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Zusammenfassung: Das operative Management pro-
ximaler Frakturen des Femurs erfordert neben der kor-

rekten Indikationsstellung die Auswahl des günstigsten Ope-
rationszeitpunkts, des geeigneten Implantats und des korrek-
ten technischen Einsatzes. Gerade bei den meist älteren Be-
troffenen ist ein interdisziplinäres geriatrisches Akuttherapie-
konzept mit einem auf relevante Vorerkrankungen gerichte-
ten Fokus erforderlich. Die konsequente patientengerechte 
Nachbehandlung im Rahmen einer direkt postoperativ ein-
geleiteten Rehabilitationsmaßnahme unter Einbeziehung der 
Patientenangehörigen und Anleitung zur Sturzprävention 
und Selbsthilfe sind wesentliche Voraussetzungen für die  
Sicherung des operativen Erfolgs nach hüftgelenknaher  
Femurfraktur insbesondere im höheren Lebensalter.
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geriatrische Akuttherapie, Osteoporose

Zitierweise

Langer S, Klier T, Lorenz M, Bühren V, von Rüden C: Operatives Ma-

nagement proximaler Femurfrakturen.  

OUP 2016; 11: 622–626 DOI 10.3238/oup.2016.0622–0626

Summary: Operative management of proximal femoral  
fractures requires correct indication for surgery, the choice of 
correct implant, correct timing and correct technique of the 
operative procedure. Even in geriatric patients an interdisci-
plinary therapeutic acute care concept focused on treatment 
of relevant comorbidities is essential. Further therapeutic  
activities comprise early patient-related physical rehabili-
tation including integration of patients´ surrounding field 
and fall prevention are mandatory preconditions for success-
ful surgical therapy of proximal femoral fractures even in the 
elderly.

Keywords: proximal femoral fracture, femoral neck fracture, 
trochanteric fracture, subtrochanteric fracture, interdisciplinary 
therapeutic acute care concept, osteoporosis

Citation

Langer S, Klier T, Lorenz M, Bühren V, von Rüden C: Operative  

management of proximal femoral fractures.  

OUP 2016; 11: 622–626 DOI 10.3238/oup.2016.0622–0626

1 Abteilung Unfallchirurgie, BG Unfallklinik Murnau, Deutschland
2 Klinik für Unfallchirurgie, Orthopädie und Wiederherstellungschirurgie, Städtisches Klinikum München Harlaching, Deutschland
3 Universitätsinstitut für Biomechanik, Paracelsus Medizinische Privatuniversität, Salzburg, Österreich
4 Institut für Biomechanik, BG Unfallklinik Murnau, Deutschland

Einleitung

Die proximale Femurfraktur stellt typi-
scherweise eine Verletzung des älteren 
Menschen dar. Aufgrund der häufig  
osteoporotischen Knochenstruktur ist 
das proximale Femur auch nach Mini-
maltraumata oder Stürzen aus dem Stand 
für Frakturen prädestiniert [1]. Mit zu-
nehmendem Alter steigt die Inzidenz 
drastisch an. In Deutschland liegt die 
Häufigkeit über alle Einwohner gesehen 
bei 90/100. 000 Einwohnern [2]. Pro-
ximale Femurfrakturen führen nach wie 
vor zu einer relevanten Reduzierung der 

Lebenserwartung und bringen für die Be-
troffenen häufig eine drastische Ver-
schlechterung der gesundheitlichen und 
auch sozialen Situation mit sich. Neben 
den Hüftkopffrakturen sowie den media-
len und lateralen Schenkelhalsfrakturen 
werden auch die per- und subtrochantä-
ren Frakturen zu den proximalen Femur-
frakturen gezählt (S72.0 bis S72.2 nach 
ICD-10) [3]. Als Goldstandard der Thera-
pie gelten bei der Schenkelhalsfraktur, 
der trochantären und subtrochantären 
Femurfraktur die minimalinvasive ce-
phalomedulläre Marknagel- oder die dy-
namische Hüftschraubenosteosynthese 

