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Schenkelhalsfrakturen: Wann 
gelenkerhaltend, wann Gelenkersatz? 
Differenzialindikation der Endoprothese bei Schenkelhalsfrakturen

Prof. Dr. Felix Bonnaire und Dr. Phillip U. Bula sprachen auf auf dem DKOU über Schenkelhalsfrakturen 

Die entscheidenden Zielgrößen bei 
der Behandlung von Schenkelhals-

frakturen sind in der aktiven Lebensphase 
Funktions- und Gelenkerhalt. Mit zuneh-
mendem Alter tritt der Knochenerhalt als 
wesentliche Größe hinzu. Bei der Ent-
scheidungsfindung für die beste Operati-
onsmethode sind individuelle Faktoren 
ausschlaggebend. Die Entscheidung muss 
schnell fallen und die Operation sollte 
möglichst innerhalb von 24 h erfolgen.

Die Endoprothese hat Vor- und Nach-
teile: Je jünger und aktiver der Mensch ist, 
desto schneller verbraucht und lockert 
sich seine Prothese [1]. Jedes Alter hat ge-
schlechtsspezifische Standzeiten, die er-
rechnen lassen, wie hoch die Revisionsra-
ten im Verhältnis zur Lebenserwartung 
sind. Eine Endoprothese bei einem 
20-jährigen Mann könnte einen 3-mali-
gen Prothesenwechsel mit allen damit 
verbundenen Unwägbarkeiten bedeuten. 
Für eine 80-jährige Frau stellt sich die Si-
tuation vollständig anders dar: Sie braucht 
eine schnelle und definitive Versorgung, 
die sie in die Lage versetzt, ihr gewohntes 
Aktivitätsniveau zügig wieder zu errei-
chen. 

Zwischen beiden Extremen liegen 
Welten, angefangen bei individuellen Be-
dürfnissen, vorliegenden Komorbiditäten 
bis hin zu Risiken durch die gewählte Ope-
rationsmethode. Verschiedenen Möglich-
keiten der Versorgung müssen an die An-
forderungen und Erwartungen für den Pa-
tienten angepasst werden. 

Schenkelhalsfrakturen sollten bis zum 
70. Lebensjahr in Hinblick auf wachsende 
Ansprüche an Mobilität und Funktion 
nach Möglichkeit gelenkerhaltend ope-
riert werden, wenn keine relevante Coxar-
throse vorliegt. Voraussetzung sind eine 
anatomische Reposition und die belas-

tungsstabile Osteosynthese. Die meisten 
dieser Patienten haben unter den genann-
ten Voraussetzungen ein exzellentes oder 
sehr gutes Ergebnis im Harris Hip Score 
(Abb. 1). Anders ist die Situation, wenn die 
Reposition nicht anatomisch gelingt (Gar-
den-Index < 0,8) oder die Patienten syste-
mische Komorbiditäten haben. 

Ältere Patienten, die aber noch hohe 
Ansprüche haben, sollten über die Mög-
lichkeiten und Risiken der jeweiligen 
Operationsmethode ausführlich beraten 
werden, einschließlich der persönlichen 
Erfahrung des Operateurs. Valgisch im-
paktierte und nicht dislozierte Frakturen 
können bis ins hohe Alter mit guten Er-
gebnissen gelenkerhaltend operiert wer-

den. Bei dislozierten Frakturen älterer Pa-
tienten zwischen 60 und 70 Jahren wird 
bei guter Mobilität und Knochenqualität 
die Implantation einer zementfreien En-
doprothese empfohlen. Hierbei bieten 
sich knochenerhaltende Kurzschaftpro-
thesen an, die allerdings eine ausreichen-
de mediale knöcherne Abstützung für ei-
ne stabile Verankerung benötigen (Abb. 
2).

