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Zusammenfassung: In einem Kapitel des „Weißbuchs 
Alterstraumatologie“ werden Empfehlungen zur Be-

handlung von geriatrischen Patienten mit proximaler Femur-
fraktur gegeben. In den allermeisten Fällen werden proxima-
le Femurfrakturen operativ behandelt. Bei dislozierten Schen-
kelhalsfrakturen ist die zementierte (Duokopf-) Prothesen-
implantation zu bevorzugen. Nicht dislozierte Schenkelhals-
frakturen können wie stabile pertrochantäre Frakturen mit ei-
ner dynamischen Hüftschraube versorgt werden, während 
bei instabilen pertrochantären und subtrochantären Fraktu-
ren ein Marknagel das Implantat der Wahl ist.
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Summary: A chapter of the “white book geriatric trauma” 
provides recommendations for the treatment of geriatric pa-
tients with hip fracture. Almost all of the patients where 
treated with surgery. Displaced femoral neck fracture should 
be treated with cemented (hemi-) arthroplasty. Bitte den 
Satz wie folgt korrigieren: In case of non-displaced femoral 
neck fractures or stable trochanteric fractures a sliding hip 
screw could be used, while inunstable trochanteric fractures 
and subtrochanteric fractures intramedullary nails are the 
 implants of choice.
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Einleitung

Die Behandlung geriatrischer Patienten 
nimmt in der Unfallchirurgie und Or-
thopädie einen immer größeren Stellen-
wert ein. Um den behandelnden Ärzten 
eine Hilfestellung in der Behandlung 
dieser Patienten zu bieten, hat die AG 
Alterstraumatologie der Deutschen Ge-
sellschaft für Unfallchirurgie gemein-
sam mit Kollegen der Geriatrie analog 
zu Leitlinien aus dem Ausland ein 
„Weißbuch Alterstraumatologie“ er-
stellt. Dieses beinhaltet in kurzer und 
prägnanter Form Empfehlungen für die 
Versorgung typischer Frakturen geriatri-
scher Patienten und auch für das Ma-
nagement häufiger internistischer Ne-
benerkrankungen der Patienten in der 
Alterstraumatologie. Im Folgenden ist 
das Kapitel zu Proximalen Femurfraktu-
ren abgedruckt.

Klassifikation

Gemäß WHO werden proximale Femur-
frakturen in intrakapsuläre Schenkel-
halsfrakturen und extrakapsuläre per- 
und subtrochantäre Frakturen eingeteilt 
(S72.0–72.0) [1]. Dabei kann eine Diffe-
renzierung zwischen einer lateral gele-
genen Schenkelhalsfraktur und einer 
pertrochantären Fraktur schwierig sein. 
Auch können pertrochantäre Frakturen 
bis nach subtrochantär reichen.

Die bekannten Klassifikationssyste-
me von Schenkelhalsfrakturen nach 
Pauwels [2] und Garden [3] haben nur 
eine geringe Reliabilität [4, 5], sodass 
häufig nur zwischen „nicht-dislozier-
ten“ (Garden I und II) und „dislozier-
ten“ Schenkelhalsfrakturen (Garden III 
und IV) unterschieden wird. Für die 
Therapieentscheidung (siehe unten) ist 
diese Einteilung ausreichend. Für die 

Klassifikation pertrochantärer Frakturen 
ist die Klassifikation der Arbeitsgemein-
schaft für Osteosynthesefragen geläufig 
[6]. Dabei werden stabile 31A1-Fraktu-
ren und instabile 31A2– und 31A3-Frak-
turen unterschieden. 

Therapie

Ziel der Therapie proximaler Femurfrak-
turen ist es, eine frühzeitige und 
schmerz arme Mobilisation der Patien-
ten zu ermöglichen. Dabei muss be-
dacht werden, dass geriatrische Patien-
ten im Regelfall nicht mobilisiert wer-
den können, ohne die betroffene Extre-
mität voll zu belasten. Daher sollten 
auch nicht-dislozierte bzw. eingestauch-
te Frakturen aufgrund häufiger sekundä-
rer Dislokationen [7] und z.T. notwendi-
ger Entlastung operiert werden. Auch 
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bei bettlägerigen Patienten besteht zur 
Erreichung einer Schmerzreduktion und 
besseren Pflegbarkeit in der Regel die In-
dikation zur operativen Therapie.
Merksatz: Die konservative Thera-
pie proximaler Femurfrakturen 
ist nur in Ausnahmefällen von Be-
deutung.

