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Einleitung

Der endoprothetische Ersatz bei Schen-
kelhalsfrakturen stellt eine bedeutende
Bereicherung des unfallchirurgischen
Rüstzeugs dar und erlaubt in der Regel
eine rasche Wiederherstellung und Mo-
bilisierung des oft betagten oder auch
multimorbiden Patienten. Auf diese Wei-
se können die mit einer längerfristigen
Mobilisierung einhergehenden kardio-
pulmonalen Komplikationen vermieden
oder zumindest in ihrer Häufigkeit bzw.
in ihrem Schweregrad reduziert werden.
Einhergehend mit den demographischen
Veränderungen in den westlichen In-
dustriegesellschaften im Sinne einer
deutlichen Zunahme der Lebenserwar-
tung hat die Zahl derartiger Patienten
dramatisch zugenommen. Daraus erklärt
sich, dass dieser Eingriff heute zu einer
Standardoperation geworden ist, die in
unfallchirurgischen Abteilungen bzw. Kli-
niken Routine darstellt.

Die Prävention von Frakturen am coxalen
Femurende steckt, trotz der bekannten
Mechanismen einer osteoporotischen
Schwächung des Knochens, einhergehend

Hüftgelenk

Kuno Weise, Christoph Eingartner

Zusammenfassung

Die instabile mediale Schenkelhals-
fraktur beim älteren Menschen wird
in der Regel mittels einer Hüftendo-
prothese versorgt, wobei neben dem
totalen Ersatz insbesondere bei sehr
alten Menschen alternativ eine bi-
polare Hemialloarthroplastik infrage
kommt. Auch die instabile pertro-
chantere Fraktur bei vorbestehender
Coxarthrose stellt eine Indikation
zum totalendoprothetischen Ersatz

des Hüftgelenkes dar. Häufiger kommt
der endoprothetische Ersatz beim Im-
plantatversagen nach primärer Osteo-
synthese trochanterer Frakturen in
Frage. Bei komplexen Azetabulum-
frakturen des älteren Menschen gilt
die Hüftgelenksendoprothese mit
Pfannenaufbauplastik und unter Ver-
wendung eines Abstützringes als ein
geeignetes Verfahren. Die Technik die-
ser Osteosynthesen wird im Folgen-
den detailliert dargestellt.

mit einer zunehmenden psychomotori-
schen Gangunsicherheit und Sturznei-
gung im Alter noch in den Anfängen.
Gleichwohl konnte gezeigt werden, dass
eine gezielte Übungsbehandlung hochbe-
tagter Heimbewohner zusammen mit der
Verwendung von Hüftprotektoren die In-
zidenz hüftgelenksnaher Femurfrakturen
im Senium zu senken im Stande ist.

Während die notfallmäßig durchgeführte
teil- oder totalendoprothetische Ersatz-
operation des Hüftgelenkes bei der dislo-
zierten Schenkelhalsfraktur im Alter eine
etablierte Behandlungsmethode dar-
stellt, ist dieser Eingriff bei trochanteren
Frakturen eher als so genannte „salvage
procedure“, d.h. einer Operation bei Ver-
sagen vorausgegangener Osteosynthesen
anzusehen. Die eher selten zu beobach-
tende Azetabulumfraktur älterer Patien-
ten kann Indikation für die Implantation
einer Totalendoprothese im Sinne der
Verwendung eines Pfannenabstützringes
sein, wiederum um eine längere Immobi-
lisierung oder einen aufwändigen re-
konstruktiven Eingriff zu vermeiden
[1,3, 5, 8].

Diagnostik

Klinische Diagnostik: Die klinische Diag-
nose einer dislozierten hüftgelenksnahen

Femurfraktur ist durch eine charakteristi-
sche Fehlstellung des betroffenen Beines
mit Außenrotation und Verkürzung rela-
tiv leicht zu stellen, wenn zusätzlich noch
in der Anamnese ein Sturz mit nachfol-
gender Schmerzsymptomatik angegeben
wird. Bei nicht dislozierten Frakturen im
Schenkelhalsbereich sind Anamnese und
Schmerzäußerungen evtl. wegweisend,
die Differenzialdiagnose zu einer bloßen
Hüftgelenksprellung muss überprüft
werden. Hüftpfannenbrüche weisen
eine schmerzhafte Bewegungseinschrän-
kung des Gelenkes auf. Hier kann evtl. zu-
sätzlich eine Beinverkürzung erkennbar
sein [1, 5].

