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Einleitung
Pseudarthrosen am Femur stellen komplexe Folgezustän-
de nach Fraktur dar. Dies bedingt eine sozioökonomische
Herausforderung sowohl für den Patienten selbst, seinen
behandelnden Chirurgen als auch das Gesundheitssys-
tem. Risiken für eine Pseudarthrose am Femur stellen
u. a. Faktoren dar, die bereits im Rahmen der primären
Verletzung begründet sein können, wie ein durch das
Trauma assoziierter Weichteilschaden bei offener Fraktur,
eine Verletzung im Rahmen eines Polytraumas (z. B. mit
Schädel-Hirn-Trauma) sowie Nebenerkrankungen des Pa-
tienten wie Diabetes mellitus oder ausgeprägter Nikotin-
abusus. Auch systemische Erkrankungen oder Medika-
menteneinnahme (z. B. Statine) nehmen Einfluss auf die
Knochenheilung. Um die richtige Behandlungsstrategie
zu wählen, bedarf es hoher chirurgischer Expertise und
Erfahrung: Die Behandlung erfordert eine ausführliche
klinisch-radiologische sowie laborchemische Diagnostik
sowie biomechanisches und biologisches Verständnis
der knöchernen Situation. Nur so kann eine zügige knö-
cherne Ausheilung der Pseudarthrose am Femur mit
möglichst geringer Zahl an Revisionseingriffen erreicht
werden.
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Epidemiologie und Ätiologie
Die Prävalenz, eine Fraktur zu erleiden, beträgt in der Al-
tersspanne zwischen 25 und 74 Jahren bei Männern 45%
und bei Frauen 31%. Im höheren Alter, zwischen 65 und
74 Jahren, steigt sie für die weibliche Bevölkerung auf
über 40%. Damit gehen hohe Kosten einher, die sich ak-
tuell in der EU auf ca. 37 Mrd. € belaufen [1]. Aufgrund
der Veränderung der Altersdemografie der Gesellschaft
wird für das Jahr 2025 mit einem Kostenanstieg um min-
destens 25% gerechnet [1]. Besonders auch am Femur
zeigt sich eine steigende Inzidenz von Frakturen über
den Verlauf der letzten Jahre [2,3]. Dies betrifft maßgeb-
lich proximale Femurfrakturen, die gehäuft im Alter auf-
treten. Aber auch Femurschaft- und distale Femurfraktu-
ren zeigen eine gesteigerte Häufigkeit, die bei alten Pa-
tienten nicht selten als periprothetische Frakturen auftre-
ten [4]. Der Heilungsprozess am Knochen unterliegt
einem komplexen Zusammenspiel aus vielen Faktoren.
Die genauen Zusammenhänge sind bis heute noch nicht
vollständig bekannt.

Bei 10% aller knöchernen Frakturen
kommt es zu einer verzögerten
Knochenbruchheilung bzw. Pseud-
arthrose. Dies steigt auf über 30%
bei Patienten mit entsprechenden
Risikofaktoren [5].
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Risikofaktoren und Herausforderung
bei Pseudarthrosen am Femur

Bekanntermaßen nehmen verschiedenste Faktoren Ein-
fluss auf die Frakturheilung. Ziel ist es, sowohl biomecha-
nische Verhältnisse zu optimieren als auch biologische
Ursachen für eine verzögerte Knochenbruchheilung zu
berücksichtigen (siehe ▶ Tab. 1). Besonders zu erwähnen
ist das „Diamond Concept“ von Giannoudis et al. [6], wel-
ches das Zusammenspiel von biologischen, mecha-
nischen, osteoinduktiven und osteokonduktiven Mecha-
nismen für eine adäquate Frakturheilung voraussetzt.

Der Zeitraum bis zur knöchernen Konsolidierung variiert
je nach knöcherner Region und dauert an der unteren Ex-
umann MK et al. Pseudarthrosen am Femur… OP-JOURNAL 2019; 35: 310–317



tremität mit bis zu 12 Wochen am Femur im Vergleich zu
anderen Regionen am längsten [5]. Dies muss für die Be-
handlung einer verzögerten Frakturheilung mit in Erwä-
gung gezogen werden, um ein entsprechendes therapeu-
tisches Vorgehen zu planen.
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Klassifikationen von Pseudarthrosen
am Femur

