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Zusammenfassung

Hintergrund: Proximale Humerus- und pertrochantäre Femurfrakturen sind beim
älteren Patienten meist durch Niedrigenergietraumata verursacht und häufig mit einer
Osteoporose assoziiert. Die Versorgung solcher Fragilitätsfrakturen kann erschwert
sein, da Implantate im osteoporotischen Knochen schlechteren Halt finden. Durch die
Augmentation mit Zement wird die Kontaktfläche zwischen Knochen und Implantat
vergrößert, um die Stabilität der Osteosynthese zu erhöhen.
Ziel der Arbeit: Diese Arbeit beschreibt das operative Vorgehen bei Augmentationen
von pertrochantären Femurfrakturen, die mithilfe des Trochanteric Fixation Nail-
Advanced (TFNA; Fa. DePuy Synthes, Schweiz) versorgt werden, und von proximalen
Humerusfrakturen unter Verwendung einer PHILOS-Platte (Fa. DePuy Synthes,
Schweiz). Des Weiteren wird die Evidenzlage der Augmentation bei diesen beiden
Frakturentitäten erläutert.
Ergebnisse: Biomechanische Studien konnten bei beiden Frakturtypen nach erfolgter
Augmentation eine verbesserte Stabilität der Osteosynthese aufzeigen. Auch klinisch
weist die aktuelle Evidenz auf eine Reduktion von Fixationsversagen hin. Ob die
Augmentation auf die funktionellen Resultate einen Einfluss hat, konnte bisher noch
nicht eindeutig nachgewiesen werden.
Schlussfolgerung: Die Augmentation der Osteosynthese mit Knochenzement scheint
eine sichere und wertvolle Erweiterung der Therapieoptionen zu bieten, insbesondere
für Patienten mit Fragilitätsfrakturen.

Schlüsselwörter
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Sowohl pertrochantäre Femurfrakturen
wie auch proximale Humerusfrakturen
gehören bei älteren Patienten zu den
sog. Fragilitätsfrakturen, die durch Nie-
drigenergietraumata verursacht wer-
den. Aufgrund der reduzierten Veran-
kerung der Implantate im osteoporo-
tischen Knochen stellt die Versorgung
solcher Frakturen eine Herausforderung
dar. Ein Fixationsversagen kann zu einer
sekundären Dislokation der Fraktur, ei-
ner Dislokation desOsteosynthesemate-
rials bis hin zu einer Schraubenperforati-
on ins Gelenk führen. Die Augmentation
vergrößert die Kontaktfläche zwischen
Implantat und Knochen und erhöht die

biomechanische Stabilität der Osteosyn-
these.

Hintergrund

Proximale Humerus- und auch proximale
Femurfrakturen treten gehäuft beim älte-
ren Patienten auf [18, 26].Meistwerden sie
durch Niedrigenergietraumata, wie einen
Sturz aus dem Stand, verursacht und ent-
sprechen sog. Fragilitätsfrakturen. Die zu-
grunde liegendeProblematik ist dieOsteo-
porose [10, 20, 37]. Da mediale Schenkel-
halsfrakturen bei älteren Patienten (>65-
jährig) mehrheitlich mithilfe des Gelenks-
ersatzes versorgt werden, wird in diesem
Beitrag nicht auf diese Frakturentität ein-
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Abb. 18 Intraoperatives Vorgehen bei der Augmentation eines Trochanteric FixationNail-Advanced (TFNA; Fa. DePuy Syn-
thes, Schweiz). a,b Injektionskanüle, die auf die Länge der Schenkelhalsklinge/-schraube eingestellt wurde, c farblichmar-
kierte Spritzen des TRAUMACEMV+-Sets (Fa. DePuis Synthes, Synthes GmbH, Zuchwil, Switzerland),d Zementapplikation
über den Zielbügel

gegangen [4]. Die Osteoporose ist nicht
nur ein Risikofaktor für die Frakturentste-
hung, sondern auch für das Versagen einer
Frakturfixation [32].