Tab. 1 Röntgen: Nativaufnahmen des
Beckens und des betroffenen Hüftgelenkes
in 2 Ebenen werden

zur Sicherung der Diagnose
zur exakten Frakturklassifikation
zur Ableitung und Planung des operati-
ven Vorgehens

angefertigt.

Eine Röntgenaufnahme des Beckens allei-
ne, ggf. in Kombination mit einer axialen
Aufnahme des Hüftgelenkes (sogenannte
Lauenstein-Projektion) ist nicht ausrei-
chend, weil auf diesen Aufnahmen die
anatomischen Verhältnisse am proxima-
len Oberschenkel nicht beurteilbar sind,
was für die Planung einer Endoprothese
aber von wesentlicher Bedeutung ist.

& Zur exakten Diagnostik sind stets Rönt-
gen-Aufnahmen in 2 Ebenen erforder-
lich.

Weitere bildgebende Verfahren wie z. B.
die Computertomographie kommen bei
Azetabulumfrakturen oder bei fissuralen
Frakturen in Betracht, wenn mittels der
herkömmlichen Röntgenaufnahmen die
Diagnose nicht gestellt werden kann.

Indikation

Der endoprothetische Ersatz des Hüftge-
lenkes ist bei allen stärker dislozierten
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und damit instabilen medialen und so-
genannten intermediären Schenkelhals-
frakturen im höheren Lebensalter ange-
zeigt, wobei vor allem das biologische,
weniger das numerische Alter des betrof-
fenen Patienten zu berücksichtigen ist.
Ein hüftkopferhaltender Eingriff ist
dann indiziert, wenn keine wesentliche
Dislokation vorliegt, wenn das Gelenk
frei von wesentlichen arthrotischen Ver-
änderungen ist bzw. wenn es sich um
jüngere Patienten im Alter von z. B. 60–
70 Jahren handelt [1,3, 5].

In letzter Zeit werden z.B. in Skandinavi-
en vermehrt hüftkopferhaltende Eingriffe
auch bei dislozierten Schenkelhalsfraktu-
ren des älteren Patienten vorgenommen,
wobei dies in minimalinvasiver Technik
mit Schraubenosteosynthesen oder einer
dynamischen Hüftschraube erfolgt. Mit
der Endoprothese werden nur diejenigen

Patienten versorgt, bei welchen ein Im-
plantatversagen eintritt. In einer der we-
nigen prospektiven Studien zu dieser
Thematik und mit längerer Nachbeob-
achtungszeit scheint jedoch erkennbar
zu sein, dass trotz einer initial höheren
Komplikationsrate auf längere Sicht der
totalendoprothetische Ersatz bessere Er-
gebnisse als eine Osteosynthese und
auch als die Hemialloarthroplastik zeigt
[4,6, 8].

Während beim jüngeren Patienten im
Falle des postoperativen Auftretens einer
Hüftkopfnekrose, bedingt durch die Lä-
sion ernährender Blutgefäße, die sekun-
däre TEP eine gute therapeutische Option
darstellt muss bei betagten Menschen
möglichst mit einer Operation das Pro-
blem beseitigt werden. Zudem ist die Ge-
fahr der Schenkelhalspseudarthrose zu
bedenken, die beim Älteren durch dessen

Unfähigkeit zur Teilbelastung der verletz-
ten Extremität deutlich höher ist.

& Dislozierte mediale Schenkelhalsfraktu-
ren sind nach Osteosynthese von Hüft-
kopfnekrosen und / oder Schenkelhals-
pseudarthrosen bedroht. Bei alten Pa-
tienten empfiehl sich daher ein hüftkopf-
ersetzender Eingriff.

