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1 Zusammenfassung 

Das Ziel der hier vorliegenden Arbeit bestand in der Analyse der Revisionsbedürftigkeit proxi-

maler Femurfrakturen nach operativer Behandlung mit einer dynamischen Hüftschraube 

(DHS).  

Der Schwerpunkt lag in der Untersuchung, ob Risikofaktoren identifiziert werden können, die 

mit einer erhöhten Revisionsrate einhergehen. In dieser Studie wurden retrospektiv alle Pati-

enten eingeschlossen, bei denen eine Osteosynthese mittels DHS nach einer proximalen 

Femurfraktur im Zeitraum vom 01.08.2012 bis zum 01.01.2021 durchgeführt wurde.  

Als proximale Femurfrakturen wurden pertrochantäre, subtrochantäre Frakturen (AO-Typ 31 

A) sowie Schenkelhalsfrakturen (AO-Typ 31 B) gewertet. Eingeschlossen wurden Patienten, 

für die vollständige Daten hinsichtlich der präoperativen radiologischen Untersuchungen und 

postoperativen radiologischen Kontrollen vorlagen.  

Baumgaertner et al. (9) stellten erstmalig die Bedeutung des Tip- Apex Abstand als einen prä-

diktiven Risikofaktor für eine Revisionsbedürftigkeit nach erfolgter Osteosynthese am proxi-

malen Femur dar. Der Tip-Apex Abstand steht für den Abstand der Schenkelhalsklinge zum 

höchsten Punkt des Femurkopfes. In dieser Studie erfolgte die Bestimmung des Tip-Apex-

Abstands anhand der postoperativ durchgeführten Röntgenbilder in zwei Ebenen. Die Aus-

wertung erfolgte sowohl im Gesamtkollektiv und um den unterschiedlichen Frakturentitäten 

Rechnung zu tragen getrennt nach AO- Typ A und B Frakturen.  

Es wurden 167 Patienten in die Analyse eingeschlossen (58,1 % Frauen und 41,9 % Männer). 

50 (29,9 %) Patienten wiesen eine Femurfraktur des AO-Typ 31 A auf. Das mittlere Follow-

Up-Intervall der Patienten betrug 46,24 Monate. Während des gesamten Follow-Ups verstar-

ben 12 (7,2 %) Patienten. Zwischen den Patienten mit und ohne Revision lagen bezogen auf 

das gesamte Patientenkollektiv keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf Alter, Zeit zwi-

schen Hospitalisierung und Operation sowie der Qualifikation des Operateurs und ob die Ope-

ration in der regulären Arbeitszeit oder im Bereitschaftsdienst durchgeführt wurde vor.   

Die Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse identifizierten in der frakturspezifischen 

Analyse für die nach AO Typ A Frakturen das weibliche Geschlecht und für die nach AO Typ 

B- Frakturen den Tip-Apex-Abstand als signifikanten Prädiktor für eine Revisionsbedürftigkeit.  

Für die AO Typ B Frakturen wurde im Anschluss ein Tip-Apex-Abstand-Cut-Off-Wert von 15,62 

mm bei männlichen Patienten evaluiert, der eine hohe prädiktive Aussagekraft für die Revisi-

onsbedürftigkeit (Sensitivität: 100 %; Spezifität: 55 %) hat. Bei einer Überschreitung dieses 

Cut-Off Wertes steigt das Risiko einer Revision signifikant mit jeder Vergrößerung des Tip-

Apex Abstand um einen Millimeter um 8,7% (p=0,005). 
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Angesichts der zunehmenden Alterung der Bevölkerung und der in absehbarer Zukunft be-

grenzten Ressourcen im Gesundheitswesen wird es aus sozioökonomischer und ethischer 

Sicht wichtiger, Wege zur Vermeidung von Komplikationen bei der Behandlung von hüftge-

lenksnahen Frakturen zu finden (65).  

Die Ergebnisse legen nahe, dass der Tip-Apex-Abstand auch bei der Osteosynthese einer 

medialen Schenkelhalsfraktur mit einer DHS einen großen Einfluss auf die Stabilität der Oste-

osynthese hat. Dies sollte der Operateur bereits bei den intraoperativen Röntgenkontrollen 

berücksichtigen.  
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2 Einleitung 

2.1 Anatomie des proximalen Femurs und Hüftgelenks 

Im Gegensatz zu Heranwachsenden bestehen bei erwachsenen Menschen physiolo-

gisch konstante Beziehungen zwischen den anatomischen Strukturen des proximalen 

Femurs (111). Da die diese Verhältnisse bei einer operativen Versorgung der Fraktur 

des proximalen Femurs anatomisch rekonstruiert werden müssen, um eine optimale 

Biomechanik zu gewährleisten und mögliche Folgeschäden zu vermeiden, bedarf es 

hierbei einer einheitlichen Definition. Anders als bei der anatomischen Einteilung, die 

den Hüftkopf, den Trochanter minor und den Trochanter major berücksichtigt, wird der 

proximale Oberschenkelknochen in der klinischen Literatur in vier Hauptbereiche un-

terteilt: den Hüftkopf, den Schenkelhals sowie die intertrochantäre und subtrochantäre 

Region (139). Der Oberschenkelkopf-Hals-Übergang wird als subkapitale Region des 

Oberschenkelhalses bezeichnet und liegt intrakapsulär. Der Übergang vom Schenkel-

hals zur intertrochantären Region wird als basozervikaler Bereich definiert. Dieser liegt 

extrakapsulär, also außerhalb der Gelenkkapsel (119).  

Die intertrochantäre Region ist durch den Bereich definiert, der vom Trochanter major 

und Trochanter minor des Oberschenkels umschlossen wird (119). Distal des Trocha-

nter minor schließt sich über eine Strecke von 5 cm der subtrochantäre Bereich an (7). 

Physiologisch bildet der Schenkelhals in der Frontal-Ebene (a.p.-Ebene) einen Winkel 

von 130° ± 10° zur Schaftachse, den sogenannten Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel 

(CCD). Dieser Winkel wird auch als anatomische Halsachse oder medialer Schaft-

Winkel bezeichnet (114). 

Die innere Geometrie des Oberschenkelhalses ist durch ein trabekuläres Netzwerk 

charakterisiert, das medial entlang des Schenkelhalses aus Kompressions- oder 

Drucktrabekeln und lateral entlang des Schenkelhalses aus Zugtrabekeln besteht (19; 

Abbildung 1). Der Bereich des Schenkelhalses, in dem es an Trabekeln mangelt, wird 

als Ward'sches Dreieck bezeichnet (98). 
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Abbildung 1: Anordnung der Trabekel aufgrund einwirkender Kräfte  

Quelle: Abbildung aus (123). 

 

Der Oberschenkelkopf ist mit der Hüftpfanne des Beckens über das Hüftgelenk ver-

bunden (139). Das Hüftgelenk ist ein Kugelgelenk, dessen Stabilität in erster Linie 

durch seine knöchernen Komponenten bestimmt wird (139). Die primäre Funktion des 

Hüftgelenks besteht darin, das Gewicht des Rumpfes dynamisch abzustützen sowie 

gleichzeitig die Kraft- und Lastübertragung vom Achsenskelett auf die unteren Extre-

mitäten zu übertragen und hierbei die Beweglichkeit zu ermöglichen (17,55). Die Fä-

higkeit des Hüftgelenks, die vorherrschenden Kräfte über den gesamten Bewegungs-

umfang auszugleichen, sorgt für die Stabilität, die für alltägliche Aufgaben wie das auf-

rechte Stehen, ein gleichmäßiges Gangbild, Aufstehen von einem Stuhl und Heben 

von Gewichten aus einer hockenden Position erforderlich ist (17). 

Das Hüftgelenk ist ein kugelförmiges Synovialgelenk, das durch seine knöchernen und 

ligamentären Strukturen stabilisiert wird (139; Abbildung 2). Die knöcherne Anatomie 

des Gelenks trägt zur Stabilität der Hüfte bei (139). Das Becken setzt sich aus drei 

knöchernen Elementen zusammen: Os ilium, Os ischii und Os pubis. Diese Knochen 

treffen in der Y-förmigen Knorpelfuge zusammen und bilden die schalenförmige Ge-

lenkpfanne, das Acetabulum (139).  
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Die Hüftpfanne bedeckt physiologisch in jeder Hüftbewegungsposition etwa 40 % des 

Oberschenkelkopfes (17). Zusätzliche Stabilität verleiht das Labrum (17). Dieses um-

schließt den Hüftkopf von der Hüftpfanne ausgehend und dient dazu, die Hüftpfanne 

zu vergrößern (17). Das Labrum der Hüftpfanne macht etwa 22 % der Gelenkfläche 

der Hüfte aus und vergrößert das Volumen der Pfanne um 33 % (17). 

 

Abbildung 2: Darstellung der Anatomie des Hüftgelenks 

Quelle: Abbildung aus (140). 

 

Die Hüftgelenkkapsel wird durch drei Hauptbänder gebildet: dem iliofemoralen, dem 

pubofemoralen und dem ischiofemoralen Band (139). Die Kapselbänder verlaufen spi-

ralförmig und limitieren die Hüftstreckung (139). Die Kapsel ist antero-kranial, dort wo 

die Hauptbelastungen während Gewichtsbelastung auftreten, dicker und wird nach 

postero-kaudal dünner (17). Das Ligamentum capitis femoris fächert sich von der 
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Fovea des Hüftkopfes aus auf und setzt fast auf der gesamten Länge des Ligamentum 

transversum acetabuli an (139). 

Die Hüfte fungiert als mehrachsiges Kugelgelenk, auf dem der Oberkörper beim Ste-

hen und Gehen balanciert wird (139). Die Stabilität des Hüftgelenks ermöglichen die 

Bewegung und die Aufnahme von Kräften, die bei täglichen Aktivitäten auftreten (139). 

Die Kongruenz des Hüftkopfes mit der Hüftpfanne ermöglicht die für diese Aufgaben 

erforderliche Rotationsbewegung ohne erkennbare Translationsbewegung, die das 

Gelenk destabilisieren und das Risiko einer Luxation erhöhen würde (24). Folgende 

physiologische Bewegungsumfänge gelten hierbei für das Hüftgelenk (139): 

- Extension/Flexion: 15°/0°/140° 

- Außenrotation/Innenrotation: 40°/0°/25° 

- Abduktion/Adduktion: 45°/0°/35° 

 

Die Gefäßversorgung des Hüftkopfes und des proximalen Femurs ist von großer Be-

deutung bei akuten Verletzungen, da eine Schädigung der zuführenden Arterien z. B. 

zu einer avaskulären Nekrose des Hüftkopfes führen kann (76). Die Arteria circumflexa 

femoris medialis und lateralis versorgen maßgeblich den Hüftkopf das proximale 

Femur (139). Die Arteria circumflexa femoris medialis entspringt aus der Arteria pro-

funda femoris und verläuft entlang des Halses des Femurs zum Hüftkopf (139). Die 

Arteria circumflexa femoris lateralis entspringt aus der Arteria profunda femoris und 

zieht am Trochanter major entlang nach kaudal, um den proximalen Femur zu versor-

gen (139). Abbildung 3 illustriert die Blutversorgung des proximalen Femurs und des 

Hüftkopfes. 
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Abbildung 3: Illustration der Blutversorgung des Hüftkopfes 

Quelle: Abbildung aus (89). 

 

2.2 Definition der proximalen Femurfraktur 

Eine proximale Femurfraktur bezeichnet eine Fraktur des proximalen Endes des Ober-

schenkelknochens, die den Oberschenkelhals und den Trochanterbereich einschließt 

(102). Es werden zwei Arten von proximalen Femurfrakturen unterschieden: Schen-

kelhals- und Trochanterfrakturen (102). Letztere zeichnen sich durch eine schwierigere 

intraoperative Reposition und einem damit verbundenen höheren Blutverlust aus. 

Überdies gestalten sich die Sterblichkeits- und allgemeine Komplikationsrate bei Tro-

chanterfrakturen höher (109).  

 

2.3 Einteilung der proximalen Femurfrakturen 

Proximale Femurfrakturen werden nach ihrer Lokalisation in Relation zur Gelenkkap-

sel unterteilt (Abbildung 4). Hierbei fokussiert sich die Einteilung darauf, ob die Fraktur 

intrakapsulär oder extrakapsulär lokalisiert ist. Die Einteilung schließt intertrochantäre 

und subtrochantäre Frakturen ein. Je nach ihrer Lage werden Schenkelhalsfrakturen 

auch als subkapitale, transzervikale und basozervikale Frakturen bezeichnet (97,139). 
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Ein Oberschenkelhalsbruch, der sich an der Verbindung von Oberschenkelkopf zum 

Oberschenkelhals befindet, gilt als subkapitale Fraktur, während eine transzervikale 

Fraktur im mittleren Teil des Oberschenkelhalses liegt. Eine basozervikale Fraktur be-

findet sich an der Basis des Oberschenkelhalses. Bei intrakapsulären proximalen 

Femurfrakturen werden in der Regel die Blutgefäße verletzt, die für die Blutversorgung 

des Hüftkopfes verantwortlich sind (97). Aus diesem Grund müssen Schenkelhalsfrak-

turen zeitnah und angemessen diagnostiziert und versorgt werden, um Folgeschäden 

durch eine Devaskularisierung des Hüftkopfes zu vermeiden (97). Bei Trochanterfrak-

turen handelt es sich um extrakapsuläre Verletzungen. Diese schließen pertrochantäre 

und intertrochantäre Frakturen ein. Intertrochantäre Hüftfrakturen sind definiert als 

Frakturen zwischen dem Schenkelhals und dem Trochanter minor (97). Subtrochan-

täre Femurfrakturen sind definiert als Frakturen, die im meta-diaphysären proximalen 

Femur innerhalb von 5 cm distal des Trochanter minor lokalisiert sind (70). 

