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Zusammenfassung: Das Versagen eines cephalome-
dullären Nagels zur Stabilisierung trochantärer und 

subtrochantärer Femurfrakturen stellt eine schwerwiegende 
Komplikation dar, die grundsätzlich immer auch ein Hinweis 
auf eine verzögerte Knochenheilung bzw. Pseudarthrose sein 
kann. Die Ergebnisse unseres eigenen Patientenguts zeigen, 
dass die Revision gute klinische und radiologische Resultate 
hervorbringt. Ursächlich für den Misserfolg der cephalome-
dullären Nagelsysteme ist häufig eine unzureichende chirur-
gische Technik. Daher sind die sorgfältige präoperative Pla-
nung, die umfangreiche Erfahrung des Operateurs, die kor-
rekte Frakturklassifikation, die Auswahl des richtigen Patien-
ten und Implantats sowie eine präzise Operationstechnik mit 
anatomischer Frakturreposition und Konzentration auch auf 
Details entscheidend für den operativen Erfolg.

Schlüsselwörter: cephalomedullärer Nagel, Femur, trochantäre 
Femurfraktur, subtrochantäre Femurfraktur, Implantatversagen
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Summary: Failure of cephalomedullary nail fixation is a 
major complication in the treatment of trochanteric and  
subtrochanteric fractures. Nevertheless, the evaluation of our 
patient database demonstrates that revision surgery provides 
good functional and radiological outcome. Cephalomedul-
lary nail failures often result from inadequate treatment  
including insufficient planning and imperfect surgical per-
formance. Therefore, application of the nail requires precise 
preoperative planning, advanced surgical experience to 
evaluate the patient as well as the fracture classification, and 
accurate operative technique with attention to detail and 
anatomical reduction of the fracture components.
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Einleitung

Hüftgelenknahe Frakturen sind typische 
Frakturen des älteren Menschen. Die äl-
tere Population nimmt deutlich zu und 
dieser Umstand macht die sorgfältige 
Behandlung dieser Frakturen außer-
ordentlich wichtig. Diese älteren Patien-
ten zu behandeln und sich um sie zu 
kümmern, ist für den Unfallchirurgen 
und das Krankenhausteam sowie global 
gesehen für das gesamte Gesundheits-

system eine außerordentliche Heraus-
forderung vor allem durch die Vielzahl 
der meist vorhandenen Nebenerkran-
kungen. In vielen Fällen ist eine erfolg-
reiche Knochenbruchbehandlung mit 
dem Ziel einer schnellen Rehabilitation 
entscheidend für das Überleben des Pa-
tienten. Die Wiedererlangung der Funk-
tion und die knöcherne Heilung erfor-
dern eine biomechanisch stabile interne 
Fixation. Der Operateur muss damit 
rechnen, dass der Patient keine Teilbe-

lastung einhalten kann, weshalb die Os-
teosynthese eine sofortige Vollbelastung 
aushalten muss. Obwohl die heute ver-
fügbaren Osteosynthesematerialien so 
designt sind, dass sie eine direkte Vollbe-
lastung erlauben, lässt der Knochen des 
älteren Patienten oft die notwendige 
mechanische Stabilität für eine sichere 
Verankerung von Platten, Schrauben 
und Nägeln vermissen. Der alters-
bedingte Verlust von Knochensubstanz 
infolge von Erkrankungen wie Osteopo-
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rose verringert die Fähigkeit des Kno-
chens, erhöhten Belastungen stand-
zuhalten [1].

Dieses Manuskript soll einen Über-
blick geben, wie durch Alter und Osteopo-
rose bedingte Veränderungen, aber auch 
Anwenderfehler im gesunden, jüngeren 
Knochen die Stabilität von intramedullä-
ren Osteosynthesen bei hüftgelenknahen 
Frakturen aus biomechanischer und klini-
scher Sicht verändern.

