
Einleitung

Die Inzidenz der hüftgelenksnahen Frak-
tur liegt in Deutschland bei etwa 90 000
pro Jahr. Damit stellt sie die häufigste
Fraktur des alten Menschen dar [4].
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Zusammenfassung

Die demographische Entwicklung be-
dingt eine Zunahme der Inzidenz pro-
ximaler Oberschenkelfrakturen. Der
verletzte alte Mensch ist vital bedroht.
Es erwächst der Anspruch auf eine ra-
sche notfallmäßige Versorgung der
Fraktur. Nur geringe Abweichungen
von einer anatomischen Reposition
beeinträchtigen die erforderliche Pri-
märstabilität und führen im osteopo-
rotisch veränderten Knochen zu intra-

und postoperativen Komplikationen.
Vorgestellt werden Lösungsmöglich-
keiten nach fehlgeschlagenen Osteo-
synthesen per- und subtrochantärer
Femurfrakturen. Da diese Lösungen
nicht immer zu einem befriedigenden
Ergebnis führen, der alte Patient einen
Zweiteingriff wenig toleriert, sollen
Hinweise und Tricks zur Erzielung
einer primär belastungsstabilen Situa-
tion auch bei Problemfrakturen aufge-
zeigt werden.

Abb.1 Instabile pertrochantäre Femurfrak-
tur (AO-Klassifikation 31A2).
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Die vermeintlich einfache Anwendung
besonders der intramedullären Implan-
tate [2], das minimalinvasive Vorgehen
und die hohe Inzidenz verleiten zur Baga-
tellisierung der Verletzung. Werden je-
doch bei der Stabilisierung der instabilen

pertrochantären Femurfraktur (AO-Klas-
sifikation 31A2) nur geringe Abweichun-
gen von der anatomischen Reposition to-
leriert, muss im osteoporotisch veränder-
ten Knochen eine intra- oder postopera-
tive Komplikation befürchtet werden.
Selbst nach nur einem Eingriff wird die
Sterberate während des Klinikaufenthalts
in der Literatur mit bis zu 4% angegeben
[10].

Da ein Zweiteingriff vom alten Menschen
nur schlecht toleriert wird, die Ergebnisse
der Salvage Procedures häufig unbefrie-
digend sind, erscheint es besonders wich-
tig, auf Erfahrungen und Tricks zur Erzie-
lung einer primär belastungsstabilen Si-
tuation hinzuweisen [4].

& Insbesondere an die Versorgung der in-
stabilen pertrochantären Femurfraktur
sind prä- und intraoperativ höchste An-
sprüche zu stellen!

Abb. 2 Korrekturverlust und Cut-out
nach Stabilisierung einer A2-Fraktur mit
DHS und Trochanterabstützplatte.

Abb. 3 Z-Effekt zwischen Antirotations- und
Schenkelhalsschraube des PFN.
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Instabile pertrochantäre
Femurfrakturen

Stabile pertrochantäre Femurfrakturen
können mit einem extra- oder intrame-
dullären Implantat sicher stabilisiert wer-
den [3,8]. Implantat der Wahl zur Versor-
gung der instabilen pertrochantären Fe-
murfraktur (Abb.1) ist ein intramedullä-
rer Kraftträger mit Hüftkomponente
(PFN, Gammanagel, Classic Nail und an-
dere).

Die Komplikationsrate wird in der Litera-
tur mit bis zu 14 % angegeben [1,4, 7, 9).

Folgende Komplikationen treten auf:
Korrekturverlust (Abb. 2)
Cut-out (Abb. 2)
Z-Effekt (Abb. 3)
Implantatbruch (Abb. 4)
Hüftkopfnekrose (Abb. 5)
Periimplantäre Fraktur (Abb. 6).