 

Abbildung 4: Darstellung der Einteilung proximaler Femurfrakturen 

Quelle: Abbildung aus (113). 

 

2.4 Ätiologie und Pathophysiologie der proximalen Femurfrakturen 

Proximale Femurfrakturen treten vor allem bei älteren Menschen im Rahmen von Stur-

zereignissen mit geringer Energieeinwirkung auf. Bei jüngeren Patienten ist in der Re-

gel ein Unfallereignis mit hoher Energie- bzw. Gewalteinwirkung wie z. B. ein Sturz 

aus großer Höhe oder ein Verkehrsunfall ursächlich für die Verletzung (73,121). Daher 
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findet sich die proximale Femurfraktur bei jungen Menschen häufig in Zusammen-

schau mit Begleitverletzungen im Rahmen eines Polytraumas, während es sich bei 

älteren Patienten i. d. R. um eine Monoverletzung handelt (73).  

Osteoporose ist eine systemische Skeletterkrankung, die durch eine geringe Knochen-

mineraldichte und einer Verschlechterung der Mikroarchitektur des Knochengewebes 

gekennzeichnet ist (106). Diese Krankheit erhöht das Risiko, eine Fraktur insbeson-

dere am proximalen Femur, den Wirbelkörpern, am Humerus oder am distalen Unter-

arm zu erleiden (106). Das Risiko einer hüftgelenksnahen Fraktur ist bei Patienten mit 

Osteoporose besonders hoch, da sich die trabekuläre Geometrie des proximalen 

Femurs verändert und somit anfälliger für Verletzungen wird (81). Zu den weiteren 

Risikofaktoren, eine Schenkelhalsfraktur zu erleiden, gehören neben der Osteoporose 

das weibliches Geschlecht und eine aus bereits eingeschränkter Mobilität resultie-

rende Sturzneigung (28,87). 

Pertrochantäre Femurfrakturen machen ca. 45 % aller hüftnahen Frakturen aus (58). 

Verletzungen dieser Art ereignen sich sowohl bei älteren als auch bei jüngeren Men-

schen, sind jedoch bei älteren Menschen wegen Osteoporose und eines niedrigen 

Energiemechanismus häufiger (58).  

Subtrochantäre Frakturen gehen häufig mit intraoperativen Schwierigkeiten bei der 

Reposition und postoperativen Komplikationen einher (51). Grund hierfür sind musku-

läre Kräfte, die aus der Umgebung der Hüfte auf die Frakturfragmente einwirken und 

eine Dislokation und Fehlrotation am Frakturspalt verursachen (51). Subtrochantäre 

Frakturen treten in einer bimodalen Verteilung auf. Junge Patienten sind in der Regel 

in einen energiereichen Unfall verwickelt, wie z. B. einen Zusammenstoß mit einem 

Kraftfahrzeug. Ältere Patienten erleiden eine solche Fraktur in der Regel nach einem 

Sturz mit geringer Energie, wie z. B. einem Stolpersturz (11). Auch in Form von patho-

logischen Frakturen können subtrochantäre Frakturen bei Patienten auftreten, die eine 

Dauertherapie mittels Bisphosphonaten einnehmen, da diese zu einer Schwächung 

der Kortikalis in diesem Bereich führen kann (11). 
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2.5 Epidemiologie 

Die Inzidenz proximaler Femurfrakturen liegt in Deutschland bei 110 bis 130 Fällen pro 

100.000 Einwohner (18). Während 1990 weltweit etwa 1,3 Millionen Hüftfrakturen ge-

meldet wurden, wird geschätzt, dass diese Zahl bis 2050 insgesamt zwischen 7,3 und 

21,3 Millionen liegen wird (59). Vor allem ältere Menschen laufen Gefahr, eine proxi-

male Femurfraktur zu erleiden. Mehr als drei Viertel der proximalen Femurfrakturen in 

Deutschland treten bei Patienten mit einem Alter älter als 75 Jahren auf (165). Gründe 

hierfür sind die erhöhte Sturzneigung und die Schwächung der ossären Strukturen im 

Rahmen einer Osteoporose (94). Ein Peak ergibt sich dann für das 82. Lebensjahr 

(94). Bei älteren Menschen sind Schenkelhalsfrakturen die häufigsten knöchernen 

Verletzungen, die zu schweren Folgeschäden führen können (72,133). Die hohe Inzi-

denz proximaler Oberschenkelfrakturen stellt eine erhebliche Belastung für das Ge-

sundheitssystem dar (153). Patienten mit proximalen Frakturen des Hüftgelenks kos-

ten das Gesundheitssystem schätzungsweise 2,5 Milliarden Euro jährlich (153). Im 

Jahr 2000 lagen laut Minne et al. die Folgekosten für das Gesundheitssystem alleine 

im ersten Jahr nach einer proximalen Femurfraktur bei 20.276 € pro Patient (107). 

Die Inzidenz von Schenkelhalsfrakturen (ca. 120 Fälle pro 100.000 Einwohner) ist ver-

gleichbar mit der pertrochantärer Frakturen. Gemeinsam machen diese mehr als 90 % 

aller proximalen Femurfrakturen aus (43,48,77,130). Die restlichen 5 bis 10 % bilden 

subtrochantäre Frakturen (43,48,77,130). Im Vergleich zu jüngeren Lebensjahren 

steigt ab einem Alter von 50 Jahren die Inzidenz um das Zwei- bis Dreifache an, wobei 

das weibliche Geschlecht häufiger betroffen ist (133). Hinsichtlich jahreszeitlicher 

Schwankungen wurde eine höhere Inzidenz in den Wintermonaten beschrieben 

(25,27).  

Für ältere Patienten stellt eine hüftgelenksnahe Fraktur ein lebensveränderndes Er-

eignis dar, das zu einer weiteren Reduktion der bereits potenziell eingeschränkten 

Selbstständigkeit führen kann (4). Nur 40 % bis 60 % vieler Patienten erlangen inner-

halb eines Jahres nach einer hüftgelenksnahen Fraktur ihr ursprüngliches Mobilitäts-

niveau und ihre vorherige Fähigkeit, Aktivitäten des täglichen Lebens durchzuführen, 

zurück (36). 50 % der proximalen Femurfrakturen treten bei Menschen mit vorbeste-

hender Pflegebedürftigkeit auf (125).  

Proximale Femurfrakturen bei geriatrischen Patienten (Alter > 80 Jahre oder Alter > 70 

Jahre mit typischer geriatrischer Multimorbidität; 145) sind mit einem ausgeprägten 
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Risiko kardiovaskulärer, pulmonaler, thrombotischer, infektiöser oder blutungsbeding-

ten Komplikationen verbunden (12). Die Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und 

Unfallchirurgie und die Deutsche Gesellschaft für Geriatrie betonen, dass eine verzö-

gerte Behandlung die Prognose der Patienten wesentlich negativ beeinflussen kann 

(92).  

2.6 Klassifikationssysteme 

2.6.1 AO-Klassifikation 

Das Klassifikationssystem der Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen (AO-

Klassifikation) (105) kombiniert Frakturlokalisation und -morphologie (Abbildung 5). 

Es folgt einer strengen Systematik und teilt proximale Femurfrakturen in drei Gruppen 

ein: extrakapsuläre Frakturen, Schenkelhalsfrakturen und Hüftkopffrakturen. Es wird 

jedem Knochen im menschlichen Körper eine Kennziffer zugeordnet. Das Femur weist 

die Kennziffer 3 auf. Weiter wird jeder lange Röhrenknochen in drei Abschnitte unter-

teilt. Hierfür wird zwischen zwei gelenktragenden Anteilen jeweils proximal und distal 

sowie dem dazwischenliegenden Schaft differenziert (56). Der proximale Teil, der sich 

vom Hüftkopf bis zu einer Linie erstreckt, die transversal durch die untere Begrenzung 

des Trochanter minors zieht, erhält die Ziffer 1. Der hüftgelenksnahe Teil des Femurs 

wird konsekutiv zusammengesetzt als „31“ beziffert.  

 

Abbildung 5: Darstellung der AO- Klassifikation 

Quelle: Abbildung aus (49). 
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Nach der exakten Zuordnung der Frakturlokalisation am Gesamtfemur erfolgt in der 

Region 31 eine Differenzierung dahingehend, ob (A) die Fraktur die Trochanterregion, 

(B) die Schenkelhalsregion oder (C) den Hüftkopf betrifft. Frakturen des Femurkopfes 

werden als intraartikuläre Frakturen mit dem Buchstaben C gekennzeichnet. Liegt eine 

Fraktur im Verlauf des Schenkelhalses vor, so trägt diese den Buchstaben B. Fraktu-

ren in der Regio trochanterica werden mit C bezeichnet. Im Weiteren erfolgt eine num-

merisch detaillierte Beschreibung der Frakturform (105). Obwohl diese Klassifikation 

27 Gruppen umfasst, erlaubt sie keine genaue Unterscheidung zwischen trochantären 

und subtrochantären Frakturen.  

2.6.2 Pauwels-Klassifikation 

Bei der Klassifikation nach Friedrich Pauwels handelt es sich um eine biomechanische 

Einteilung der medialen Schenkelhalsfrakturen anhand des Verlaufes der Fraktur-

ebene zur Horizontalen (52).  

Pauwels 1 beschreibt einen Frakturverlauf von weniger als 30° bezogen auf die Hori-

zontale, Pauwels 2 einen Winkel von 30–70° und Pauwels 3 einen Winkel von über 

70° (143). Die Winkel, auf die sich die Pauwels-Klassifikation bezieht, haben eine 

große Bedeutung für die biomechanischen Eigenschaften der Fraktur (143). Die Posi-

tion der Frakturlinie in Bezug auf die Horizontale bestimmt den Grad der Belastung auf 

die Fraktur. Bei einer Pauwels 1 Fraktur mit einem Winkel von weniger als 30° zur 

Horizontalen ist die Belastung auf die Fraktur geringer als bei einer Pauwels 3 Fraktur 

mit einem Winkel von mehr als 70° zur Horizontalen. Dies hat Auswirkungen auf die 

Stabilität der Fraktur und damit auf die Wahl der Behandlungsmethode (143). Bezogen 

auf die klinische Relevanz bedeutet dies, dass je steiler der Frakturwinkel ist, umso 

größer auch die Gefahr einer Frakturdislokation bei axialer Belastung (52) ist. Bei Pau-

wels 1 Frakturen kann beispielsweise in Ausnahmefällen eine konservative Behand-

lung erwogen werden, während Pauwels 2 und Pauwels 3 Fraktur einer operativen 

Versorgung zugeführt werden sollte (52). Die Pauwels-Klassifikation basiert daher auf 

biomechanischen Prinzipien und ist für die Behandlung von medialen Schenkelhals-

frakturen von großer Bedeutung. In Bezug auf die Interrater-Reliabilität zeigt die Pau-

wels-Klassifikation jedoch nur eine geringe Zuverlässigkeit und Reproduzierbarkeit 

(52). 
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Abbildung 6: Darstellung der Pauwels-Klassifikation 

Quelle: Abbildung aus (129). 

 

2.6.3 Garden-Klassifikation 

Diese Klassifikation wurde erstmals 1961 von Robert Garden veröffentlicht (78). Ober-

schenkelhalsfrakturen werden hierbei anhand der Frakturverschiebung auf der Grund-

lage eines Röntgenbildes in der Frontalebene (anterior-posteriorer Strahlengang) in 

nicht dislozierte (Garden-Typ I und II) und dislozierte Frakturen (Garden-Typ III und 

IV) eingeteilt (50; Abbildung 7).  

Der Garden-Typ I beschreibt eine unvollständige oder impaktierte Fraktur, der Garden-

Typ II eine vollständige Fraktur ohne Verschiebung, der Garden-Typ III eine vollstän-

dige Fraktur mit partieller Verschiebung und der Garden-Typ IV eine vollständige Frak-

tur mit vollständiger Verschiebung (50).  

Die Garden-Klassifikation basiert auf biologischen Prinzipien, da sie den biologischen 

Effekt der Fraktur auf den Hüftkopf erfasst. Je größer das Ausmaß der Dislokation, 

umso eher wird der Hüftkopf von den versorgenden Gefäßen getrennt und umso höher 

ist das Hüftkopfnekroserisiko (50).  
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Abbildung 6: Darstellung der Garden-Klassifikation  

Anm.: Typ I: Garden I, eingestauchte Fraktur; Typ II: Garden II: unverschobene Fraktur; Typ III: Garden 
III: Kopf abgekippt; Typ IV: Garden IV: vollständig disloziert, Kopf richtet sich wieder auf, ist aber ver-
schoben.  

Quelle: Abbildung aus (129). 

 

2.7 Klinik der proximalen Femurfrakturen 

Das klassische klinische Bild der dislozierten proximalen Femurfrakturen umfasst 

Schmerzen des Oberschenkels und der Hüfte, ein verkürztes und außenrotiertes Bein 

sowie eine eingeschränkte Beweglichkeit des Hüftgelenkes (15, 32). Die sogenannte 

„antalgische Position“, d. h. die Außenrotation und Flexion im Hüftgelenk, wird einge-

nommen, da hierbei der Druck in der Gelenkkapsel verringert wird (103). Sechs Stun-

den nach dem Trauma nimmt dieser in der Gelenkkapsel deutlich zu und führt zu einer 

erheblichen Schmerzzunahme (103). Am höchsten präsentiert sich der intraartikuläre 

Druck bei Extension und Innenrotation im Hüftgelenk. Die antalgische Position ist somit 

eine unbewusst eingenommene Schonhaltung (103). In einigen Fällen kann es auch 

zu einer transfusionspflichtigen Blutung kommen, insbesondere wenn die Arteria pro-

funda femoris verletzt wird (64).  