Mechanische Eigenschaften 
des osteoporotischen  
Knochens

Die Fähigkeit des Knochens, alltägli-
chen Belastungen zu widerstehen, ohne 
eine Fraktur zu erleiden, hängt von der 
Menge an Knochenmasse, von seiner 
Raumverteilung und von den intrinsi-
schen Materialeigenschaften des Kno-
chengewebes ab [2]. Wenn man Grund-
sätze des Ingenieurwesens anlegt, kön-
nen diese Faktoren genutzt werden, um 
mit relativ hoher Genauigkeit die Belas-
tung voraussagen zu können, bei der ein 
Knochen bricht [3, 4]. Allerdings hängt 
die Belastung, bei der ein Knochen ge-
wisser Stärke bricht, von der Art und 
Weise der Lasteinleitung ab. Am pro-
ximalen Femur tritt eine Fraktur bei 
deutlich niedrigeren Belastungen auf, 
wenn der Belastungsmechanismus in ei-
nem seitlichen Sturz auf den Trochanter 
major besteht, als bei der Belastung des 
Femurkopfs unter einer axialen Lastein-
leitung [4]. Um das Frakturrisiko ein-
zuschätzen, wurde das Konzept des sog. 
Risikofaktors eingeführt. Dieser Risi-
kofaktor kann als das Verhältnis aus ein-
geleiteter Last und der Last, unter der der 
Knochen bricht, bezeichnet werden [5].

In einem osteoporotischen Kno-
chen ist die Knochenmasse reduziert 
und die Mikroarchitektur des Knochens 
geschwächt, was zu einer erhöhten Kno-
chenbrüchigkeit und zu einem deutlich 
erhöhten Frakturrisiko führt [6]. Die 
Verminderung der Knochenmasse resul-
tiert hauptsächlich aus einer reduzierten 
Knochenresorption und ausbleibender 
Knochenneubildung, was zu einer nega-
tiven Balance des sog. Remodellings 
führt [7]. Intrinsische Veränderungen 
umfassen Veränderungen von Kno-
chenbausteinen wie die Verteilung der 
Mineralisation, des Kollagengehalts und 
des Quervernetzungsprofils der inter- 

und intrafibrillären Kollagenverbindun-
gen [8, 9].

Alterung und Osteoporose beein-
flussen die elastischen Eigenschaften ge-
nauso wie die Stärke des Knochens. Die 
elastischen Eigenschaften beschreiben 
die Deformierung, die unter Belastung 
auftritt, bevor der Knochen bricht 
(Knochensteifigkeit), während die 
Knochenstärke die Belastung zu dem 
Zeitpunkt ist, an dem der Knochen tat-
sächlich bricht (Kraft pro Flächenein-
heit). Im kortikalen Knochen nimmt die 
Steifigkeit pro Lebensjahrzehnt um 
1–2 % und die Knochenstärke um 2–5 % 
ab [10]. Noch wichtiger ist jedoch, dass 
die Energie, die zum Bruch eines Kno-
chens notwendig ist, ab dem Alter von 
35 Jahren um etwa 10 % pro Lebens-
dekade abnimmt [5, 11]. Im Alter von 80 
Jahren ist die Knochenstärke des pro-
ximalen Femurs im Vergleich zum ju-
gendlichen Alter um mehr als 50 % re-
duziert [12]. Weiter ist zu berücksichti-
gen, dass beim älteren Patienten die 
Elastizität des Weichteilgewebes und die 
Koordinationsfähigkeit abnehmen und 
zu einem erhöhten Sturzrisiko und zu ei-
ner verminderten Fähigkeit zur Sturz-
vermeidung führen [13].

