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Operative Strategien bei 
Mehretagenfrakturen des Femurs
Operative strategies for multi-level femoral fractures

Zusammenfassung: Hüftgelenknahe Hochrasanztrau-
mata können zu Mehretagenfrakturen des Femurs mit 

hüftgelenknaher Fraktur und Schaftfraktur führen. Unter-
schiedliche Implantate stehen zur Frakturstabilisierung zur 
Verfügung und können kombiniert werden.
Stellt die distale Fraktur die „führende“ Frakturkomponente 
dar, bietet sich die sog. Miss-a-nail-Technik mit Zugschrau-
benosteosynthese für die proximale Fraktur und antegrader 
Marknagelosteosynthese für die Schaftfraktur oder eine Kom-
bination aus Zugschrauben proximal und retrograder Mar-
knagel- bzw. Plattenosteosynthese am Schaft in klassischer 
Technik zweier nicht überlappender Implantate an. Eine Al-
ternative stellt im Einzelfall die Dynamische Hüftschraube 
kombiniert mit der retrograden Marknagel- oder Plattenos-
teosynthese in der sog. Rendezvous-Technik dar.
Stellt die proximale Fraktur die „führende“ Komponente dar, 
wird die Stabilisierung mit einem sog. All-in-one Device wie 
dem langen cephalomedullären Nagel empfohlen.
Die Wahl des operativen Therapiekonzepts stellt aufgrund 
des Unfallmechanismus, des komplexen Frakturmusters und 
des Gesamtzustands des Patienten stets eine individuelle 
Therapieentscheidung dar.

Schlüsselwörter: Femur, Mehretagenfraktur, Schenkelhalsfraktur, 
trochantäre Fraktur, Femurschaftfraktur, Dynamische Hüft-
schraube, Marknagel, Zugschraube
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Summary: High-energy trauma of the hip and lower extrem-
ities might result in multi-level femoral fractures with both, a 
proximal and a shaft fracture component. Different implants 
are available to stabilize the fractures and could be com-
bined: When the distal fracture is identified to be the “lead-
ing” fracture component, the so called miss-a-nail technique 
including screw fixation for the proximal fracture and an 
antegrade intramedullary nailing for the shaft fracture, or a 
combination of screw fixation and retrograde nailing or plate 
fixation as a classical method is possible. Alternatively, in 
special cases a dynamic hip screw can be combined with a 
retrograde nail or locking plate osteosynthesis (rendezvous 
technique).
When the proximal fracture is identified to be the “leading” 
component, fracture fixation with a so called all-in-one de-
vice such as the long cephalomedullary nail is recom-
mended.
When deciding on the surgical treatment concept, the trau-
ma mechanism, the fracture configuration, and the patient’s 
general condition need to be taken into consideration care-
fully.
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trochanteric fracture, femoral shaft fracture, dynamic hip screw, 
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Einleitung

Das gleichzeitige Auftreten ipsilateraler 
Frakturen des proximalen Femurs und 
des Femurschafts ist selten und tritt vor 
allem infolge von Hochenergietraumata 

im Rahmen einer Polytraumatisierung 
hauptsächlich bei männlichen Patienten 
in der 4. Lebensdekade auf. Bei weniger 
als 10 % aller Femurschaftfrakturen wird 
eine gleichzeitig vorhandene proximale 
Femurfraktur festgestellt (Abb. 1) [1].

In den wenigen bisher zur Ver-
fügung stehenden Literaturstellen wer-
den diese Verletzungen als komplexe 
Femurfrakturen bezeichnet und es 
wird berichtet, dass in bis zu einem 
Viertel der Fälle offene Frakturen vor-
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lagen [2]. Die Inzidenz von Begleitver-
letzungen ist ebenfalls hoch. Bei bis 
zur Hälfte der Patienten wurde eine 
Verletzung des ipsilateralen Kniege-
lenks festgestellt. Interessanterweise 
wurde eine hohe Rate übersehener pro-
ximaler Femurfrakturen in bis zu ei-
nem Drittel der Fälle verzögert diag-
nostiziert [3].

Unterschiedliche Behandlungs-
konzepte sind für dieses komplexe Ver-
letzungsmuster beschrieben worden 
[4]. Die operative Therapie ist tech-
nisch herausfordernd und mit einer 
hohen Komplikationsrate behaftet.