Nicht dislozierte proximale Femurfrakturen, insbesondere Garden-Typ I, können kli-

nisch zunächst asymptomatisch verlaufen oder nur geringfügige Beschwerden verur-

sachen (108). Das Problem bei diesen Frakturen besteht darin, dass die Diagnose oft 

erst verzögert gestellt wird, da die Symptome unspezifisch sind und von den Patienten 

häufig nicht als Frakturschmerzen wahrgenommen werden (108). Infolgedessen kann 

es durch die Verzögerung der Behandlung zu einer aseptischen Knochennekrose des 

Hüftkopfes kommen (41).  

 



 

20 

2.8 Diagnostik 

Eine schnelle Diagnosesicherung und eine kurze präoperative Liegezeit sind bei pro-

ximalen Femurfrakturen von entscheidender Bedeutung und haben großen Einfluss 

auf Komplikationen wie eine tiefe Venenthrombose, Embolien, Druckgeschwüre oder 

Pneumonien, senken aber nicht die Mortalität (149).  

Daher sollte die Diagnostik möglichst innerhalb der ersten Stunde nach der Aufnahme 

in die Klinik abgeschlossen sein (6). Die Diagnose einer proximalen Femurfraktur er-

fordert eine gründliche körperliche Untersuchung und eine passende Bildgebung. Die 

körperliche Untersuchung sollte eine genaue Beurteilung der Schmerzen, Schwellun-

gen, Deformitäten und Bewegungseinschränkungen umfassen (2). Dies beginnt mit 

einer vollständigen Untersuchung des Patienten, um ggf. Begleitverletzungen zu de-

tektieren. Darüber hinaus muss eine vollständige neurovaskuläre Untersuchung der 

betroffenen Extremität durchgeführt werden (2).  

Die Bildgebung umfasst in der Regel Röntgenaufnahmen, die eine zweidimensionale 

Beurteilung der Fraktur ermöglichen (57). Hierfür sollte jeweils ein Röntgenbild der be-

troffenen Hüfte im a.p.-Strahlengang oder eine Beckenübersichtsaufnahme sowie eine 

Darstellung des Hüftgelenkes im axialen Strahlengang angefertigt werden (57). In ei-

nigen Fällen erfolgt eine weiterführende Computer (CT)- oder Magnetresonanztomo-

graphie (MRT)-Untersuchung, um die Fraktur genauer zu beurteilen oder Begleitver-

letzungen auszuschließen (16). Eine CT-Untersuchung ist bei instabilen Frakturen 

oder bei Verdacht auf eine intraartikuläre Beteiligung ergänzend erforderlich (16). Die 

CT-Untersuchung hilft, das Frakturmuster besser zu klassifizieren oder eine subtile 

Frakturlinie abzugrenzen (16). Eine MRT-Untersuchung kann bei Verdacht auf eine 

Weichteilverletzung oder bei persistierender Klinik ohne sicheren Frakturnachweis im 

Röntgen oder CT notwendig sein (16). Neben der klinischen und bildgebenden Unter-

suchung sollte auch eine laborchemische Diagnostik durchgeführt werden. Diese be-

inhaltet ein großes Blutbild sowie den Gerinnungsstatus und sollte je nach Alter und 

Begleiterkrankungen des Patienten erweitert werden (166). 
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2.9 Therapie 

2.9.1 Konservative Therapie 

Zunächst ist festzustellen, dass eine konservative Behandlung proximaler Femurfrak-

turen obsolet ist und nur in Ausnahmefällen, z. B. bei vorliegender ausgeprägter Mal-

nutrition, Bronchopneumonie und manifestem Herzversagen, erwogen werden sollte 

(160). Bei dieser Kombination von Komorbiditäten ist die Wahrscheinlichkeit, die peri-

operative Phase zu überleben, deutlich vermindert (131). Die konservative Behand-

lung ist mit einem Risiko von Funktionseinbußen sowie Frakturdislokationen verbun-

den und wird eher bei vorgenannten Risikokandidaten empfohlen, die schmerzfrei sind 

und sich mobilisieren lassen (166). Als weiterer Nachteil gegenüber der operativen 

Versorgung geht die konservative Behandlung von proximalen Femurfrakturen mit ei-

ner höheren 30-Tage- und 1-Jahres-Mortalität einher (126). Bei einer konservativen 

Therapie von proximalen Femurfrakturen besteht vor allem auch das Risiko einer 

Dislokation (83). Dies kann insbesondere bei älteren Patienten und Personen mit Os-

teoporose auftreten, da ihre Knochen aufgrund von Alterung und Degeneration oft brü-

chiger sind und weniger Widerstandsfähigkeit gegenüber Gewichtsbelastungen auf-

weisen (83).  

 

2.9.2 Operative Therapie 

2.9.2.1 Hüftkopferhaltene Verfahren 

Die Blutversorgung des Hüftkopfes spielt eine wichtige Rolle bei der Entscheidung für 

oder gegen ein Behandlungsverfahren. Bei intrakapsulären Frakturen können Gefäße 

beschädigt werden, was zu einer avaskulären Nekrose des Hüftkopfes führen kann. 

Sechs Stunden nach dem Trauma-Ereignis nimmt der Druck in der Gelenkkapsel deut-

lich zu (103). Aufgrund der intrakapsulären Druckerhöhung und damit verbundenen 

Minderperfusion des Hüftkopfes ist eine kopferhaltende Osteosynthese mittels Notfall-

eingriff notwendig und sollte innerhalb von sechs Stunden durchgeführt werden (103). 

Die Entscheidung für eine Osteosynthese oder einer Prothesenversorgung ist abhän-

gig von der Frakturform und den Patientencharakteristika (116,166).  

Sowohl die dynamische Hüftschraube (DHS) als auch eine Verschraubung mit kanü-

lierten Schrauben repräsentieren anerkannte Osteosyntheseverfahren (1). Mehrere 
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Studien konnten zeigen, dass bei älteren Patienten mit dislozierten intrakapsulären, 

hüftgelenksnahen Frakturen die Prothesenversorgung der Osteosynthese in Bezug 

auf Schmerzen, postoperative Funktion und Komplikationen überlegen ist (30, 46, 

166). Bei extrakapsulären Frakturen ist die Blutversorgung des Hüftkopfes nur selten 

beeinträchtigt, sodass die Osteosynthese die Behandlung der Wahl darstellt (1). Bei 

stabilen pertrochantären Frakturen vom AO-Typ A1 weisen sowohl intramedulläre Nä-

gel als auch DHS gute postoperative Ergebnisse auf (1). Zudem scheint die DHS im 

Vergleich zur intramedullären Osteosynthese mit einem geringeren Blutverlusten und 

einer kürzeren Operationszeit einherzugehen (1).  

Sowohl intramedulläre Nägel als auch DHS repräsentieren gute Optionen für die Fi-

xierung instabiler pertrochantärer Frakturen vom AO-Typ A2 (1). Erstere werden je-

doch mit besseren postoperativen Funktionswerten in Verbindung gebracht und daher 

bei AO-Typ-2-Frakturen von der American Academy of Orthopaedic Surgeons emp-

fohlen (91). Subtrochantäre und umgekehrt schräge trochantäre (A3) Frakturen (soge-

nannte „reversed oblique fractures“) gestalten sich aufgrund ihrer Instabilität beson-

ders anspruchsvoll in ihrer Versorgung (115). Diese Frakturmuster sind im Vergleich 

zu anderen hüftgelenksnahen Frakturen mit einer höheren Rate an Pseudarthrosen 

und sekundärem Osteosyntheseversagen verbunden (115). Bei subtrochantären Frak-

turen wird in der Regel eine intramedulläre Vorrichtung empfohlen, da diese eine ge-

ringere Rate an Pseudarthrosen aufweist als extramedulläre Kraftträger (39,124). Of-

fene Repositionstechniken sollten zum Einsatz kommen, wenn eine adäquate ge-

schlossene Reposition nicht erreicht werden kann (124). 

2.9.2.2 Endoprothetische Versorgungen 

Bei geriatrischen Patienten mit dislozierten Frakturen vom Typ Garden III und IV ist 

eine endoprothetische Versorgung indiziert (61). Die Prothesenversorgungen für dislo-

zierte intrakapsuläre Frakturen kann entweder in Form eines vollständigen Hüftgelen-

kersatzes („total hip replacement“) mit Ersatz der Hüftpfanne oder mit einer sogenann-

ten „Hemiendoprothese“ erfolgen (61). Bei Patienten mit geringer funktioneller Bean-

spruchung oder solchen, bei denen eine Teilbelastung nach der Operation nicht um-

gesetzt werden kann, wird die Prothesenversorgung als Primäreingriff auch bei nicht 

dislozierten intrakapsulären Hüftfrakturen bevorzugt (116,166). Durch die Prothesen-

versorgung wird durch Resektion des Hüftkopfes das Risiko einer avaskulären Nek-

rose beseitigt und damit die Rate der Revisionseingriffe verringert (116). Auch bei Pa-

tienten mit vorbestehender Arthrose ist eine Prothesenversorgung indiziert (116,166).  



 

23 

Allerdings ist auch die endoprothetische Versorgung geriatrischer Patienten mit dislo-

zierten proximalen Femurfrakturen vom Typ Garden III und IV mit einigen Problemen 

und Risiken verbunden (116,166). Bereits der operative Eingriff birgt bei älteren und 

gebrechlichen Patienten ein erhöhtes Risiko für Komplikationen wie z. B. Infektionen, 

Blutungen, Thrombosen und Lungenarterienembolien (45). Darüber hinaus kann die 

Operation eine längere Erholungsphase und Rehabilitation erfordern, was für ältere 

Patienten eine potenziell große Belastung darstellt (45). Ein weiteres Risiko bei der 

endoprothetischen Versorgung dislozierter Frakturen liegt in der Möglichkeit einer In-

stabilität oder Lockerung der Implantate im Laufe der Zeit (152). Dies kann zu Schmer-

zen, Bewegungseinschränkungen und einer erneuten Operation führen (152). Insbe-

sondere bei Patienten mit Osteoporose oder anderen Knochenerkrankungen kann die 

Fixierung der Implantate eine Herausforderung darstellen (15). Eine im Vergleich zu 

jüngeren Patienten geringere Knochenqualität und -dichte beeinflusst zudem die Wahl 

des geeigneten Implantattyps und -designs (42). Eine schlechte Passform oder Posi-

tionierung der Implantate kann zu ungleichmäßiger Belastung, Instabilität und Locke-

rung führen (152).  

2.9.2.3 Geschichte und Technik der dynamischen Hüftschraube 

Der erste Entwurf eines dynamischen Implantates zur Stabilisierung von Schenkel-

halsfrakturen geht auf Robert Danis aus dem Jahr 1934 zurück, wurde allerdings nie 

in die Praxis umgesetzt (29). Die erste klinisch erfolgreiche DHS wurde 1951 als „Pohl-

sche Laschenschraube“ (Abbildung 8) von Ernst Pohl in Deutschland patentiert (120). 

Pohls Ziel war die Konstruktion eines Implantates, das eine stabile Frakturfixierung 

erreichen kann und eine frühzeitige Mobilisierung der Patienten ermöglichen sollte, um 

somit eine Grundlage zur Frakturheilung unter frühzeitige Mobilisation zu schaffen 

(35). Dieses Implantat bestand aus einer Seitenplatte mit zwei Löchern und einem 

Winkel zwischen Platte und Schaft von 135°. Das Patent wurde 1952 in den Vereinig-

ten Staaten angemeldet. Volker Schumpelick veröffentlichte seine ersten Erfahrungen 

mit der Verwendung dieses Implantats 1953 in deutscher Sprache (137) und 1955 in 

der englischen Literatur (138). 1955 beschrieb Schumpelick (136) ein neues Implantat, 

die sogenannte „verbundene Doppelschraube“, die von Pohl für mediale Schenkel-

halsfrakturen entwickelt wurde. Dieses System wurde 1956 in den Vereinigten Staaten 

patentiert (14).  
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Abbildung 7: Darstellung der Pohlschen Laschenschraube 

Anm.: Diese Klinge ist sternförmig gestaltet und hält den spongiösen Hüftkopf. Zwischen der sternför-
migen Klinge und der Lasche/Platte wird eine winkelstabile Verbindung hergestellt.  

Quelle: Abbildung aus (66). 

Die initiale Beschreibung einer intertrochantären Osteotomie zur Umwandlung von 

Scher- in Kompressionskräfte mittels horizontaler Frakturlinie stammt von Pauwels aus 

dem Jahr 1935 (118). Mueller modifizierte diese Osteotomie Ende der 1950er-Jahre, 

indem er das Konzept der Keilexzision einführte und eine Osteosynthese durch Ver-

wendung einer angewinkelten Platte erreichte (110). Durch diese Modifikationen 

wurde nicht nur einer möglichen Pseudarthrose entgegengewirkt, sondern auch die 

Biomechanik der Hüfte wiederhergestellt, indem die Spitze des Trochanters auf die 

Höhe der Mitte des Hüftkopfes gebracht und der Abstand zwischen Hüftkopf und 

Femurachse normalisiert wird (100). 