(DHS), um eine direkte Belastungsstabili-
tät zu erreichen [4]. Die Eingriffe werden 
möglichst zeitnah standardisiert und 
über relativ limitierte Zugänge mit ent-
sprechend geringem Blutverlust aus-
geführt, um eine frühzeitige Mobilisie-
rung der Patienten zu gewährleisten und 
negativen Auswirkungen der Immobili-
sierung vorzubeugen. Es muss berück-
sichtigt werden, dass bereits die Klinik-
letalität etwa 6 % sowie die Ein-Jahres-
Mortalität bei Männern beinahe 40 % 
und bei Frauen beinahe 20 % beträgt [5].

Am wichtigsten für den geriatri-
schen Patienten ist die Gewährleistung 
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sofortiger Mobilität, um eine Pflegebe-
dürftigkeit zu vermeiden und um die Fä-
higkeit zur selbstständigen Alltagsbewäl-
tigung aufrechterhalten zu können, so-
dass eine Rückkehr in das gewohnte 
häusliche Umfeld ermöglicht wird. Des 
Weiteren können nur durch eine rasche 
Mobilisierung medizinische Komplika-
tionen wie Thrombose, Pneumonie, 
Muskelatrophie, Dekubitus oder psy-
chische Komplikationen wie Delir und 
Verschlimmerung eines bereits vorbeste-
henden kognitiven Defizits vermieden 
werden. Daher sind operative Stabilisie-
rungsverfahren erforderlich, die eine so-
fortige Vollbelastung zulassen [6].

Dieser Artikel befasst sich mit Patho-
physiologie, Klinik, Diagnostik und The-
rapie der Schenkelhalsfraktur, der tro-
chantären und subtrochantären Fraktur. 

Ergebnisse

Die retrospektive Analyse der eigenen 
Datenbank zur primären operativen 
Therapie proximaler Femurfrakturen 
einschließlich der Jahre 2005–2015 er-
gab, dass insgesamt 1128 Patienten mit 
einem Durchschnittsalter von 73 Jahren 
behandelt wurden (Abb. 1). Nur 180 Pa-
tienten (16 %) waren jünger als 55 Jahre. 
Das Verhältnis von weiblichen zu 
männlichen Patienten betrug 59 % zu 
41 % (666 Frauen, 462 Männer), wobei 
das Durchschnittsalter der männlichen 
Patienten mit 65 Jahren geringer war als 
das der weiblichen Patienten mit 78 Jah-
ren. Insgesamt wurden 319 (28,3 %) 
Fraktur-Endoprothesen implantiert. 495 
Patienten (43,9 %) wurden mit cephalo-
medullärem Nagel, 228 (20,2%) mit 
DHS und Antirotationsschraube, 49 
(4,3 %) mit winkelstabilem Platten-
Schrauben-System (Abb. 2a–b), 26 
(2,3 %) mit (kanülierten) Schrauben, 10 
mit antegradem Marknagel (0,9 %) und 
ein Kind im Alter von 4 Jahren mit 2 
ESIN stabilisiert. 

Acht Patienten (3 Frauen, 5 Männer) 
mit einem Durchschnittsalter von 36 
Jahren wurden aufgrund einer Femur -
kopf-Fraktur („Pipkin-Fraktur“) im Rah-
men einer Polytraumatisierung hospita-
lisiert. In 4 Fällen handelte es sich um ei-
ne Pipkin-I-, in 2 Fällen um eine Pipkin-
II- und in je einem Fall um eine Pipkin-
III- bzw. IV-Fraktur. Die Pipkin-III-Frak-
tur wurde mit zementfreier Hüftgelenk-
Endoprothese (Hüft-TEP) versorgt. Die 

Pipkin-I-Frakturen wurden in 3 Fällen 
offen reponiert und die Kopffragmente 
jeweils entfernt, in einem Fall arthrosko-
pisch. Die Pipkin-II-Frakturen wurden 
allesamt offen reponiert und mit Mini -
schrauben stabilisiert. 

