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Fraktur am 
proximalen Femur

Der vermeintlich einfache Fall 

Frakturen des proximalen Femurs erfor-
dern in der Regel eine operative Versor-
gung. Bei richtiger Klassifikation und ent-
sprechend gestellter Operationsindikation 
sowie richtiger Wahl des Implantats wird 
diese in der Regel unkompliziert durch-
zuführen sein, sodass man an sich von 
einem einfachen Fall ausgehen kann. Aber 
allein die Klassifikation ist bereits für das 
Outcome sehr entscheidend.

Frakturtypisierung

Klassifikationen

Die heute gängigste Frakturklassifikation 
ist die der Arbeitsgemeinschaft für Osteo-
synthesefragen (AO) (. Abb. 1), bei wel-
cher insgesamt 3 Hauptgruppen unter-
schieden werden. Innerhalb jeder Haupt-
gruppe werden dann nochmals 3 Unter-
gruppen klassifiziert. Wesentliches Un-
terscheidungsmerkmal sind einerseits 
der Frakturverlauf in Beziehung zur Tro-
chanterebene und andererseits, inwieweit 
der Bruch auch den Trochanter minor 
betrifft. Ist Letzterer ebenfalls frakturiert, 
wird davon ausgegangen, dass die mediale 
Abstützung fehlt, und es wird von einer so 
genannten instabilen proximalen Femur-
fraktur gesprochen.

Auch in anderen Klassifikationssyste-
men, wie der Einteilung nach Evans [3] aus 
dem Jahre 1949 oder auch der nach Jensen 
u. Michaelsen [5] aus dem Jahr 1975, hat 
die Unterscheidung in stabile und instabi-
le Frakturen eine wesentliche Bedeutung. 
Gleichermaßen wird in diesen Klassifika-
tionssystemen das Kriterium der Instabi-
lität mit der begleitenden Fraktur des Tro-
chanter minor in Beziehung gebracht.

Frakturform und Risiken

Aufgrund der anatomischen Verhältnisse 
handelt es sich bei den Brüchen des proxi-
malen Femurs um so genannte extrakap-
suläre Frakturen im Gegensatz zu den in-
trakapsulären Frakturen, die ausschließ-
lich den Schenkelhals betreffen. Die The-
rapie Letzterer beruht auch auf der Wie-
derherstellung einer mechanischen Sta-
bilität, die Ausheilung selbst ist aber in 
erster Linie durch die Biologie bzw. die 
Durchblutung des Femurkopfs bestimmt. 
Nicht selten kommt es gerade bei medi-
alen Schenkelhalsfrakturen im weiteren 
Verlauf zu einer so genannten Femur-
kopfnekrose.

Bei den extrakapsulären Frakturen, wie 
der inter- und der subtrochanteren Fe-
murfraktur, basiert die Behandlung eben-
falls auf der Wiederherstellung der me-
chanischen Stabilität, allerdings ist auch 
die Ausheilung in erster Linie durch de-
ren Erhalt bestimmt. Wichtig in diesem 
Zusammenhang ist der Verlauf der so ge-
nannten Zug- und Drucktrabekel im Be-
reich des Schenkelhalses. Mechanisch 
günstig ist dessen Valgisierung, da hierbei 
die Kraft in einem relativ stumpfen Win-
kel zur Frakturebene von proximal nach 
distal eingeleitet wird. Soweit möglich 
kann es daher sinnvoll sein, im Rahmen 
der operativen Versorgung eine leichte 
Valgisierung im Bereich der Fraktur her-
beizuführen. Durch die Belastungsdyna-
mik am proximalen Femur kommt es in 
der Regel zu einer Varisierung im Bereich 
der Fraktur und bei gleichzeitiger Instabi-
lität der medialen Kortikalis (begleitende 
Fraktur des Trochanter minor) auch zu ei-
ner Medialisierung des Schafts. Bezüglich 

der Analyse der Fraktur sei daher noch-
mals betont, dass insbesondere die medi-
ale Abstützung beurteilt werden muss.

