufbohren ist nicht suffi-
zient. Erzeuge vor dem Aufbohren 
einen Gegendruck mittels Einzin-
ker oder der kollinearen Zange und 

Abbildung 8 a 55-jähriger übergewichtiger Patient mit subtrochantärer Mehrfragmentfraktur (AO 32-C3) links, Diabetes mellitus, 
Raucher; b Offene Reposition, Draht-Cerclagen und Implantation eines langen PFNA (DePuy Synthes); c Persistierende Instabilität mit 
Ausbildung einer Pseudarthrose (Bolzenbruch distal); d Nagelbruch an der Prädilektionsstelle plus Bruch der Tragschraube, ausblei-
bende knöcherne Heilung; e Re-Osteosynthese mit Spongiosaplastik vom Beckenkamm. Eine Entfernung des proximalen Schrauben-
fragmentes ist nicht möglich. Intraoperatives Umschwenken von der geplanten 95°-Winkelplatte auf eine 130°-Winkelplatte und 
Nutzen der belassenen Tragschraube als Schiene. Nutzen des Plattenspanners. Cerclage-Sicherung eines ausgebrochenen Trochanter-
Fragmentes; f Postoperatives Ergebnis. Heilung der Fraktur im Verlauf nach 1 Jahr.
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beginne ggf. mit einem Bohrer klei-
neren Durchmessers.

- Vermeide ein mehrfaches Vorboh-
ren von Schraube oder Klinge 
durch richtiges Einschätzen der 
Nageltiefe. Fehlbohrungen erzeu-
gen Instabilität und können zur 
Fehllage des Kraftträgers im Schen-
kelhals führen.

- Sichere das proximale Fragment 
vor dem Einschlagen einer Klinge, 
damit es nicht zur medialen Dis-
lokation des Kopf-/Halsfragmentes 
kommt und die Frakturreposition 
leidet.

- Schätze vor Operation das Ausmaß 
der Antekurvation des Femurs ein. 
Ggf. muss ein kürzeres oder ander-
weitiges (extramedulläres) Implan-
tat verwendet werden.

- Kontrolliere genau den Sitz der dis-
talen Verriegelung, auch wenn sie 
über den Zielbügel vorgenommen 
wird. Manchmal ist dieser durch 
unsachgemäße Nutzung verformt 
und kann Schrauben fehlleiten.

- Schlage nicht direkt mit dem Ham-
mer auf den Zielbügel sondern nur 
auf den entsprechenden Aufsatz.

- Gerade Patienten mit stark redu-
zierter Knochenqualität profitieren 
von einer Zementaugmentation. 
Nutze geringe Zementmengen. 
Vermeide eine Drahtperforation 
des Hüftgelenkes und visualisiere 
vor (Kontrastmittel) und beim Ze-
mentiervorgang die Verteilung.

Implantatbrüche
Betrachtet man die Komplikation Im-
plantatbruch bzw. Hüftschraubenaus-
bruch bei der Frakturversorgung mit 
einem intramedullären System, fin-

den sich i.d.R. in den jüngeren Alters-
stufen die Implantatbrüche, in höhe-
ren Altersstufen eher die Hüftschrau-
benausbrüche (Knochenversagen). 
Die Implantatbrüche können erklärt 
werden mit der höheren Mobilität der 
jüngeren Patienten in Kombination 
mit einer verzögerten Frakturheilung, 
die dann zur mechanischen Überlas-
tung des Implantats führt. Der Hüft-
schraubenausbruch ist der häufig 
schlechteren Knochenqualität im hö-
heren Lebensalter geschuldet. Hier 
muss neben der Knochenqualität 
auch die Rotationsstabilität der Hüft-
kopfverankerung als zusätzlicher Fak-
tor diskutiert werden [1, 7].

Bei Betrachtung der Implantatbrü-
che nach trochantären Osteosynthesen 
findet sich häufig eine unglückliche Tri-
as aus subtrochantärer Frakturkom-
ponente, verzögerter Frakturheilung 
und Beschädigung des Implantats [25]. 
Ein höheres Körpergewicht des Patien-
ten wirkt sich ebenfalls nachteilig aus. 
Der Nagel bricht typischerweise an der 
Durchquerungsstelle der Tragschraube. 
Naturgemäß findet sich hier bei dem 
Implantat die schwächste Stelle, was 
durch die ungünstige Kerbwirkung ver-
ursacht wird. Liegt ein ausreichend gro-
ßes Hüftfragment vor, kann eine ent-
sprechende Re-Osteosynthese wieder-
um mit einem Nagelsystem erfolgen 
(Abb. 7). Jedoch sollte die Fraktur mög-
lichst optimal reponiert sein. Als kom-
plementäre wirkungsvolle Maßnahme 
kann eine zusätzliche laterale Zuggur-
tung empfohlen werden [36]. Da mit ei-
ner Re-Osteosynthese die evtl. vorhan-
denen biologischen Probleme nicht be-
hoben werden können, sind oft weitere 
Schwierigkeiten zu erwarten. Hier 

kommt der Spongiosaplastik (ggf. Beck-
kamm-Span) enorme Bedeutung zu. 
Biologie und Stabilität im Frakturbereich 
führen zum Erfolg (Abb. 8). Auf knö-
cherne Kompression ist ebenso zu ach-
ten (Abb. 9). Setzt die knöcherne Hei-
lung trotz aller Maßnahmen nicht ein, 
muss ein persistierender Infekt unbe-
dingt ausgeschlossen werden. Sind die 
Voraussetzungen für eine Re-Osteosyn-
these nicht mehr gegeben bzw. kommt 
dann ein Infekt hinzu, ist i.d.R. nur 
noch ein Gelenkersatz, erforderlichen-
falls nach Infektsanierung, möglich.

Interessenkonflikte:
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diesem Beitrag finden Sie auf: 
www.online-oup.de.

Abbildung 9 a 70-jährige Patienten mit ursprünglich subtrochantärer Fraktur links. Ungenügende Reposition und Wechsel von 
einem kurzen auf einen langen Nagel. Hier nun Nagelbruch bei verbliebener Instabilität und insuffizienter Reposition; b Re-Valgi-
sation mittels 130°-Winkelplatte. Dennoch varischer CCD und ungenügende Kompression des Frakturspaltes; c Bruch der Klingen-
platte; d Re-Osteosynthese mit 95°-Winkelplatte, Spongiosaplastik und Frakturkompression mit knöcherner Ausheilung im Verlauf.
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