509 Patienten wurden mit einer 
Schenkelhalsfraktur behandelt, wobei 33 
dieser Patienten eine laterale Schenkel-
halsfraktur erlitten. Das Durchschnittsal-
ter betrug bei den medialen Schenkel-
halsfrakturen 74 Jahre und bei den late-
ralen Schenkelhalsfrakturen 67 Jahre. 

Während wir bei den medialen Schen-
kelhalsfrakturen in 189 Fällen (39 %) Os-
teosynthesen bei einem Durchschnitts-
alter von 66,4 Jahren und in 287 Fällen 
(71 %) Hüft-TEP Implantationen bei ei-
nem Durchschnittsalter von 80,5 Jahren 
verzeichneten, erhielten Patienten mit 
lateraler Schenkelhalsfraktur in 21 Fällen 
(64 %) bei einem Durchschnittsalter von 
54 Jahren eine Osteosynthese (DHS, ce-
phalomedullärer Nagel oder winkelstabi-
les Platten-Schrauben-System) und in 12 
Fällen (36 %) bei einem Durchschnittsal-

Abbildung 1 Überblick der geschlechtsspezifischen Verteilung proximaler Femurfrakturen der 

Jahre 2005–2015 der BG Unfallklinik Murnau

Abbildung 2a–b Fixierung einer stabilen Schenkelhalsfraktur 

Typ Garden I a) bei einem 65-jährigen Patienten mit einem 

winkelstabilen dynamischen Schrauben-Platten-Konstrukt  

(TargonFN®, Aesculap, Tuttlingen, Deutschland) b). Die Platte 

ermöglicht durch die winkelstabile Verankerung der 

Schrauben eine größere Fläche zur Lastaufnahme und eine  

unangenehme Irritation des Tractus iliotibialis durch über -

stehende Schrauben. Das Teleskopieren der Schrauben erlaubt 

die Komprimierung der Frakturenden. 

a)

b)
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ter von 81,3 Jahren eine Fraktur-Endo-
prothetik (Duokopfprothese oder Hüft-
TEP). Die Prothesen können bei den 
Schenkelhalsfrakturen aufgeteilt werden 
in 162 zementierte Duokopfprothesen 
(Abb. 3a–b) bei einem Durchschnittsalter 
von 85,2 Jahren, 11 zementfreie Duo-
kopfprothesen bei einem Durchschnitts-
alter von 81,2 Jahren, 73 zementfreie 
Hüft-TEPs (Durchschnittsalter 71,6 Jah-
re) und 31 zementierte Hüft-TEPs 
(Durchschnittsalter 81,5 Jahre), darunter 
8 Schnapppfannen. 

In 10 Jahren behandelten wir 477 Pa-
tienten mit pertrochantärer und 134 Pa-
tienten mit subtrochantärer Femurfrak-
tur. Bei den pertrochantären Frakturen 
waren 298 Frauen und 179 Männer be-
troffen, während bei den subtrochantä-
ren Frakturen 76 Männer und 58 Frauen 
aufgenommen wurden. Von den 477 per-
trochantären Frakturen wurden 390 mit 
einem cephalomedullären Nagel stabili-
siert, 60 mit DHS und 9 mit winkelstabi-
lem Platten-Schrauben-System. In 6 Fäl-
len war die Implantation einer Duokopf-
prothese und in 12 Fällen die Implantati-
on einer Hüft-TEP erforderlich. Subtro-
chantäre Frakturen wurden bei 110 Pa-
tienten mit cephalomedullärem Nagel 
adressiert, in 12 Fällen wurde ein antegra-
der Marknagel eingesetzt, in 10 Fällen ei-
ne winkelstabile Platte und in 2 Fällen ei-
ne Revisionsendoprothese implantiert. 
Eine auxiliäre Cerclage war bei den tro-
chantären Frakturen in 59 Fällen und bei 
den subtrochantären Frakturen in 62 Fäl-
len erforderlich. Femurkopf-Frakturen 
ausgenommen, lag die intrahospitale Ge-
samtletalität bei 39/1120 Eingriffen 
(3,5 %). Bei den Prothesen lag sie bei 
26/1120 (2,3 %) und bei den Osteosyn-
thesen bei 12/1120 (1,2 %). Die intrahos-
pitale Letalität bei den zementierten Pro-
thesen lag bei 1,1 %. 