Methodik

Im Folgenden werden die verschiede-
nen Behandlungskonzepte für die ope-
rative Stabilisierung von Mehretagen-
frakturen des Femurs vorgestellt.

Kombination der Implantate  
(klassische Technik)

Die klassische Fixierungstechnik bein-
haltet die Schraubenosteosynthese der 
proximalen Fraktur (nicht oder wenig 
dislozierte mediale Schenkelhalsfrak-
turen) mit 3 – optional kanülierten – 
6,5 mm Zugschrauben [5]. Die Schrau-
benfixierung kann mit retrograder 
oder antegrader Marknagelosteosyn-
these zur Fixierung der Femurschaft-

fraktur kombiniert werden [6]. Die 
konventionelle antegrade Marknage-
losteosynthese ist der Goldstandard 
für Frakturen des 3. und 4. Schaftfünf-
tels und kann mit der Schraubenosteo-
synthese für die Fixierung der Schen-
kelhalsfraktur in der sog. Miss-a-nail-
Technik als einzeitiges Verfahren 
durchgeführt werden (Abb. 2). Dabei 
geht die antegrade Marknagelosteo-
synthese der Schraubenfixation der 
proximalen Fraktur voraus.

Bei wenig dislozierten Schenkel-
halsfrakturen kann die Behandlung 
mit der Osteosynthese der Schenkel-
halsfraktur begonnen werden. Dabei 
sichern Zugschrauben die Schenkel-
halsfraktur und verhindern somit die 
sekundäre Frakturdislokation. Dieses 
Verfahren erfordert die retrograde 
Marknagelosteosynthese der Femur-
schaftfraktur (Abb. 3).

Die retrograde Marknagelosteosyn-
these bietet sich insbesondere bei dis-
talen Femurschaftfrakturen an, die in 
das Kniegelenk hineinziehen, und bei 
Schaftfrakturen des 4. und 5. Schaft-
fünftels unabhängig vom Typ der pro-
ximalen Osteosynthese (Zugschrauben 
oder DHS) [7].

Indikationen für die Anwendung 
der DHS umfassen Schenkelhals- und 
stabile pertrochantäre Frakturen mit 
intakter medialer Abstützung, wobei 
hier zur Vermeidung der Rotation des 
Femurkopfs grundsätzlich eine Anti-

rotationsschraube eingesetzt werden 
sollte. Bei dislozierten und undislozier-
ten Schenkelhalsfrakturen ist die DHS 
der Schraubenfixation gegenüber ins-
besondere dann vorteilhaft, wenn die 
Frakturlinie relativ lateral oder sogar 
basozervikal liegt.

Alternativ kann zur Fixierung der 
Femurschaftfraktur auch eine winkel-
stabile Plattenosteosynthese angewen-
det werden [8]. Diese kann auch mit 
der DHS kombiniert werden, vorausge-
setzt, es sind mindestens 3–4 Plattenlö-
cher distal der DHS im proximalen 
Schaftbereich verfügbar.

Frakturstabilisierung mittels  
All-in-one-Device

Femur-Mehretagenfrakturen können 
mittels eines sog. All-in-one-Device 
wie dem langen cephalomedullären 
Nagel (Abb. 4) behandelt werden [9].

Die Idee dieses Behandlungskon-
zepts ist, dass das Implantat beide 
Frakturen überbrückt. Ein Nachteil ist 
die relative Instabilität des Implantats. 
Häufig werden zu dünne cephalome-
dulläre Nägel eingesetzt, die sich nicht 
ausreichend im Markraum verklem-
men. Hinsichtlich der limitierten Ver-
riegelungsoptionen ist die erforderli-
che Rotationsstabilität häufig nicht 
gewährleistet. Insbesondere das sog. 
flotierende Zwischenfragment, das 
vom Trochanter major zur Schaftmitte 