Bei trochanteren Frakturen stellt der en-
doprothetische Ersatz eine Ausnahme-
indikation dar und ist insbesondere in
den Fällen zu erwägen, in welchen neben
einer Instabilität auch eine markante
Coxarthrose zu verzeichnen ist. Dabei
wird vor allem der Tatsache Rechnung
getragen, dass bei einer durch die Arthro-
se bedingten Bewegungseinschränkung
im Rahmen der Mobilisierung auftreten-
de Hebelkräfte eine zusätzliche biome-
chanische Belastung des Implantates

a b c

d e f

Abb.1a – f (a) Instabile pertrochantere Fraktur. Nebenbefundlich mä-
ßige Coxarthrose. Bei präoperativ bestehender guter Gehfähigkeit und
weitgehender Schmerzfreiheit Indikationsstellung zur Osteosynthese.
Erstversorgung mittels PFN. (b) Im weiteren Verlauf rückläufige Schrau-
ben und zunehmende Instabilität. Indikationsstellung zur Reosteosyn-
these. (c) Reosteosynthese mittels Kondylenplatte unter Valgisierung

und Aufrichtung der Fraktur. (d) Versagen der Osteosynthese mit zu-
nehmendem Varus und ausbleibender Knochenbruchheilung. Indika-
tionsstellung zur Hüftendoprothese. (e) Implantation einer zementier-
ten Hüftendoprothese nach Materialentfernung. (f) Letzte Nachunter-
suchung: regelrechte Implantatlage, Patientin gut gehfähig und be-
schwerdearm.
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bzw. seiner Fixation im osteoporotischen
Knochen ausmachen. Zudem kommt ein
totalendoprothetischer Hüftgelenkser-
satz als sekundäre Option einer geschei-
terten Osteosynthese bei trochanteren
Frakturen dann in Betracht, wenn Schen-
kelhals und Hüftkopf durch ein implan-
tatbedingtes „cutting-out“ so geschädigt
sind, dass eine zuverlässige Implantation
einer Zweitosteosynthese nicht gewähr-
leistet ist (Abb.1).

Tab. 2 Indikationen für den totalendo-
prothetischen Ersatz des Hüftgelenkes
beim alten Menschen sind

die dislozierte mediale Schenkelhals-
fraktur
das Implantatversagen nach Osteosyn-
thesen am coxalen Femurende
instabile trochantere Frakturen bei
Coxarthrose
in Ausnahmefällen der Hüftpfannen-
bruch

Operative Versorgung

Aufklärung und Operationsvorbereitung:
Die Aufklärung des Patienten zur Opera-
tion, ggf. im Beisein von Angehörigen,
muss neben den üblichen Komplikations-
möglichkeiten aller operativen Eingriffe
speziell die Möglichkeit der postoperati-
ven Ausrenkung des Kunstgelenkes, die
Lockerung der Prothesenkomponenten
und die Gefahr eines Infektes mit den da-
durch bedingten Konsequenzen beinhal-
ten. Statistisch gesehen ist die Luxations-
rate nach frakturbedingter Implantation
einer Totalendoprothese gegenüber den
Eingriffen bei genuiner Arthrose deutlich
erhöht. Insbesondere bei multimorbiden
Patienten kann und muss mit dem ent-
sprechenden Einfühlungsvermögen
deutlich gemacht werden, dass es sich
um einen lebensbedrohlichen Eingriff
handelt.

Die Operation erfolgt mit Vorteil zum frü-
hestmöglichen Zeitpunkt, d.h. innerhalb
der ersten 24 Stunden nach dem Trauma.
Ggf. müssen präoperativ bestehende Ver-
besserungsmöglichkeiten im Hinblick auf
Vorerkrankungen genutzt werden. In sol-
chen Fällen kann es sinnvoll sein, bei tro-
chanteren Fraktur zur Schmerzbehand-
lung im Rahmen der präoperativen Vor-
bereitung temporär eine suprakondyläre
Drahtextension anzulegen. Bei Schenkel-
halsbrüchen ist eine solche Versorgung
praktisch nie notwendig, die Lagerung
in einer flachen Schaumstoffschiene aus-
reichend.

Tab. 3 Lagerung: Die Operation erfolgt
regelmäßig und am einfachsten in Rü-
ckenlage des Patienten. Die ebenfalls
mögliche Lagerung auf der gesunden
Seite weist demgegenüber

einen länger dauernden Lagerungsvor-
gang
eine unsicherere Orientierung für die
Implantation der azetabulären Kompo-
nente
und eine erhöhte Luxationsneigung auf-
grund der zugangsbedingten Kompro-
mittierung der dorsalen Kapselstrukturen
auf.