Die Klassifikation für Pseudarthrosen, die bis heute am
häufigsten im Alltag Anwendung findet, geht auf Weber
und Cech aus dem Jahre 1976 zurück [16]. Pseudarthro-
sen werden anhand ihrer radiologischen Formverände-
rungen in 3 Kategorien eingeteilt: atroph, hypertroph
und oligotroph. Dabei werden Rückschlüsse auf die biolo-
gische Situation des Knochens gezogen. Weitere Klassifi-
kationen, die nur wenig verwendet werden, nehmen Be-
zug auf die Stabilität der Pseudarthrose („stiff versus lax“)
nach Ilizarov et al. [17] oder ergänzen dieselbe, indem der
Knochenverlust („with and without bone loss“) mitein-
geschlossen wird [18]. Ein weiterer Score, der eigentlich
für die Tibia initiiert wurde, der „radiographic union score
for tibial non unions“ (RUST) [19], lässt sich auch auf das
Femur übertragen. Er legt anhand der radiografischen
Darstellung des Standardröntgenbildes in 2 Ebenen die
Durchbauung des Knochens mittels Anzahl durchbauter
Kortizes fest. Alle genannten Klassifikationssysteme ha-
ben den Nachteil, dass sie nahezu ausschließlich auf ra-
diologischen Grundlagen basieren und alle o.g. Risikofak-
toren, die bekanntermaßen die Knochenheilung beein-
flussen, nicht miteinschließen. Sie können jeweils nur als
Ergänzung zur Diagnose dienen. Ein relativ neues Klassifi-
kationssystem versucht jedoch, dem Anspruch gerecht
zu werden, die Komplexität der Erkrankung zu erfassen:
das „Non Union Scoring System“ (NUSS) [20, 21]. Dieses
Scoring-System umfasst knochen-, weichteil- und patien-
tenassoziierte Kriterien, die mittels eines Punktesystems
bewertet werden. Hierbei finden u.a. Nebenerkrankun-
gen, Laborwerte, Weichteilzustand, Infektstatus und
Knochenqualität Berücksichtigung. Vom NUSS lässt sich
anhand einer „Ladder Strategy“ eine Therapieempfeh-
lung ableiten, eingeteilt nach dem entsprechenden
Schweregrad der jeweiligen Pseudarthrose. Auch wenn
dies der erste Score ist, der das gesamte Spektrum der
Komplexität einer Pseudarthrose zu erfassen versucht,
birgt er den Nachteil, dass er sehr komplex ist, was die
Umsetzung im Alltag limitiert.
Diagnostik
Eine ausführliche Anamnese und Diagnostik sind uner-
lässlich, um eine entsprechend für den Patienten ange-
passte Therapieplanung einer verzögerten Frakturhei-
lung oder Pseudarthrose des Femurs, sowohl operativ als
auch in der Nachbehandlung, vornehmen zu können.
Hier spielen Art und Lokalisation am Femur eine wichtige
Reumann MK et al. Pseudarthrosen am Femur… OP-JOURNAL 2019; 35: 310–317
Rolle. Oben genannte Faktoren nehmen Einfluss auf den
Knochen und den Heilverlauf am Femur. Dies erfordert
folglich einerseits die detaillierte operative Planung und
Abwägung der Anwendung unterschiedlichster mecha-
nischer Stabilisierungstechniken. Hier reicht das Spekt-
rum vom minimalinvasiven Eingriff mit isoliertem Mark-
nagelwechsel, Kompressionstechniken bis hin zur Revi-
sion mittels Doppelplattenosteosynthese. Andererseits
stehen operative Verfahren zur Verfügung, welche die
Biologie des Knochenheilungsprozesses verbessern sollen.
Hier reichen die Möglichkeiten von der Aufbohrung des
langen Röhrenknochens, dem Einsatz von RIA® (Reamer-
Irrigator-Aspirator-System), dem Einbringen von Wachs-
tumsfaktoren bis hin zur Spongiosaplastik. Außerdem ist
die Compliance des Patienten insofern entscheidend, als
sowohl die entsprechend festgelegte physiotherapeuti-
sche Nachbehandlung als auch mögliche Veränderungen
der Lebensgewohnheiten, wie das Aufgeben des Rau-
chens oder Verbesserung einer diabetischen Stoffwech-
sellage, aktiv umgesetzt werden müssen.

Merke
Letztendlich stellt sich an den operierenden Trauma-
tologen die Herausforderung, ein sinnvolles Gesamt-
konzept zu erstellen, das biomechanische und biolo-
gische Aspekte berücksichtigt und die Compliance
des Patienten miteinschließt, um eine zügige Aushei-
lung der Femurpseudarthrose zu erreichen.

Anamnese

Die klassischen klinischen Zeichen einer verzögerten
Frakturheilung bzw. Pseudarthrose am Femur sind der
subjektiv empfundene lokale Schmerz und die ausblei-
bende volle Belastbarkeit nach dem zu erwartenden Zeit-
raum von ca. 9 bis 12 Wochen. Neben der körperlichen
Untersuchung ist es entscheidend, eine detaillierte Er-
hebung der knöchernen Vorgeschichte durchzuführen.
Diese erstreckt sich von der initialen Verletzung über die
primäre Versorgungsstrategie, Weichteil- und mögliche
Infektsituation bis hin zur Entstehung der verzögerten
Knochenheilung. Weiterhin sind Nebenerkrankungen so-
wie alltägliche Gewohnheiten (z. B. Diabetes mellitus, Ni-
kotin/Alkoholabusus) sowie regelmäßige Medikamenten-
einnahme entscheidend. Unterstützend ist eine Blutbild-
analyse (Leukozytenzahl, CRP, Hb, HbA1c) hilfreich und
notwendig.