Therapie

Verfahren

Bei der Wahl des operativen Verfahrens 
müssen, neben der Fraktur selbst, auch 
die Erwartungen des Patienten berück-
sichtig werden. In der Regel gilt, dass es 
diesem ermöglicht werden sollte, mög-
lichst rasch in sein gewohntes Leben-
sumfeld zurückzukehren und seine vor-
bestehende körperliche Leistungsfähig-
keit wieder zu erreichen. Bei älteren Pati-
enten kann dies bedeuten, dass sie ledig-
lich wieder im Gehwagen mobilisiert wer-
den können. In jedem Fall aber gilt, dass 
man unmittelbar postoperativ wieder ei-
ne Vollbelastung anstreben muss. Bei jün-
geren Patienten kann dies eher bedeuten, 
dass sie ihre volle sportliche Leistungsfä-
higkeit wieder erreichen möchten.

Technik

Die operative Taktik beinhaltet in der Re-
gel eine geschlossene Reposition der Frak-
tur nach Länge, Achse und Rotation.

Der Patient wird auf dem Extensions-
tisch gelagert. Bei entsprechender Kon-
trolle unter Bildwandler sollte daher un-
ter leichtem Längszug, Abduktion und In-
nenrotation des Femurschafts eine nahe-
zu anatomische Reposition möglich sein. 
Der Trochanter minor muss nicht anato-
misch reponiert werden, da er in der Re-
gel auch bei größerer Dislokation wieder 
knöchernen Anschluss findet.
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Implantat

Seine Wahl hängt ebenfalls von der Frak-
turgeometrie und -dynamik ab sowie von 
der Knochenqualität. Geprüft werden 
müssen auch die Möglichkeiten der Frak-
turreposition. Sollte z. B. eine geschlos-
sene Reposition nicht einwandfrei mög-
lich sein, muss dies frühzeitig in die ope-
rative Taktik mit einbezogen werden. Ge-
gebenfalls muss auf eine offene Reposition 
über einen entsprechend größeren opera-
tiven Zugang ausgewichen werden.

Bezüglich der Implantate gibt es prin-
zipiell 3 Möglichkeiten:
F  das extramedulläre statische Verfah-

ren,
F  das extramedulläre dynamische Ver-

fahren, wie die dynamische Hüft-
schraube, sowie

F  intramedulläre Verfahren, die in der 
Regel bereits eine dynamische hüftna-
he Komponente beinhalten.

Erfahrungen der vergangenen Jahrzehnte 
haben dazu geführt, dass das extramedul-
läre statische Verfahren, z. B. in Form ei-
ner Winkelplatte, oder die dynamische 
Kondylenplatte nicht mehr die erste Wahl 
in der Versorgung einer proximalen Fe-
murfraktur sind. Zu häufig ist es entwe-
der zu einem Ausschneiden der im Schen-
kelhals liegenden Implantatkomponente 
gekommen oder aber zu einem Implan-
tatbruch in Höhe der Fraktur.

Aktuell wird man sich daher in erster 
Linie für ein dynamisches Implantat ent-
scheiden. Hier besteht dann die Wahl zwi-

Abb. 1 8 Klassifikation der proximalen Femurfrakturen [AO/ASIF (Association for the Study of inter-
nal Fixation)]

Abb. 2 9 Implantat be-
dingte Defektgrößen im 
Femurkopf, a Knochende-
fekt durch Schraube, Flä-
che 81,3 mm2, b Knochen-
kompression durch Klinge, 
Fläche 26,7 mm2 (AO-Foun-
dation)
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schen einem extra- oder einem intrame-
dullären Implantat.

Bezüglich des Implantatdesigns hat es 
im Lauf der letzen Jahre ebenfalls eine wei-
tergehende Entwicklung gegeben. So wur-
de für die dynamische Hüftschraube die 
so genannte Trochanterabstützplatte ent-
wickelt, die aus Autorensicht aber eher als 
Salvage-Verfahren zu werten ist und nicht 
im Rahmen der Standardversorgung eine 
Rolle spielen sollte.

Die intramedullären Implantate wur-
den ebenfalls weiterentwickelt. Bei den 
ersten Implantatgenerationen kam es häu-
fig zur einer Stressfraktur am Ende des 
Implantats, deshalb wurde inzwischen 
der intramedulläre Femurschaftanteil et-
was über die distale Verriegelungsschrau-
be hinaus verlängert. Des Weiteren wur-
de die so genannte Schenkelhalskompo-
nente verändert, da durch das Einbringen 
einer Schraube ein gewisser Knochende-
fekt verblieb, was gerade beim osteoporo-
tischen Knochen zu einem verminderten 
Halt des Implantats führte. Als wesentlich 
vorteilhafter erwies sich das Einbringen 
einer Klinge, die ohne Vorbohren einge-
schlagen wird. Hierdurch kommt es zu ei-
ner Knochenkompression in der unmit-
telbaren Kontaktzone zwischen spongi-
ösem Knochen und dem Implantat selbst 
(. Abb. 2).