Schenkelhalsfrakturen

Bei geriatrischen Patienten ist zunächst 
die Frage nach dem Dislokationsgrad 
entscheidend.

Nicht-dislozierte  
Schenkelhalsfrakturen

Nicht-dislozierte bzw. eingestauchte Frak-
turen können grundsätzlich konservativ 
behandelt werden. Die Fraktur muss je-
doch entlastet und regelmäßig radio-
logisch kontrolliert werden, da es zu se-
kundären Dislokationen kommen kann. 
Um dies zu vermeiden, sollte die Indikati-
on zur Osteosynthese gestellt werden. Es 
sollte eine Dynamische Hüftschraube 
(DHS) verwendet werden, da bei kanülier-
ten Schrauben die Gefahr einer Femur-
fraktur im Bereich der Schraubeneintritts-
stellen besteht [8, 9] und die DHS zudem 
zu einer größeren Primärstabilität führt 
[10]. Alternativ kann bei nicht-dislozier-
ten Schenkelhalsfrakturen auch eine Pro-
thesenimplantation erwogen werden. 
Daten aus dem Norwegischen Hüftfrak-
turregister zeigten, das eine Osteosynthe-
se bei nicht-dislozierten Frakturen mit ei-
ner höheren Revisionsrate, stärkeren 
Schmerzen und geringerer Lebensqualität 
im Vergleich zur prothetischer Versor-
gung dislozierter Frakturen assoziiert war 
[11]. Allerdings ist zu bedenken, dass pro-
thetische Eingriffe invasiver und mit ei-
ner signifikant höheren Krankenhaus-
mortalität assoziiert sind [12]. Da keine 
randomisierten Studien vorliegen, kann 
eine definitive Empfehlung zur Versor-
gungsart nicht ausgesprochen werden.
Merksatz: Nicht-dislozierte Schen-
kelhalsfrakturen sollten gelenk -
erhaltend mit einer Dynamischen 
Hüftschraube oder mit einer Pro-
these versorgt werden. 

Dislozierte Schenkelhalsfrakturen

Die osteosynthetische Versorgung dis-
lozierter Schenkelhalsfrakturen führt 

häufig zu Pseudarthrosen (33 %) und 
Hüftkopfnekrosen (16 %) [13]. Da die 
Duokopfprothesenimplantation der Os-
teosynthese bezüglich der Komplikati-
onsrate, der Reoperationsrate, dem 
Schmerzniveau und dem funktionellen 
Outcome überlegen ist, sollten dislozier-
te Frakturen bei geriatrischen Patienten 
mittels Prothese versorgt werden [14]. 
Merksatz: Bei dislozierten Schen-
kelhalsfrakturen sollte eine Pro-
these implantiert werden. 

Bei Patienten, die vor dem Trauma 
nicht mehr mobil waren und bei denen 
ein sehr hohes perioperatives Risiko be-
steht, kann eine Hüftkopfresektion er-
wogen werden. Hier muss allerdings ei-
ne Einzelfallentscheidung erfolgen, da 
bisher keine Studien zu dieser Fragestel-
lung durchgeführt wurden. 

Welcher Prothesentyp?

Es stehen verschiedene Prothesentypen 
zur Versorgung von Schenkelhalsfrak-
turen zur Verfügung. Als Hemiprothe-
sen sollten Duokopfprothesen verwen-
det werden, da die sogenannten Mono-
blockprothesen zu höheren Revisions-
raten aufgrund von periprothetischen 
Frakturen und Luxation führen [15]. In 
Abhängigkeit vom Funktionsniveau 
kann als Alternative eine Vollprothese 
implantiert werden. Nach Metaanaly-
sen führt die Implantation einer Voll-
prothese zu einer geringeren Revisions-
rate, besseren funktionellen Ergebnis-
sen und höherer Lebensqualität im Ver-
gleich zur Duokopfprothese, sie ist al-
lerdings mit einer höheren Luxations-
rate assoziiert. Bezüglich der Infekti-
onsrate, der allgemeinen Komplikati-
onsrate und der Mortalitätsrate zeigten 
sich keine Unterschiede [16, 17]. In den 
meisten Studien wurden aber Patienten 
mit Demenz sowie eingeschränkter 
Mobilität ausgeschlossen, sodass die Er-
gebnisse auf einen Großteil geriatri-
scher Patienten nicht übertragbar sind. 
Für den Großteil der Patienten ist auf-
grund des hohen Alters, kognitiver Ein-
schränkung und eingeschränkter Mobi-
lität schon vor dem Unfall, die Implan-
tation einer Duokopfprothese ein si-
cheres und relativ komplikationsarmes 
Verfahren, welches flächendeckend 
durchführbar ist. 
Merksatz: Bei Patienten mit ho-
hem Alter, kognitiven Einschrän-

kung und eingeschränkter Mobili-
tät sollte eine Duokopfprothese 
implantiert werden, während bio-
logisch jüngere Patienten mit gu-
ter Mobilität mit einer Vollprothe-
se versorgt werden sollten.