Radiografische Diagnostik

Der klinischen Anamnese folgt die radiologische Diagnos-
tik. Diese stützt sich auf das klassische Röntgenbild in
2 Ebenen. Hier lässt sich die Kallusbildung als Indiz der
Heilung erkennen. Eine Pseudarthrose kann anhand der
fehlenden Durchbauung der Kortizes identifiziert werden
(ähnlich dem RUST Score [19]). Am proximalen Femur ist
eine Beckenübersicht, welche die Möglichkeit zur Erfas-
sung des korrekten CCD-Winkels (Centrum-Collum-Dia-
physen-Winkels) der intakten Gegenseite erlaubt, indi-
311
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ziert. Auch können Ganzbeinstandaufnahmen hilfreich
sein. In der heutigen Zeit ist zur Diagnosesicherung ein
CT der entsprechenden Region unerlässlich, da hier die
Durchbauung bzw. das Ausmaß des Knochendefektes
am besten beurteilt werden kann. Bei Pseudarthrosen
im Schaftbereich ist hier auch an ein Rotations-CT zu den-
ken, um mögliche Rotationsfehlstellungen zu identifizie-
ren, die potenziell bei einem Revisionseingriff mitberück-
sichtigt werden sollten.

Infektausschluss

An die radiologische Diagnostik schließt sich die labor-
chemische Evaluation an. Zum Ausschluss eines Infektes
ist die Kontrolle der systemischen Infektparameter (CRP,
Leukozytenzahl, ggf. Procalcitonin) notwendig. Im NUSS
Score wird eine Erhöhung des CRP über 20mg/l und eine
Leukozytenzahl von mehr als 12000/µl als pathologisch
angesehen und führt zu einer gesteigerten Punktzahl
des Scoring-Systems verbunden mit einer möglichen Er-
höhung der Risikogruppe. [20,21] Hier schließt sich dann
ein entsprechend rigideres und aufwendigeres Behand-
lungskonzept an. Außerdem ist die Beurteilung der
Weichteilsituation entscheidend. Mangelnde Wundhei-
lung des Operationsgebietes, chronische Wunddefekte
bis hin zu Fistelbildung sind Hinweise auf ein Infekt-
geschehen im Pseudarthrosenareal. Eine potenzielle In-
fektpseudarthrose am Femur erfordert ein zweizeitiges
Vorgehen mit Gelenkpunktion bei Pseudarthrose am pro-
ximalen und ggf. distalen Femur, Entnahme von Gewebe-
proben zur weiteren mikrobiologischen Untersuchung
und Sonikation des entfernten Osteosythesematerials.
Zeigt sich ein positiver Keimnachweis, muss die kon-
sequente Materialentfernung, ausgiebiges chirurgisches
Débridement und Einlegen von Antibiotikaträgern sowie
ggf. vorübergehende Ruhigstellung im Fixateur externe
erfolgen [22,23]. Nach erfolgreicher Infektsanierung
kann dann durch entsprechende Osteosynthese zur bio-
mechanischen Stabilisierung sowie biologischer Stimula-
tion mithilfe von Spongiosaplastik erfolgreich die Aushei-
lung der Pseudarthrose erreicht werden [23]. Ob ein ein-
zeitiges oder zweizeitiges Vorgehen bei einem Verdacht
auf einen Infekt der Pseudarthrose durchgeführt werden
sollte, ist in der Literatur diskutiert. Es fehlt an Studien mit
hohem Evidenzlevel, um daraus eine entsprechende The-
rapieempfehlung ziehen zu können [24,25].
D
ie
Behandlungsstrategien aspetischer
Femurpseudarthrosen

Allgemein

Primär gilt es, die Zeit bis zur zu erwartenden knöchernen
Konsolidierung am Femur abzuwarten [5]. Da das Femur
einen längeren Zeitraum bis zur Heilung benötigt (9 bis
12 Wochen), ist es wichtig diesen auch zu berücksichti-
gen. Bleibt jedoch nach 12 Wochen eine knöcherne Kon-
solidierung aus, muss von einer verzögerten Frakturhei-
Re
lung ausgegangen und über eine operative Revision
nachgedacht werden. Für die Entwicklung einer operati-
ven Strategie müssen ideale Bedingungen geschaffen
werden, um die Folgen gering zu halten. Hier sind o.g.
diagnostische Schritte, wie eine ausführliche klinische
Anamnese, radiologische Diagnostik und ausführliche
Therapieplanung in Abhängigkeit von den erhobenen
Einflussfaktoren unerlässlich. In der Regel gliedert sich
das operative Verfahren bei Femurpseudarthrosen mit
einem offenen Revisionseingriff in 3 Schritte:

Merke
1. das Anfrischen bzw. die Resektion der Pseudar-
throsenregion, 2. das Einbringen von osteoindukti-
vem/osteokonduktivem Material, um die biologische
Heilung zu stimulieren, und 3. die biomechanische
Stabilisierung.