Handelt es sich unter klinischen Krite-
rien um eine osteoporose-assoziierte Frak-
tur, wird eine zementierte Endoprothese 
oder eine Hybrid-Variante mit zementier-
tem Schaft empfohlen. Das Risiko einer 
intraoperativen Femurfraktur bei Verwen-
dung eines zementfreien Schafts steigt 
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Abbildung 1 Eigene Ergebnisse einer Kohorte von 53 Patienten mit medialer Schenkelhals -

fraktur im Alter von 20–70 Jahren ohne Rücksicht auf Dislokationsgrad [3] .
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hierbei mit zunehmender Osteoporose. 
Auch die Ergebnisse bezüglich Schmerzen 
und Funktion werden bei zementfreien 
Endoprothesen im Vergleich zu zemen-
tierten schlechter, je älter die Patienten 
sind [3]. 

Für die „jungen Alten“ sind die Ergeb-
nisse bei der Versorgung mit Totalendo-
prothesen signifikant besser als bei einer 
Versorgung mit einer Duokopfprothese, 
die nach 3 Jahren ein deutlich schlechte-
res Funktionsergebnis aufweist [3]. Duo-
kopfprothesen sollten nur sehr alten und 
gebrechlichen Patienten (> 80 Jahre, mul-
tiple Komorbiditäten) vorbehalten blei-
ben [3, 4]. 

Für die Fälle mit postoperativen Luxa-
tionen nach Hüftendoprothesen, gerade 
auch bei fehlender muskulärer Stabilisie-
rung, sind Tripolare Endoprothesen geeig-
net, auch wenn Pfannendysplasien auffäl-
lig sind oder eine unzureichende primäre 
Implantation vorlag (Pfannenproblem). 

Liegt das Problem an der Implantation des 
Schafts, können variable Köpfe dieses lö-
sen. (Abb. 3).

Ob die Implantation eines Großkopf-
Systems mit Köpfen über 36 mm Durch-
messer diesen Systemen überlegen ist, ist 

nicht bekannt. Ältere Untersuchungen er-
gaben bessere Ergebnisse für Köpfe von 
28 mm bei allerdings höheren Luxations-
raten [5]. Bei bettlägerigen Patienten wird 
eine Osteosynthese mit einer DHS oder 
DH-Klinge zur erleichterten Pflege emp-
fohlen. Die Mortalität wird dadurch post-
operativ und im weiteren Verlauf verrin-
gert [4].

Fazit

In der Summe ist ein bedarfsorientiertes, 
individuelles Vorgehen bei den Schenkel-
halsfrakturen aller Altersklassen notwen-
dig und auch möglich. Die Chancen in 
der individualisierten Versorgung von 
Schenkelhalsfrakturen durch die Errun-
genschaften der modernen Endoprothe-
tik, aber auch der Osteosynthese, sollten 
ergebnisorientiert stärker als bisher ge-
nutzt werden.  
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Abbildung 2 Beckenübersicht eines 45 jährigen Patienten, der vor 14 Jahren bei einem Arbeitsunfall eine Schenkelhalsfraktur erlitt, dann so lange im 

Straßenbau tätig war, bis er eine nicht mehr kompensierte Coxarthrose entwickelte. In diesem Fall (es handelte sich um eine Schenkelhalsfraktur mit 

Oberschenkelschaftbruch) war eine Kurzschaftprothese auch wegen der Nähe zur Oberschenkelplatte naheliegend. Es resultiert trotz allem eine Soll-

bruchstelle unter der Endoprothese, deshalb ist eine Metallentfernung der Platte indiziert mit einer anschließenden Teilbelastung von 6–10 Wochen.

Abbildung 3 78-jährige Patientin mit Hüft-TEP rechts aufgrund Pseudarthrose einer Schenkel-

halsosteosynthese mit rezidivierenden Prothesenluxationen bei fehlender muskulärer Abstüt-

zung und zu steil implantierter Pfanne. Wechsel auf tripolare Kopf-Pfannenkombination. Links 

Osteosynthese der Schenkelhalsfraktur mit gutem Ergebnis.
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