Operationstechnik: Der Zugang zum
Hüftgelenk erfolgt über eine laterale,
der Dicke des Weichteilmantels ange-
passte, ca. 12 – 20 cm lange Inzision über
dem Trochanter major. Nach sorgfältiger
Blutstillung wird die Faszia lata längs
durchtrennt, danach im eigenen Vorge-
hen der so genannte transgluteale Zu-
gang nach Bauer gewählt. Dabei wird hin-
ter dem Trochanter major ein breiter
Hohmann-Hebel eingesetzt, um diesen
nach vorn zu bringen und dadurch die
Glutealmuskulatur zu entlasten. Im Wei-
teren wird der M. glutaeus medius so we-
nig wie möglich und ansatznah einge-
kerbt, wonach die vordere Hüftgelenks-
kapsel durch das Einsetzen 2er Hoh-
mann-Hebel um den Schenkelhals bzw.
am vorderen und oberen Pfannenrand
exponiert wird. Jetzt kann eine T-förmige
Inzision der vorderen Gelenkkapsel erfol-
gen, wonach sich das Frakturhämatom
entleert. Die vordere Gelenkkapsel ist
bei der Schenkelhalsfraktur allenfalls
sparsam zu exzidieren, was ein wichtiger
Beitrag zur Verringerung der Luxations-
neigung ist. Die Osteotomie des Schen-
kelhalses erfolgt lateral der Fraktur an
der Stelle und in dem Winkel, wie sie
für das jeweilige Endoprothesensystem
vorgeschrieben ist. Jetzt kann das laterale
Schenkelhalsfragment und im Anschluss
daran der Hüftkopf herausgenommen
werden.

Im Weiteren erfolgt die Exposition der
Pfanne mit Hohmann-Hebeln. Besteht
eine Arthrose müssen evtl. Osteophyten
am Pfannenrand entfernt werden, zudem
kann auch eine Einkerbung der kleinen
Außenrotatoren bzw. Adduktoren erfor-
derlich sein. Die Vorbereitung der Hüft-
pfanne für das Einsetzen des dafür vorge-
sehenen Implantates erfolgt wiederum in
Abhängigkeit vom zu verwendenden En-
doprothesensystem, in der Regel mit Frä-
sen aufsteigender Größe. Die Entschei-
dung im Hinblick auf eine zementierte
oder zementfreie Implantation der

Pfanne wird intraoperativ gefällt, wobei
hier die Knochenqualität entscheidend
ist. Bei deutlicher Osteoporose wird eben-
so wie bei ausgeprägter Sklerosierung die
Indikation zur zementierten Verankerung
großzügig gestellt, wobei der Anästhesist
rechtzeitig vor dem Einbringen des Kno-
chenzementes bzw. der Pfanne über die-
sen Vorgang zu informieren ist. Es ist be-
kannt, dass durch das Einpressen des Ze-
mentes in den spongiösen Knochen ernst-
hafte kardiopulmonale Komplikationen
auftreten können, welche durch eine Ver-
schleppung des Materials in die venöse
Strombahn bedingt sind. Nach Legen
der Verankerungslöcher und sorgfältigem
Ausspülen bzw. Austrocknen der Hüft-
pfanne werden zunächst der Zement, un-
mittelbar darauf die Kunststoffpfanne in
korrekter Ausrichtung mit 458 Inklination
und 158 Anteversion eingebracht, wobei
diese Stellung unbedingt beachtet wer-
den muss. Abweichungen z.B. im Sinne
der Steilstellung oder der Retroversion er-
höhen die Luxationsneigung beträchtlich.
Zur besseren Orientierung können me-
chanische Zielinstrumente Verwendung
finden. Immer ist zu berücksichtigen,
dass der Patient korrekt gelagert ist,
weil ansonsten eine solche Orientierung
unmöglich erscheint.

Nach Aushärten des Zementes erfolgen
dann die Exposition und Präparation
des Schaftes, wobei das betroffene Bein
adduziert und um 908 nach außen rotiert
wird. Letzteres ist im Hinblick auf die kor-
rekte Antetorsion des Schenkelhalses von
Bedeutung, wobei der Operateur in der
Vorbereitung des Schaftes und der Im-
plantation der Prothese diese Position
stets im Auge zu behalten hat. Die Vorbe-
reitung des Schaftlagers erfolgt in Abhän-
gigkeit vom verwendeten Prothesen-
system mit speziellen Instrumentarien.

