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Proximale Femurfraktur und
Insuffizienzfrakturen im Alter

Die proximale Femurfraktur (PFF) ist
eine Fraktur des höheren Alters. Auf-
grund gestiegener Lebenserwartung und
Verschiebung der Alterspyramide sehen
wir uns einer stetig steigenden Fallzahl
an PFF gegenüber. Betrachtet man die
zukünftig erwartete Fallzahl der PFF aus
dem Jahr 1995 (. Abb. 1) und stellt aktu-
elle Daten (. Tab. 1) gegenüber, so fällt
eine deutliche Reduktion der 2014 er-
warteten Fälle auf. Unter anderem lässt
sich dies evtl. auf intensivierte Präven-
tionsmaßnahmen (Sturzprophylaxe, Os-
teoporosediagnostik und Therapie usw.)
zurückführen.

Im Jahr 2014 wurden 108.134 PFF
in Deutschland gemeldet. Hiervon wa-
ren 54% Schenkelhalsfrakturen (SHF)
und 46% pertrochantäre Frakturen. Mit
>70% ist überwiegend das weibliche Ge-
schlecht betroffen, und es handelt sich in
der Regel um Niedrigenergietraumata.
Eine zügige operative Therapie ist emp-
fohlen, kann jedoch nicht in jedem Fall
z. B. aufgrund von Multimorbidität oder
laufender Antikoagulation erfolgen. So
wurden 2014 12% der PFF erst nach 48 h
einer Operation zugeführt. Die periope-
rative Sterblichkeit beträgt 5,7 %.

Im fortgeschrittenen Alter hat sich
die Versorgung der SHFmittels Prothese
und bei pertrochantären Femurfraktu-
ren (pertr. FF) mittels Osteosynthese be-
währt. Bei der prothetischen Versorgung
stellt sich oft die Frage einer bipolaren vs.
Totalendoprothese sowie die Frage einer
zementfreien vs. zementierten Schaft-

Datenbank atypischer Femurfrakturen durch
Sektion Alterstraumatologie. Bilder und Fälle
können gesendet werden an: Dr. Hans Goost
(Goost@krankenhaus-wermelskirchen.de).

verankerung. Schenkelhalsschrauben
bei SHF haben sich aufgrund schlech-
terer Knochenqualität und Vitalität bei
geriatrischen Patienten nicht bewährt.

Für die Versorgung der pertr. FF steht
dieOsteosynthese imVordergrund.Hier-
für gibt es eine Vielzahl an Implantaten
zur Auswahl, es seien nur der Proximale
Femurnagel Antirotation (PFN-A®, Fa.
DePuy Synthes), die dynamische Hüft-
schraube(DHS®,Fa.DePuySynthes)und
derGamma-Nagel® (Fa. Stryker)mit den
jeweiligen Modifikationen genannt. Die
korrekte Implantatwahl und Durchfüh-
rung können über Erfolg oder Misser-
folg der Behandlung entscheiden. Die
beschriebene Komplikationsrate inner-
halb des ersten Jahres nach PFF ist mit
bis zu 28% [2] weiterhin sehr hoch und
konnte in den vergangenen Jahren nur
unwesentlich verringert werden.

Über die Jahre hinweg zeigt sich nach
wie vor eine stetig ansteigende Inzidenz
an PFF mit jedoch zunehmend älteren
und kränkerenPatienten.Über 73 %wei-
sen einen ASA-Score (American Society
of Anaesthesiologists) von >3 auf oder
stehen zunehmend unter Antikoagula-
tion, was die Behandlungsmaßnahmen
erschweren oder gar die Mortalität er-
höhen kann. Die Therapieziele im Alter
sind klar definiert,. Infobox 1 gibt einen
Überblick.

Letztendlich beruht ein Großteil an
Frakturen auf einer unbekannten oder
nicht therapierten Osteoporose in Ver-
bindung mit erhöhter Sturzneigung. Zu
den leitliniengerechtenTherapeutika der
Osteoporose gehören unter anderem die
Bisphosphonate. Diese konnten in der
Vergangenheit ihren Nutzen in mehre-
ren Studien belegen.

In Fallberichten werden Insuffizienz-
frakturen des proximalen Femurs unter
Bisphosphonat-Therapie publiziert, die
zu einer Verunsicherung des weiteren
Vorgehens führen.AlldieseFragensollen
anhandderaktuellenStudienlageerörtert
und Behandlungsstrategien identifiziert
werden.