Im gleichen Zeitraum, entwickelte Pugh ein ähnliches um 120° abgewinkeltes Implan-

tat mit einem dreifach geflanschten Nagel anstelle der Zugschraube (122). 1957 führ-

ten Charnley et al. eine dynamische 120°-Gleitschraube mit einer hochentwickelten 

Konstruktion für intrakapsuläre Schenkelhalsfrakturen ein (22). Auf der Grundlage der 

Pohlschen Laschenschraube entwickelte die Firma Richards Ende der 1950er-Jahre 

ein dynamisches Implantat, das später als klassische Richards-Hüftschraube benannt 

wurde und das einen Winkel zwischen Platte und Schaft von 135 und 150° aufwies. 

Clawson, ein Pionier auf diesem Gebiet, begann 1959 mit der Implantation und veröf-

fentlichte 1964 die ersten Ergebnisse (26). 
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Die 1958 gegründete Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen/Association of the 

Study of Internal Fixation (AO/ASIF) bevorzugte jedoch für die Behandlung proximaler 

Femurfrakturen feste abgewinkelte Platten, was die weitere Entwicklung dynamischer 

Implantate in Europa bis in die 1970er Jahre verlangsamte (135). Ende der 1960er-

Jahre geriet die chirurgische Behandlung von Trochanterfrakturen in eine Krise 

(31,34,134). Es wurde deutlich, dass die vorhandenen Implantate wie der Jewett-Na-

gel oder die AO 130° abgewinkelte Platte mit einer hohen Inzidenz von biomechani-

schem Versagen verbunden waren (31,34,134). Als Alternative wurde eine nicht ana-

tomische Rekonstruktion vorgeschlagen. Diese basierte auf dem Prinzip der Resektion 

der Trümmerzone, der medialen Translation des Femurschafts und der Valgus-Reduk-

tion des proximalen Fragments (31,34,134). 

Ende der 1970er-Jahre wurde die kondylo-cephale Nagelung nach Ender weltweit po-

pulär (40,146). In der darauffolgenden Dekade zeigte sich, dass auch die Endernage-

lung mit einer hohen Komplikationsrate assoziiert war (37). Die Methode wurde daher 

nach und nach aufgegeben. Zu dieser Zeit kam vermehrt die DHS zum Einsatz und 

wurde gegen Ende der 1980er-Jahre zum Standardimplantat für die Behandlung von 

proximalen Femurfrakturen (37,132). Die AO/ASIF stand der DHS lange Zeit sehr re-

serviert gegenüber, da das Konstruktionsprinzip nicht ihren Grundsätzen entsprach 

(135). Erst unter dem Druck des Marktes wurden die Vorteile der DHS schließlich er-

kannt und die AO/ASIF führte eine eigene Konstruktion dieses Implantats ein, ein-

schließlich der trochantären Stützplatte (127). 

 

2.10 Komplikationen und Prognose 

Die chirurgische Therapie einer proximalen Femurfraktur kann mit verschiedenen 

Komplikationen verbunden sein, die von der Art der durchgeführten Operation abhän-

gen (45). Zu den häufigsten Komplikationen gehören Wundinfektionen, Hüftkopfnek-

rosen, Implantatversagen, tiefe Beinvenenthrombosen, Lungenarterienembolien, he-

terotope Ossifikationen, Frakturheilungsstörungen sowie neurologische und kardi-

ovaskuläre Ereignisse (16). Eine Hüftkopfnekrose kann durch eine mangelhafte Blut-

versorgung aufgrund von Gefäßverletzungen während der Operation oder durch eine 

zu lange Ischämiezeit vor der Reposition entstehen (16). Implantatversagen kann 

durch eine mangelhafte Fixierung des Implantats oder durch eine Überlastung des Im-



 

26 

plantats im postoperativen Verlauf verursacht werden (108). Bei der endoprotheti-

schen Versorgung können Komplikationen wie eine Wundinfektion, aseptische Locke-

rung, periprothetische Fraktur, heterotope Ossifikation sowie Beinvenenthrombose 

und Lungenarterienembolie auftreten (45,108). Darüber hinaus kann es bei älteren 

Patienten während der Operation oder im postoperativen Verlauf zu kardiovaskulären 

und neurologischen Ereignissen kommen (45). 

Früh- und Spätkomplikationen nach chirurgischer Therapie einer proximalen Femur-

fraktur sind von verschiedenen Faktoren abhängig, einschließlich der Art der Operation 

und den individuellen Gegebenheiten des Patienten (16,45,108). Die Komplikationen 

in Abhängigkeit von der Therapie für Früh- und Spätkomplikationen auf sind in Tabelle 

1 dargestellt (16,45,108). 
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Tabelle 1: Früh- und Spätkomplikationen bei der Behandlung proximaler Femurfrakturen 

Komplikationsform Verfahren mögliche Komplikationen 

Frühkomplikationen Osteosynthese mit 
Schrauben 

Fehlstellung oder Pseudoarthrose durch Verlagerung 
der Schauben 

Schraubenlockerung/-bruch 

Infektion 

Cut.out/Cut-through 

DHS Wundheilungsstörungen/Infektionen 

Beinverkürzung/-verlängerung durch Schraubendislo-
kation 

Schambeinlockerung/-fraktur 

Osteosyntheseversagen 

Cut.out/Cut-through 

Endoprothetische 
Versorgung 

Prothesenlockerung durch Infektion oder Positionie-
rung 

Thrombose/Lungenembolie 

Prothesenluxation 

Spätkomplikationen Osteosynthese mit 
Schrauben 

(Pseudo-)Arthrose 

Schraubenlockerung/-fraktur 

Schraubenmigration aufgrund Osteoporose (bei älte-
ren Personen) 

DHS Schraubenlockerung/Osteoporose 

heterotrophe Ossifikation 

Endoprothetische 
Versorgung7 

Infektionen, Lockerung, Bruch der Prothese 

periprothetische Frakturen, heterotrophe Ossifikation, 
Osteolysen, Gelenkinstabilität 

Dislokation der Prothese 

Anm.: DHS: dynamische Hüftschraube 

 

Die sekundäre Dislokation nach der Osteosynthese kann zu einer Pseudarthrose mit 

schwerwiegenden funktionellen Auswirkungen führen (148). Slobagan et al. berichte-

ten über einem Dislokationsrate von 7 %, ohne zwischen einer unzureichenden initia-

len Reposition und einer sekundären Dislokation zu unterscheiden (148). Impaktion (8 

%) und zervikale Varusdeformität (10 %), die zur Verkürzung beitragen, sind die häu-
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figsten Folgen (163). Fixationsversagen und sekundäre Dislokationen treten häufig ge-

meinsam auf und werden unter dem Begriff „mechanisches Versagen“ zusammenge-

fasst (163). Eine Meta-Analyse von 1.600 proximalen Femurfrakturen bei Patienten 

unter 60 Jahren ergab eine mechanische Versagensrate von 10 % (163). Zhang et al. 

fanden in 228 Fällen ein Versagen der Fixierung von 7 % und eine sekundäre Ver-

schiebungsrate von 3 % (163). Distal zum Implantat gelegene Frakturen sind mit einer 

berichteten Häufigkeit von eher 3 % selten (69). Die Infektionsraten nach der chirurgi-

schen Versorgung von proximalen Femurfrakturen liegen zwischen 0,6 und 3,6 %, va-

riieren jedoch je nach Art der Operation (99). Das frühzeitige Erkennen und die Be-

handlung medizinischer Komplikationen ist unerlässlich, um die damit assoziierte 

Sterblichkeit und Morbidität zu verringern (166).  

Insbesondere nach einer osteosynthetischen Frakturversorgung mittels DHS kann es 

zu Cut-out-Phänomen, einer avaskulären Nekrose des Femurkopfes, einer Fraktur des 

DHS-Systems, einer Femurplattenfraktur sowie dem Fortschreiten der Coxarthrose 

kommen (67). Nach Hrubina et al. liegt die Rate dieser Komplikationen bei 6 % 

(22/367; 67). Ein Cut-out der Schraube aus dem Femurkopf ist definiert als „der Kol-

laps des Hals-Schaft-Winkels in Varus, der zur Extrusion oder zum sogenannten Cut-

out der Schraube aus dem Femurkopf führt“ (47, S. 1). Das Herausschneiden der 

Schraube aus dem Femurkopf wird mit einer geschätzten Prävalenz von 1,9 bis 3,2 % 

als eine der schwerwiegendsten perioperativen Komplikationen nach erfolgter osteo-

synthetischer Versorgung von proximalen Femurfrakturen beschrieben (47). Die Per-

foration des Femurkopfes wird hingegen als Cut-through definiert und tritt bei etwa 1 

bis 6 % der Fälle auf (38). 

In einer kürzlich durchgeführten systematischen Übersichtsarbeit über den Einsatz von 

proximalen Femurendoprothesen bei nicht onkologischen Diagnosen verglichen Korim 

et al. die verfügbaren Daten aus 14 Studien mit insgesamt 356 Patienten (85). Bei 

einer variablen Nachbeobachtung wurden bei 102 Patienten Komplikationen festge-

stellt, darunter Dislokation (durchschnittlich 16 %) und Infektion (durchschnittlich 8 %). 

In der Studie von Malkani et al., die 50 endoprothetische Prothesen für den proximalen 

Oberschenkel bei einer mittleren Nachbeobachtungszeit von elf Jahren umfasste, 

mussten vier Femurkomponenten und sieben Hüftgelenkkomponenten wegen asepti-

scher Lockerung revidiert werden (101). Diese Komplikation wurde jedoch bei Al-Taki 

et al. nicht beobachtet, die über die Ergebnisse von 63 Patienten berichteten und keine 

aseptischen Lockerungen nachweisen konnten (3). 
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Geriatrische Patienten machen die Mehrheit der Schenkelhalsfrakturen aus und sind 

in dieser Altersgruppe zudem mit einer hohen Sterblichkeit verbunden (54). Berichten 

zufolge liegt die 1-Jahres-Mortalität nach einer Hüftfraktur zwischen 18 % und 31 % 

(23). Begünstigende Faktoren sind ein Alter von über 85 Jahren, eine Einschätzung 

des körperlichen Zustands laut der American Society of Anesthesiologists von einem 

Grad 3 oder mehr, das männliche Geschlecht, eine Krebsvorgeschichte und die Ent-

wicklung einer postoperativen Komplikation (23,157). Nur 40 % bis 60 % dieser Pati-

entengruppe erlangen nach einer hüftgelenksnahen Fraktur ihre ursprüngliche Mobili-

tät zurück und 20 % bis 60 % der zuvor unabhängigen Menschen benötigen bei min-

destens einer Aktivität des täglichen Lebens Hilfe (36). Bei Patienten, die vor ihrer 

Verletzung in einem Pflegeheim lebten, ist die Wahrscheinlichkeit geringer, dass sie 

ihre originäre Funktionsfähigkeit wiedererlangen (36). 

 

2.11 Prä- und perioperative Risikofaktoren 

Pertrochantäre Femurfrakturen sind vor allem in geriatrischen Patientengruppen ver-

breitet. Mit zunehmendem Alter steigt in dieser Patientengruppe auch die Auftretens-

wahrscheinlichkeit von Komplikationen im Rahmen eines operativen Eingriffs (62). Ne-

ben einem fortgeschrittenen Lebensalter der Patienten üben dabei möglicherweise 

weitere Risikofaktoren einen Einfluss auf das Gelingen des Verfahrens aus. Hierunter 

fallen neben demografischen Aspekten wie dem Geschlecht der Patienten auch prä- 

und perioperative Faktoren wie die der Zeitpunkt des Eingriffs, der Ausbildungsgrad 

bzw. die Expertise des Operateurs sowie die zum Einsatz kommende Methodik. So 

besteht bei Patienten mit einem weiblichen Geschlecht eine erhöhte Notwendigkeit 

einer Bluttransfusion vor dem eigentlichen operativen Eingriff (75). Zudem verweisen 

verschiedene Studien darauf, dass die Arbeitsbelastung des behandelnden Fachper-

sonals unter anderem aufgrund langer Arbeitszeiten sowie Schicht- und Bereitschafts-

dienst einen signifikanten Einfluss auf deren physische und psychische Funktionsfä-

higkeit ausüben kann (8, 155).  

Ein wesentliches Konzept zur Beurteilung der DHS-Positionierung im Femurkopf ist 

das Konzept der Tip-Apex Distanz. Diese wurde erstmals 1995 von Baumgaertner et 

al. beschrieben (9). Zwei Jahre später hielt der Tip-Apex-Abstand als nützliche Me-

thode zur Beschreibung der Schraubenposition Einzug in die Klinik (10). Der Tip-Apex-
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Abstand ist die Summe des Abstands zwischen der Schraubenspitze und dem Schei-

telpunkt des Femurkopfs in a.p.- und lateraler Ansicht in der Röntgenaufnahme (9). 

Die Tip-Apex-Distanz sollte laut Baumgaertner et al. weniger als 25 mm betragen, um 

ein Ausbrechen oder Versagen der DHS zu verhindern (9). Dies geschieht am häu-

figsten, wenn die Schraube zu anterior oder zu superior platziert wird (9,10). Es gibt 

derzeit noch nicht genügend Evidenz darüber, inwieweit sich der Tip-Apex-Abstand 

und die Frakturmorphologie auf die Revisionsrate auswirken.  

 

2.12 Fragestellung und Ziel der Arbeit 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht in der Bestimmung von Risikofaktoren, die 

mit einer erhöhten Revisionsrate proximaler Femurfrakturen nach einer operativen Be-

handlung mit einer dynamischen Hüftschraube (DHS) einhergehen. 