» Osteoporose ist ein Risikofaktor
für die Frakturentstehung und das
Versagen einer Frakturfixation

Sowohl bei pertrochantären Femur- wie
auch proximalen Humerusfrakturen kann
einVersagender Frakturfixation zur sekun-
dären Dislokation der Fraktur und zur Dis-
lokation des Osteosynthesematerials, ein-
schließlich der Penetration in das entspre-
chende Gelenk, führen [1, 9]. Die Häu-
figkeit solcher Komplikationen beträgt für
pertrochantäre Femurfrakturen zwischen
1,8 und 8% [1, 5, 28, 29] sowie für proxi-
male Humerusfrakturen zwischen 7,5 und
20% [8, 23, 40].

Mit der Zementaugmentation wird ver-
sucht, die Lastübertragung zwischen Im-
plantat und Knochen zu optimieren, in-
dem ihre Kontaktflächen vergrößert wer-
den. Ziel ist es, Spitzenbelastungen auf
die rarefizierten Trabekel des osteoporo-
tischen Knochens zu verringern und die
Stabilität des Konstrukts zu erhöhen, um
die Rate des Fixationsversagens zu redu-
zieren [44].

Operationstechnik

Proximales Femur

Der Trochanteric Fixation Nail-Advanced
(TFNA; Fa. DePuy Synthes, Schweiz) ist in 4
Größenerhältlich,diealledankperforierter
Schenkelhalsklinge resp. -schraube eine
Augmentation mit hochviskösem Poly-
methylmethacrylatzement (TRAUMACEM
V+; Fa. DePuis Synthes, Synthes GmbH,
Zuchwil, Switzerland) nach Einbringen
des Implantats erlauben. Alle Reposi-
tions- und Operationsschritte werden
unabhängig von einer Augmentation
gleich durchgeführt. Diese Schritte wur-
den bereits anderweitig beschrieben und
können ebenso der technischen Anlei-
tung des TFNA entnommen werden [27,
29]. Auch bei geplanter Augmentation
sind eine anatomisch anatomisch richtige
Reposition und die korrekte Lage des Os-
teosynthesematerials unabdingbar [35].
Vor der Applikation von Zement sollte der
Anästhesist informiert werden, da der Pa-
tient mit einem Blutdruckabfall reagieren
kann [33].

Nach Einbringen der Schenkelhals-
klinge/-schraube wird der Führungsdraht
entfernt und die Injektionskanüle des
TRAUMACEM V+-Sets, die vorgängig auf

die Länge der Schraube/Klinge eingestellt
wird, über den Zielbügel in Letztere einge-
bracht (. Abb. 1) Die Kanüle weist im dis-
talen Anteil eine Seitenöffnung auf, sodass
der Zement durch Rotation der Kanüle ge-
zielt in die gewünschte Richtung appliziert
werden kann. Vor dem Einbringen des Ze-
ments muss mithilfe von wasserlöslichem
Röntgenkontrastmittel dessen intraartiku-
läres Austreten ausgeschlossen werden.
Durch das wasserlösliche Kontrastmittel
wird eine Perforation der Kopfkalotte
nachgewiesen. Das Kontrastmittel ist im
Gegensatz zum Zement auswaschbar und
für das Gelenk nicht schädlich. Hierzu wird
das Kontrastmittel unter radiologischer
Kontrolle mithilfe des C-Bogens über die
Injektionskanüle gespritzt. Sofern kein
Kontrastmittel nach intraartikulär austritt,
kann der Zementierungsprozess initiiert
werden. Der Knochenzement wird ange-
rührt und in die mitgelieferten Spritzen
aufgezogen (.Abb. 1). Unter Bildwand-
lerkontrolle wird der Zement, beginnend
mit den weiß markierten 2-ml-Spritzen,
appliziert, wobei zu berücksichtigen ist,
dass die ersten ca. 4ml (entspricht dem In-
halt der beiden weißen Spritzen) lediglich
dem Befüllen des Kanülensystems die-
nen. Durch Rotieren der Kanüle kann der
Zement optimal um die Klinge/Schraube
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Abb. 28 PostoperativeRöntgenbildernachVersorgungeinerpertrochantärenFemurfrakturmitaug-
mentiertem Trochanteric FixationNail-Advanced (TFNA; Fa. DePuy Synthes, Schweiz). a Tiefzentrierte
Beckenaufnahme,b axiale Aufnahme der rechtenHüfte

