
Einleitung

Die Inzidenz instabiler pertrochantärer
Femurfrakturen steigt mit Zunahme der
Lebenserwartung unserer älteren Pa-
tienten bei konkomitanter Osteoporose
stetig an. Während sich in Deutschland
und Europa intramedulläre Rekonstruk-
tionsnägel bei der Versorgung der AO/
OTA-31-A2- und A3-Frakturen großer
und zunehmender Beliebtheit erfreuen,
lässt die Studienlage der evidenzbasier-
ten Medizin im Vergleich zum gängigen
Alternativverfahren, nämlich der Appli-
kation der dynamischen Hüftschraube,
bislang keine sicheren Vorteile intra-
medullärer Nagelsysteme erkennen [1,
2, 4–6]. Wenngleich das biomechani-
sche Konzept intramedullärer Systeme
günstig für eine umgehende postope-
rative Mobilisation des Patienten unter
Vollbelastung erscheint [3], ist die
höhere Komplikationsrate der proxima-
len Femurnägel (Tab.1) – im Vergleich
mit der DHS – bei der bisherigen Stu-
dienlage ein relevantes Argument zu-
gunsten einer Favorisierung der DHS
bei der Versorgung der häufigsten Frak-
turformen einer pertrochantären Fe-
murfraktur [4]. Insbesondere das Risiko
einer intra- oder postoperativen Femur-

fraktur – besonders auffällig bei der ur-
sprünglichen Version des Gammanagels
(Tab. 2) – wird in vergleichenden Stu-
dien konstatiert [2, 4]. Inwieweit hier
neben Implantat-, also designtypischen
Konstruktionsmerkmalen auch OP-
technische Schwierigkeiten relevant
sind, kann noch nicht definitiv beant-
wortet werden [5]. Fehlheilungen und
periimplantäre Frakturen ziehen bei der
instabilen Situation am proximalen
Femur zwangsläufig Folgeeingriffe nach
sich.

Kasuistik

Eine 66-jährige Frau mit Adipositas per-
magna (BMI 46,2), Diabetes mellitus II,
essenzieller Hypertonie sowie chroni-

scher zerebrovaskulärer Insuffizienz mit
Schwindelneigung stürzte in der Häus-
lichkeit auf ihre rechte Hüfte und zog
sich eine dislozierte pertrochantäre
Femurfraktur (AO 31-A2.3) zu (Abb.1 a).
Die Verletzung wurde gleichentags ope-
rativ versorgt: Auf dem Extensionstisch
wurde eine geschlossene Reposition
vorgenommen und ein biaxialer proxi-
maler Rekonstruktionsnagel von Stan-
dardlänge (Targon PF [Aesculap, Tuttlin-
gen] 1308, 220 mm, Durchmesser 10 mm,
einfache statische Verriegelung) implan-
tiert (Abb.1b und c). Postoperativ konn-
te die Patientin bei primärer Wundhei-
lung am Rollator auf Stationsebene mo-
bilisiert werden. Eine AHB wurde von
der Patientin abgelehnt. Die Entlassung
erfolgte am 12. postoperativen Tag nach
Hause. Die Patientin erreichte eigenen
Angaben nach ihren Mobilisationsgrad
wie vor dem Unfall. 15 Monate nach OP
wollte die Patientin von einer Couch
aufstehen und berichtete über heftige
Schmerzen über der rechten Hüfte und
der Trochanterregion, ein neuerliches
Trauma war nicht erinnerlich. Die Rönt-
genaufnahme zeigte eine Ermüdungs-
fraktur des Implantats auf typischer
Höhe (Eintritt Schenkelhalsschraube)
bei offenkundiger Pseudarthrose im vor-
maligen Frakturbereich (Abb. 2 a). Bin-
nen 48 Stunden erfolgte die Reoperation
auf dem Extensionstisch mit Implan-
tatentfernung, Aufbohren der intertro-
chantären Pseudarthrosenregion bis zu
15 mm, Reposition und Reosteosynthese
mittels einer Langnagelversion des iden-

Tab. 1 Komplikationen zephalomedullä-
rer Nägel.

Verriegelungsbolzenbruch 0,5–4,6%

intraop. Schaftsprengung 0,5–5%

Cut-out der Schenkelhals-
schraube

3,2–4,2%

Implantatversagen 0–5%

Nagelrandfraktur 0–6%

Malalignment/Malrotation 1–15 %

Nach Literaturangaben 1994–2008

Tab. 2 Inzidenz implantatbezogener
Femurfrakturen.