Die Abb. 7 und 8a,b zeigen ein zunächst
tolerables Ergebnis nach Versorgung
einer A2-Fraktur mit einem PFN. Der
CCD-Winkel ist aufgerichtet, die Implan-
tatlage korrekt. Die Antirotationsschrau-
be lateralisiert bereits nach zwei Wochen
(Abb. 9) In der vierten postoperativen
Woche kommt es zum Korrekturverlust,
zum Cut-out der Schenkelhalsschraube
und zur vollständigen Dislokation der
Antirotationsschraube als Ausdruck der
ungenügenden Stabilität nach der Erst-
operation (Abb.10).

& Korrekter CCD-Winkel und regelrechte
Implantatlage allein garantieren nicht
die Stabilität bei der Versorgung einer
pertrochantären Femurfraktur vom Typ
31A2!

Im Sinne der Salvage Procedure erfolgte
der Verfahrenswechsel auf ein winkelsta-
biles Implantat (LISS) (Abb.11). Ein Vor-
teil dieses Verfahrens liegt in der Mög-
lichkeit der Operation in Seitenlage des
Patienten.

Die Versorgung führte in diesem Fall
nicht zu einer ausreichend stabilen Situa-
tion (Abb.12).

& Das LISS hat sich in mehreren Fällen als
Salvage Procedure nicht bewährt.

Ein weiterer Reosteosyntheseversuch
(Winkelplatte) führte ebenfalls nicht
zur Konsolidierung der Fraktur (Abb.13
und 14). Schließlich erfolgte der Verfah-

Abb. 4 Materialbruch eines
PFN als Ausdruck der Instabilität
nach Osteosynthese einer A2-
Fraktur.

Abb. 5 Hüftkopfnekrose nach fehl-
geschlagener Osteosynthese.

Abb. 6 Periimplantäre Fraktur
bei einliegendem PFN.

Abb. 7 Beckenübersichtsaufnahme, 88-jäh-
rige Patientin nach Sturz im Heim, A2-Fraktur
rechts.

a Abb. 8 a, b A2-Frak-
tur mit einem PFN
versorgt, Röntgen-
aufnahmen im Ope-
rationssaal.
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renswechsel zur Duokopfprothese (Abb.
15). Eine große Zahl der multimorbiden
alten Patienten toleriert eine solche Viel-
zahl belastender Operationen nicht [10].
Diese Patientin verstarb einen Monat
nach der endoprothetischen Versorgung
in der Häuslichkeit.

Die primäre endoprothetische Versor-
gung bei instabilen pertrochantären Frak-
turen stellt nicht die einzige Alternative
dar [5].

Es gilt bei der Primäroperation eine mög-
lichst anatomische Reposition und Stabi-
lisierung des Adam‘schen Bogens zu er-
zielen. Dazu eignet sich eine Cerclage
zur Reposition und Retention des Tro-
chantor-minor-Fragmentes.

Folgende Schritte gilt es auch unter Be-
dingungen der Notfallversorgung einzu-
halten:

Genaue Frakturanalyse anhand der
Röntgenaufnahmen
Legen einer Tibiakopfdrahtextension,
auch wenn die Operation am Unfalltag
erfolgt. So wird eine dosierte und
gleichmäßige Traktion intraoperativ
gewährleistet.
Nochmalige Frakturanalyse nach der
Reposition auf dem Extensionstisch,
ggf. Änderung des geplanten Verfah-
rens
Korrekte Reposition, auch axial, und
Aufrichtung des CCD-Winkels
Maximale Stabilisierung des Adam‘-
schen Bogens, ggf. Drahtcerclage zur
Retention des Trochantor minor

Abb. 9 Verlaufskontrolle 2 Wo-
chen postoperativ, Antirotations-
schraube lateralisiert.

Abb.10 Verlaufskontrolle 4
Wochen postoperativ, Repo-
sitionsverlust und Implantat-
dislokation.

Abb.11 Verfahrenswechsel,
LISS.

Abb.12 Redislokation nach der
Stabilisierung mit dem LISS.

Abb.13 Verfahrenswechsel,
Winkelplattenosteosynthese.

Abb.14 Erneuter Korrekturver-
lust.