& Bei Totalendoprothesen am Hüftgelenk
sollten Inklination und Anteversion der
Pfanne 40 – 458 bzw. 15 – 208 betragen,
die Antetorsion des Schaftimplantates
ca. 10 – 158.

Zur Verankerung des Schaftes werden in
der Literatur unterschiedliche Empfeh-
lungen gegeben. Bei alten Patienten mit
entsprechender Knochenqualität, wird
überwiegend der zementierten Veranke-
rung der Vorzug gegeben. Dabei ist aller-
dings wieder die Gefahr der Zementreak-
tion zu berücksichtigen. Das erhöhte Risi-
ko für eine kardiopulmonale Reaktion bis
hin zur reanimationspflichtigen Kreis-
laufinstabilität hat in unserer Klinik
dazu geführt, dass wir zunehmend auch
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beim alten Patienten, sofern die Kno-
chenqualität dies noch erlaubt, eine ze-
mentfreie Verankerung bevorzugen. Die
bisherigen Beobachtungen haben keine
Nachteile im Hinblick auf frühzeitige Lo-
ckerungen oder Einsinken der Schaftpro-
these gezeigt (Abb. 2).

Die Antetorsion des Schaftes mit ca. 158
ist bis zum sicher festen Sitz und bei kor-
rekter Insertionstiefe zu beachten. Wird
eine zementierte Verankerung gewählt,
muss bis Aushärtung des Zementes abge-
wartet werden. Dann erfolgt nach Auf-
stecken eines Hüftkopfes die Reposition
unter Zug und Gegenzug, danach wird
das Gelenkspiel insbesondere im Hin-
blick auf ein Impingement bzw. eine er-
höhte Luxationsneigung beachtet. Im

Zweifelsfall wird eher ein aufsteckbarer
Hüftkopf mit längerem Hals eingebracht.

Nach Ausspülen des Gelenkes erfolgt der
Verschluss über Drainagen, wobei der
eingekerbte M. glutaeus refixiert und
die Wunde insgesamt schichtweise ver-
schlossen wird.

Alternativ kann eine so genannte Duo-
kopfprothese (bipolare Endoprothese)
unter Erhalt des Azetabulums Verwen-
dung finden, um den Arbeitsgang der
ausgedehnten Exposition der Hüft-
pfanne, des Auffräsens und des Einbrin-
gens von Zement mit den möglichen Be-
gleitreaktionen zu vermeiden. Insgesamt
stellt diese Versorgung, die in zementier-
ter oder zementfreier Form erfolgen

kann, ein weniger invasives Verfahren
mit meist geringerem intraoperativem
Blutverlust und verkürzter Operations-
zeit dar (Abb. 3).

Frühere Erfahrungen mit reinen Groß-
kopfprothesen zeigten nach längerer
Standzeit relativ häufig die Komplikation
einer Protrusion in das Azetabulum. Des-
wegen werden solche Implantate nur
noch selten eingesetzt.

Der primäre totalendoprothetische Ersatz
bei trochanteren und subtrochanteren
Frakturen stellt höhere Ansprüche an
die Operationstechnik, da der Erhalt
und die zuverlässige Fixierung der Tro-
chanteren zur Vermeidung postoperati-
ver Hüftgelenksluxationen unabdingbar
sind. Zirkuläre und 8er-tourförmige
Drahtumschlingungen mit oder ohne
spezielle Krallenplatten, die lateral am
Trochantermassiv befestigt werden kön-
nen, verhelfen zu sicherer Fixation der
Muskelansätze. Bei subtrochanteren
Frakturen können unter Umständen län-
gere Revisionsprothesen zum Einsatz
kommen. Standardprothesen müssen in
der Regel in zementierter Technik im-
plantiert werden.

Schwieriger ist der totalendoprothetische
Ersatz beim Implantatversagen nach pri-
märer Osteosynthese von trochanteren
bzw. subtrochanteren Frakturen, da die
Refixation der meist deformierten oder
dislozierten Trochanteren größere Mühe
bereitet. Dennoch muss gerade in solchen
Fällen eine sichere Befestigung dieser
Strukturen gewährleistet sein.