Klassifikation

Schenkelhalsfraktur

Schenkelhalsfrakturenwerden in der Re-
gel nach Garden (. Abb. 2; [3, 4]), Pau-
wels [5] oder der Arbeitsgemeinschaft
für Osteosynthesefragen (AO) klassifi-
ziert. Weiterhin kann man laterale von
medialen Schenkelhalsfrakturen unter-
scheiden, wobei mediale, intrakapsulä-
re deutlich überwiegen und mit einem
intrakapsulären Hämatom einhergehen.
Dieses soll für eine Minderperfusion des
Hüftkopfes verantwortlich sein.

Tab. 1 Bundesauswertung proximaler
Femurfrakturen 2014 [1]

Proximale Femurfraktur Bundesweit
2014

Inzidenz 108.134

Schenkelhalsfraktur 54%

Pertrochantäre Femurfraktur 46%

Osteosynthese 54%

Prothese 46%

Operation >48 h 12%

Fehllage/Dislokation 1%

Prothesenluxation 0,7 %

Wundinfektionen 1%

Re-Operation 2,8 %

Sterblichkeit 5,7 %
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Abb. 18 Prognose der erwarteten proximalen Femurfrakturen aus dem Jahr 1995

Abb. 29 Klassifi-
kation nachGarden
1964 [3, 4] . TYP IAb-
duktionsfraktur, im-
paktiert, Aufrich-
tung der Kopftrabe-
kel, TYP IIAddukti-
onsfraktur,nichtdis-
loziert/impaktiert,
Unterbrechung der
Trabekel ohne Ab-
kippung, TYP III dis-
loziert, Trabekelme-
dial noch in Kontakt,
TYP IV vollständig
disloziert, Kopffrag-
ment ohne Kon-
taktmit Schenkel-
hals (mit freundl.
GehemigungDeut-
sches Ärzteblatt)

Pertrochantäre Femurfraktur

Pertrochantäre Femurfrakturen werden
u. a. nach AO-Klassifikation (31-A1–A3,
. Abb. 3) eingeteilt. Entscheidend für die
weitere Wahl der Implantate ist hier die
Frage einermehrfragmentären Situation,
Beteiligung der lateralen Wand und In-
stabilität der medialen Säule.

Diagnostik

Bei Schenkelhalsfrakturen und pertr.
FF imponieren klinisch eine deutliche
Beinverkürzung sowie Außenrotations-
stellung verbundenmit lokaler Schmerz-
symptomatik und Druckbeschwerden.
Die anschließende radiologische Diag-
nostik wird mittels tiefer Beckenüber-
sicht, ggf. betroffenes Hüftgelenk ante-
rior-posterior (ap), und einer axialen
Aufnahme der betroffenen Seite durch-

Infobox 1 Therapieziele bei
proximalen Femurfrakturen

4 Schnelle Operation
4 Nur 1 Narkose – ohne Zwischenfälle
4 Nur 1 Operation – keine Reoperation
4 Keine Komplikationen
4 Sofortige Vollbelastung der Extremität

und Mobilisierung
4 Wenig Schmerzen
4 Gutes funktionelles Ergebnis.
4 Akzeptable Kosten
4 Rückführung in den Alltag
4 Sturzprophylaxe

geführt. In der Regel reicht dies aus, um
eine Einschätzung der Dislokation und
Beurteilung einer mehrfragmentären Si-
tuation durchzuführen. In Einzelfällen
kann eine Computertomographie (CT)
Klarheit verschaffen.

Therapie

Schenkelhalsfraktur – konservativ

Selbst bei nicht dislozierten Garden-I-
Frakturen ist die klare Leitlinienemp-
fehlung die operative Stabilisierung.
Ein konservativer Therapieversuch der
SHF ist nur in Ausnahmefällen bei
eingestauchten, stabilen Frakturen (Pau-
wels I, Garden I) und z. B. erheblicher
Komorbidität, Inoperabilität oder auf
Patientenwunsch indiziert. Beachtung
müssen sowohl ap als auch axiale Auf-
nahmen finden, es darf allenfalls eine
geringe Achsabweichung des Hüftkopfes
toleriert werden. Auch bei konserva-
tiver Behandlung sollte eine frühzei-
tige Mobilisierung angestrebt werden,
um Risiken, wie z. B. Thrombembolie
und Pneumonie, zu reduzieren. Eng-
maschige radiologische Nachkontrollen
(nach 4, 7 und 11 Tagen sowie 3 und
6 Wochen) sind erforderlich, um eine
sekundäre Dislokation frühzeitig zu er-
kennen. Eine sekundäre Dislokation im
Behandlungsverlauf wird mit über 20%
und Hüftkopfnekrose mit über 30%
berichtet [7].