verteilt werden. Es sollte darauf geachtet
werden, dass eine Distanz vonmindestens
6mm zwischen Zement und Gelenkfläche
eingehalten wird, um das Entstehen von
Nekrosen durch die exotherme Reaktion
des Zements zu verhindern [46]. Gemäß
Anleitung sollen 3ml Zement injiziert wer-
den. In vitrowurdenbei der Augmentation
einer Schenkelhalsschraube mit 3ml und
6ml keine Temperaturen erreicht, die eine
Nekrose induzieren könnten [6]. In vivo
konnten bei der Verwendung von durch-
schnittlich 3,8–4,2ml Zement ebenfalls
keine Anzeichen einer Knochennekrose
nachgewiesen werden [19, 21]. Nach Ein-
bringen des Zements kann die Kanüle
entfernt werden (. Abb. 2) Die weitere
Operation wird analog des Vorgehens
ohne Zement fortgeführt.

Proximaler Humerus

Eine Augmentation am proximalen Hume-
ruswirddurchplattenkompatiblekanülier-
te und perforierte Schrauben ermöglicht.
Auch am Humerus wird für die Augmenta-
tion der bereits beschriebene hochviskö-
se Knochenzement (TRAUMACEM V+) ver-
wendet. Die Repositions- und Operations-
schritte werden analog der Operation oh-
ne Augmentation durchgeführt und wur-
den anderweitig bereits beschrieben [3, 7,
8]. Sie sind auch in der entsprechenden
Operationsanleitung nachzulesen [46]. Es
kann sowohl ein deltopektoraler wie auch
ein anterolateraler Zugang (Deltasplit) ge-
wählt werden. Eine anatomisch gerechte

Reposition mit guter medialer Abstützung
reduziert die Häufigkeit von implantatas-
soziierten Komplikationen und soll auch
bei geplanter Augmentation angestrebt
werden [2, 15]. Wenn eine Augmentati-
on durchgeführt wird, müssen die ent-
sprechenden kanülierten, winkelstabilen
Schrauben in den proximalen Verriege-
lungslöchern Anwendung finden. Gemäß
Operationsanleitung sollen 4 bis 6 Schrau-
ben augmentiert werden. Die Anleitung
empfiehlt prioritär, die oberste Schrauben-
lochreihe und die 5. kalkarnahe Reihe zu
augmentieren. Wenn 4 Schrauben aug-
mentiert werden, wird empfohlen, zusätz-
lich 2 weitere nichtaugmentierte Schrau-
ben zu verwenden. Klare Empfehlung und
Evidenz hierzu gibt es aber bisher nicht.

» Unabhängig von einer
Augmentation ist in jedem Fall die
anatomisch korrekte Reposition
anzustreben

Es ist wichtig, vor dem Zementieren die
Länge sämtlicher Schrauben im Bildver-
stärker zu kontrollieren, um eine primäre
Perforation in das Gelenk auszuschließen
[39]. Umdie Unversehrtheit der Kopfkalot-
te zu dokumentieren und die Gefahr der
intraartikulären Gabe des Zements zu mi-
nimieren, muss analog zum TFNA auch
am proximalen Humerus vorgängig ein
wasserlöslichesRöntgenkontrastmittel ap-
pliziert werden. Unter Bildwandlerkontrol-
le sollten 0,5–1ml Kontrastmittel pro zu
augmentierende Schraube gespritzt wer-