In der Arbeit werden hierzu die Auswirkungen des Tip-Apex-Abstands, der Frakturform 

sowie epidemiologische Faktoren auf die Notwendigkeit einer operativen Revision 

nach kopferhaltender Osteosynthese einer proximalen Femurfraktur mittels einer DHS 

analysiert.  
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3 Material und Methoden 

3.1 Studienpopulation 

In dieser Studie wurden retrospektiv alle Patienten mit proximalen Femurfrakturen ein-

geschlossen, die im Zeitraum 01.08.2012 bis zum 01.01.2021 an der Klinik für Unfall- 

und Wiederherstellungschirurgie des Eduardus-Krankenhaus Köln behandelt wurden 

und deren Daten im krankenhauseigenen klinischen Informationsprogramm (ORBIS) 

vorlagen. 

Die Einschlusskriterien umfassten eine Osteosynthese mittels DHS nach einer proxi-

malen Femurfraktur, eine AO-Klassifikation proximaler Femurfrakturen als pertrocha-

ntäre Frakturen (AO-Typ 31 A), Schenkelhalsfrakturen (AO-Typ 31 B) und subtrocha-

ntäre Frakturen sowie die Vollständigkeit der präoperativen radiologischen Untersu-

chungen und postoperativen Kontrollen im digitalen Radiologie-Archiv.  

Ausschlusskriterien bildeten unvollständige Datensätze sowie nicht vorliegende radio-

logische Untersuchungen.  

Eine Gruppenaufteilung der Patienten erfolgte auf Basis der Notwendigkeit eines Re-

visionseingriffs (Revisionsgruppe vs. Nicht-Revisionsgruppe). Innerhalb dieser Unter-

gruppen wurde eine weitere Unterteilung vorgenommen, ob es sich um per- und sub-

trochantäre (Gruppe Typ A) oder Schenkelhalsfrakturen (Gruppe Typ B) handelte.  

Die Daten wurden anonymisiert erhoben und entsprechen den Richtlinien für retro-

spektive Forschungsvorhaben der Universität zu Köln. 

 

3.2 Datenextraktion und Studienvariablen 

Zur epidemiologischen Auswertung wurden das Alter und das Geschlecht aus dem 

klinischen Dokumentationssystem ORBIS extrahiert.  

Der Nachbehandlungszeitraum von der Primäroperation bis zur ggf. notwendigen Re-

vision wurde in Monaten erfasst und dokumentiert, ob die Operation in der regulären 

Arbeitszeit oder im Bereitschaftsdienst erfolgte. 
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Aus dem Entlassungsbericht der stationären Behandlung wurde das Nachbehand-

lungskonzept hinsichtlich der Frage, ob eine Voll- oder Teilbelastung des operierten 

Beines empfohlen wurde, evaluiert. 

Sofern Patienten im weiteren Verlauf operativ revidiert werden mussten, wurden die 

Zeitspanne zwischen der primären Versorgung bis zur Revision, die Indikation für den 

Eingriff, die Art der Revision sowie das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Revision 

ermittelt.  

Als „Revision“ wurde in dieser Untersuchung eine erneute operative Versorgung auf-

grund eines Cut-outs, Cut-throughs, einer Hüftkopfnekrose oder eines primären Ope-

rationsfehlers definiert. Elektive Entfernungen des Osteosynthesematerials ohne klini-

sche Symptomatik, die auf Patientenwunsch durchgeführt wurden, wurden nicht als 

Revision gewertet. 

Potenziell prädiktive Risikofaktoren für eine Revisionsoperation umfassten neben Al-

ter, Geschlecht, Zeitpunkt des operativen Eingriffs sowie Dauer von Aufnahmen bis 

zur Operation, den Primäreingriff während der regulären Arbeitszeit oder im Bereit-

schaftsdienst, eine Aufteilung der Qualifikation und Erfahrung des Operateurs in Fach- 

(spezifiziert nach Facharzt, Oberarzt und Chefarzt) und Assistenzarzt, den Tip-Apex-

Abstand sowie das Vorliegen einer Nachbehandlung. 

 

3.3 Radiologische Messungen 

Eine radiologische Analyse erfolgte anhand der präoperativen und ersten postoperati-

ven Röntgenbilder im a.p.- sowie im axialen Strahlengang. Die Identifikation und Ein-

teilung der Frakturen wurden mittels aktueller AO-Klassifikation vorgenommen (105). 

Zur genormten Bestimmung des Tip-Apex-Abstands kam das Programm mediCAD® 

(mediCAD Hectec GmbH, Altdorf/Landshut, Deutschland) zum Einsatz.  

Die Skalierung erfolgte über die Längenmessung des Programmes zur Bestimmung 

des bekannten Durchmessers der Schenkelhalsschraube im axialen und a.p.-Strah-

lengang. Durch einen Dreisatz konnte der Tip-Apex-Abstand in beiden vorgenannten 

Ebenen erfasst werden. In Abbildung 10 ist beispielhaft die Bestimmung des Tip- 

Apex Abstandes anhand eines in der Studie eingeschlossenen Patienten dargestellt. 
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Über die von Baumgaertner et. al. beschriebene Formel erfolgt dann die Berechnung 

des realen Tip-Apex-Abstands (Abbildung 9). Der reale Durchmesser der Schenkel-

halsschraube wurde mittels Schieblehre manuell auf 8 mm bestimmt. Bei allen Patien-

ten wurde die DHS des Fa. Königssee (Königsee Implantate GmbH, Allendorf, 

Deutschland) eingesetzt. 

 

Abbildung 8: Illustration des Tip-Apex-Abstands mit der entsprechenden Gleichung zur Korrek-
tur der Röntgenvergrößerung 

Anm.: Xap und Xlat beziehen sich auf den gemessenen Abstand, wie er auf den a.p.- bzw. lateralen 
Röntgenaufnahmen dargestellt ist. Dtrue repräsentiert den tatsächlichen Durchmesser der Zugschraube, 
Dap und Dlat den gemessenen Durchmesser der Schraube, wie er auf den a.p.- und lateralen Röntgen-
aufnahmen dargestellt ist.  

Quelle: Abbildung aus (53). 
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Abbildung 9: Bestimmung des Tip-Apex Abstand 

 

3.4 Statistische Datenanalyse 

Für Gruppenunterscheide hinsichtlich metrischer Variablen wurde der t-Test für unab-

hängige Stichproben herangezogen, für dichotome bzw. kategorische Variablen kam 

der Chi-Quadrat-Test zum Einsatz. Die Prüfung auf Normalverteilung erfolgte nach 

Schiefe und Kurtosis. Die Analyse des Einflusses prädiktiver Risikofaktoren auf die 

Notwendigkeit einer Revisionsoperation erfolgte mittels logistischer Regression. Die 

Revisionsnotwendigkeit wurde als dichotome abhängige Variable definiert. Faktoren 
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inkludierten das Alter und Geschlecht der Patienten, den Zeitraum von der Aufnahme 

bis zum operativen Eingriff, den Zeitpunkt der Operation, die Qualifikation des Opera-

teurs, den Tip-Apex-Abstand sowie das Vorliegen einer Nachbehandlung. Ermittelt 

wurden hierbei ß-Koeffizienten, Exp(B)-Werte, Signifikanzniveaus sowie das 95-%-

Konfidenzintervall der Exp(B)-Werte.  

Die Suche nach einem geeigneten Cut-off-Wert für den Tip-Apex-Abstand erfolgte mit-

tels statistischer Kennwerte (Mittelwert [M], Standartabweichung [SD], Median [Me], 

Minimum [Min], Maximum [Max]) und einer Receiver-operating-characteristics (ROC)-

Kurve. Hierfür wurde neben dem gesamten Patientenkollektiv auch genderspezifi-

schen und frakturspezifische Unterschiede analysiert.  

Um genauer auf die Unterschiede hinsichtlich der Frakturentitäten (A- und B-Frakturen 

nach AO-Klassifikation) einzugehen, erfolgte die Aufteilung des Kollektivs in zwei 

Gruppen (Gruppe Typ A vs. Gruppe Typ B). Um die Einflüsse der einzelnen Prä-

diktoren auf den Parameter Revision in Abhängigkeit von der Frakturentität zu unter-

suchen, wurde jeweils für die Gruppe Typ A und Typ B ein gesondertes logistisches 

Regressionsmodell erstellt. Das Signifikanzniveau dieser Studie wurde auf 

p < 0,05 festgelegt. 
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4 Ergebnisse 

4.1 Deskriptive Statistik Gesamtkollektiv 

4.1.1 Demografie 

Insgesamt konnten 167 Patienten in die Studie eingeschlossen werden, hierbei han-

delte es sich um 97 (58,1 %) Frauen und 79 (41,9 %) Männer (Tabelle 2). Das Alter 

der Patienten lag zum Zeitpunkt des Primäreingriffs zwischen 41 und 100 Jahren mit 

einem Mittelwert von 71,65 (SD: 13,78). 

Tabelle 2: Übersicht Demografie und Klinik Gesamtkollektiv 

 Gesamt 

Alter (Mittlw ± SD; Min/Max) 71,65 ± 13,78; 41/100 

Geschlecht (w/m; % w) 97/79; 58,1 

Follow-up in Mo. (Mittlw ± SD; Min/Max) 46,24 ± 29,18; <1/101 

Operationsseite (l/r) 80/87 

Zeit Aufnahme bis OP in h:min (Mittlw ± SD; Min/Max) 07:22 ± 06:24; 00:55/27:19 

Qualifikation Operateur (FA/AA) 120/47 

Zeitpunkt Operation (RD/BD) 79/88 

Teil-/Vollbelastung (%) 22,16/77,84 

Tip-Apex-Abstand in mm (Mittlw ± SD; Min/Max) 22,71 ± 8,71 

Mortalität (%) 7,19 

Anm.: Mittlw = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min/Max = Minimum/Maximum; w = weiblich; m 
= männlich; l = links; r = rechts; h:min = Stunden:Minuten; FA = Facharzt; AA = Assistenzarzt; RD/BD = 
Regeldienst/Bereitschaftsdienst 

 

4.1.2 Klinik 

4.1.2.1 Follow-up 

Das mittlere Follow-up-Intervall betrug 46,24 Monate (SD: 29,18). Die kürzeste Nach-

beobachtungszeit lag unter einem Monat, während das längste Follow-up 101 Monate 

betrug.  
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4.1.2.2 Operationsseite 

Hinsichtlich der operierten Seite ergab sich folgende Verteilung: bei 87 Patienten 

(52,10 %) lag eine Verletzung der rechten Seite und bei 80 Patienten (47,90 %) eine 

Verletzung der linken Seite vor.  

4.1.2.3 Zeit von Aufnahme bis zur Operation 

Von der Diagnosestellung (Zeitpunkt des ersten Röntgenbildes) bis zum Beginn der 

Operation (Zeitpunkt Schnitt) vergingen im Mittel sieben Stunden und 22 Minuten (SD: 

06:24). Im Gesamtkollektiv betrug der kürzeste Zeitraum von der Aufnahme bis zu Be-

ginn der Operation 55 Minuten, während der längste bei 27 Stunden und 19 Minuten 

lag.  

4.1.2.4 Qualifikation des Operateurs 

Insgesamt wurden 47 Patienten von einem Assistenzarzt und 120 Patienten von einem 

Facharzt operiert. Dies entspricht einer relativen Verteilung von 28,14 % zu 71,86 %.  

4.1.2.5 Zeitpunkt der Operation 

Von dem hier vorgestellten Patientenkollektiv wurden 79 Patienten (47,31 %) während 

der regulären Arbeitszeit operiert. Bei 88 Patienten (52,69 %) fiel der Beginn der Ope-

ration in den Bereitschaftsdienst.  

4.1.2.6 Nachbehandlung 

Im Rahmen des Nachbehandlungskonzepts des gesamten Patientenkollektivs wurden 

37 (22,16 %) Patienten mit einer sechswöchigen Teilbelastung mobilisiert, wohinge-

gen bei 130 (77,84 %) eine schmerzorientierte Vollbelastung freigegeben wurde.  

4.1.2.7 Tip-Apex-Abstand 

Der Mittelwert des Tip-Apex-Abstands bezogen auf das Gesamtkollektiv lag im Mittel 

bei 22,71 mm (SD: 8,71). 

4.1.2.8 Mortalität 

Während des gesamten Follow-up verstarben 12 (7,19 %) Patienten. 
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4.1.3 AO-Klassifikation 

50 Patienten (29,94 %) erlitten eine proximale Femurfraktur vom Typ A der AO-Klas-

sifikation. Hiervon wurden 29 (17,37 %) Frakturen als A1, 18 (10,78 %) Frakturen als 

A2 und 3 (1,80 %) Frakturen als A3 klassifiziert. 117 (70,06 %) der Patienten präsen-

tierten eine nach AO-Klassifikation bezeichnete B-Fraktur. Hier war die häufigste Frak-

turform die B2 Fraktur mit 85 (50,90 %) gefolgt von der B1 Fraktur mit 30 (17,96 %) 

und dann der B3 Fraktur 2 (1,20 %). Tabelle 3 präsentiert die Frakturverteilung im Ge-

samtkollektiv gemäß der AO- Klassifikation. 