Schenkelhalsfraktur – operativ

Osteosynthese
Kopferhaltende Eingriffe (z. B. DHS®
oder Schraubenosteosynthese) kom-
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men im Alter nur im Ausnahmefall
infrage. „Golden Ager“ mit guter Kno-
chenqualität und hoher Compliance
ohne Arthrosezeichen im konventio-
nellen Röntgenbild können von einer
zügigen, osteosynthetischen Versorgung
profitieren. Hierbei besteht eine Notfall-
indikation, und die operative Therapie
sollte <8 h post Trauma erfolgen. Die
Stabilisierung mittels DHS® (. Abb. 4)
ist der Versorgung mittels kanülier-
ter Schraubenosteosynthese prinzipiell
gleichgestellt [8, 9]. Obligat bei Verwen-
dungderDHS® inKombinationmit einer
Schenkelhalsfraktur ist die Verwendung
einer Antirotationsschraube. Diese muss
parallel und kranial der DHS® einge-
bracht werden, um den dynamischen
Gleiteffekt der DHS® zu ermöglichen.
Insgesamt ist dieKomplikationsrate nach
Osteosynthese, bestehend aus Pseudar-
throse, Implantatversagen, Infektion und
Kopfnekrose, sehr hoch.

Endoprothese
In der Regel wird eine endoprotheti-
sche Versorgung mit dem Ziel einer
zügigen Remobilisation unter Vollbe-
lastung und Rückkehr in das bisherige
Umfeld/Rehabilitation angestrebt. Die-
ses kann durch eine Totalendoprothese
(TEP; . Abb. 5) oder bipolare Prothese
(. Abb. 6) erfolgen.

Aktive Patienten mit hohem An-
spruch und Bewegungsgrad sollten bei
guter Compliance einer TEP zugeführt
werden. Ältere Patienten mit einge-
schränkter Mobilität oder mit Komor-
biditäten sollten mit einer bipolaren
Prothese versorgt werden.

Nach Möglichkeit sollte die operative
Therapie innerhalb24herfolgen,umeine
Risikoreduktion zu erreichen. Weiterhin
sollte indieEntscheidungeinfließen,dass
bei TEPs zwar in der Regel eine besse-
re postoperative Funktion zu beobachten
ist, diese jedoch auch mit mehr Luxatio-
nen [10], Revisionen [11], einem höhe-
ren perioperativen Blutverlust und somit
einer längeren Operationszeit assoziiert
sind [12]. Im Langzeitverlauf zeigt sich
jedoch indenmeisten Studien kein signi-
fikant erhöhtes Revisionsrisiko zwischen
TEP und bipolarer Prothese [13].

Ein weiterer Diskussionspunkt ist
die Frage der zementierten Schaftver-
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Proximale Femurfraktur und Insuffizienzfrakturen im Alter

Zusammenfassung
Die proximale Femurfraktur ist nach wie vor
eine der häufigsten Frakturen des höheren
Alters. Es steht eine Vielzahl an Implantaten
mit guter Evidenz zur Versorgung zur
Auswahl. Jedoch unterscheidet sich das
Patientengut stark, und Abweichungen
in der Versorgung vom Standardpatient
sind regelmäßig erforderlich. Ziel ist
u. a. eine stabile Versorgung mit früher
Mobilisierbarkeit, guter Beweglichkeit,
geringen Beschwerden und Reduktion der
Risiken. Weiterhin sollte dem postoperativen
Management große Aufmerksamkeit
gewidmet werden, um Problematiken, wie
z. B. Delir und erneute Sturzereignisse, zu
vermeiden. Da viele Frakturen auf eine

vorbestehende Osteoporose zurückzuführen
sind, kommt einer erweiterten Diagnostik
und Therapie ein besonderer Stellenwert
zu. Unter vorbestehender Bisphosphonat-
Therapie wurden gelegentlich subtrochantäre
Frakturen beschrieben. Nach der aktuellen
Literatur besteht jedoch aktuell kein we-
sentlich erhöhtes Frakturrisiko – selbst unter
lang andauernder medikamentöser Therapie.
Eine Reevaluation der Gesamtsituation und
eine intensivierte Nachsorge werden jedoch
empfohlen.