Diskussion

Proximale Femurfrakturen sind klassi-
scherweise Osteoporose-assozierte Frak-
turen bei geriatrischen Patienten. Bei 
jungen Patienten treten sie selten und 
meist im Rahmen von Hochrasanztrau-
mata auf. Sie zählen derzeit zu den 10 
häufigsten Behandlungsdiagnosen der 
Kliniken in Deutschland bei Patienten 
über 65 Jahren. Über 50 % der Patienten 
weisen Einschränkungen der körper-
lichen Funktion gemäß ASA-Klassifikati-
on Grad 3 und 4 auf [7]. In Deutschland 
werden jährlich über 125.000 proximale 
Femurfrakturen mit einer Einjahresmor-
talität von etwa 25 % verzeichnet. Es 
handelt sich hierbei um Schenkelhals-
frakturen sowie trochantäre und subtro-
chantäre Frakturen [3]. Die direkten Be-
handlungskosten werden auf etwa 2,5 
Milliarden Euro pro Jahr in Deutschland 
geschätzt [8]. Durch den demogra-
fischen Wandel hin zu höherer Lebens-
zeit werden die Osteoporoseprävalenz 
und auch die Inzidenz für hüftgelenkna-
he Frakturen erwartungsgemäß weiter 
ansteigen [9]. 

Interdisziplinäre geriatrische  
Akuttherapie 

Entscheidend für die erfolgreiche Therapie 
des medizinisch anspruchsvollen geriatri-
schen Patientenguts ist ein konsequent 
verfolgter und hinterlegter interdisziplinä-
rer Behandlungsalgorithmus [10], den wir 
auch in unserer Klinik anhand der im Er-
gebnisteil dargestellten Daten und den da-
raus gewonnenen Erkenntnissen sowie in 
Übereinstimmung mit der aktuellen Lite-
ratur erstellt und evidenzbasiert regel-
mäßig angepasst haben. 

Prädisponierend für hüftgelenknahe 
Frakturen sind höheres Alter, eine niedrige 

Knochendichte, Osteoporose in der Fami-
lie, ein niedriger Body-Mass-Index, Niko-
tin- und Alkoholabusus sowie das weibli-
che Geschlecht. Die Frakturheilung wie-
derum ist ein multifaktorieller Prozess, ab-
hängig von der individuellen Biologie und 
Lebensweise des Patienten [11]. Die prä-
operative Vorbereitung soll daher die ziel-
gerichtete Bildgebung und Klassifizierung 
der Fraktur, die Anamneseerhebung mit 
Abklärung relevanter Nebendiagnosen 
und die sorgfältige Operationsplanung in-
klusive Auswahl des geeigneten Implan-
tats und der geeigneten Operationstech-
nik beinhalten. 

Zahlreiche Studien haben erwiesen, 
dass sich anhand quantitativer Bildgebung 
(DXA, QCT oder QUS) das Frakturrisiko 
von Schenkelhalsfrakturen prospektiv ab-
schätzen lässt [12]. Mit Abnahme der Kno-
chendichte um eine Standardabweichung 
steigt das Risiko für eine zukünftige Fraktur 
um etwa 50 % [13]. Die Erkenntnisse dieser 
Messungen lassen sich in die präoperative 
Frakturanalyse einbeziehen [14]. 

Hinsichtlich der Frage des optimalen 
Zeitpunkts der Operation – unabhängig ob 
Osteosynthese oder Fraktur-Endoprothese 
– gilt so rasch wie möglich und spätestens 
innerhalb von 24 Stunden nach stationä-
rer Aufnahme, da der Operationszeitpunkt 
eine wesentliche Auswirkung auf den wei-
teren klinischen Verlauf hat [15, 16]. Es 
wurde festgestellt, dass jeder Tag Wartezeit 
auf die Operation die Letalität um mehr als 
5 % erhöht [16]. 