den. Damit klar ersichtlich ist, wohin das
Kontrastmittel jeder einzelnen Schraube
fließt, sollte das entsprechende Kontrast-
mittel jeweils mit Kochsalzlösung wegge-
spült werden. Sämtliche Schrauben, die
keinen Kontrastmittelaustritt nach intraar-
tikulär zeigen, können augmentiert wer-
den. Der Knochenzement wird gemäß An-
leitung angerührt und in den mitgeliefer-
ten Spritzen aufgezogen. Nach Anbringen
des Adapters auf die Spritzen kann der Ze-
ment durch festes Andrücken der Spritze
in der Öffnung der kanülierten Schraube
injiziert werden. Pro Schraube sollen, ge-
mäß Operationsanleitung, maximal 0,5ml
Zement verwendet werden, wobei die ers-
ten 0,05–0,15ml Zement demBefüllen des
Hohlraums in der jeweiligen Schraube die-
nen. Insgesamt sollen pro Humeruskopf
nicht mehr als 3ml eingebracht werden
(. Abb. 3). Allfällige Zementreste in den
Schraubenköpfen sollten entfernt werden,
da sie sonst bei einer späteren Metallent-
fernung hinderlich sein können. Die Ope-
ration kann danach analog dem Vorgehen
ohne Zement weitergeführt werden.

Ergebnisse

Proximales Femur

Biomechanische In-vitro-Studien mit ver-
schiedenen Implantaten („sliding hip
screw“, PFNA [Proximaler Femurnagel An-
tirotation], TFNA) konnten aufzeigen, dass
eine Augmentation die Stabilität der Ver-
sorgung erhöht [12, 13, 34–36]. Während
nichtaugmentierte PFNA eine „Cut-out“-
Häufigkeit bis zu 6,2% aufweisen [29, 30],
wurde nach erfolgter Augmentation in
einer klinischen Studie mit 62 Patienten
(ohne Kontrollgruppe) kein Fall von Cut
out berichtet, was die Befunde der biome-
chanischen Studien unterstützt [19]. Zwei
Beobachtungsstudien, die augmentierte
mit nichtaugmentierten PFN (Proxima-
ler Femurnagel) und TFNA verglichen,
zeigten ebenfalls signifikant mehr Fixati-
onsversagen (Varuskollaps und/oder Cut-
out) ohne Augmentation [24, 45]. In einer
dieser Studien war jedoch nicht ersicht-
lich, ob es zwischen den Gruppen einen
Unterschied bezüglich der Knochendichte
gab. Randomisierte Studien konnten die
möglichen Vorteile der Augmentation
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Abb. 39Augmen-
tierte PHILOS-Platte
(Fa. DePuy Synthes,
Synthes GmbH,
Zuchwil, Schweiz).
a,b Postoperative
Röntgenbilder in
2 Ebenen. c,d Ver-
laufskontrolle nach
einem Jahr

bezüglich des Fixationsversagens bisher
nicht bestätigen [11, 22].

Eine 2021 veröffentlichte Metaanalyse
von Rompen et al., die augmentierte mit
nichtaugmentierten Osteosynthesen von
proximalen Femurfrakturen bei älteren Pa-
tienten verglichen hat und sowohl ran-
domisierte wie auch Beobachtungstudien
einschloss, konnte hingegen doch signifi-
kantweniger implantat-/frakturassoziierte
Komplikationen (Cut out, Cut through, In-
fektionen, „malunion“, etc.) bei Patienten
mit augmentierten proximalen Femurnä-
geln nachweisen (19,9% vs. 6,0%, [31]).
Diese Ergebnisse bekräftigen die Befun-
de der oben erwähnten biomechanischen
Studien. Weiter wurden in Fällen mit aug-
mentierten Osteosynthesen weniger Re-
visionen durchgeführt [22], der Kranken-

hausaufenthalt war kürzer [31], die Pati-
enten gaben weniger Schmerzen an [31],
und auch die Hüftfunktion war besser [11,
31].