Abb.15 Implantation einer
Duokopfprothese mit Revisions-
schaft.
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Die Abb.16 – 18 zeigen eine instabile per-
trochantäre Femurfraktur, den intraope-
rativen Befund nach Einbringen des PFN
sowie nach zusätzlicher Stabilisierung
des Adam‘schen Bogens.

& Hinweise zur Erzielung einer ausreichen-
den Stabilität bei der primären Osteosyn-
these:

Tibiakopfdrahtextension auch bei so-
fortiger Operation
Frakturanalyse nach der Reposition
auf dem Extensionstisch
Stabilität des Adam’schen Bogens be-
urteilen
Drahtcerclage zur Reposition und Re-
tention der trochantären und subtro-
chantären Region

Periimplantäre Frakturen

Der PFN in der Standard-Ausführung
(240 mm Länge) ist für das rechte und lin-
ke Femur anwendbar, das heißt, er be-
rücksichtigt die Antekurvation des Fe-
murs nicht. Mit dem Ziel, die Schenkel-
halsschraube dicht über dem Adam’schen
Bogen zu platzieren, wird der Nagel gele-
gentlich mit dem Hammer eingeschlagen
[9]. Davor ist dringend zu warnen. Es
kommt zu hohen Spannungen an der
ventralen Femurkortikalis in Höhe der
Nagelspitze, die zusammen mit der Boh-
rung für den distalen Verriegelungsbol-
zen dann den Ausgangspunkt einer Fissur
bilden.

Die folgenden Abbildungen illustrieren
einen solchen Kasus. Für die exakte Na-
gelplatzierung wurde der Hammer ein-
gesetzt. Die postoperativen Röntgenauf-
nahmen im Operationssaal sind nicht
ausreichend gewürdigt worden. Eine Fis-
sur wurde nicht erkannt, erst als es im
Verlauf zur periimplantären Fraktur
kam. Es erfolgte der Verfahrenswechsel
zum langen PFN (Abb.19 – 21).

Lässt sich der Nagel nicht in der ge-
wünschten Position platzieren, wechselt
man besser auf einen langen PFN, der
die Femurantekurvation berücksichtigt.

& Prophylaxe periimplantärer Frakturen:
Hammerschläge zur Positionierung
des PFN sind zu vermeiden
Besser auf einen langen PFN wech-
seln, Antekurvation dann berücksich-
tigt
Verriegelungsbolzen nicht fest anzie-
hen
Postoperative Röntgenkontrolle un-
mittelbar im OP-Saal veranlassen
und genau analysieren

a b Abb.16 a, b Insta-
bile pertrochantäre
Fraktur, Unfallauf-
nahmen einer 93-
jährigen Patientin.

Abb.17 Intraoperative Bildwandleraufnah-
me, korrekt liegender PFN, Adam’scher Bo-
gen instabil.

a

Abb.18 a, b Erhöhung der Stabilität durch
Drahtcerclage, intraoperative Bildwandlerauf-
nahmen.

b
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a b

Abb.19 a, b Versorgung einer A2-Fraktur bei einer 93-jährigen Patien-
tin; nach Einschlagen des PFN lässt bei regelrechter a.-p. Projektion die
axiale Röntgenaufnahme im Operationssal eine Fissur an der Nagelspit-
ze erkennen.

Abb. 20 Die Röntgenkontrolle
zeigt 2 Wochen postoperativ
die periimplantäre Fraktur.

a b

Abb. 21 a – d Röntgenaufnahmen nach dem Verfahrenswechsel im OP-Saal, langer PFN.

c d

Abb. 22 Subtrochantäre Femur-
fraktur eines 71-jährigen Patien-
ten, Unfallaufnahme.

Abb. 23 Versorgung mit dem
LISS.

Abb. 24 Ausriss des LISS aus
dem Femurschaft nach monokor-
tikaler Montage.

Abb. 25 Stabilisierung
durch bikortkale Fixation
und Cerclagen.
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Subtrochantäre Femurfrakturen

Subtrochantäre Femurfrakturen sind
hochgradig instabile Verletzungen. Sie
betreffen gehäuft auch jüngere Patienten
im Rahmen von Hochrasanztraumen.