Abbildung 1 3-D-CT eines 34-jährigen 

Mannes mit ipsilateraler pertrochantärer 

Fraktur und Schaftfraktur des Femurs nach 

Motorradunfall

Abbildung 2 Miss-a-nail-Technik: antegrade 

Marknagelosteosynthese der Schaftfraktur 

kombiniert mit Zugschraubenosteosynthese 

zur Fixierung der Schenkelhalsfraktur

Abbildung 3 Zugschraubenosteosynthese 

der wenig dislozierten Schenkelhalsfraktur 

und retrograde Marknagelosteosynthese der 

Femurschaftfraktur
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reicht und eine stabile Fixierung und 
Rotationssicherung erfordert, ist bei 
dieser Fixierungsmethode nicht immer 
sicher stabilisiert [10]. Bei diesem chi-
rurgischen Verfahren erfordern sowohl 
die proximale als auch die Schaftfrak-
tur eine präzise anatomische Repositi-
on und korrekte Achs- und Rotations-
ausrichtung. Dabei ist bei der proxima-
len Fraktur eine moderate Valgusaus-
richtung des proximalen Fragments 
während der Reposition sogar er-
wünscht. Jegliche Varusabweichung 
des proximalen Fragments ist dagegen 
dringend zu vermeiden. Um eine uner-
wünschte Varusabweichung zu verhin-
dern, kann eine offene Reposition, ggf. 
unter Zuhilfenahme zusätzlicher Si-
cherungsoptionen, erforderlich wer-
den. Die knöcherne Heilung setzt eine 
stabile Fixierung beider Frakturen vo-
raus. Außerdem kann eine Rotations-
stabilität des Zwischenfragments, das 
weder proximal noch distal suffizient 
fixiert ist, durch die Verwendung von 
Cerclagen erreicht werden. Vorausset-
zung für eine solche zusätzliche An-
wendung einer Cerclage ist das Vorlie-
gen einer queren oder spiralförmigen 
Frakturkonfiguration [11, 12]. Alterna-
tiv bietet sich eine auxilläre winkelsta-
bile Plattenosteosynthese an [13, 14].

Rendezvous-Technik

Die sog. Rendezvous-Technik verbin-
det die retrograde Marknagelosteosyn-
these und die DHS. Sie bietet die Mög-
lichkeit, den Prinzipien des sog. Kon-
zepts der Damage Control Orthopae-
dics (DCO) folgend eine Zwei-Schritt-
Strategie anzuwenden [15]. Dabei wird 
am Unfalltag die Femurschaftfraktur 
mit einem externen Fixateur stabili-
siert, während die proximale Femur-
fraktur mit DHS und Antirotations-
schraube versorgt wird (Abb. 5).

Nach erfolgreicher Intensivthera-
pie und Stabilisierung des Patienten 
wird zweizeitig der Fixateur externe 
entfernt und der Verfahrenswechsel 
am Femurschaft auf eine retrograde 
Marknagelosteosynthese vorgenom-
men. Der retrograde Marknagel bietet 
die Möglichkeit einer dynamischen 
Kompression der Schaftfraktur und 
kann mit der DHS im Sinne eines Ren-
dezvous kombiniert werden, indem 
die lateralen proximalen Verriege-
lungsschrauben für die Fixierung der 
Platte der DHS verwendet werden 
(Abb. 6). Die anterior-posteriore Ver-
riegelungsschraube des Nagels ist da-
bei nicht verlegt, wird ebenfalls besetzt 
und sichert beide Frakturpartner.

Postoperativ erfolgt eine Röntgen-
kontrolle des Femurs mit angrenzen-
den Gelenken in 2 Ebenen. Letztlich 
soll die postoperative Röntgenkon-
trolle auch dem Ausschluss einer pro-
ximalen Femurfraktur bei stabilisier-
ten Femurschaftfrakturen dienen und 
muss daher immer auch das Hüftge-
lenk komplett mit erfassen. Unser 
Nachbehandlungskonzept sieht die 
Einhaltung einer Teilbelastung von 
20 kg für 6 Wochen vor. Regelmäßige 
klinische und radiologische Nachkon-
trollen erfolgen 6 Wochen, 3 und 6 
Monate postoperativ. Anschließend 
können die Nachkontrollintervalle je 
nach Verlaufsbefund ausgedehnt wer-
den. Die knöcherne Heilung wird ra-
diologisch durch Brückenkallus und 
Knochentrabekel, die die Frakturlinie 
überbrücken, in mindestens 3 von 4 
Kortikalices sowie klinisch bei be-
schwerdefreier Vollbelastung nach-
gewiesen. Mögliche Achsabweichun-
gen oder eine Beinlängenverkürzung 
werden durch eine Röntgenganzbein-
aufnahme sowie eine Rotationsabwei-
chung durch ein Rotations-CT aus-
geschlossen. Die elektive Metallent-
fernung wird in der Regel ein Jahr 
nach knöcherner Heilung durch-
geführt.