Prinzipien der Osteosynthese 
am proximalen Femur

Verschiedene Techniken der geschlosse-
nen oder offenen Reposition und inter-
nen Fixation sind für Frakturen des ge-
sunden Knochens entwickelt worden. 
Die gleichen Techniken finden auch im 
osteoporotischen Knochen – zum Teil 
mit einigen notwendigen Modifizierun-
gen – Anwendung. Diese können erfor-
derlich sein, um ein Osteosynthesever-
sagen zu vermeiden und eine zufrieden-
stellende Heilung zu erzielen. Die Frak-
turbehandlung durch geschlossene bzw. 
offene Reposition und interne Fixierung 
zielt ab auf:
1. die Primärstabilität der Fraktur, um 

die Frakturheilung unter einer früh-
zeitigen funktionellen Beweglichkeit 
zu ermöglichen,

2. die Sekundärstabilität der Fraktur, um 
die knöcherne Konsolidation zu er-
möglichen und die Entwicklung einer 
verzögerten Knochenheilung oder 
Pseudarthrose zu verhindern [14],

3. die achsgerechte Frakturreposition, 
um Achsabweichungen oder Dreh-

fehler und dadurch auch eine inadä-
quate Belastung angrenzender Gelen-
ke zu vermeiden.

Ursachen für  
Osteosyntheseversagen am  
proximalen Femur

Hüftgelenknahe Frakturen haben eine 
Morbidität und Mortalität in der älteren 
Bevölkerung von bis zu 30 % innerhalb 
des ersten Jahres nach Operation [15]. Das 
Versagen einer Osteosynthese in osteopo-
rotischem Knochen basiert typischerwei-
se auf dem Versagen der knöchernen 
Strukturen und nicht auf einem Implan-
tatversagen [16]. Der Abbau kortikaler 
und trabekulärer Strukturen mit zuneh-
mendem Alter und Ausprägung der Os-
teoporose geht mit einer bemerkenswer-
ten Verminderung der Stabilität eines Im-
plantats einher, was am proximalen Fe-
mur sowohl für die Dynamische Hüft-
schraube (DHS) als auch für den cephalo-
medullären Nagel nachgewiesen werden 
konnte [17, 18]. Frühere Untersuchungen 
haben außerdem ergeben, dass im Ver-
gleich zu einer dicken, knochengesunden 
Kortikalis die Haltekraft um 1000 Newton 
(oder 50 %) pro 1 mm Verlust an Kortika-
lisbreite abnimmt, was Unterschiede in 
der Haltekraft von Kortikalisschrauben 
von bis zu 2000 Newton hervorruft. Dies 
belegt, wie wichtig es ist, dass Kortikalis-
schrauben im Knochen möglichst dort 
platziert werden, wo die Kortikalis dick ist 
[19, 20].

Intrakapsuläre undislozierte oder im-
paktierte Frakturen werden normalerwei-
se durch geschlossene Reposition und in-
terne Fixation mit modernen, winkelsta-
bilen Schrauben-Platten-Systemen oder 
mit einer DHS behandelt [21]. Obwohl ein 
großes technisches Problem in der sekun-
dären Frakturimpaktierung besteht, er-
laubt die DHS genau dies entlang der Ach-
se der Schenkelhalsschraube. Die korrekte 
Ausrichtung der Schenkelhalsschraube in 
der sog. Center-Center-Position zen-
tral subkortikal im Femurkopf ermöglicht 
die optimale Wirkung dieses Implantats.