Schlüsselwörter
Osteoporose · Bisphosphonat · Implantate ·
Nachsorge · Diagnostik

Proximal femoral fractures and insufficency fractures in the
elderly

Abstract
Proximal femoral fractures are still one of the
most common fractures in elderly people.
Many implants with good evidence are
available to choose from but patients greatly
differ and deviations from the standard
patient procedure are regularly necessary.
The key objectives are early mobilization,
good range of motion, freedom from pain
and risk reduction. Furthermore, high priority
in postoperative care management should
be given to a reduction of postoperative
delirium and reoccurrence of falling events.
As many fractures are related to the presence
of osteoporosis, further assessment and
diagnostics are necessary. Bisphosphonates

are approved medications in the treatment
of osteoporosis but in recent years reports
and studies could occasionally be found
involving subtrochanteric femoral fractures
under bisphosphonate treatment. According
to recent references there is no evidence
for an increased risk fracture, even during
long-term treatment with these medications.
Re-evaluation of the patient situation after
years of treatment and intensive aftercare is
recommended.

Keywords
Osteoporosis · Bisphosphonate · Implants ·
Aftercare · Diagnostics

ankerung. Registerdaten aus Finnland
konnten zeigen, dass 1 Woche nach Ze-
mentierung kein erhöhtes Mortalitätsri-
siko im Vergleich zu nicht zementierten
Schäften besteht [14]. Das kombinier-
te England-/Australien-Register konnte
sogar einen Überlebensvorteil sowie
ein geringeres Revisionsrisiko von ze-
mentierten Schäften feststellen [11, 15].
Parker et al. [10] konnten weiterhin ge-
ringerepostoperativeSchmerzenalsauch
eine bessere Funktion 1 Jahr postoperativ
dokumentieren. Bei Auswertungen des
kombinierten Norwegen- und Schwe-
den-Registers wurde eine Revisionsrate

von 3,5 % mit deutlich erhöhtem Risiko
für Revisionen als auch periprothetische
Frakturen bei Patienten >75 Jahre und
zementfreien Schäften festgestellt [16],
eine Schaftzementierung wird empfoh-
len.

Eine ausführliche, präoperative Risi-
koevaluation der Patienten und enge Zu-
sammenarbeit mit der Anästhesie sind
somit erforderlich. Bei geeigneten Pati-
enten lässt sich durch die Zementierung
des Prothesenschaftes somit die Operati-
onsmortalität senken und das Outcome
bezüglich Funktion, Komplikation und
Schmerzen bessern.
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Abb. 39 AO-Klassifika-
tion pertrochantärer Fe-
murfrakturen nachMüller
et al. [6]. 31-A1 Frakturver-
lauf pertrochantär, einfach,
31-A2 Frakturverlauf per-
trochantär,mehrfragmen-
tär, 31-A3 Frakturverlauf
inter-/subtrochantär (mit
freundl. GenehmigungAO
Foundation)

Abb. 48 Schenkelhalsfraktur (a) undOsteosynthesemittels DHS®undAntirotationsschraube (b)

Abb. 58 Schenkelhalsfraktur (a)mit erfolgter Implantation einer Totalendoprothese zementfrei bei
guter Knochenqualität in ap- (b) und Lauenstein-Aufnahme (c)

Betrachtet man den Kostenfaktor, so
ist die zementierte bipolare Prothese kos-
tengünstiger als die zementfreie bipolare
und die zementfreie TEP.

Operativ pertrochantäre Fraktur

Pertrochantäre Femurfrakturen bedür-
fen einer intensiven Analyse bezüglich
Frakturausmaß und Lokalisation. Die
bisherige Lehre, A1-Frakturen einem ex-

tramedullären Kraftträger, wie z. B. der
DHS® (. Abb. 4), und A2- bis A3-Frak-
turen einem intramedullären Kraftträger
(z. B. PFN-A®, . Abb. 7 rechtsseitig) zu-
zuordnen, gilt es zu überdenken. Sofern
die mediale Säule intakt ist, ist die DHS®
dem PFN-A® auf die biomechanische
Stabilität bezogen ebenbürtig (31-A1-
Frakturen). Jedoch konnte in einigen
Studien gezeigt werden, dass der PFN-
A® eine signifikant kürzere Operations-
zeit, niedrigeren Blutverlust und geringe
Inzisionslänge aufweist [17].

Metaanalysen zeigen weiterhin eine
geringere Rate an sekundären Disloka-
tionen und postoperativen Komplikati-
onen nach PFN-A®-Osteosynthese [18,
19]. Sollte aufgrund besonderer Gege-
benheiten eine PFN-A®-Osteosynthese
bei A2-Frakturen nicht möglich erschei-
nen, stellt die ImplantationeinerDHS® in
Verbindung mit Abstützplatte (. Abb. 8)
und ggf. Cerclagen (. Abb. 9) eine Alter-
native dar.