Schwierig zu rekonstruierende Hüftpfan-
nenbrüche des alten Patienten mit höhe-
rem Instabilitätsgrad und Beteiligung des
so genannten „weight-bearing dome“,
d. h. der kraftübertragenden Zone am
Pfannendach sind eine Option für den
primären totalendoprothetischen Ersatz.
Während der Schaft mit einer Standard-
prothese in zementierter oder zement-
freier Technik versehen wird, muss die
Pfanne in der Regel mit einem Abstütz-
ring befestigt werden. Unter diesem ist
das Einbringen einer autologen Spongio-
saplastik, gewonnen aus dem entnom-
menen Hüftkopf bzw. dem Schenkelhals
möglich, wodurch nach erfolgter Einhei-
lung ein guter knöcherner Pfannengrund
entsteht (Abb. 4).

In einigen Fällen wird nach Abheilung
einer konservativ behandelten Acetabu-
lumfraktur dann die Indikation zur To-
talendoprothese gestellt, wenn infolge

a

b

Abb. 2a – b (a) Unfallbild einer 71-jährigen
Patientin mit medialer instabiler dislozierter
Schenkelhalsfraktur. Vorbestehende mäßige
Coxarthrose. (b) Implantation einer zement-
freien Hüfttotalendoprothese, bestehend
aus einem press-fit-cup (Plasmacup) und
einem zementfreien Schaft (BiCONTACT).

a

b

Abb. 3a – b (a) Unfallbild einer 94-jährigen
Patientin nach häuslichem Sturz. Es zeigt
sich eine insbesondere im axialen Strahlen-
gang dislozierte mediale Schenkelhalsfraktur.
(b) Versorgung mittels zementierter Duokopf-
prothese. Korrekter Abschluss des Zementes
knapp distal der Prothese durch Verwendung
einer Markraumsperre.

221

OP-JOURNAL 3/2003

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Inkongruenz der Gelenkpartner oder bei
fortgeschrittener Arthrose Beweglichkeit
und Belastbarkeit des betroffenen Hüft-
gelenkes stark herabgesetzt sind. Da kon-
servativ behandelte Azetabulumfraktu-
ren auch beim alten Menschen mit einer
mehr oder weniger langen Immobilisie-
rung einhergehen, bietet sich bei gegebe-
ner Operabilität die primäre Ersatzopera-
tion als Methode der Wahl an.

& Bei komplexen Acetabulumfrakturen des
alten Menschen kann in Einzelfällen der
primäre totalendoprothetische Ersatz in-
diziert sein.

Komplikationen

Die Häufigkeit postoperativer Luxationen
bei Totalendoprothesen nach Schenkel-
halsfraktur wird mit bis zu 10 – 158 ange-
geben und ist damit höher als beim elek-
tiven Hüftgelenkersatz. Dies liegt in der

Tatsache begründet, dass bei den prätrau-
matisch hüftgesunden Patienten keine
Einschränkung der Hüftgelenksbeweg-
lichkeit mit luxationsverhindernder
Schrumpfung der Gelenkkapsel und der
das Gelenk umgebenden Weichteile vor-

liegt. Deshalb ist neben der exakten Plat-
zierung der Implantate intraoperativ auf
eine sparsame Resektion der Hüftge-
lenkskapsel und eine besonders gute
Wiederherstellung der korrekten Weich-
teilspannung Wert zu legen. Auch im
postoperativen Verlauf muss die Prophy-
laxe einer Luxation im Auge behalten
werden, was durch entsprechende Lage-
rungsmaßnahmen und Aufklärung der
Patienten geschieht.

Eine erste postoperative Luxation kann
konservativ behandelt werden. Hierzu er-
folgen (ggf. in Narkose) die Reposition,
anschließend die Immobilisierung mit
einem rotationsverhindernden Gipsver-
band für die Dauer von maximal 7 – 10 Ta-
gen. Wenn bei der sich daran anschlie-
ßenden erneuten Mobilisierung eine Re-
luxation auftritt, muss eine operative Re-
vision erwogen werden, ggf. mit der Neu-
platzierung von Implantaten, wenn erfor-
derlich unter Wiederherstellung der
Weichteilspannung durch Verwendung
eines Kopfes mit längerem Hals oder
einer zusätzlichen Distalisierung des Tro-
chanter major. Zur Remobilisierung kön-
nen spezielle Orthesen zur Führung des
Hüftgelenkes eingesetzt werden (z. B.
sog. Hohmann-Bandage).