In der Nachbehandlung ist der Kno-
chenstatus ausschlaggebend für eine et-
waige medikamentöse Osteoporosethera-
pie. Grundsätzlich wird in den DVO-
S3-Leitlinien 2014 eine spezifische medi-
kamentöse Osteoporosetherapie empfoh-
len, wenn das absolute Risiko, in den 
nächsten 10 Jahren eine Schenkelhals- 
oder Wirbelkörperfraktur zu erleiden, bei 
über 30 % liegt [17]. Zur Sturzprophylaxe 
und Prävention hüftgelenknaher Fraktu-
ren werden die Bestimmung der 25-Hy-
droxy-Vitamin-D3-Serumkonzentration 
und die adäquate Vitamin-D-Substitution 
empfohlen, da bei den meisten geriatri-
schen Patienten ein Vitamin-D-Mangel 
nachweisbar ist [18]. 

Die patientengerechte Physio- und Er-
gotherapie inklusive Anleitung zur Selbst-
hilfe und Sturzvermeidung im Rahmen ei-
ner komplexen (geriatrischen) Rehabilita-
tionsmaßnahme unter Einbindung des so-
zialen Umfelds des Betroffenen ist wesent-
liche Grundlage für die Sicherung des ope-

Abbildung 3a–b  

Instabile Schenkelhals-

fraktur Typ Garden IV 

a) bei einer 

85-jährigen Patientin 

mit Implantation einer 

zementierten Duo-

kopfprothese b)

a) b)
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rativen Erfolgs nach hüftgelenknaher 
Fraktur im höheren Lebensalter.

Operative Therapie  
von Schenkelhalsfrakturen

Die hüftkopferhaltende Therapie der 
Schenkelhalsfraktur stellt eine dringliche 
Operationsindikation dar, da eine anhal-
tende Dislokation mit zunehmend un-
günstigerer Prognose bezüglich der Ent-
wicklung einer Hüftkopfnekrose verbun-

den ist [19]. Sie wird bei Jugendlichen und 
aktiven Erwachsenen empfohlen. Eine fes-
te Altersgrenze besteht nicht. Der operati-
ve Eingriff muss in jedem Einzelfall hin-
sichtlich Anamnese und Begleiterkran-
kungen auf seine Indikation hin überprüft 
werden. Bei der präoperativen Aufklärung 
muss insbesondere auf das Risiko der Hüft-
kopfnekrose und der Pseudarthrose mit 
ggf. erforderlichem Folgeeingriff wie Hüft-
gelenkendoprothetik hingewiesen wer-
den. Als Zeitintervall wird analog zu aku-

ten Gefäßverschlüssen 6 Stunden empfoh-
len [20]. Eine Ausnahme von dieser Regel 
stellt allenfalls die prophylaktische 
Schraubenosteosynthese einer impaktier-
ten Schenkelhalsfraktur bei Patienten hö-
heren Lebensalters dar: Da in diesem Fall 
nicht mit einer Unterversorgung der Per-
fusion des Hüftkopfs gerechnet werden 
muss, ist ein Zeitintervall von 24–48 Stun-
den möglich. Als mögliche Osteosynthe-
severfahren stehen die kanülierte Schrau-
benosteosynthese, die 2-Loch-DHS mit 
Antirotationsschraube und winkelstabile 
dynamische Schrauben-Plattensysteme 
zur Verfügung [21]. Welches dieser Osteo-
syntheseverfahren wann zur Anwendung 
empfohlen wird, ist in dem Behandlungs-
algorithmus zur Therapie der Schenkel-
halsfrakturen in Abbildung 4 dargestellt. 
Die eindeutige Überlegenheit eines der 
Verfahren konnte bislang noch nicht 
nachgewiesen werden [19, 22].