Zementierte oder  
nicht zementierte  
Prothesenverankerung?

Nach den Ergebnissen bisheriger Studi-
en ist der zementierten Technik gegen-
über der nicht zementierten Technik der 
Vorzug zu geben. Die zementierte Im-
plantation führte zu geringeren Schmer-
zen und besserer Funktion bei vergleich-
barer Gesamtkomplikationsrate [18]. 
Auch die Implantat-assoziierten Kom-
plikationen wie ein Nachsintern der 
Prothese und periprothetische Fraktu-
ren sind bei zementierter Implantation 
seltener [19, 20]. Die gefürchteten kar-
diovaskulären Reaktionen während der 
Zementierung sind insgesamt selten 
[18]. Dennoch ist gerade bei Hochrisiko-
patienten mit kardiopulmonalen Vor-
erkrankungen auf die Einhaltung defi-
nierter Standards bei der Zementierung 
zu achten [21].
Merksatz: Prothesen sollten bei 
Schenkelhalsfrakturen in zemen-
tierter Technik implantiert wer-
den.

Pertrochantäre Frakturen

Primär sollte bei pertrochantären Frak-
turen eine Osteosynthese erfolgen, da 
der prothetische Ersatz technisch we-
sentlich aufwendiger ist und Erfahrun-
gen in der Revisionsendoprothetik vo-
raussetzt. Zudem ist die Prothesen-
implantation bei instabilen Frakturen 
wegen der fehlenden Abstützung am 
Carcar und den dislozierten Trochante-
ren technisch anspruchsvoll.

Intramedulläre oder extra -
medulläre Versorgung?

Aufgrund der biomechanischen Über-
legenheit intramedullären Kraftträger 
sollten diese insbesondere bei hoch-
instabilen Frakturen (A3) verwendet 
werden [22]. Zusätzlich ist die Media-
lisierung des Femurschafts mit der da-
raus resultierenden relativen Glutealin-



■  © Deutscher Ärzteverlag | OUP | 2017; 6 (4)

218

suffizienz geringer. Die klinische Da-
tenlage für die instabilen pertrochantä-
ren A2-Frakturen ist nach wie vor nicht 
eindeutig [23]. Frühere Nagelgeneratio-
nen waren mit häufigen (intra-)operati-
ven Femurfrakturen verbunden. Im 
Verlauf wurden die Nägel aber weiter-
entwickelt, sodass die Komplikations-
rate deutlich gesenkt werden konnte 
[24]. Bei A1-Frakturen sind die Ergeb-
nisse gleich bzw. für die DHS besser 
[25]. Das Einbringen eines intramedul-
lären Kraftträgers kann bei diesen Frak-
turen eine Dehiszenz oder Fragmentie-
rung im Frakturbereich verursachen, 
was durch ein extramedulläres Implan-
tat vermieden werden kann [26].
Merksatz: Während stabile pertro-
chantäre Frakturen gut mit einer 
DHS versorgt werden können, soll-
te bei hochgradig instabilen Frak-
turen eine Marknagelosteosynthe-
se verwendet werden. 

Subtrochantäre Frakturen

Bei rein subtrochantären Frakturen und 
pertrochantären Frakturen mit subtro-
chantärer Beteiligung sollte eine lang-
streckige intramedulläre Stabilisierung 
mit einem langen Marknagel erfolgen 
[22]. 

Operationstechnik

Während der Operation muss zwi-
schen einer geschlossenen und offe-
nen Reposition abgewogen werden. 
Wann immer möglich, sollte die biolo-
gische Frakturheilung ermöglicht wer-
den und geschlossen reponiert wer-
den. Bei der Reposition ist auf eher val-
gische Einstellung mit guter medialer 
Abstützung am Calcar [27] und auf ei-
ne korrekte Rotation zu achten [22]. 
Aufgrund der unterschiedlichen Zug -
richtung der Muskelansätze proximal 
und distal der Fraktur ist die geschlos-
sene Reposition bei Frakturen, die bis 
nach subtrochantär reichen, allerdings 
anspruchsvoll. Ist geschlossen keine 
achsgerechte Reposition zu erzielen, 
muss offen reponiert werden. Dabei 
kann die Fraktur durch eine additive 
Cerclage retiniert werden, welche vor 
Einbringen des Nagels angelegt wird 
und zusätzlich die Primärstabilität er-
höht [28].