Zementassoziierte Komplikationen,
wie das „bone cement implantation syn-
drome“ sind gemäß aktueller Literatur
äußerst selten, jedoch kann es im Rahmen
der Zementapplikation zum Blutdruckab-
fall beim Patienten kommen, der zur einer
vorübergehenden Vasoaktivabedürftig-
keit führen kann [31, 33, 45]. Das Risiko
von Zementaustritt ins Gelenk kann durch
die vorgängige Kontrolle mithilfe des
Kontrastmittels minimiert werden [33].
Bei der Verwendung von maximal 6ml
Zement wurden bisher keine thermischen
Nekrosen beschrieben [6, 21].

Proximaler Humerus

Eine biomechanische Studie, in der die
Augmentation bei 3 verschiedenen Os-
teosyntheseverfahren am proximalen Hu-
merus untersucht wurde, konnte aufzei-
gen, dass die interfragmentäre Bewegung
durch die Augmentation deutlich redu-
ziert und die Zahl der Belastungszyklen
bis zumVersagen der Osteosynthese deut-
lich erhöht wurde [25]. In dieser Studie
wurden jedoch inzwischenveraltete Fixati-
onsmethodenverwendet, undder Zement
musste vor dem Einbringen des Osteosyn-
thesematerials in den Humeruskopf ap-
pliziert werden. Eine neuere biomechani-
sche Studie, die PHILOS-Platten mit kanü-
lierten Schrauben verwendete, konnte die
Befunde jedoch bestätigen [41]. In die-
ser Studie war auffallend, dass Humeri
mit schlechter Knochendichtewerte deut-
lich von einer Zementaugmentation pro-
fitierten, während solche mit guten Kno-
chendichtewerte keinen wirklichen Bene-
fit hatten. Aufgrund der limitierten Stu-
diengröße und fehlender klinischer Daten
dazu, ist aber noch kein Schwellenwert
der Knochendichte bekannt, ab der die
Augmentation vorteilhaft wäre.

» In biomechanischen Studien
erhöht die Augmentation die
Stabilität der Frakturversorgung

Klinische Kohortenstudien zeigten bisher
zwar keinen Unterschied bezüglich der
Schulterfunktion, jedochkamesbeierfolg-
ter Augmentation signifikant seltener zu
implantatassoziierten Komplikationenwie
sekundärer Dislokation oder sekundärer
Schraubenperforation [14, 16, 23]. Hierbei
muss aber beachtet werden, dass die Pa-
tienten, die eine Augmentation erhielten,
in einer dieser Studien deutlich häufiger
eine Osteoporose aufwiesen und signifi-
kant älter waren [16]. Daher ist es möglich,
dass der Benefit einer Augmentation ggf.
unterschätzt wird, da die Ergebnisse bei
diesen Patienten ohne Augmentation ggf.
schlechter ausgefallen wären [16]. In einer
weiteren Studie ist unklar, welche Kriteri-
en angewendet wurden, um die Entschei-
dung für eine Augmentation zu treffen
[23]. Eine Verzerrung der Ergebnisse kann
daher nicht ausgeschlossen werden. Eine
randomisierte Studie, die die augmentier-
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temit der nichtaugmentierten Versorgung
vergleichen sollte, wurde frühzeitig abge-
brochen. In beiden Gruppen war die Häu-
figkeit eines Osteosyntheseversagens fast
identisch und deutlich geringer als erwar-
tet, sodass die Studie unter diesen Vor-
aussetzungen eine zu geringe Teststärke
aufwies [17].

» Humeri mit schlechter
Knochendichte scheinen deutlich
von einer Zementaugmentation zu
profitieren

Welche der 6 Schrauben augmentiert wer-
den sollten, ist zurzeit noch unsicher. Eine
biomechanische Studie zeigte bezüglich
der Stabilität mögliche Vorteile der Aug-
mentation von Schrauben, die im Bereich
des Kalkars und im posterioren Anteil des
Humeruskopfes zu liegen kommen [42].
Die Operationsanleitung zur PHILOS-Plat-
te empfiehlt ebenfalls das Augmentieren
der Kalkarschrauben, jedoch primär soll
die proximalste Schraubenreihe augmen-
tiert werden. Das Augmentieren der Kal-
karschrauben scheint aber eine gewisse
Gefahr des intraartikulären Austritts von
Zement zu bergen, wie in der Studie von
Foruria et al. demonstriert werden konn-
te. In dieser Studie fiel auch auf, dass eine
partielle avaskuläre Nekrose nur um den
Zement der proximalsten Schraubenreihe
aufgetreten war [14].