Die anatomische Frakturreposition 
geht – abgesehen von den valgisch impak-
tierten Frakturen – allen Osteosynthese-
verfahren voraus. Ziel ist stets die geschlos-
sene Reposition. Eine geschlossen nicht re-
ponierbare Fraktur sollte offen reponiert 
und mit auxiliärer Cerclage oder Platte pas-
sager gesichert werden [23]. Vor allem bei 
jüngeren Patienten dürfen keine Kompro-
misse hinsichtlich der anatomisch korrek-
ten Reposition gemacht werden. Die Kap-
seleröffnung zum Ausräumen des Fraktur-
hämatoms gilt mittlerweile als obsolet.

Als Fraktur-Endoprothese stellt die ze-
mentierte Hüft-TEP oder die Hemi-Endo-
prothese derzeit den Goldstandard dar [24, 
25]. Als Altersgrenze wird ein biologisches 
Alter von 70 Jahren angenommen. Jedoch 
besteht keine feste Vorgabe. Auch ältere 
sehr aktive Patienten mit unauffälligem 
Hüftgelenk vor dem Unfall können im 
Einzelfall osteosynthetisch stabilisiert wer-
den [26]. Ist allerdings die sichere Mobili-
sation nach der Osteosynthese nicht ge-
währleistet, sollte die Indikation zur Frak-
tur-Endoprothetik weit gestellt werden 
[27].

Operative Therapie trochantärer 
und subtrochantärer Frakturen

Die operative Stabilisierung per- und 
subtrochantärer Femurfrakturen wird 
bei stabilen Frakturen durch die 4-Loch-
DHS und bei instabilen Frakturen durch 
einen intramedullären Kraftträger (ce-
phalomedullärer Nagel, ggf. mit auxiliä-
rer Cerclage oder Platte) empfohlen 

Abbildung 4 Behandlungsalgorithmus für Schenkelhalsfrakturen

Abbildung 5 Entscheidungsalgorithmus für die operative Therapie trochantärer und  

subtrochantärer Femurfrakturen
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(Abb. 5). Abhängig von der Instabilitäts-
richtung (medio-lateral, rotatorisch und 
kranio-kaudal), die von proximal in 
Richtung Schaft zu einer zunehmenden 
Instabilität führt, müssen diese Instabi-
litäten durch das jeweilige Implantat 
neutralisiert werden, damit eine Voll-
belastung nach durchgeführter Osteo-
synthese möglich ist. Bei stabilen Frak-
turen (AO Typ-A1-Frakturen) werden 
extramedulläre Implantate wie die 
4-Loch DHS empfohlen. Mit zunehmen-
der mediolateraler und Rotationsinsta-
bilität (AO Typ-A2-Frakturen) empfeh-
len sich intramedulläre Kraftträger in 
der Standardausführung. Weiter distale 
AO Typ-A3-Frakturen sind durch eine 
zusätzliche kraniokaudale Instabilität 
gekennzeichnet und eignen sich für die 
Stabilisierung mit einem langen cepha-
lomedullären Nagel. Entscheidend für 

die Frakturheilung ist eine anatomische 
Reposition und eine korrekte Platzie-
rung des Implantats. Die Schenkelhals-
schraube liegt dabei idealerweise zentral 
im Schenkelhals mit der Spitze subchon-
dral im Femurkopf. 

Die Endoprothetik bleibt Einzelfäl-
len wie einer massiven Arthrose oder ei-
ner erheblichen Destruktion durch Tu-
mor, Metastase oder Hüftkopfnekrose 
vorbehalten. Ein geriatrisches Konsil 
mit Herzechokardiografie ist in diesen 
Fällen präoperativ obligatorisch.

Fazit

Zur erfolgreichen operativen Therapie 
hüftgelenknaher Frakturen ist ein in-
terdisziplinäres geriatrisches Akutthe-
rapiekonzept erforderlich, das die Be-

handlung relevanter Nebendiagnosen, 
die Wahl des günstigsten Operations-
zeitpunkts, des passenden operativen 
Verfahrens, des geeigneten Implantats 
und dessen korrekter technischer An-
wendung beinhaltet und die frühzeiti-
ge Mobilisation der Betroffenen er-
möglicht.  
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