Die exakte Reposition gestaltet sich auf-
grund des Zuges der Glutealmuskulatur
erfahrungsgemäß schwierig.

Die Abb. 22 zeigt eine subtrochantäre
Fraktur mit der charakteristischen Frag-
mentdislokation.

Die primäre Stabilisierung nach exakter
Reposition erfolgte mittels LISS (Abb. 23).

Es kommt zum Ausriss des LISS aus dem
Femurschaft nach monokortikaler Mon-
tage (Abb. 24). Ein Reeingriff führte zu-
nächst zu einer stabilen Situation
(Abb. 25) bis es zum Ausbruch der
Schrauben aus dem proximalen Fragment
kommt (Abb. 26 und 27). Die Lösung be-
stand in diesem Fall letztlich im Verfah-
renswechsel zur Duokopfprothese mit
Revisionsschaft (Abb. 28).

Die fehlgeschlagene Osteosynthese einer
subtrochantären Femurfraktur endet
nicht zwangsweise im endoprotheti-
schen Ersatz.

Der folgende Kasus soll illustrieren, dass
auch nach einem komplizierten Verlauf
die knöcherne Ausheilung möglich ist.

Eine subtrochantäre Femurfraktur im
Rahmen eines Polytraumas wurde nach
initialer Retention im Fixateur externe
(Abb. 29) mit einem langen PFN versorgt.
Die postoperative Röntgenaufnahme im
a.-p. Strahlengang (Abb. 30) zeigt ein to-
lerables Ergebnis.

Die axiale Röntgenaufnahme dokumen-
tiert hingegen die Fehlimplantation des
Nagels (Abb. 31).

Kompliziert wurde der Verlauf durch eine
mehrfach transfusionsbedürftige Nach-
blutung. Als Ursache konnte eine Leckage
der Arteria femoralis superficialis verifi-
ziert werden (Abb. 32). Nach radiologi-
scher Intervention (Stent-Einlage) war
diese Komplikation beherrscht (Abb. 33).

Im Sinne der Salvage Procedure konnte
der Verfahrenswechsel zur LISS-Montage,
kombiniert mit Cerclagen, erfolgen.

Den Erfolg dokumentieren die Aushei-
lungsbilder nach 20 Monaten (Abb. 34).

Abb. 26 Redislokation
durch Ausriss des LISS aus
dem proximalen Fragment.

Abb. 27 Entferntes Implantat, Versagen von
Kopfverriegelungsbolzen.

Abb. 28 Verfahrenswech-
sel, Implantation einer Duo-
kopfprothese mit Revisions-
schaft.

Abb. 29 Subtrochantäre
Femurmehrfragmentfraktur
im Rahmen eines Polytrau-
mas, initiale Retention im Fi-
xateur externe, 55-jähriger
Patient.

Abb. 30 Versorgung mit
dem langen PFN, postopera-
tive Röntgenaufnahme a.-p.
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& Der Verfahrenswechsel nach fehlge-
schlagener Osteosynthese muss nicht
zwangsläufig in den prothetischen Ersatz
münden!

Für die initiale Stabilisierung subtrochan-
tärer Femurfrakturen empfiehlt sich fol-
gendes Prozedere:

Reposition und Retention mittels
zweier Drahtcerclagen
Anschließend Einbringen des intrame-
dullären Kraftträgers (Abb. 35 a– d)

& Bei subtrochantären Femurfrakturen Re-
position und Retention mittels Drahtcer-
clagen vor dem Einbringen des Nagels!

Schlussfolgerung

Die hohe Inzidenz der per- und subtro-
chantären Femurfrakturen darf nicht zu
einer Bagatellisierung ihrer Versorgung
führen.

Die fehlgeschlagene Osteosynthese stellt
ein sehr ernsthaftes Problem dar und
ist häufig auf eine postoperativ ungenü-
gende Primärstabilität zurückzuführen.
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