Abbildung 4 Langer cephalomedullärer 

Nagel (TRIGEN INTERTAN, Smith & Nephew 

Orthopaedics GmbH, Tuttlingen, Deutsch-

land) als Beispiel für ein All-in-one Device. 

Zur Sicherung des Repositionsergebnisses 

wurden eine auxiliäre Platte und eine Cer-

clage verwendet.

Abbildung 5 Erster Schritt des Rendezvous-

Verfahrens am Unfalltag: Stabilisierung der 

proximalen Fraktur mit DHS und Antirota-

tionsschraube und der Schaftfraktur mit  

Fixateur externe.

Abbildung 6 Die retrograde Marknagelos-

teosynthese wird bei der Rendezvous-Technik 

mit einer DHS kombiniert. Die lateralen 

proximalen Verriegelungsschrauben des Na-

gels dienen zur Fixierung der Platte der DHS.
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Eigene Ergebnisse 2001–2015

Zwischen 2001 und 2015 wurden in 
unserer Klinik 85 Patienten (63 Män-
ner und 22 Frauen) mit ipsilateraler Fe-
mur-Mehretagenfraktur behandelt. 
Das Durchschnittsalter betrug 44 Jah-
re. In allen Fällen war der Unfall-
mechanismus ein Hochenergietrauma 
(35 Autounfälle, 32 Motorradunfälle, 
18 Stürze > 3 m). Eine Polytraumatisie-
rung lag in 69 Fällen und ein Mono-
trauma in 16 Fällen vor. Die Schock-
raumbehandlung aller Patienten wur-
de anhand der ATLS-Richtlinien 
durchgeführt [16]. Alle Patienten er-
hielten ein Ganzkörper-CT inklusive 
CT-Darstellung der verletzten unteren 
Extremität. 42 Patienten wurden mit 
dem All-in-one Device behandelt, 16 
Patienten mit der Rendezvous-Technik 
und 37 Patienten mit der konventio-
nellen Technik mit 2 nicht überlap-
penden Implantaten. Bei 48 der 85 Pa-
tienten wurde eine zweizeitige Strate-
gie angewendet, während bei 37 Pa-
tienten ein einzeitiges Verfahren 
durchgeführt wurde. Bei zweizeitigem 
Vorgehen erfolgte die definitive Osteo-
synthese durchschnittlich 5 Tage nach 
der Initialtherapie.

Die vollständige Frakturheilung 2 
Jahre nach Trauma wurde bei 72 von 
85 Patienten festgestellt. Als relevante 
Komplikation zeigte sich die Pseudar-
throsenentwicklung einer der Fraktu-
ren, wobei sich wie beim klinischen 
Verlauf gemäß Friedman und Wyman 
Score [17] keine wesentlichen Unter-
schiede zwischen den Gruppen erga-
ben.

Diskussion

Ipsilaterale Femur-Mehretagenfraktu-
ren werden im Allgemeinen durch 
Hochgeschwindigkeits- bzw. Hoch-
energietrauma ausgelöst. Die erhebli-
che Krafteinleitung erfolgt in der Regel 
entlang des Femurschafts und ver-
ursacht eine Fraktur klassischerweise 
im 3. und 4. Schaftfünftel. Die Kraft 
schreitet in das proximale Femur fort 
und verursacht häufig eine vertikale 
Frakturlinie im basozervikalen Über-
gang ohne Dislokation der Frakturfrag-
mente. Dabei treten Schenkelhalsfrak-
turen im Vergleich zu trochantären 
Frakturen im Verhältnis 9 : 1 auf. Für 
die operative Strategie ist es entschei-
dend zu verstehen, dass das Intermedi-

ärfragment zwischen der proximalen 
Fraktur und der Schaftfraktur den sog. 
floating part darstellt. Dieses Zwi-
schenfragment erfordert eine stabile 
Fixierung und absolute Rotationsstabi-
lität. Die Stabilisierung dieser Verlet-
zungen ist ein Notfalleingriff. Analog 
zur Behandlung aller Mehretagenfrak-
turen an Extremitäten wird auch hier 
empfohlen, die Frakturstabilisierung 
von distal nach proximal durchzufüh-
ren. Wenn die Schenkelhalsfraktur dis-
loziert ist, sollte die chirurgische The-
rapie der Wahl primär die Stabilisie-
rung der Schaftfraktur und sekundär 
der Schenkelhalsfraktur sein. Die stabi-
lisierte Schaftfraktur ermöglicht die si-
chere Reposition der verschobenen 
proximalen Fraktur.