Tabelle 3: AO-Klassifikation Gesamtkollektiv 

AO-Klassifikation n (%) 

A-Frakturen 50 (29,94) 

 A1 29 (17,37) 

 A2 18 (10,78) 

 A3 3 (1,80) 

B-Frakturen 117 (70,06) 

 B1 30 (17,96) 

 B2 85 (50,90) 

 B3 2 (1,20) 

 

4.1.4 Operative Revisionen 

Von allen eingeschlossenen 167 Patienten wurden im weiteren Verlauf 32 (19,16 %) 

operativ revidiert (Tabelle 4). Ursächlich für eine Revision war in 13 Fällen (40,63 %) 

ein Cut-out. Ein Cut-through lag bei 5 (15,63 %) vor. Eine Hüftkopfnekrose war bei 7 

(21,88 %) und eine sekundäre Dislokation bei 5 (15,63 %) ausschlaggebend für eine 

Revision. Ein primärer Operationsfehler lag bei 2 (6,25 %) vor. 
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Tabelle 4: Übersicht Demografie und Klinik in Relation zur Revisionsbedürftigkeit 

 Revision keine Revision 

N 32 135 

Alter (M ± SD; Min/Max) 74,31 ± 13,34; 537/99 71,01 ± 13,85 

Geschlecht (w/m; % w) 22/10; 68,75 75/60; 55,56 

Zeit Aufnahme–Operation in 
hh:min (M ± SD; Min/Max) 

06.28 ± 06:07; 
01:08/23:34 

07:34 ± 06:28; 
00:55/27:19 

Qualifikation Operateur (FA/kFA) 11/21 36/99 

Zeitpunkt Operation (RD/BD) 13/19 66/69 

Teil-/Vollbelastung (%) 18,75/81,25 22,96/77,04 

Mortalität (%) 3,13 8,15 

Anm.: M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; Min/Max = Minimum/Maximum; w = weiblich; m = 
männlich; hh:min = Stunden:Minuten; FA = Facharzt; kFA = Assistenarzt; RD/BD = Regeldienst/Bereit-
schaftsdienst 

 

4.2 Deskriptive Statistik in Abhängigkeit zur Revisionsbedürftigkeit 

4.2.1 Demografie 

Bei den Patienten, die einer operativen Revision unterzogen wurden, lag das mittlere 

Alter bei 74,31 Jahren (SD: 13,34). Der jüngste Patient, der revidiert wurde, war zum 

Zeitpunkt der Revisions-OP 53 Jahre alt, während der älteste Patient 99 Jahre alt war. 

Die Gruppe der Patienten ohne Revision war im Mittel mit 71,01 Jahren (SD: 13,85) 

etwas jünger als die Gruppe der Revidierten. Die Gruppe der Patienten, die sich einem 

Revisionseingriff unterziehen mussten, bestand aus 22 Frauen und 10 Männern. Die 

Gruppe der Patienten, die nicht nochmalig operiert wurden, bestand aus 75 Frauen 

und 60 Männern. Frauen waren zum Zeitpunkt der primären Operation im Mittel 74,41 

Jahre alt (SD: 12,55), während das Alter der Männer im Mittel 67,81 Jahre (SD: 14,55) 

betrug.  

 

4.2.2 Klinik  

4.2.2.1 Zeit von der Aufnahme bis zur Operation 

In der Gruppe der Patienten, die nicht revidiert werden mussten, lag diese Zeit im Mittel 

bei sieben Stunden und 34 Minuten (SD: 06:28). In dieser Gruppe lag der rascheste 
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Operationsbeginn bei 55 Minuten, während der längste Zeitraum 27 Stunden und 19 

Minuten betrug. Die Patienten, die im weiteren Verlauf operativ revidiert wurden, wie-

sen eine mittlere Zeitspanne bis zur Operation von 06:28 Stunden (SD: 06:07) auf. Der 

kürzeste Zeitraum betrug eine Stunde und acht Minuten, der längste 23 Stunden und 

34 Minuten.  

4.2.2.2 Qualifikation des Operateurs 

Die Gruppe der Patienten, die einer operativen Revision bedurften, wurden bei dem 

Primäreingriff in 34,36 % (n = 11) der Fälle von einem Assistenzarzt und in 65,63 % 

(n = 21) der Fälle von einem Facharzt operiert. Dies entspricht einem Verhältnis As-

sistenzarzt/Facharzt von 11/21. In der Gruppe der Patienten, die nicht revidiert wurden, 

betrug das Verhältnis 36/99, d.h.  26,67 % (n = 36) der Patienten wurden von einem 

Assistenzarzt und 73,33 % (n = 99) von einem Facharzt operiert.  

4.2.2.3 Zeitpunkt der Operation 

Von den Patienten, bei denen im weiteren Verlauf eine operative Revision notwendig 

wurde, wurden 13 (40,63 %) in der Regelarbeitszeit und 19 (59,38 %) im Bereitschafts-

dienst operiert. Bei den Patienten ohne Revision lag das Verhältnis bei 66 (48,89 %) 

in der Regelarbeitszeit zu 69 (51,11 %) während des Bereitschaftsdienstes.  

4.2.2.4 Nachbehandlung 

In der Gruppe der Revisionen lag das Verhältnis der Patienten, die mit einer Teilbelas-

tung mobilisiert wurden, bei 6/26 im Vergleich zu denen, die mit einer Vollbelastung 

mobilisiert wurden. Dies bedeutet, dass 18,75% postoperativ eine Teilbelastung und 

81,25% eine Vollbelastung verordnet wurde. 

Bei den Patienten ohne Revision im weiteren Verlauf wurde nach der primären Ope-

ration in 22,96% (n=31) und bei 77,04% (n=104) eine Vollbelastung angeordnet..  

4.2.2.5 Mortalität 

In der Gruppe der Patienten, die sich einer operativen Revision unterziehen mussten, 

verstarb ein Patienten (3,13 %) wohingegen im restlichen Kollektiv 11 (8,15 %) Pati-

enten verstarben. 
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4.2.3 AO-Klassifikation 

Innerhalb der Revisionsgruppe lagen 8 Frakturen des Typs A (25,00 %) und 24 Frak-

turen des Typs B (75,00 %) vor (Tabelle 5). 

Bei den A-Frakturen, die im weiteren Verlauf revidiert wurden, konnten 6 (18,75 %) 

A1-Frakturen und 2 (6,25 %) A2-Frakturen identifiziert werden. Keine der im Kollektiv 

vorhandenen A3-Frakturen wurde im Verlauf operativ revidiert.  

B1-Frakturen mussten in 7 Fällen (21,88 %) revidiert werden. B2-Frakturen wurden 

bei 17 (53,13 %) Patienten revidiert. Keine der B3-Frakturen musste revidiert werden. 

In der Gruppe der Patienten, die nicht revidiert werden mussten, erlitten 42 (31,11 %) 

Patienten eine A-Fraktur. Hiervon lag bei 23 (17,04 %) eine A1 Fraktur, bei 16 

(11,85 %) eine A2 Fraktur und bei 3 (2,22 %) Patienten eine A3-Fraktur vor. B-Fraktu-

ren in der Gruppe der Patienten, die nicht revidiert wurden, lagen bei 93 (68,89 %) 

Patienten vor. Die Verteilung erfolgte auf 23 (17,04 %) B1-Frakturen, 68 (50,37 %) B2-

Frakturen und 2 (1,48 %) B3-Frakturen.  

Tabelle 5: AO-Klassifikation in Relation zur Revisionsbedürftigkeit 

AO-Klassifikation Revision (n; %) keine Revision (n; %) 

A-Frakturen 8 (25,00) 42 (31,11 %) 

 A1 6 (18,75) 23 (17,04) 

 A2 2 (6,25) 16 (11,85) 

 A3 - 3 (2,22) 

B-Frakturen 24 (75,00) 93 (68,89) 

 B1 7 (21,88) 23 (17,04) 

 B2 17 (53,13) 68 (50,37) 

 B3 - 2 (1,48) 

 

4.3 Gruppenvergleich Revisionsbedürftigkeit in Abhängigkeit des AO-Typs 

4.3.1 Demografie 

In der Gruppe der pertrochantären Frakturen (Typ 31 A) betrug das mittlere Alter der 

Patienten, die sich einer Revision unterziehen mussten, 80,13 Jahre (SD: 10,29), das 

derjenigen ohne Revision 77,43 Jahre (SD: 13,49). 
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In der Gruppe der Schenkelhalsfrakturen (Typ B) lag das mittlere Alter der Patienten 

mit Revision bei 72,38 Jahre (SD: 13,86), für Patienten ohne Revision 68,12 Jahre 

(SD: 13,08).  

In Gruppe der pertrochantären Frakturen mussten sich 8 Frauen und keine Männer 

einer Revision unterziehen. In Gruppe der Schenkelhalsfrakturen waren es 14 Frauen 

und 10 Männer, die eine Revision benötigten. 

Für das Alter der revidierten und nicht revidierten Fälle konnte weder bei den pertro-

chantären noch den Schenkelhalsfrakturen ein signifikanter Unterschied festgestellt 

werden.    

Es lag ein signifikanter Geschlechtsunterschied in Gruppe Typ A vor (chi2 = 4,91, p = 

0,027; Tabelle 6). Im hier untersuchten Kollektiv waren die Frauen bei den Frakturen 

von Typ A signifikant häufiger vertreten als die Männer. 

Tabelle 6: Gruppenunterschiede Revisionsbedürftigkeit in Abhängigkeit der AO-Klassifikation 

AO Variable Revision keine Revision 
t-/chi2-Statis-

tik 
p-Wert 

Typ A Alter (M ± SD) 80,13 ± 10,29 77,43 ± 13,49 -0,54 0,595 

Geschlecht (w/m) 8/0 25/17 4,91 0,027 

Zeit Aufnahme-OP in 
hh:min (M ± SD) 

06:52 ± 05:55 07:27 ± 06:27 0,93 0,809 

OP-Zeitpunkt (RD/BD) 4/4 17/25 0,25 0,617 

Qualifikation Operateur 
(FA/AA) 

7/1 33/9 0,34 0,563 

Voll-/Teilbelastung 7/1 32/10 0,50 0,479 

Tip-Apex-Abstand (M ± 
SD) 

22,08 ± 9,36 26,80 ± 8,68 1,39 0,171 

Typ B Alter (M ± SD) 72,38 ± 13,86 68,12 ± 13,08 -1,41 0,163 

Geschlecht (w/m) 14/10 50/43 0,16 0,688 

Zeit Aufnahme-OP in 
hh:min (M ± SD) 

06:21 ± 06:18 07:37 ± 06:31 0,86 0,389 

OP-Zeitpunkt (RD/BD) 9/15 49/44 1,76 0,185 

Qualifikation Operateur 
(FA/AA) 

14/10 66/27 1,41 0,235 

Voll-/Teilbelastung 19/5 72/21 0,34 0,854 

Tip-Apex-Abstand (M ± 
SD) 

25,30 ± 11,63 20,25 ± 6,89 -2,04 0,051 

Anm.: signifikante Gruppenvergleiche in Fettdruck; AO: AO-Klassifikation; M = Mittelwert; SD = Stan-
dardabweichung; Min/Max = Minimum/Maximum; w = weiblich; m = männlich; hh:min = Stunden:Minu-
ten; FA = Facharzt; AA = Assistenzarzt; RD/BD = Regeldienst/Bereitschaftsdienst; OP: Operation. 
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4.3.2 Klinik 

Es lagen keine signifikanten Gruppenunterschiede für Typ-A- und Typ-B-Frakturen 

hinsichtlich Zeit von der Aufnahme bis zur Operation, Qualifikation des Operateurs, 

Zeitpunkt der Operation oder Nachbehandlung vor. 

4.3.3 Tip-Apex-Abstand 

In der Gruppe der Frakturen vom AO-Typ A lag der Tip-Apex-Abstand der Patienten, 

welche revidiert werden mussten, bei 22,08 mm (SD: 9,36). Die Patienten dieser 

Gruppe, die nicht operativ revidiert wurden, wiesen einen Tip-Apex-Abstand von 26,80 

mm (SD: 8,68) auf.  

Bei den Frakturen vom AO-Typ B betrug der Tip-Apex-Abstand in der Gruppe der re-

vidierten Patienten im Mittel 25,30 mm (SD: 11,63), während die Gruppe ohne Revi-

sion einen Mittelwert von 20,25 mm (SD: 6,89) aufwies (t[27] = -2,04, p= 0,051). 

 

4.4 Regressionsmodell zur Evaluation prädiktiver Faktoren 

Für Frakturen vom AO-Typ A ergab sich im Regressionsmodell kein statistisch signifi-

kanter Zusammenhang zwischen den Prädiktorvariablen und der Revisionsbedürftig-

keit (Tabelle 7).  

Für Frakturen vom AO-Typ B zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen 

dem Tip-Apex-Abstand und der Revisionsbedürftigkeit (Odd‘s Ratio/Exp(B) = 1,087; p 

= 0,005).  

Daraus folgt, dass ab einem Tip-Apex-Abstand von 15,62 mm, jede Vergrößerung des 

Tip-Apex-Abstandes um einen weiteren Millimeter mit einer Erhöhung des Risikos für 

eine operative Revision von 8,7% einhergeht. 
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Tabelle 7: Logistische Regressionsanalyse zur Untersuchung des Einflusses der Studienvariab-
len auf das Auftreten einer Revision. 