Im Vergleich mit dem Gamma-
Nagel®, der weiterhin Verwendung fin-
det, ist der PFN-A® aufgrund geringeren
Blutverlusts, Durchleuchtungszeit und
verkürzten Krankenhausaufenthalts zu
bevorzugen [19].

Jede Fraktur hat ihre besonderen
Merkmale und Schwachstellen. Eine au-
ßerordentliche Prägnanz kommt einer
perfekten Reposition in beiden Ebenen
zu. Eine zu varisch eingestellte pertro-
chantäreFemurfrakturoder indeutlicher
Dislokation fixierte Stellung wird das
beste Implantat zum Versagen bringen.
Weiterhin gilt es, die Knochenqualität
und Substanz korrekt einzuschätzen, um
z. B. erweiterte Maßnahmen zu erwägen.
Bei fortgeschrittener Osteoporose kann
z. B. die Zementierung über eine per-
forierte Klinge des PFN-A® (. Abb. 10
rechtsseitig) ein Cutting-out verhindern
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Abb. 68 Schenkelhalsfraktur (a)mit erfolgter Implantation einer Duokopfprothesemit Schaftze-
mentierung in ap- (b) und Lauenstein-Aufnahme (c)

Abb. 78 MehrfragmentärepertrochantäreFemurfrakturlinks(a)mitfolgenderTFN-A®-Implantation
(Trochanter-Fixations-Nagel) linksseitignachbereitsvorausgegangenerPFN-A®-Implantationrechts-
seitig (b)

und eine zügige, sichere Mobilisierung
herbeiführen [20].

Nachbehandlung

Um typische postoperative Risiken wie
die Lungenembolie, tiefe Beinvenen-
thrombose, Pneumonie und katheteras-
soziierte Harnwegsinfekte zu reduzieren,
ist eine zügige und therapeutisch beglei-
tende Mobilisierung mit Vollbelastung
indiziert. Bereits am ersten postopera-
tiven Tag sollte zumindest eine Mobili-
sierung in den Stand am Patientenbett
erreicht werden, ab dem zweiten Tag ers-
te Gehversuche mit Hilfsmitteln. Ohne

Thromboseprophylaxe lieg die Inzidenz
einer Thrombose bei 60% [21, 22].

Eine Thromboseprophylaxe mittels
niedermolekularem Heparin (NMH)
oder Fondaparinux ist nach operati-
ven orthopädischen/unfallchirurgischen
Eingriffen daher obligat. Diese sollte für
28 bis 35 Tage durchgeführt werden [23].
Ergänzend kann bei starken Schwel-
lungen und Lymphabflussproblematik
Gebrauch von physikalischen Maßnah-
men wie Kompressionsstrümpfen (eine
Einschnürung im Operationsbereich
sollte vermieden werden) oder intermit-
tierender pneumatischer Kompression
(Fußpumpe) gemacht werden.

Bei geriatrischen Patienten sollten
eine gelegentliche O2-Sättigungskontrol-
le und ggf. eine supportive O2-Gabe
erfolgen. Regionale Schmerzkatheter
und eine angepasste Schmerztherapie
können sowohl das Narkoserisiko so-
wie den postoperativen Opiatverbrauch
senken und das postoperative Delir, Mo-
tilitätsstörungen sowie Schwindel und
Übelkeit reduzieren. Einliegende Re-
dondrainagen bieten eine Leitschiene
für Hautkeime und somit tiefe Infektio-
nen, eine frühzeitige Entfernung (<48 h
postoperativ) wird empfohlen, sofern
überhaupt erforderlich. Es gilt, eine
schonende Lagerung bei eingeschränkter
Mobilität und vulnerablen Hautverhält-
nissen zu kontrollieren und frühzeitig
sich entwickelndeDruckulzera zu erken-
nen. Bei abfallenden Hämoglobinwerten
wird eine Transfusion erst ab einem
Hämoglobinwert <8 g/dl und sympto-
matischen Patienten empfohlen. Eine
Begleitung mittels Diätassistenten und
Erhebung desNutritionsstatus ist ebenso
angeraten wie eine regelmäßige, geria-
trische Visite. Bei erhöhter Sturzneigung
sind eine erweiterte, internistische Sturz-
diagnostik und präventive Maßnahmen,
wie z. B.Hüftprotektoren (s.. Infobox2),
zu empfehlen [24].