Implantat per 1 000
Personen/
Jahr

DHS 4,46

kanülierte Schrauben 4,50

TEP zementiert 6,2

nicht zementierte TEP 11,7

Gammanagel 18,7

Revisionsarthroplastik 22,4

Nach Robinson CM, Adams CI, Craig M, Doward W,

Clarke MCC, Auld J: J Bone Joint Surg [Am] 2002; 84:

1116–1122

Abb. 1 a bis c
Unfallbild (a) und
postoperatives Ver-
sorgungsresultat
(b, c).
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tischen Implantattyps (Targon PF lang
[Aesculap, Tuttlingen] 10 × 380 mm, dis-
tal statisch doppelt verriegelt) und auto-
loger Spongiosaplastik vom rechten
vorderen Beckenkamm (Abb. 2 b und c).
Wiederum gelang bei ungestörter
Wundheilung die Mobilisation am Rol-
lator und die Entlassung am 17. postope-
rativen Tag nach Hause. Eine AHB wurde
von der Patientin erneut abgelehnt.

Nur 6 Monate später wurde die Patien-
tin nach einem weiteren Sturz wieder
stationär aufgenommen. Radiomorpho-
logisch manifestierte sich eine persistie-
rende Pseudarthrose bei neuerlichem
Implantatversagen (Abb. 3 a). Nach Im-
plantatentfernung erfolgt nun ein Ver-
fahrenswechsel auf eine extramedulläre
Stabilisation mittels DCS und abermali-
ger autologer Spongiosaplastik kombi-
niert mit synthetischem Knochenersatz-
material (Nanobone, Abb. 3b und c).
Binnen 14 Tage erfolgte bei primärer
Wundheilung unter Teilbelastung der
rechten unteren Extremität mit 20 kg
am Gehwagen die Verlegung in eine sta-
tionäre geriatrische Rehabilitationsein-
richtung. Nur 3 Tage später wurde die
Patientin nach einem Sturz im Badezim-
mer zurückverlegt. Die Patienten hatte
sich eine periimplantäre Femurfraktur
zugezogen (Abb. 4a und b), die noch
am Aufnahmetag mit einer 9-Loch-LISS
versorgt wurde (Abb. 4 c bis e). Postope-

rativ wurde die Patienten wiederum am
Rollator unter 20 kg Teilbelastung mobi-
lisiert. Das offenkundige Risiko einer
potenziellen Refraktur durch Stresskon-
zentration am genuinen Knochen zwi-
schen den beiden extramedullären Im-
plantaten ist auf der a.–p. Aufnahme
ablesbar (Abb. 5).

Eine Wiedervorstellung der Patientin
erfolgte erst binnen Jahresfrist wegen
einer nicht dislozierten Humeruskopf-
fraktur, die funktionell-konservativ be-
handelt wurde. Die Patientin war laut
Fremdangaben im Weiteren leidlich mit
Rollatorunterstützung im häuslichen
Umfeld mobil und verstarb 1,5 Jahre
nach dem letzten Eingriff am rechten
Femur wegen Herz-Kreislauf-Proble-
men.

n Fazit
Ein manifester OP-technischer Fehler
oder eine ungeeignete Implantatwahl
ist am aufgezeigten Beispiel schwerlich
ableitbar; allenfalls wäre diskutabel, ob
ein Verfahrenswechsel auf ein extra-
medulläres System bereits nach der
Erstmanifestation der Pseudarthrose
sinnvoll gewesen wäre. Das Hauptprob-
lem liegt hier zweifelsohne auf der Pa-
tientenseite, da die bekannte Sturznei-
gung (CVI) bei Adipositas permagna
und ungünstige Heilungsvoraussetzun-
gen (Diabetes mellitus, manifeste Os-
teoporose, Verweigerung einer AHB)
den „Takt vorgaben“ und die Folgeein-
griffe diktierten. Grundsätzlich ist bei

der Versorgungsstrategie derartiger Pa-
tienten abzuwägen, welches Verfahren
bei neuerlichen Stürzen am besten ge-
eignet ist, Stresskonzentrationen zu ver-
meiden. Im vorliegenden Falle hätte
eine interimplantäre Fraktur in jedem
Fall eine Entfernung beider einliegender
extramedullärer Systeme bedeutet.
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Abb. 2 a bis c a Implantatermüdung bei
Pseudarthrose. b, c Revision mittels Lang-
nagelversion.

Abb. 3 a bis c a Persistierende Pseudarthro-
se und erneutes Implantatversagen. b, c Re-
vision mit extramedullärem Implantat (DCS).

Abb. 4 a bis e
Periimplantäre
Femurschaftfraktur
(a, b) und Osteo-
synthese mittels
LISS (c–e).

Abb. 5 Hohes Risiko-
potenzial einer inter-
implantären Femurfraktur.

223

OP-JOURNAL 3/2008

Thomas Mittlmeier: Pertrochantäre Femurfraktur

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.