AV: Revisionsbedürftigkeit 
95 % CI 
Exp(B) 

AO  B SE Wald df Sig. Exp(B) Lower Upper 

Typ A Tip-Apex-Ab-
stand 

-0,01 0,07 0,03 1 0,857 0,99 0,87 1,12 

Geschlecht -20,58 9.402,31 0,00 1 0,998 0,00 0,00  

Alter -0,03 0,04 0,49 1 0,485 0,97 0,89 1,06 

Zeit Auf-
nahme-OP 

0,00 0,00 0,00 1 0,972 1,00 1,00 1,00 

OP-Zeitpunkt -0,78 1,23 0,41 1 0,524 0,46 0,04 5,06 

Operateur 0,82 1,29 0,41 1 0,522 2,28 0,18 28,40 

Voll-/Teilbelas-
tung 

-1,22 1,25 0,95 1 0,331 0,30 0,03 3,44 

Konstante 1,60 3,77 0,18 1 0,671 4,94   

Typ B Tip-Apex-Ab-
stand 

0,08 0,03 7,83 1 0,005 1,09 1,03 1,15 

Geschlecht -0,48 0,52 0,83 1 0,362 0,62 0,22 1,73 

Alter 0,03 0,02 2,25 1 0,133 1,03 0,99 1,08 

Zeit Auf-
nahme-OP 

0,00 0,00 0,07 1 0,794 1,00 1,00 1,00 

OP-Zeitpunkt 0,81 0,59 1,90 1 0,168 2,24 0,71 7,06 

Operateur -0,93 0,54 2,95 1 0,086 0,40 0,14 1,14 

Voll-/Teilbelas-
tung 

0,00 0,66 0,00 1 0,997 1,00 0,28 3,64 

Konstante -4,98 1,87 7,07 1 0,008 0,01   

Anm.: signifikante Prädiktoren in Fettdruck; AV: abhängige Variable; AO: AO-Klassifikation; OP: Ope-
ration; B: Regressionskoeffizient; SE: Standardfehler; df: Freiheitsgrade; Sign.: Siginifikanzniveau; 
Exp(B): Odd’s Ratio; CI: Konfidenzintervall. 

 

4.5 Cut-off-Wert Tip-Apex-Abstand 

Die Evaluation eines geeigneten Cut-off-Wertes für den Tip-Apex-Abstand erfolgte ge-

trennt nach Geschlecht. Hier zeigte sich ein signifikantes Ergebnis für männliche Pro-

banden in der Gruppe Typ B mit einer Area Unter the Curve (AUC) von 0,70 (p = 

0,0005). Bei männlichen Probanden war bis zu einem Tip-Apex-Abstand von 15,62 

mm mit einer Sensitivität von 100 % und einer Spezifität von 79,1 % keine Revision 

erforderlich (Abbildung 10). Die Steigerung des Tip-Apex-Abstands auf 19,72 mm re-

sultierte in einer Revision mit einer Sensitivität von 90 % und einer Spezifität von 55,5 

%. 
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Abbildung 10: Darstellung des Zusammenhangs zwischen Tip-Apex-Abstand und der Revisions-
bedürftigkeit für männliche Probanden mit einer nach AO Typ B Fraktur 

 

 

Abbildung 11: Frakturspezifische Risikofaktoren auf die Revisionsbedürftigkeit 

Erhöhtes 
Revisionsrisiko

Typ A Fraktur:

weibliches 
Geschlecht

Typ B Fraktur:

Tip Apex 
Abstand
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5 Diskussion 

Angesichts der zunehmenden Alterung der Bevölkerung und der in absehbarer Zukunft 

begrenzten Ressourcen im Gesundheitswesen wird es aus sozioökonomischer und 

ethischer Sicht wichtiger, Wege zur Vermeidung von Komplikationen bei der Behand-

lung von hüftgelenksnahen Frakturen zu finden (65).  

Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand in der Identifikation prädiktiver Einflussfakto-

ren für eine Revisionsbedürftigkeit nach operativer Behandlung einer proximalen 

Femurfraktur mit einer dynamischen Hüftschraube (DHS).  Hierdurch könnte langfristig 

eine Verminderung der Revisionsrate erreicht werden, was die Patientensicherheit 

deutlich erhöhen und sozioökonomisch eine Entlastung des Gesundheitssystems be-

deuten würde. 

Die Analyse hinsichtlich der prädiktiven Risikofaktoren erfolgte getrennt nach Typ-A- 

und Typ-B-Frakturen der AO-Klassifikation, um den unterschiedlichen Frakturentitäten 

Rechnung zu tragen. Neben allgemeinen demografischen Faktoren wie Alter und Ge-

schlecht der Patienten wurden auch die prä- und perioperativen Aspekte wie der Zeit-

raum von der Aufnahme bis zur Operation, der Operationszeitpunkt, das Nachbehand-

lungskonzept, die Expertise des Operateurs sowie der Tip-Apex-Abstand, berücksich-

tigt. Für den Tip- Apex- Abstand wurde darüber hinaus ein Maximalabstand in Form 

eines Cut-off-Wertes evaluiert, jenseits dessen es zu einem Versagen der DHS und 

entsprechender Revisionsbedürftigkeit kommen kann. 

In diese Untersuchung wurden retrospektiv alle Patienten eingeschlossen, bei denen 

eine Osteosynthese mittels DHS nach einer proximalen Femurfraktur im Zeitraum vom 

01.08.2012 bis zum 01.01.2021 durchgeführt wurde. 

Wir konnten zeigen, dass für unterschiedliche Frakturentitäten andere Risikofaktoren 

eine Rolle spielen. So stellt bei den Frakturen vom AO Typ A das weibliche Geschlecht 

einen signifikanten Risikofaktor dar, während bei Frakturen vom AO Typ B der Tip- 

Apex- Abstand als Risikofaktor für das Auftreten einer Revision identifiziert wurde. 
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5.1 Tip-Apex-Abstand als prädiktiver Faktor für die Revisionsbedürftigkeit 

Baumgaerter et al (9) untersuchten erstmalig 1995 den Einflussfaktor der Lage der 

Zugschraube nach osteosynthetischer Versorgung pertrochantärer Frakturen mittels 

dynamischer Hüftschraube. Zur einheitlichen Untersuchung der Lage der Zug-

schraube im Hüftkopf entwickelte er die Bestimmung des Tip-Apex-Abstandes (siehe 

Abbildung 9). Sein Kollektiv bestand aus 198 pertrochantären Femurfrakturen, von de-

nen 193 in die Auswertung aufgenommen wurden. Der durchschnittliche Nachbe-

obachtungszeitraum betrug 13 Monate. In dieser Zeit kam es bei 19 Patienten zu ei-

nem Osteosyntheseversagen, wovon 16 einem Cut-Out zu Grunde lagen. Der Tip-

Apex-Abstand in der Gruppe, die kein Osteosyntheseversagen erlitt, betrug der durch-

schnittliche Tip-Apex-Abstand 24 mm. Signifikant höher (p=0,0001) fiel dieser in der 

Gruppe aus, die ein Osteosyntheseversagen erlitten. Hier betrug der durchschnittliche 

Tip-Apex-Abstand 38mm.  

Unabhängig der anderen Risikofaktoren zeigten Baumgaertner et al. (9) in dieser Stu-

die, dass bei keiner der 120 Frakturen, bei denen der Tip-Apex-Abstand kleiner als 25 

mm war, ein Osteosyntheseversagen erlitt und postulierten somit einen Cut-Off Wert 

für den Tip-Apex-Abstand bei pertrochantären Frakturen von 25mm (9). 

Yam et al. (161) untersuchten in ihrer 2017 veröffentlichten Studie retrospektiv 340 

Patienten, die in den Jahren 2011-2013 bei einer proximalen Femurfraktur mittels 

PFNA-II, intramedullären System osteosynthetisch versorgt wurden. Das Minimum als 

Nachbeobachtungszeitraum lag bei vier Monaten. Es erfolgte die statistische Auswer-

tung hinsichtlich der Risikofaktoren für einen Cut-Out. Neben dem weiblichen Ge-

schlecht postulierten die Autoren ein erhöhtes Risiko für ein Osteosyntheseversagen 

ab einem Tip-Apex-Abstand von 27mm (9). Diese Studie unterschied jedoch nicht zwi-

schen den einzelnen Frakturentitäten. 

Caruso et al. (20) stellten derweil den von Baumgaertner et al. (9) beschriebenen Tip-

Apex-Abstand als Risikofaktor für ein Osteosyntheseversagen in Frage. Sie untersuch-

ten an einem Kollektiv, das eine pertrochantäre Femurfraktur erlitt, ob der Tip-Apex-

Abstand als prädiktiver Wert für einen Cut-Out nach Versorgung mittels einer Ante-

versa®-Platte (Intrauma Turin, Italien) heranzuziehen ist. Insgesamt wurden 77 Pati-

enten in diese Studie eingeschlossen, von denen im Verlauf bei Dreien ein Cut-out 

auftrat. Nach durchgeführter osteosynthetischer Versorgung wurde anhand der radio-
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logischen Bilder der Tip-Apex-Abstand gemessen, der im Durchschnitt für das ge-

samte Kollektiv bei 29,58 mm lag. Anschließend wurde das Kollektiv in zwei Gruppen 

geteilt. Bei der einen Gruppe betrug der Tip-Apex-Abstand weniger als 25mm, bei der 

anderen Gruppe mehr als 25 mm. Statistisch konnte sich hier kein Unterschied fest-

stellen lassen. Die Autoren konkludierten, dass ein Tip-Apex-Abstand von 25 mm nicht 

als Risikofaktor herangezogen werden kann, da auch klinisch gute Ergebnisse mit ei-

nem Tip-Apex-Abstand von mehr als 25 mm erzielt werden könnten (20).  

Da die erstmalige Beschreibung des ursprünglichen und weiterhin verbreiteten Tip-

Apex-Abstandes zwischen Schraubenkopf und Scheitelpunkt des Femurkopfs als Prä-

diktor für potenzielles Versagen und entsprechende Revisionsbedürftigkeit durch 

Baumgaertner et al. inzwischen weit über 20 Jahre zurückliegt, wurden hierfür seitdem 

alternative Referenzpunkte postuliert. Dazu zählt unter anderem ein Tip-Calcar-Ab-

stand, der anstatt vom Schraubenkopf zum Scheitelpunkt des Femurkopfs (Caput 

femoris) vom ersteren zum Calcar femoris gemessen wird (21, 86).  

 

Abbildung 12: Darstellung der Bestimmung des Tip-Apex-Abstand (A) und dem Tip-Calcar-Ab-
stand (B), wobei die Orientierung in der Sagittalebene (C) bestehen bleibt 

Quelle: Abbildung aus (53). 
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Die führt zu einer tieferen Positionierung in der a.p.-Lage, während die Orientierung in 

der Sagittalebene bestehen bleibt (86). Hierbei scheint bei beiden Ansätzen eine ver-

gleichbare Vorhersagekraft in Bezug auf die Revisionsbedürftigkeit zuzukommen (95). 

 

Der mittlere Tip-Apex-Abstand im Gesamtkollektiv in der hier vorliegenden Studie be-

trug 22,71 mm und lag damit unterhalb des von Baumgaertner et al. postulierten tole-

rablen Maximalabstands. In den Revisionsgruppen war der mittlere Tip-Apex-Abstand 

22,08 mm (Gruppe Typ A) bzw. 25,30 mm (Gruppe Typ B). Es gilt jedoch zu berück-

sichtigen, dass diese Studie anders als Baumgaertner et al. sowohl pertrochantäre als 

auch Schenkelhalsfrakturen inkludiert. 

Damit bewegte sich der Tip-Apex-Abstand der Revisionsgruppe der Typ-B-Frakturen 

sowohl oberhalb des von Baumgaertner et al. (9) empfohlenen 25-mm-Maximalwerts 

für die pertrochantären Frakturen, als auch des in der mittels Cut-off-Analyse in dieser 

Frakturentität identifizierten Cut-off-Werts.   

Wird zudem die individuelle Varianz in Tip-Apex-Abständen zwischen den Patienten 

der Typ-B-Gruppe mit Revisionsbedürftigkeit berücksichtigt (SD: 11,63), liegt der 

Schluss nahe, dass die vergleichsweise große Distanz zwischen Schraubenkopf und 

Scheitelpunkt des Femurkopfs einen Risikofaktor für die Revisionsbedürftigkeit dar-

stellen kann. Zwar war in der Gruppe der Patienten mit Typ-B-Frakturen der Gruppen-

vergleich zwischen solchen mit und ohne Revision nicht signifikant (p = 0,051), sollte 

aber vor dem Hintergrund der diskussionswürdigen „Konvention“ eines p-Wertes von 

0,05 als Signifikanzniveau sowie der geringen Untergruppen-Stichprobengrößen den-

noch als klinisch relevant betrachtet werden. 

 

Die Ergebnisse dieser Studie verdeutlichen, den Stellenwert des Tip-Apex-Abstandes 

hinsichtlich der Revisionsbedürftigkeit nach einer Osteosynthese einer proximalen 

Femurfraktur mittels einer dynamischen Hüftschraube. Der von Baumgaertner et al. 

postulierte Cut- Off Wert von 25mm (9) für die pertrochantären Femurfrakturen konnte 

in dieser Studie nicht signifikant belegt werden. 

In der derzeitigen Studienlage mangelt es an Studien hinsichtlich des Tip- Apex Ab-

standes für Frakturen des AO- Typ B, den Schenkelhalsfrakturen. Hier kann diese Stu-

die verdeutlichen, dass der Tip-Apex Abstand einen signifikanten Risikofaktor für die 

Revisionsbedürftigkeit darstellt und dies sogar für die männliche Population mit einem 
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Cut-Off Wert von 15,62  mm also deutlich unterhalb des von Baumgaertner postulier-

tem 25mm Cut-Off (9). 

Diese Studie verdeutlicht die Relevanz einer frakturentitätsspezifischen Betrachtung 

eventueller Cut-off-Werte für den Tip-Apex-Abstand. Dadurch kann ein patientenori-

entierter und -zugeschnittener Ansatz im Rahmen eines operativen Eingriffs gewählt 

sowie potenziell das Versagens- und Revisionsrisiko einer DHS reduziert werden.  