Eine Osteoporosebasisdiagnostik
sollte bei Frauen über dem 70. undMän-
nern über dem 80. Lebensjahr bei jegli-
cher stattgehabter Fraktur durchgeführt
werden. Diese besteht aus Bestimmung
von Serumkalzium, Phosphat und AP-
Spiegel, GGT, Kreatinin, Serumeiweiß,
VitaminD,CRP,TSHsowieDXA-/QCT-
Knochendichtemessung. Nach proxima-
ler Femurfraktur undT-Wert < –2,0wird
eine medikamentöse Therapie empfoh-
len, bei klinischen osteoporotischen
Aspekten kann ggf. auf eine Knochen-
dichtemessung verzichtet werden [25].

Insuffizienzfrakturen und
Bisphosphonat-Therapie

Eine Sonderform stellen die Insuffi-
zienzfrakturen dar. Hierbei entwickelt
der menschliche Knochen eine anor-
male Dichte und Struktur. Selbst unter
normaler Last oder Bagatelltraumata
kann es so zu Frakturen u. a. im Be-
reich des proximalen Femurs kommen.
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Abb. 88 Pertrochantärer Femurfraktur (a) und folgendeOsteosynthesemittels DHS®undAbstütz-
platte (b)

Abb. 98 Mehrfragmentäre pertrochantärer Femurfraktur (a) und folgendeOsteosynthesemittels
DHS®, Abstützplatte undDrahtcerclage (b)

Infobox 2 Perioperative Guide-
lines

4 Operation<6 h (gelenkerhaltend)/24–36 h
(prothetisch)

4 Schonende Lagerung (Druckulzera)
4 Sättigungskontrolle, ggf. supportiv

O2-Gabe
4 Thromboseprophylaxe (ggf. Fußpumpe,

Thrombosestrümpfe postoperativ)
4 Regional-/Spinalanästhesiebevorzugen
4 Postoperativ Schmerzkatheter zur

Opiatreduktion
4 Perioperative Antibiotikaprophylaxe

(Gabe bei Einleitung!)
4 Frühe Entfernung der Wunddrainage,

sofern überhaupt erforderlich
4 Hautnaht (weniger Wundinfektionen als

Klammern)
4 Keine Transfusionen bei asymptomati-

schen Patientenmit Hb >8 g/dl
4 Urinkatheter so früh wie möglich

entfernen
4 Nutritionsstatus (Diätassistenten)
4 Geriatrische Anbindung, Delirprophylaxe

(ggf. Low-dose-Haloperidol)
4 Frühmobilisation (<48 h)
4 Stationäre/ambulante Anschlussrehabili-

tation
4 Osteoporosediagnostik
4 Hüftprotektoren.

In den vergangenen Jahren wurden
die Osteoporoseaufklärung, Diagnos-
tik und medikamentöse Therapie u. a.
mittels bewährter und gut verträglicher
Bisphosphonate weiter vorangetrieben
[26]. Die erwartete Inzidenz an PFF
konnte nicht zuletzt hierdurch deutlich
gesenkt werden. Allerdings werden im-
mer häufiger Fälle von subtrochantären
Femurfrakturen beschrieben, die auf die
Bisphosphonat-Therapie zurückgeführt
werden.Neviaser et al. [27] konnten2008
eine signifikant höhere Frakturrate sub-
trochantär (AO-Klassifikation 32-A3)
unter Bisphosphonaten nachweisen.Oft-
mals berichten die Patienten bereits seit
Monaten bis Jahren über Beschwerden
[28]. Bereits in diesen Stadien zeigt sich
häufig in konventionellen Röntgenauf-
nahmen eine Kortikalisverdickung mit
medialem „Kortikalis-Spike“ (. Abb. 11
und 12; [27]).

Histologische Untersuchungen wie-
sen in diesen Frakturbereichen Kno-
chenveränderungen im Sinne einer Hy-
permineralisation und damit verbunden
eine Erhöhung des Elastizitätsmoduls
nach [29, 30]. Bei Auftreten eines Nied-
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Abb. 108 Pertrochantäre A2-Femurfraktur (a) bei Osteoporosemit erfolgter PFN-A®-Osteosynthese und Zementaugmen-
tation rechtsseitig (b)

Abb. 118 Frühstadiummit Kortikalis-Spike subtrochantär (Pfeil) rechtsseitig unter Bisphosphonat-
Therapie

rigenergietraumas kommt es dann zur
Insuffizienzfraktur. ImDurchschnitt tritt
ein solches Ereignis nach 5 bis 7 Jahren
der Bisphosphonat-Therapie auf [27, 31].