Postoperative Hämatome oder Serome
verdienen wegen der Gefahr sekundärer
Infektionen Beachtung. Im eigenen Vor-
gehen wird nach Möglichkeit eine früh-
zeitige und großzügige Revision mit Aus-
spülen des Hämatoms, Entnahme eines
Abstrichs vorgenommen und mit vor-
übergehender Gabe eines Antibiotikums
behandelt.

Gleiches gilt bei Verdacht auf einen post-
operativen Frühinfekt. In solchen Fällen
kann nach entsprechendem Debride-
ment und fallweise unter temporärer Ein-
lage eines drainagearmierten Schwamms
der Erhalt des Implantates angestrebt
werden. Beim alten Patienten mit einge-
schränkter Operationsfähigkeit ist letzt-
lich das Belassen einer Girdlestone-Situa-
tion, d. h. der definitive Ausbau des Hüft-
gelenkes eine therapeutische Option. In
Einzelfällen kann ein ein- bzw. zweizeiti-
ger Prothesenwechsel erfolgen.

Begleit- und Nachbehandlung

Die Entfernung der Drainagen erfolgt
möglichst frühzeitig, normalerweise
nach 2 – 3 Tagen, abhängig von der För-
dermenge. Das Nahtmaterial wird regel-
mäßig zwischen dem 12. und 14.Tag ent-
fernt. Bereits am 1.postoperativen Tag be-

a

Abb. 4a – e (a) Beckenübersicht eines 88-jäh-
rigen Patienten mit zentraler Azetabulumfrak-
tur. (b) axiales Röntgen (c) Obturatoraufnah-
me (d) Operative Versorgung mittels Totalen-
doprothese. Als azetabuläres Implantat wurde
ein Abstützring nach Schneider-Burch ge-
wählt. Die Verankerung erfolgt in den intakten
Anteilen des Os ileum sowie im Os ischii. (e)
Kontrolle 2 Monate postoperativ: Die Azetabu-
lumfraktur ist knöchern konsolidiert, regel-
rechte Lage aller Implantate. Der Patient ist,
noch an Unterarmgehstützen, gut mobil
und beschwerdearm.

b

c

d

e
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ginnt die Physiotherapie mit Anbewegen
des operierten Beines im Bett, evtl. auch
schon die frühzeitige Mobilisierung mit
Sitzen am Bettrand und ersten Gehübun-
gen. Es ist zu berücksichtigen, dass der
alte Patient in der Regel keine Teilbe-
lastung einhalten kann, so dass anfäng-
lich im Gehwagen, bei gegebener Sicher-
heit dann mit Unterarmstützen behan-
delt wird. Röntgenkontrollen werden
nach definierten Zeiträumen, z.B. am 7.
und 16. postoperativen Tag vorgenom-
men. In der Regel ist eine Anschluss-
heilbehandlung in einer geeigneten Re-
habilitationseinrichtung, nicht selten
auch eine geriatrische Rehabilitation
erforderlich.

Ergebnisse

Im Sinne der evidenzbasierten Medizin
lassen sich kaum eindeutige Aussagen
zu den Ergebnissen der verschiedenen
Verfahren nennen, die die operative Be-
handlung der dislozierten Schenkelhals-
fraktur des alten Menschen betreffen.
Insbesondere die Frage der Osteosyn-
these bzw. Endoprothese, diejenige der
zementierten oder zementfreien Veran-
kerung und die Entscheidung zwischen
Hemialloarthroplastik bzw. Totalendo-
prothese ist nicht eindeutig zu beantwor-
ten. Hierzu fehlen aussagekräftige pro-
spektive und randomisierte Studien.
Trotzdem lässt sich in einigen klinischen
Studien nachweisen, dass die endopro-
thetische Versorgung dislozierter Schen-
kelhalsfrakturen gute klinische Ergeb-
nisse zeitigt, wobei die verschiedenen
Verfahren bei jeweils korrekter Indika-
tionsstellung im Wesentlichen als gleich-
wertig angesehen werden können.

In einer derzeit laufenden prospektiven
Studie zur Endoprothetik bei Schenkel-
halsfrakturen zeigt sich, dass bei Verwen-
dung eines zementfreien Schaftes (Bi-
CONTACT, Fa. Aesculap) auch bei alten
bzw. sehr alten Menschen und mäßig
osteoporotischem Knochen kein ver-
mehrtes Einsinken des Prothesenschaftes
zu verzeichnen ist. Auch konnten trotz
Vollbelastung vermehrte Lockerungen
nicht festgestellt werden.