Diskussion

Sowohl für pertrochantäre Femur- wie
auch für proximale Humerusfrakturen
scheint die Zementaugmentation auf-
grund der bisherigen Datenlage biome-
chanische Vorteile zu haben. In beiden
anatomischen Regionen konnte eine ver-
besserte Stabilität der Osteosynthese
aufgezeigt werden [35, 41]. In der kli-
nischen Anwendung ist die Evidenzlage
hingegen noch nicht eindeutig. Wäh-
rend die Augmentation von proximalen
Humerusfrakturen die Häufigkeit von Fi-
xationsversagen in Form von sekundärer
Dislokation mit oder ohne Schraubenper-
foration reduziert [14, 16, 23], konnten für
klinische Parameter wie den Disabilities
of Arm, Shoulder and Hand Score, den
Constant Score oder den Short-Form-
12-Fragebogen keine signifikanten resp.

klinisch relevanten Unterschiede nachge-
wiesen werden [14, 16, 23, 38]. Auch bei
pertrochantären Femurfrakturen ist die
Datenlage aktuell noch unsicher. Während
einige Studien zum Schluss kommen, dass
die Augmentation die Häufigkeit von Fi-
xationsversagen (Schraubenpenetration,
Implantatbruch, sekundäre Dislokation)
reduzierenkann,wurde inanderenStudien
diesbezüglich wiederum kein signifikan-
ter Unterschied nachgewiesen [11, 22, 24,
45]. Eine Metaanalyse, die die Versorgung
von pertrochantären Femurfrakturen mit
und ohne Augmentation anhand von 4
randomisierten kontrollierten Studien und
3 Beobachtungsstudien verglich, konnte
allerdings signifikante Unterschiede, das
Fixationsversagen und auch die klinischen
Ergebnissen (Schmerzen, Hüftfunktions-
Scores) betreffend, aufzeigen, was ein
Hinweis sein könnte, dass die bisherigen
Studienkohorten zu kleinwaren, um einen
Unterschied zwischen den Behandlungs-
gruppen nachzuweisen [31].

» Die Augmentation stellt
eine wertvolle Erweiterung
der Therapieoptionen bei
Fragilitätsfrakturen dar

Gemäß der biomechanischen Studie von
Unger et al. ist eine Augmentation v. a. bei
niedrigen Knochendichtewerten vorteil-
haft [41]. In bisherigen klinischen Studien
wurde diesem Aspekt jedoch nicht ge-
nügend Rechnung getragen. So waren
in den Studien von Hakimi et al. und
Siebenbürger et al. signifikant mehr Pati-
entenmit Osteoporose der augmentierten
Gruppe zugeteilt als in der nichtaugmen-
tierten Gruppe. Die fehlende Differenz
bezüglich des klinischen Ergebnisses zwi-
schen nichtosteoporotischem Knochen
und augmentiertem osteoporotischem
Knochen könnte aber ein Hinweis auf
den positiven Effekt einer Augmentati-
on bei geringer Knochendichte sein. Ein
Schwellenwert der Knochendichte oder
eine intraoperative Dichtmessung, die
einen Schwellenwert zur Augmentation
definieren könnte, steht bislang nicht zur
Verfügung. Das Ausmaß der Osteoporose
wird außerhalb von Studienprotokollen
oft erst in der postoperativen Phase
im Rahmen von alterstraumatologischen
Patientenpfaden zur Einleitung einer Se-

kundärprophylaxe erfasst [43]. Deshalb
kann die Entscheidungsfindung für oder
gegen eine Augmentation weiterhin nicht
auf evidenzbasierten Kriterien erfolgen.