Merksatz: Wenn möglich, sollte 
die Fraktur geschlossen reponiert 
werden. Ist eine offene Reposition 
nötig, kann eine additive Cerclage 
die Stabilität erhöhen.

Tip Apex Distance

Den größten Einfluss auf ein Implantat-
versagen haben die Reposition sowie 
die TAD (Tip Apex Distance). Diese ent-
spricht der Summe aus den Abständen 
von der Schraubenspitze zur Spitze des 
Hüftkopfs in der a.p.- und in der axia-
len Ebene. Bei einer „Center-to-cen-
ter“-Positionierung der Schenkelhals-
schraube in beiden Ebenen sollte diese 
weniger als 25 mm betragen, da eine 
größere TAD mit einer höheren „Cut-
out“-Rate assoziiert ist [29]. Alternativ 
kann eine Calcar-nahe Platzierung in 
der a.p.-Ebene [30] mit gleichzeitiger 
zentraler oder anteriorer Positionie-
rung in der axialen Ebene [31] erfolgen, 
obwohl dabei die TAD größer als 25 mm 
sein kann.
Merke: Bei der osteosyntheti-
schen Versorgung pertrochantä-
rer Frakturen sollte die Fraktur 
anatomisch reponiert werden 
und die Schenkelhalsschraube 
zentral oder Calcar-nah einge-
bracht werden und die TAD (Tip 
Apex Distance) weniger als 25 mm 
betragen.

Zementaugmentierung

Eine Zementaugmentierung der Schen-
kelhalskomponente führt in biomecha-
nischen Versuchen zu einer Erhöhung 
der Rotationsstabilität und der Ausriss-
kraft [32]. Bisherige klinischen Ergebnis-
se waren vielversprechend bezogen auf 
die Sicherheit des Verfahrens und die 
Komplikationsrate [33]. Es müssen aber 
noch größere – vergleichende – Studien 
durchgeführt werden, um den Stellen-
wert der Zementaugmentierung bei die-
sen Frakturen abschätzen zu können 
und ggf. eine generelle Empfehlung aus-
sprechen zu können.
Merksatz: Bei pertrochantären 
Frakturen mit starker Osteoporo-
se kann eine Zementaugmentie-
rung der Schenkelhalskomponen-
te erwogen werden, um die Pri-
märstabilität zu erhöhen.

Atypische Femurfrakturen

Sogenannte „atypische Femurfraktu-
ren“ stellen eine besondere Entität dar. 
Diese Querfrakturen mit häufig media-
lem „Spickel“ sind zumeist subtrochan-
tär oder diaphysär lokalisiert und häufig 
mit einer längeren Bisphophonatein-
nahme assoziiert [34]. Häufig besteht 
auch ein Prodomalstadium mit Leisten- 
oder Oberschenkelschmerzen [35]. (Alle 
Major-Kriterien sollten für die Definiti-
on einer atypischen Femurfraktur vor-
handen sein. Die Minor Kriterien sind 
fakultativ [35].)
Merksatz: Insbesondere bei lang-
jähriger Bisphosphonattherapie 
sollte bei subtrochantären Femur-
frakturen ohne (adäquates) Trau-
ma eine atypische Femurfraktur 
in Betracht gezogen werden.

Bei manifester atypischer Fraktur 
sollte eine Marknagelung durchgeführt 
werden. Auch bei drohender Fraktur 
(radiologische Zeichen und belastungs-
abhängige Schmerzen wowie Ödem-
nachweis in der MRT) ist eine „prophy-
laktische“ Nagelung zu erwägen. Falls 
die Patienten in der Lage sind, dass be-
troffene Bein zu entlasten, kann bei 
symptomarmen Patienten zunächst ein 
konservativer Therapieversuch mit 
Entlastung für 2–3 Monate durch-
geführt werden. Bei Persistenz der ra-
diologischen Zeichen, wird aber auch 
für diese Patienten die Operation emp-
fohlen. Gleichzeitig sollte bei allen Pa-
tienten die antiresorptive Therapie ab-
gebrochen und Calcium und Vitamin D 
im Normbereich gehalten werden. Zu-
sätzlich kann eine osteoanabole Thera-
pie mit Parathormon erwogen werden. 
Die diesbezügliche Datenlage ist aller-
dings dünn, sodass keine generelle 
Empfehlung dafür ausgesprochen wer-
den kann [35].  
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