 

5.2 Epidemiologische Einflussfaktoren auf den Behandlungserfolg 

Mehrere Studien konnten zeigen, dass zu den weiteren Risikofaktoren, eine Schen-

kelhalsfraktur zu erleiden, neben der Osteoporose insbesondere das weibliches Ge-

schlecht zählt (28,87,133). 

Der direkte Vergleich in der hier vorgelegten Untersuchung  zwischen Patienten, die 

sich einer Revision unterziehen mussten und solchen, bei denen keine Revision nötig 

war, resultierte für die Gruppe mit Typ-A-Frakturen in einem signifikanten Unterschied 

hinsichtlich der Geschlechtsverteilung. So bestand bei dieser Frakturentität aus-

schließlich bei Frauen die Notwendigkeit einer operativen Revision. Dies kann zum 

einen daran liegen, dass Frauen grundsätzlich häufiger als Männer von dieser Frak-

turentität betroffen und im höheren Alter häufiger an Osteoporose erkranken (51). Das 

Risiko einer hüftgelenksnahen Fraktur ist bei Patienten mit Osteoporose besonders 

hoch, da sich auch hier die trabekuläre Geometrie des proximalen Femurs verändert 

und somit anfälliger für Verletzungen wird (81) Es ist vorstellbar, dass die schlechte 

Knochenqualität auch die Stabilität des metallischen Implantats im Knochen negativ 

beeinflusst und Implantat-Dislokationen, ein Cut-out oder Cut-through als Ursache für 

eine operative Revision, begünstigen.  

In Bezug auf Typ-B-Frakturen konnte hier jedoch kein Unterschied in der Geschlech-

terverteilung nachgewiesen werden. Eine systematische Übersichtsarbeit von Tsang 

et al. (156) mit 36 Studien aus dem Jahr 2016 kam zu der Erkenntnis, dass vor allem 

bei Männern ein im Vergleich zu Frauen erhöhtes Maß an Revisionsbedürftigkeit be-

stand (156). Eine Differenzierung der Frakturentitäten blieb hierbei jedoch unberück-

sichtigt. Außerdem wurde ein Großteil der Patientin mit einer Hüfttotalendoprothese 

versorgt und nicht mittels einer Osteosynthese. 

 



 

51 

Diese Ergebnisse zeigen, dass die aktuellen Ansätze der genderspezifischen, medizi-

nischen Versorgung auch Einzug in die Versorgung proximaler Femurfrakturen erhal-

ten müssen. Die Ergebnisse dieser Studie decken sich mit denen anderer Studien, 

dass insbesondere Frauen einem erhöhten Risiko ausgesetzt sind, eine proximale 

Femurfraktur zu erleiden. Durch die hohe Anzahl und der häufig einhergehenden Os-

teoporose steigt dementsprechend auch das Risiko einer Revisionsbedürftigkeit abso-

lut an. Es könnten bereits präventive Ansätze wie zum Beispiel ein frühzeitiges Oste-

oporose Screening für Frauen und eine flächendeckende osteologische Anbindung 

initiiert werden. Hierdurch könnte die Zahl der proximalen Femurfrakturen ggf. Redu-

ziert werden. 

Hsueh et al. veröffentlichten 2010 eine Studie, in der 937 Patienten hinsichtlich des 

Auftretens eines Cut-Outs nach einer pertrochantären Femurfraktur untersucht wurden 

(68). Die Autoren konnten zeigen, dass ein fortschreitendes Lebensalter mit einem 

erhöhten Risiko für postoperative Komplikationen wie einem Cut-out einhergeht (68) 

und somit ein Risikofaktor für eine Revisionsbedürftigkeit darstellt. Ein exakter Schwel-

lenwert wurde in dieser Studie nicht benannt.  

Auch Hardeman et al. veröffentlichten 2012, dass mit zunehmendem Alter auch die 

Auftretenswahrscheinlichkeit von Komplikationen im Rahmen eines operativen Ein-

griffs steigt (62) 

In der vorliegenden Studie bestand weder für Typ-A- noch für Typ-B-Frakturen ein Un-

terschied zwischen revisionsbedürftigen und revisionsfreien Patienten in Bezug auf 

das Alter. Dieser Faktor sollte dennoch insofern Berücksichtigung finden, dass in Zei-

ten einer demographisch alternden Bevölkerung die Inzidenz proximaler Femurfraktu-

ren weiter steigen und damit auch die Revisionsfälle absolut steigen könnten. 

Die Revisionsrate in der 1995 von Baumgaertner et al. (9) veröffentlichten Studie lag 

bei 36,67%, wohingegen die Revisionsrate in den Studien von Caruso et al. (20) und 

Yam et al. (161) bei lediglich 2,3% bzw. 6,7% lag. Die häufigste Frühkomplikation im 

Rahmen einer hüftgelenksnahen Fraktur und damit ein Grund zur Revision ist der Cut-

out (21). Mehrere Studien beziffern den relativen Anteil an Revisionen auf Grund eines 

Cut- Outs studienübergreifend auf zwischen ca. zwei und zehn Prozent (5,20,21,74). 

Die Hüftkopfnekrose stellt einen weiteren wichtigen Risikofaktor dar, der zu einer Re-

visionsbedürftigkeit führen kann. Gupta et al. führten nach erfolgter Osteosynthese ei-

ner proximalen Femurfraktur mittels dynamischer Hüftschraube bei erwachsenen Pa-

tienten engmaschige radiologische Kontrollen nach sechs Wochen, drei und sechs 
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Monaten und anschließend in jährlichem Abstand durch. Sie beobachteten eine Rate 

an Hüftkopfnekrosen von 7,5 % (60). 

Die operative Revisionsrate im hier untersuchten Patientenkollektiv betrug 19,16 %. 

Bezogen auf die Literatur handelt es sich um eine durchschnittliche Revisionsrate, wo-

bei die Prozentwerte über verschiedene Studien hinweg teilweise weit gestreut liegen.  

Der Cut-Out repräsentiert, wie auch in der Literatur mit über 40 % innerhalb der revisi-

onsbedürftigen Patienten den Großteil der Revisionsursachen, gefolgt von Hüftkopf-

nekrosen und Cut-throughs sowie sekundären Dislokationen. Der Anteil der Cut-outs 

betrug im Gesamtkollektiv 7,78 %. Die Prävalenz von Hüftkopfnekrosen und Cut-

throughs lag im hier untersuchten Kollektiv mit 4,19 bzw. 2,99 % der Gesamtstichprobe 

niedriger als in anderen Untersuchungen (60,141,150). 

Die herausragende Stellung des Cut- Outs als vorrangige Ursache einer Revision, wie 

in der Literatur und die Ergebnisse des hier untersuchten Patientenkollektivs nahele-

gen, unterstreicht die Schwierigkeit der Sicherung der Osteosynthesestabilität mit der 

einliegenden Schenkelhalsschraube. Dies unterstreicht die Notwendigkeit der kontinu-

ierlichen Verbesserung und Weiterentwicklung der operativen Techniken und Materi-

alien, um in Zukunft Revisionen vermeiden zu können. Insbesondere der unfallchirur-

gische Nachwuchs sollte während der Facharztausbildung immer wieder auf die Be-

deutung des Tip-Apex-Abstandes auf die Stabilität der Osteosynthese hingewiesen 

werden 

 

5.3 Perioperative Einflussfaktoren auf den Behandlungserfolg 

Eine frühzeitige Operation bei hüftgelenksnahen Frakturen wird mit einer geringeren 

Morbiditäts- und Mortalitätsrate in Verbindung gebracht, weshalb eine zeitnahe opera-

tive Therapie empfohlen wird (80). Da nach dem Unfall-Ereignis der Druck in der Ge-

lenkkapsel deutlich zunimmt und damit eine Minderperfusion des Hüftkopfes einher-

geht ist eine kopferhaltende Osteosynthese ein Notfalleingriff, da sonst das Risiko ei-

ner Hüftkopfnekrose deutlich zunimmt (103). 

In der vorliegenden Untersuchung vergingen im Gesamtkollektiv im Mittel von der sta-

tionären Aufnahme bis zum Beginn der Operation sieben Stunden und 22 Minuten. Für 

Patienten, die nicht revidiert werden mussten, lag diese Zeit im Mittel bei sieben Stun-

den und 34 Minuten (SD: 06:28). Patienten, die im weiteren Verlauf operativ revidiert 
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wurden, wiesen eine mittlere Zeitspanne bis zur Operation von sechs Stunden und 28 

Minuten (SD: 06:07) auf. Zwischen Patienten, die revidiert werden mussten und sol-

chen, bei denen keine Revision nötig war, lagen sowohl für Frakturen des Typ A als 

auch des Typ B keine signifikanten Unterschiede vor.  

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass es trotz einer mittleren präoperativen Ver-

weildauer von mehr als sechs Stunden, im Literaturvergleich nicht zu einem Anstieg 

der Hüftkopfnekrosen oder einem signifikanten Einfluss auf die Revisionsrate kam. 

Dies steht im Gegensatz zu einigen früheren Studien, die eine strikte Einhaltung der 

6-Stunden-Frist vorschlagen (60,141,150). 

Es kann diskutiert werden, dass die präoperative Verweildauer in dieser Studie mög-

licherweise durch institutionelle Gegebenheiten bedingt war und die Zeit für eine adä-

quate präoperative Stabilisierung, Schmerzkontrolle und optimaler präoperativer Pati-

entenvorbereitung genutzt wurde.  Insgesamt legen die Ergebnisse der hier durchge-

führten Untersuchung hinsichtlich einer differenzierten Betrachtung der zeitlichen As-

pekte der operativen Therapie von hüftgelenksnahen Femurfrakturen nahe, dass eine 

Zeitspanne von über sechs Stunden von Aufnahme ins Krankenhaus bis zum Beginn 

der Operation nicht zwangsläufig mit einem erhöhten Revisionsrisiko einhergehen. 

So verstarben im hier untersuchten Kollektiv 7,19 % der Patienten im Rahmen der 

Behandlung pertrochantärer Femurkrakturen mittels DHS. Vor dem Hintergrund eines 

Durchschnittsalters der Gesamtstichprobe von über 70 Jahren sowie der Tatsache, 

dass berichtete Mortalitätsraten je nach Studienkonzeption starken Schwankungen 

unterworfen sind (60,112,150), bewegt sich die Anzahl verstorbener Patienten im hier 

untersuchten Kollektiv in einem eher niedrigen Bereich. Erwähnenswert ist hierbei, 

dass es im Rahmen der Revision bei nur einem Patienten zum Todesfall kam. 

Vorhergehende Untersuchungen zum Einfluss der Expertise des behandelnden Fach-

arztes auf postoperative klinische Outcomes sind sowohl spärlich als auch sich unein-

heitlich (71,104). Jedoch lässt sich in mancherlei Hinsicht eine Verzerrung hinsichtlich 

der Durchführung nach Schwierigkeitsgrad und Expertise des behandelnden Fachper-

sonals beobachten (13,33,79). So wurden in der vorliegenden Studie in der Gesamt-

stichprobe über 70 Prozent der Patienten von einem Facharzt behandelt, in der Revi-

sionsgruppe lag dieser Wert bei knapp 65 Prozent. Dieser Umstand hat möglicher-

weise dazu beigetragen, dass die initiale Revisionsrate vergleichsweise niedrig gehal-
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ten werden konnte (vgl. Kapitel 5.2) und die Qualifikation des Operateurs zudem kei-

nen signifikanten Einfluss auf die Revisionsbedürftigkeit im Rahmen des logistischen 

Regressionsmodells ausübte. 

5.4 Limitationen 

Es handelt sich bei der vorliegenden Arbeit um eine retrospektive monozentrische Stu-

die, bei der für die Fragestellungen relevante Informationen aus archivierten Daten-

banken extrahiert wurden. Dies führt dazu, dass die Anzahl erhobener Parameter fest-

gelegt ist, d. h. es konnten nur Daten extrahiert werden, die im Rahmen der vergange-

nen Anamnese, Operation und Nachbehandlung erhoben wurden. Dieser Umstand li-

mitiert wiederum die Flexibilität in der Spezifikation von Fragestellungen und Berück-

sichtigung von Parametern, welche nicht Teil der ursprünglichen Datenerhebung wa-

ren (z. B. zusätzliche, die prä- oder perioperativen Umstände beeinflussende Aspekte).  

Eine weitere Limitation bestand darin, dass zwar eine Differenzierung in der Revisi-

onsbedürftigkeit zwischen Typ-A- und Typ-B-Frakturen nach AO-Klassifikation erfol-

gen konnte, diese aufgrund der geringen Anzahl an revisionsbedürftigen Fällen nicht 

weiter in Subkategorien (A1, A1.1, B2 etc.) heruntergebrochen werden konnten.  

Insgesamt sind weitere multizentrisch, prospektive Kohortenstudien notwendig, um die 

Einflussfaktoren auf die Notwendigkeit von Revisionen nach erfolgter Osteosynthese 

am proximalen Femur mittels DHS zu untersuchen. 

5.5 Fazit 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie legen nahe, dass der Tip-Apex-Abstand in der 

prädiktiven Risikobewertung einer Osteosynthese mittels dynamischer Hüftschraube 

bei Patienten mit proximaler Femurfraktur eine entscheidende klinische Relevanz hat.  

In diesem Kontext kommt auch dem Geschlecht der Patienten eine entscheidende 

Rolle zu. Dies sollte entsprechend in der Planung und Umsetzung einer Osteosyn-

these mittels dynamischer Hüftschraube im Rahmen eines patientenorientierten An-

satzes berücksichtigt werden.  
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