Das operative Management von dis-
lozierten extrakapsulären Frakturen ist 
dagegen deutlich umstrittener. Fraktu-
ren des AO-Typs 31-A1 und 31-A2 kön-
nen sowohl durch eine extramedulläre 
als auch durch eine intramedulläre Os-
teosynthese ohne einen generellen Vor-
teil für eines der Implantate stabilisiert 
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werden. Instabile trochantäre und subtro-
chantäre Frakturen, speziell Frakturen des 
AO-Typs 31-A3, erfordern eine präzise 
anatomische Reposition und stabile inter-
ne Fixation. Obwohl eine überzeugende 
klinische Evidenz nach wie vor fehlt [22], 
erscheinen cephalomedulläre Nägel für 
diese instabilen Frakturtypen gegenüber 
den extramedullären Implantaten überle-
gen (Abb. 1 a–b) [23, 24]. Cephalomedul-
läre Nagelsysteme kombinieren die bio-
mechanischen Vorteile der DHS mit de-
nen der intramedullären Nagelung. Die 
Schenkelhalsschraube ermöglicht eine 
kontrollierte Stauchung der Fraktur, die 
zu einer erhöhten Frakturstabilität, einer 
verminderten Neigung zum Kollabieren 
des Hüftkopfs und zu einer verkürzten 
Zeitspanne bis zur Knochenheilung führt 
[25]. Die biomechanische Überlegenheit 
des intramedullären Kraftträgers gegen-
über der extramedullär angebrachten 
DHS für die Stabilisierung instabiler pro-
ximaler Femurfrakturen wurde in zahlrei-
chen Studien nachgewiesen [26–28]. In 
der klinischen Literatur wurden bislang 
nur wenige Fälle des Versagens cephalo-
medullärer Nagelsysteme beschrieben 
[29]. Das Implantatversagen trat durch-
schnittlich 6 Monate postoperativ auf. 
Dies implizierte als Ursache für das Im-
plantatversagen eine verzögerte Kno-
chenbruchheilung bzw. eine Pseudar-
throsebildung.

Eigene Datenlage 2005–2015

Die Analyse der Jahre 2005–2015 aus un-
serem eigenen Kollektiv trochantärer und 
subtrochantärer Femurfrakturen erbrach-
te 13 mit einem cephalomedullären Nagel 
behandelte Patienten mit sekundärem 
Implantatversagen (Nagelbruch oder Dis-
lokation der Schenkelhalsschraube). Dies 
entsprach einer Versagensrate von 3 %. 
Die klinische und radiologische Nach-
untersuchung erfolgte 4 Wochen, 3 und 6 
Monate nach der Revisionsoperation. Zur 
Messung des Outcomes diente der Harris 
Hip Score 6 Monate nach operativer Revi-
sion bei 11 von 13 Patienten, die für eine 
Nachuntersuchung verfügbar waren [30].

Das Implantatversagen trat durch-
schnittlich 6 (1–19) Monate postoperativ 
auf. In 10 Fällen war dafür eine verzöger-
te Knochenbruchheilung bzw. eine 
Pseud arthrose ursächlich. In 2 Fällen 
wurde eine sekundäre Dislokation der 
Schenkelhalsschraube beobachtet. Die 

operative Revision wurde bei 9 von 13 Pa-
tienten mit einem langen Gammanagel 
durchgeführt. Dabei erhielten 3 dieser 
Patienten einen langen Gammanagel al-
lein, ein Patient einen langen Gammana-
gel mit zusätzlicher Applikation von re-
kombinantem humanem Bone Morpho-
genetic Protein-7 (OP1, Stryker Biotech, 
Kalamazoo, MI, USA) sowie autologer Be-
ckenkammspongiosa und ein Patient 
wurde mit einem langen cephalomedul-
lären Nagel mit einer auxillären Platten -
osteosynthese versorgt. Bei einem wei-
teren Patienten wurde ein langer Nagel 
mit zusätzlicher Applikation von 
rhBMP-7 verwendet und die verbliebe-
nen 3 Patienten wurden mit zusätzlicher 
Applikation von rhBMP-7 und außerdem 
einer auxillären Platte behandelt, 2 dieser 
3 Patienten erhielten zudem autologe Be-
ckenkammspongiosa. Eine sekundäre 
Endoprothetik erhielten 3 der 13 Patien-
ten. In einem Fall war der Nagelbruch 
erst bei der elektiven Metallentfernung 
sichtbar, die Fraktur war ausgeheilt. Die 
vollständige radiologische Knochenhei-
lung wurde innerhalb von 6 Monaten 
nach Revision bei 10 Patienten ermittelt. 
Der durchschnittliche klinische Outco-
me gemäß Harris Hip Score lag bei 84 % 
(sehr gut bei 5 Patienten, gut bei 3 Patien-
ten, mittelmäßig bei 2 Patienten und 
schlecht bei 1 Patienten). Es verstarben 2 
Patienten innerhalb des ersten Monats 
nach Revisionsoperation infolge einer 
fulminanten Pneumonie.