Möglicherweise spielt der irreversible
Aspekt der Zementaugmentation auch ei-
ne Rolle in der restriktiven Verwendung im
klinischen Alltag [44]. Einmal eingebracht,
kann der Zement nicht mehr umplatziert
oder entfernt werden. Klinische Studien
konnten aber klar zeigen, dass das Entfer-
nen der Schrauben beim proximalen Hu-
merus resp. der Schenkelhalsimplantate
bei pertochantären Femurfrakturen trotz
Augmentation problemlosmöglich ist [23,
45] und das Risiko eines Zementaustritts
ins Gelenk durch die vorgängige radiologi-
sche kontrastmittelunterstützte Kontrolle
minimiert werden kann [33].

Zusammenfassend sind die Risiken
einer Augmentation am proximalen Hu-
merus und am proximalen Femur bei
pertrochantären Frakturen gering, und
das Verfahren ist sicher. Die Augmentati-
on scheint, gemessen am Auftreten von
Fixationsversagen in klinischen Studien,
die biomechanischen In-vitro-Messungen
zu bestätigen. Für die klinisch funktionel-
len Ergebnisse zeigt die Augmentation
in diesen Lokalisationen bisher keinen
evidenzbasierten Vorteil. Beim Patien-
tenkollektiv mit Fragilitätsfrakturen, bei
dem eine Reintervention durch sorgfäl-
tige Indikationsstellung und operative
Technik vermieden werden muss, scheint
die Augmentation, unter Berücksichti-
gung der nachgewiesenen Reduktion
von Fixationsversagern und der sicheren
Augmentationstechnik, eine wertvolle
Erweiterung der Therapieoptionen zu
bieten.

Fazit für die Praxis

4 Proximale Humerus- und pertrochantäre
Femurfrakturen werden bei Zuzug durch
einen Sturz aus dem Stand als Fragilitäts-
frakturen bezeichnet.

4 Die osteosynthetische Versorgung von
Frakturen in osteoporotischem Knochen
stellt im klinischen Alltag aufgrund ver-
minderter Verankerungsmöglichkeit wei-
terhin eine Herausforderung dar.

4 Die Augmentation mit Zement erhöht die
Stabilität einer Osteosynthese biomecha-
nisch. Klinische Studien weisen auf eine
Reduktion von Fixationsversagern hin.
Für eine klare Aussage bezüglich einer

440 Der Unfallchirurg 6 · 2022



Le
itt
he
m
a

Verbesserung funktioneller Ergebnisse ist
die Evidenzlage noch ungenügend.

4 Die standardisierte Verwendung von Ze-
ment zur Augmentation von proximalen
Humerus- und pertrochantären Femur-
frakturen birgt nur geringe Risiken, solan-
ge auf die korrekte Anwendung geachtet
wird.

4 Die Augmentation kann als wertvolle Er-
weiterung der Therapieoptionen bei Fra-
gilitätsfrakturen am proximalen Humerus
und bei pertrochantären Femurfrakturen
betrachtet werden.
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Abstract

Augmentation in the treatment of proximal humeral and femoral
fractures

Background: Proximal humeral and trochanteric femoral fractures in older patients
are typically caused by low-energy trauma and are therefore often associated with
osteoporosis. The treatment of such fragility fractures can be difficult as implant
purchase is reduced in osteoporotic bone. By augmenting the fixation with cement
the contact surface between implant and bone can be increased, which improves the
stability of the osteosynthesis.
Objective: This article describes the operative technique for the augmentation of
trochanteric femoral fractures treated with the Trochanteric Fixation Nail-Advanced
(TFNA, DePuy Synthes, Oberdorf BL, Switzerland) and proximal humeral fractures
stabilized with a PHILOS plate (DePuy Synthes). Furthermore, the evidence for the
augmentation of these two fracture types is elucidated.
Results: Biomechanical studies could show an improved stability of the osteosynthesis
after successful augmentation for both fracture types. The current evidence also
indicates a clinical reduction of fixation failure. Whether the augmentation has an
influence on the functional result could so far not yet clearly be proven.
Conclusion: Augmentation seems to be a safe and valuable addition to available
treatment options especially for patients with fragility fractures.
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