Bei der Behandlung von Femur-
Mehretagenfrakturen haben die ein- 
und mehrzeitige Therapie unterschied-
liche Indikationen:
1. Mehrzeitige Therapie bei Polytrau-

mapatienten:
– a) Die Initialbehandlung beinhaltet 

die Stabilisierung der Schaftfraktur 
mittels Fixateur externe, gefolgt 
von geschlossener oder offener Re-
position und interner Fixation der 
proximalen Fraktur.

Tabelle 1 Implantatempfehlungen für die proximale und distale Frakturkomponente

Proximale Fraktur

Undislozierte mediale SHF

Dislozierte mediale SHF

Laterale SHF

Stabile trochantäre Fraktur

Instabile trochantäre Fraktur

Subtrochantäre Fraktur

Distale Fraktur

Schaftfraktur 3. Fünftel

Schaftfraktur 4. Fünftel

Distale Fraktur mit Gelenkbeteiligung

Distale Fraktur ohne Gelenkbeteiligung

DHS = dynamische Hüftschraube, AN = antegrader Nagel, RN = retrograder Nagel, CN = cephalomedullärer Nagel, 
SHF = Schenkelhalsfraktur, + = gute Indikation, ± = eingeschränkte Indikation, – = nicht indiziert

Schrauben

+

±

–

–

–

–

Schrauben

DHS

+

+

+

+

–

–

DHS

AN

AN

+

+

–

–

RN

RN

±

+

+

+

Platte

Platte

±

+

+

+

CN

–

–

–

±

+

+

CN

+

–

–

–
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– b) Die definitive Stabilisierung der 
Schaftfraktur erfolgt nach intensiv-
medizinischer Stabilisierung des 
Patienten.

– c) Die verkürzte Operationszeit am 
Unfalltag gemäß DCO-Konzept 
[15].

2. Einzeitiges Vorgehen bei Patienten 
mit Monotrauma:

 Wenn die proximale Fraktur disloziert 
ist, wird primär die Stabilisierung der 
distalen Fraktur empfohlen, gefolgt 
von der Stabilisierung der proximalen 
Fraktur. Erst wenn die distale Fraktur 
fixiert ist, sollte mit dem Repositions-
manöver für die proximale Fraktur be-
gonnen werden.

 Ist die proximale Fraktur undisloziert, 
kann das operative Verfahren mit der 
Stabilisierung der proximalen Fraktur 
begonnen werden, um eine intraope-
rative sekundäre Dislokation zu ver-
meiden.

 Im Fall einer unverschobenen pro-
ximalen Fraktur dürfen im Einzelfall 
die grundsätzlichen Prinzipien der Be-

handlung der Mehretagenfraktur 
(Stabilisierung von distal nach pro-
ximal) vernachlässigt werden.

Fazit

Hüftgelenknahe Hochrasanztraumata 
können in Mehretagenfrakturen des Fe-
murs mit spezifischen Frakturtypen so-
wohl proximal als auch distal resultie-
ren. Gemäß der Frakturklassifikation 
können verschiedene Implantate zur 
Frakturstabilisierung kombiniert wer-
den (Tab. 1) [18].

Wenn die distale Fraktur die „füh-
rende“ Frakturkomponente darstellt, 
bieten sich die Zugschraubenosteosyn-
these für die proximale Fraktur und die 
antegrade Marknagelosteosynthese in 
der Miss-a-nail-Technik oder die retro-
grade Marknagel- oder die Plattenosteo-
synthese zur Fixierung der Schaftfraktur 
in klassischer Technik mit 2 nicht über-
lappenden Implantaten an [19]. Alter-
nativ kann im Einzelfall die DHS mit der 

retrograden Marknagel- oder Plattenos-
teosynthese in Rendezvous-Technik 
kombiniert werden.

Wenn die „führende“ Fraktur proxi-
mal erkannt wird (instabile trochantäre 
oder subtrochantäre Frakturen), emp-
fiehlt sich die Stabilisierung mit einem 
All-in-one Device wie dem langen ce-
phalomedullären Nagel [20].

Die Wahl des operativen Therapie-
konzepts bleibt insbesondere beim Poly-
traumapatienten immer eine individuelle 
Therapieentscheidung, die nicht nur das 
komplexe hüftgelenknahe Frakturmus-
ter, sondern auch den Gesamtzustand des 
Patienten berücksichtigen muss.  
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