Diskussion

Die operative Therapie hüftgelenknaher 
Frakturen erfordert eine korrekte Indikati-
onsstellung und operative Therapie. Ins-
besondere die Frakturbehandlung des äl-
teren Patienten mit osteoporotischem 
Knochen erfordert ein interdisziplinäres 
Akutkonzept, das die Therapie von Ne-
benerkrankungen beinhaltet. Biologische 
Faktoren wie die Durchblutung der Frak-
turfragmente und biomechanische Fakto-
ren wie die Knochenqualität, die Frak -
turkonfiguration und die Analyse der 
Möglichkeit einer anatomischen Repositi-
on müssen beachtet werden. Die Identifi-
zierung des individuell geeigneten Im-
plantats für den jeweiligen Patienten 
muss unter Berücksichtigung der Frage er-
folgen, ob der Patient postoperativ auch 
in der Lage sein wird, das vorgesehene 
Nachbehandlungsschema durchzufüh-

Abbildung 1a–b Fixierung einer troch-

antären Femurfraktur AO-Typ 31-A3 mit DHS 

a). Nach sekundärer Dislokation erfolgt die 

Revision nach offener Reposition mit cepha-

lomedullärem Nagel (hier: TRIGEN INTER-

TAN, Smith&Nephew, Tuttlingen) und zus-

ätzlicher Sicherung mit einer Cerclage und 

einer auxiliären Platte b).

Abbildung 2 Beschädigung eines cepha-

lomedullären Nagels durch inkorrekte 

Bohrung des Lochs für die Schenkelhals -

schraube

Abbildung 3 Sog. Rote Zone eines Gamma -

nagels am Loch für die Schenkelhals -

schraube: Schwachpunkt des Implantats bei 

Stresskonzentrationen

a) b)
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ren. Somit sollte das vordringliche Ziel der 
operativen Behandlung insbesondere 
beim älteren Patienten die Vermeidung ei-
ner längeren Immobilisierung sein. Beim 
jüngeren Patienten geht die Zielsetzung 
dagegen in Richtung der Wiedererlan-
gung der Sportfähigkeit und der damit 
verbundenen Bewältigung eines zum Teil 
sehr anspruchsvollen Anforderungspro-
fils an das Implantat hinsichtlich Funk-
tion und Belastbarkeit.

Als biomechanisch überlegen gegen-
über dem extramedullären Kraftträger 
DHS zur Stabilisierung instabiler proxima-
ler Femurfrakturen hat sich die cephalo-
medulläre Marknagelung erwiesen 
[31–33]. Wenngleich die Versagensrate 
dieses Implantats sehr gering ist, so lohnt 
sich dennoch eine genaue Analyse der we-
nigen dokumentierten Fälle mit dem Ziel 
der weiteren Verbesserung der operativen 
Therapie mit diesem Osteosynthesever-
fahren [34].

Die Analyse unserer vorhandenen 
Daten ergab ein Implantatversagen 
durchschnittlich 6 Monate postoperativ; 
dies deckt sich mit den verfügbaren An-
gaben in der Literatur. Alle bisher doku-
mentierten Fälle traten nach einem In-
tervall von mehreren Monaten durch-
geführter Vollbelastung auf. Das impli-
ziert, dass die Ursache für das Implantat-
versagen eine verzögerte Knochenbruch-
heilung oder eine Pseudarthrose war. 
Diese kann durch verschiedene Faktoren 
verursacht worden sein:
1. die initiale inkorrekte Reposition mit 

Varusabweichung des proximalen Frag-
ments als Hauptursache für den Nagel-
bruch [35],