Die Inzidenz der Bisphosphonat-in-
duzierten Frakturen beträgt 2,3/100.000
Patienten [32]. Allerdings sei gesagt,
dass die Risikosenkung osteoporotischer
Frakturen mit >40% beziffert wird [33]
und dass das Patientengut weitere Ri-
sikofaktoren aufweist. Hierzu gehören

z. B. die chronisch obstruktive Lungen-
erkrankung (COPD), Komedikationen
wie Glukokortikoide und Protonen-
pumpeninhibitoren sowie eine laufende
Tumortherapie [34].

Betrachtet man die Risikoreduktion
der Frakturereignisse im Rahmen einer
Osteoporosetherapie im Vergleich zur
mutmaßlich induziertenBisphosphonat-
Frakturrate sind die auftretenden Kom-
plikationen verschwindend gering [35].

Abb. 128 Kortikalis-Spikesubtrochantär(Pfeil)
mit Fissur rechtsseitig unter Bisphosphonat-
Therapie
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Abb. 139 Bilaterale sub-
trochantäre Femurfraktur
unter Bisphosphonat-The-
rapie inBeckenübersicht (a)
undGanzbeinstand-Auf-
nahme (b)

Abb. 149 Bilaterale Fe-
murfrakturmit Korrektur-
osteotomie undKondy-
lenplattenosteosynthese
beidseits bei fehlgeschla-
genemkonservativemThe-
rapieversuch und varischer
Fehlstellung (a rechtsseitig,
b Beckenübersicht, c links-
seitig)

Einige Autoren konnten sogar keine
Unterschiede zur Placebogruppe fest-
stellen, und das Frakturereignis trat in
jedem Lebensalter auf [34]. Eine aktuelle
Auswertung der Registerdaten Däne-
marks konnte selbst nach Einnahme von
Bisphosphonat über 10 Jahre eine Re-
duktion der proximalen Femurfrakturen
um 30% nachweisen und kein erhöh-
tes Frakturrisiko der subtrochantären
Region [36].

Weiterhin werden bilaterale, sub-
trochantäre Femurfrakturen berichtet
(. Abb. 13; [37, 38]), weshalb nach erst-
maligem Ereignis eine weitere Risi-
koabschätzung einer Bisphosphonat-
Therapie erfolgen muss. Je nach Situa-
tion erscheint hier ein Abweichen von

den Osteosynthesestandards – z. B. in
Verbindung mit einer Korrekturosteoto-
mie und Kondylenplattenimplantation –
sinnvoll (. Abb. 14).

Es stellt sich somit die Frage, bei wel-
chen Patienten und wie lange die Bis-
phosphonat-Therapie durchgeführt wer-
den soll. Ziel soll sein, dass nur Hochri-
sikopatienten eine Dauertherapie durch-
laufen. Schwartz et al. [39] konnten 2010
aufzeigen, dass eine Bisphosphonat-The-
rapie über 5 Jahre nur das Frakturrisi-
ko senkt, wenn der T-Wert der DXA-
Messung unter –2,5 liegt. Eine Langzeit-
gabe bei einem T-Wert über –2,5 führt
zu einem nicht signifikanten Anstieg os-
teoporotischer Frakturen undwird somit
nicht empfohlen.

Eine Re-Evaluation inklusive Kno-
chendichtemessung sollte somit spätes-
tens nach 5 Jahren erfolgen. Sofern keine
weiteren Frakturen aufgetreten sind und
eine geringe Osteoporose vorliegt, soll-
te die Therapie beendet werden. Bei
Hochrisikopatienten wird eine Therapie
über mindestens 10 Jahre empfohlen
mit nicht längerer Pausierung als 1 bis
2 Jahre [40]. Eine Übertherapie sollte
vermieden werden, und bei Auftreten
typischer Prodromalsymptome wie lang
andauernden Beschwerden und radio-
logischen Frühzeichen wie kortikalen
„Spikes“ subtrochantär sollte eine Been-
digung derTherapie und ggf. Entlastung
der Extremität angestrebt werden [37].
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< 70/biologisch jung
Gute Knochendichte

>70/aktiv
Gute Knochendichte

>80/biologisch alt

DHS® +
AR-Schraube TEP

Zementierter
 Duokopf

Abb. 158 Operativer Behandlungsalgorithmus bei Schenkelhalsfraktur.ARAntirotationsschraube,
TEP Totalendoprothese