Bezüglich der Entscheidung DHS („dy-
namic hip screw“) oder intramedulläres 
Implantat gab es eine Reihe von unter-
schiedlichen Untersuchungen, die letzten 
Endes zu keinem einheitlichen Ergebnis 
kamen, sodass sich, bis zum heutigen Tag, 
nur schwer eine wirklich evidenzbasierte 
Empfehlung zu dieser Fragestellung ge-
ben lässt [1, 2, 4, 7, 8, 9, 10]. Auch ein Ver-
gleich verschiedener intramedullärer Im-
plantate ergab keine signifikanten Unter-
schiede, sodass auch hier keine evidenz-
basierte Empfehlung für ein bestimm-
tes intramedulläres Implantat ausgespro-
chen werden kann [6]. Eine retrospekti-
ve Analyse kam zu dem Schluss, dass letz-
ten Endes die derzeit zur Verfügung ste-
henden Implantate, im Sinne einer dyna-
mischen Hüftschraube und den intrame-
dullär einzubringenden Implantaten, die 
einzigen Implantate der Wahl darstellen 
[11].

Betrachtet man die Literatur kritisch, 
lässt sich dennoch folgende minimale 
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Zusammenfassung
Frakturen des proximalen Femurs erfordern 
in der Regel eine operative Versorgung. Bei 
der Verfahrenswahl spielt die Klassifikation 
eine entscheidende Rolle, aber auch die Er-
wartungen des Patienten sollten berücksich-
tig werden. In der Regel sollte es diesem er-
möglicht werden, möglichst rasch in sein ge-
wohntes Lebensumfeld zurückzukehren und 
seine vorbestehende körperliche Leistungs-
fähigkeit wieder zu erreichen. Bezüglich der 
Verfahrenswahl sind nicht genügend Da-
ten für evidenzbasierte Empfehlungen vor-
handen, grundsätzlich aber sollte durch eine 
operative Versorgung eine Vollbelastung an-
gestrebt werden. Bei einer einfachen pertro-
chanteren Fraktur ohne Beteiligung des Tro-

chanters minor kann regelhaft ein extrame-
dulläres Implantat gewählt werden. Handelt 
es sich um eine pertrochantere Fraktur mit 
Abriss des Trochanter minor oder um einen 
subtrochanteren Bruch, ist eher ein intrame-
dulläres Implantat zu empfehlen. Bei entspre-
chender Indikationsstellung und adäqua-
ter Wahl des Implantats kann auch eine grob 
dislozierte proximale Femurfraktur durch ei-
ne geschlossene Reposition ausreichend re-
poniert und erfolgreich zur Ausheilung ge-
bracht werden.

Schlüsselwörter
Proximaler Femur · Fraktur · Klassifikation · 
Operative Versorgung · Verfahrenswahl

Proximal femur fracture

Abstract
Proximal femur fractures generally require 
surgical treatment. Although classification 
plays an important role in the choice of pro-
cedure, patient expectations should also be 
taken into consideration. In general, a prompt 
return to everyday life and previous physi-
cal condition should be made possible. Insuf-
ficient data is available regarding procedure 
options to make evidence-based recommen-
dations; however, surgical treatment should 
basically aim to achieve full weight-bearing. 
In the case of a simple pertrochanteric frac-
ture without involvement of the trochanter 

minor, an extramedullary implant can, as a 
rule, be chosen. In the case of a pertrochan-
teric fracture with a torn-away trochanter mi-
nor or a subtrochanteric break, an intramed-
ullary implant is recommended. With correct 
diagnosis and appropriate choice of implant, 
even a bluntly dislocated proximal femur can 
be adequately set and successfully healed by 
means of closed repositioning.