Im ersten halben Jahr nach der Implanta-
tion einer Endoprothese besteht insbe-
sondere nach Schenkelhalsfraktur eine
erhöhte Luxationsneigung des Kunstge-
lenkes. In dieser Zeit sollte eine Hüftbeu-
gung über 90 Grad vermieden werden,
eine entsprechende Versorgung mit An-
ziehhilfen und einer Toilettensitzerhö-
hung ist sinnvoll und notwendig.

Fazit

Der endoprothetische Ersatz bei knöcher-
nen Verletzungen des coxalen Femuren-
des bzw. der Hüftpfanne gehört zumin-
dest bei der dislozierten medialen Schen-
kelhalsfraktur des alten Menschen seit
vielen Jahren zum Standardrepertoire.
Zwar wird nicht zuletzt angestoßen
durch Publikationen aus Skandinavien,
möglicherweise auch unter Kostenaspek-
ten der primären Osteosynthese z. B. mit
Zugschrauben oder der dynamischen
Hüftschraube das Wort geredet, wobei
die Endoprothese nur im Versagensfall
zur Anwendung kommen soll. Hierzulan-
de wird bis dato beim älteren Menschen
mit dislozierter medialer Schenkelhals-
fraktur in der Mehrzahl der Fälle der pri-
märe totalendoprothetische Ersatz bevor-
zugt, um mit einem einzigen operativen
Eingriff die volle Belastbarkeit der betrof-
fenen Extremität und damit sofortige
postoperative Mobilisierbarkeit herzu-
stellen. Je älter der Patient ist, umso
eher kommt die Hemialloarthroplastik
im Sinne der Duokopfprothese in zemen-
tierter oder zementfreier Technik zur An-
wendung [4,6, 8].

Bei trochanteren Frakturen ist der primär
totalendoprothetische Ersatz bei denjeni-
gen Patienten zu erwägen, bei welchen
entweder bereits eine fortgeschrittene
Coxarthrose oder aufgrund der Knochen-
qualität bzw. der Charakteristik der Frak-
tur Schwierigkeiten für die Osteosyn-
these bzw. eine ungestörte knöcherne
Heilung zu erwarten sind. In jedem Fall
stellt die Endoprothese in Fällen eines
Implantatversagens nach primärer
Osteosynthese trochanterer Frakturen
eine Rettungsmöglichkeit dar, wenn
auch unter erschwerten technischen Be-
dingungen.

Eine Ausnahmeindikation bildet die pri-
märe Implantation einer Totalendopro-
these bei bestimmten Azetabulumfraktu-
ren, bei welchen eine Rekonstruktion
nicht infrage kommt bzw. eine längere
Immobilisierung eine vitale Bedrohung
des älteren Patienten ausmachen würde.
Für solche Fälle kann die Implantation
eines Kunstgelenkes unter Verwendung
eines Pfannenabstützringes mit oder
ohne Spongiosaunterfütterung ein geeig-
netes Verfahren sein [2]. Insgesamt bietet
die Möglichkeit der endoprothetischen
Ersatzoperationen bei hüftgelenksnahen
oder -beteiligenden Frakturen des älteren
Menschen eine wertvolle, weil infolge so-
fortiger Belastungsfähigkeit bzw. Mobili-
sierbarkeit bevorzugte Behandlungsform

dar. Dadurch kann eine vitale Bedrohung
durch längere Immobilisierung bzw. die
Gefahr des Implantatversagens nach ge-
lenkerhaltenden Eingriffen regelmäßig
vermieden werden. Allerdings müssen
hierbei Besonderheiten wie die erhöhte
Luxationsneigung und im Hinblick auf
die zuverlässige Verankerung des Kunst-
gelenkes die meist reduzierte Knochen-
qualität Beachtung finden. Ob dem be-
handelnden Chirurgen durch die vorge-
sehenen und sicher notwendigen Kosten-
einsparungen im Gesundheitswesen zu-
künftig Einschränkungen in der Indika-
tion zum primären totalendoprotheti-
schen Ersatz hüftgelenksnaher Frakturen
auferlegt werden, bleibt einstweilen noch
dahingestellt.
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