< 70/biologisch jung
Gute Knochendichte

> 70 Jahre
Gute Knochendichte Osteoporose

A1 A1-3

(DHS®)/PFN-A® PFN-A® PFN-A® PFN-A® ggf. zementiert

Abb. 168 Operativer Behandlungsalgorithmus bei pertrochantärer Femurfraktur

Fazit und Guidelines

Analog des Behandlungsschemas in
. Abb. 15 besteht bei Schenkelhals-
fraktur, Alter <70 Jahre sowie guter
Knochenqualität und ohne wesentli-
che Arthrosezeichen die Indikation zur
Osteosynthese mittels DHS®. Patienten
>70 Jahre mit hohem Anspruch sollten
einer Totalendoprothese aufgrund ge-
steigerterMobilität mit jedoch erhöhtem
Komplikationsrisiko zugeführt werden.
DerälterePatient (>80 Jahre)mitArthro-
se und meist mäßiger Knochenqualität
sollte eine Duokopfprothese erhalten.
Eine Zementierung des Schaftes wird
bei diesen Patienten empfohlen, sofern

keine weiteren Kontraindikationen, z. B.
Zementallergie oder hohes Thrombem-
bolierisiko, bestehen. Eine konservative
Therapie ist nur in Ausnahmefällen bei
nicht dislozierten Garden-I-Frakturen
möglich, weist jedoch eine hohe Versa-
gerquote auf.

Das Standardimplantat der pertro-
chantären Frakturen (. Abb. 16) ist nach
wie vor ein intramedullärer Kraftträger
(z. B. PFN-A®). Eine DHS®-Osteosyn-
these mit Antirotationsschraube (AR-
Schraube) der A1-Frakturen ist prin-
zipiell biomechanisch als gleichwertig
zu sehen, der PFN-A® ist jedoch auch
hier aufgrund geringerer Schnittlänge,
verkürzter Operationsdauer und gerin-

geremBlutverlust vorzuziehen.Maßaller
Dinge sind eine anatomische Reposition
und Vermeidung varischer Fehlstellun-
gen sowie Beachtung der korrekten Klin-
genposition (Center-Center, Tip-Apex-
Abstand 5–10 mm). Zur Vermeidung
häufiger Komplikationen des PFN-A®,
wie z. B. dem Cutting-out und Klingen-
lateralisation, kann bei Osteoporose eine
Zementaugmentation erwogen werden.

Die Osteoporose ist mit einer In-
zidenz von 885.000/Jahr eine häufige
Erkrankung des hohen Alters [41] und
führt häufig durch Niedrigrasanztrau-
men zu einer proximalen Femurfraktur.
Durch oben genannte Verfahren stehen
zuverlässige Operationsmethoden zur
Auswahl, v. a. das perioperative Ma-
nagement der geriatrischen Patienten
ist jedoch deutlich zu verbessern. We-
niger als 20% der Patienten werden
nach erlittenem Trauma einer Osteo-
porosetherapie zugeführt [42, 43]. Eine
Basisdiagnostik sowie Einleitung ei-
ner Osteoporosetherapie sollten somit
bereits in den Krankenhäusern nach er-
littener Fraktur über dem 70. Lebensjahr
bei Frauen und über dem 80. Lebensjahr
bei Männern forciert werden.

Insuffizienzfrakturen des proximalen
Femurs unter Bisphosphonat-Thera-
pie sind eine Rarität und durch ihre
subtrochantäre Frakturlokalisation ge-
kennzeichnet. Häufig zeigen sich Pro-
dromalsymptome und radiologische
Zeichen (Kortikalis-Spikes). Nach erlit-
tenem Frakturereignis sollte intraope-
rativ eine perfekte Reposition erreicht
und vorzugsweise ein intramedullärer
Kraftträger (z. B. PFN-A®) gewählt wer-
den. Postoperativ sind eine neuerliche
Knochendichtemessung und Re-Evalu-
ation der Therapienotwendigkeit sowie
engmaschigeklinischeundradiologische
Verlaufskontrollen empfohlen. Eine wei-
tere Gabe der Bisphosphonate wird nur
bei einer hochgradigen Osteoporose (T-
Wert < –2,5) empfohlen. Weitere Risiko-
faktoren (Protonenpumpeninhibitoren
und Glukokortikoide) müssen ebenso in
Betracht gezogen werden.

. Infobox 2 gibt eine kurze Zusam-
menfassung der relevanten perioperati-
venEckpunkte bei derBehandlunggeria-
trischer Patienten. Eine geriatrische Ko-
operation sowie Sekundärprophylaxe ist
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ebenso wichtig wie die Rückführung in
das bisherige Umfeld, ggf. über den Um-
weg einer Rehabilitation [24].
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