2. die Auswahl eines kurzen cephalome-
dullären Nagels für instabile trochantä-
re Frakturen mit subtrochantärem Aus-
läufer, subtrochantäre Frakturen oder 
reverse intertrochantäre Frakturen,

3. die offene Reposition mit ausgedehnter 
Devaskularisation der Fragmente oder 
die vollständige Entfernung des osteo-
induktiv wirksamen Frakturhämatoms 
[34–36],

4. die Nutzung von Cerclagen, welche die 
Durchblutung des Periosts lageabhän-
gig möglicherweise stören [36–38],

5. ein inkorrekter Eintrittspunkt des Na-
gels: Die Auswahl des korrekten Ein-
trittspunkts an der Spitze des Trochan-
ter major vermeidet eine Varusabwei-
chung genauso wie Scherkräfte. Wenn 
diese neutralisiert werden können, ist 
eine sekundäre Dislokation im Grunde 

ausgeschlossen. Daher ist die Auswahl 
des korrekten Eintrittspunkts eine emi-
nent wichtige Voraussetzung, um ein 
Implantatversagen zu vermeiden [38, 
39].

6. Die Beschädigung des Nagels durch in-
korrektes Bohren des Lochs für die 
Schenkelhalsschraube (Abb. 2) mit 
Schwächung des Implantats im Bereich 
der kritischen sog. Roten Zone, die als 
Schwachpunkt des Implantats bei 
Stresskonzentrationen mit Kräften über 
1800 Newton identifiziert wurde (Abb. 
3) [40].

7. Die Wahl einer zu kurzen Schenkelhals-
schraube, die sich nicht an der lateralen 
Kortikalis abstützt und so zu einem 
Schwingen mit nachfolgender Aus-
lockerung des Konstrukts führen kann 
(Abb. 4).

8. Die inkorrekte Insertion der Maden-
schraube zur Verblockung der Schen-
kelhalsschraube, die zu einer Dislokati-
on der Schenkelhalsschraube führen 
kann (Abb. 5).

9. Die Zerstörung des Implantats durch 
Anwenderfehler als Folge der vor-
genannten Punkte [29].

Fazit

Das Versagen intramedullärer Osteosyn-
thesen bei trochantären und subtrochan-
tären Frakturen des Femurs stellt eine 
schwere Komplikation dar. Im Falle einer 
verzögerten Frakturheilung oder Pseudar-
throse sind zusätzliche operative Maß-
nahmen wie die Dynamisierung des ein-
liegenden Implantats oder die kon-
sequente operative Revision mit Nagel-
wechsel und/oder auxiliärer Plattenosteo-
synthese erforderlich. Die Analyse unserer 
Patientendaten der letzten 10 Jahre ergab, 
dass die operative Revision grundsätzlich 
gute klinische und radiologische Kurzzeit-
resultate zeigt.

Der Nagelbruch ist meist ein Zeichen 
für ausbleibende knöcherne Konsolidie-
rung und kann in der Regel auf einen An-
wenderfehler und fehlende operative 
Sorgfalt im Detail zurückgeführt werden. 
Daher erfordert das Einsetzen dieses Im-
plantats eine akkurate präoperative Pla-
nung, chirurgische Erfahrung und eine 
präzise Technik mit anatomischer Reposi-
tion der Fragmente, um ein Versagen des 
Implantats zu vermeiden.  
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Abbildung 4 Beispiel eines gebrochenen 

Gammanagels der 3. Generation (Stryker, 

Mahwah, NJ, USA): Die Auswahl einer zu 

kurzen Schenkelhalsschraube führt bei 

fehlender Abstützung an der lateralen Korti-

kalis zu Schwingungen und damit Auslock-

erung des gesamten Konstrukts.

Abbildung 5 Wegen der fehlenden Ver-

blockung der Schenkelhalsschraube durch 

die intramedulläre Verriegelungsschraube 

kommt es zur vollständigen Dislokation der 

Schenkelhalsschraube.
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