Keywords
Proximal femur · Fracture · Classification ·  
Surgical treatment · Choice of procedure
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Empfehlung geben. Grundsätzlich sollte, 
wie schon zuvor angegeben, durch eine 
operative Versorgung eine Vollbelastung 
angestrebt werden. Handelt es sich um ei-
ne einfache pertrochantere Fraktur ohne 
Beteiligung des Trochanter minor, kann 
regelhaft ein extramedulläres Implantat, 
z. B. die dynamische Hüftschraube, ge-
wählt werden. Dies beinhaltet ohne Wei-
teres die Möglichkeit der Vollbelastung. 
Handelt es sich jedoch um eine pertro-
chantere Fraktur mit Abriss des Trochan-
ter minor, ist eher ein intramedulläres Im-
plantat zu empfehlen. Gleiches gilt für je-
de Art der subtrachonteren Fraktur. Die 
Erfahrung hat gezeigt, dass bei adäquater 
Indikationsstellung und entsprechender 
Wahl des Implantats auch eine grob dis-
lozierte proximale Femurfraktur durch 
eine geschlossene Reposition ausreichend 
reponiert und erfolgreich zur Ausheilung 
gebracht werden kann, selbst wenn pri-
mär in Teilen noch eine grobe Dislokati-
on der Fragmente zueinander verblieben 
ist. Dies gilt für jüngere ebenso wie für äl-
tere Patienten. Insbesondere hat sich auch 
erwiesen, dass gerade der Trochanter mi-
nor selbst bei gröberer Dislokation wieder 
einheilt (. Abb. 3).

Fallbeispiel

Abschließend sei noch eine pertrochan-
tere Fraktur dargestellt, die primär als 
einfache Fraktur eingeschätzt wurde und, 
wie auch hier empfohlen, bei nicht frak-
turiertem Trochanter minor mit einer dy-
namischen Hüftschraube versorgt wurde 
(. Abb. 3).

Im Anschluss kam es unter der Mobi-
lisierung unter halber Körpergewichtsbe-
lastung zu einer erneuten Dislokation der 

Fraktur und der Implantate mit Mediali-
sierung des Femurschafts im Verlauf von 
6 Wochen. Es wurde versucht, diese Situ-
ation durch zusätzliches Einbringen einer 
Trochanterabstützplatte über die DHS 7 
Wochen nach der Erstversorgung zu ret-
ten. Postoperativ wurden Staphylococcus 
aureus nachgewiesen und mehrere Revi-
sionen mit Einlage von Antibiotikaketten 
durchgeführt. Letzten Endes war dieser 
Rettungsversuch jedoch nicht erfolgreich. 
Es blieben nur die komplette Implantat-
entfernung und, bei gleichzeitig eingetre-
tener Subluxation des Hüftgelenks, an-
schließend der komplette Hüftgelenker-
satz mit einer Revisionsprothese.

Retrospektiv gesehen ist entweder die 
Fraktur initial nicht in ihrem Ausmaß er-
kannt worden oder aber es ist in der Tat 
zweitseitig, unter der Mobilisierung, zu 
einer Frakturausdehnung gekommen, so-
dass das gesamte Trochantermassiv insta-
bil wurde.

Fazit

Um den geschilderten oder ähnlich kom-
plizierte Verläufe von vornherein zu ver-
meiden und dass der vermeintlich ein-
fache Fall tatsächlich ein einfacher Fall 
bleibt, lässt sich abschließend Folgendes 
empfehlen. Wichtig erscheint eine adä-
quate Klassifikation, wobei insbesondere 
das Kriterium der medialen Abstützung 
beachtet werden sollte. Des Weiteren 
gilt, dass vorzugsweise eine intramedul-
läre Stabilisierung gewählt werden soll-
te, je höhergradiger die Instabilität der 
Fraktur eingeschätzt wird. Schließlich er-
scheint es von Bedeutung, dass eine adä-
quate Reposition erzielt wird. Dies spielt 
gerade bei instabilen Frakturen eine ent-
scheidende Rolle. Wird ein intramedul-
läres Implantat gewählt, muss gewähr-
leistet sein, dass dieses im distalen Frag-
ment auch einen entsprechenden Halt 
findet. Gegebenenfalls ist hierzu eine of-
fene Reposition des Bruchs mit Adaptati-
on insbesondere der Femurschaftanteile 
erforderlich, die durch zusätzliches Ein-
bringen einer Cerclage gehalten werden 
können. Unter Beachtung dieser 3 Emp-
fehlungen sollte eine adäquate Versor-
gung jeglicher Frakturen des proximalen 
Femurs gut gelingen.
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