Handelt es sich bspw. um eine hypertrophe Pseudarthro-
se im diaphysären Bereich des Femurs, kann auch ein mi-
nimalinvasives Vorgehen mit Aufbohrung und Markna-
gelwechsel [26–28], alternativ das Anbringen einer addi-
tiven Plattenosteosynthese vorgenommen werden [29–
31]. Gelenknahe Pseudarthrosen am Femur erfordern
das o.g. Vorgehen in 3 Schritten. Die biomechanische
Stabilisierung beinhaltet die Korrekturosteotomie mit
Kompression und Reosteosynthese mittels Klingenplatte
[32–34]. Für die Nachbehandlung ist unter medikamen-
töser Schmerzreduktion eine zügige Aufbelastung bis hin
zur Vollbelastung möglich.

Minimalinvasives Vorgehen mittels Nagel-
wechsel bei hypertropher Pseudarthrose am
proximalen Femur und Femurschaft

Die Standardtherapie von Frakturen am Femurschaft ist
die aufgebohrte Marknagelosteosynthese. Das Verfahren
ist minimalinvasiv und erlaubt i. d.R. eine frühe Mobilisie-
rung des Patienten. Pseudarthrosen treten hier nur sehr
selten auf. Besteht diese jedoch, stehen hier grundsätz-
lich 2 Verfahrensmöglichkeiten zur Verfügung: minimal-
invasiver Nagelwechsel vs. offene Revision mit additiver
Plattenosteosynthese. In einer retrospektiven Nachunter-
suchung von 50 Femurschaftpseudarthrosen, die mittels
Aufbohrung und Wechsel auf einen größeren Nagel ver-
sorgt worden waren, konnten Swanson et al. zeigen, dass
über einen Zeitraum von 3 bis 26 Monaten eine 100%
knöcherne Konsolidierung erreicht werden konnte [26].
Dieses Verfahren wurde in den meisten Fällen bei hyper-
trophen Pseudarthrosen durchgeführt, aber auch bei 7/
50 atrophen Pseudarthrosen verwendet. Ziel der Versor-
gung war die biomechanische Stabilität unter Verwen-
dung eines mindestens 2mm dickeren Nagels im Ver-
gleich zur ursprünglichen Osteosynthese. Ähnliche Er-
gebnisse konnten auch von Hak et al. und Shroeder et al.
gezeigt werden mit einer Ausheilungsrate von 78,3 und
86% [27,28]. Auch der Fall eines von uns behandelten Pa-
tienten stützt diese Ergebnisse (▶ Abb. 1): Der 26-jährige
umann MK et al. Pseudarthrosen am Femur… OP-JOURNAL 2019; 35: 310–317



▶ Abb. 1 Subtrochantäre Femurfraktur mit ausbleibender Konsolidierung und in der Folge Nagelbruch. Nach operativer Pseudarthrosenrevision
mit Marknagelwechsel konnte nach 4 Monaten eine knöcherne Konsolidierung des Femurs erreicht werden.
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Patient hatte sich im Rahmen einer Polytraumaverlet-
zung eine geschlossene subtrochantäre Femurfraktur zu-
gezogen. Die initiale Versorgung war mittels eines langen
PFN‑A® (proximaler Femurnagel Antirotation) erfolgt. Bei
mangelnder Konsolidierung war es 5 Monate post Trau-
ma zum Nagelbruch gekommen. Nach Vorstellung in
unserer Klinik erfolgte am Folgetag die Revision mit Auf-
bohrung und Wechsel auf einen größeren Nagel mit RIA.
Innerhalb von 4 Monaten konnte eine knöcherne Aushei-
lung erreicht werden.

Biologische und biomechanische Revision –
additive Plattenosteosynthese bei
Pseudarthrose am Femurschaft

Dem minimalinvasiven Revisionsverfahren mit Nagel-
wechsel bei Femurpseudarthrosen steht die offene Revi-
sion mit Débridement der Pseudarthrose und additiver
Plattenosteosynthese gegenüber. Lassen sich Anzeichen
von fehlenden biologischen Prozessen wie ausbleibende
Kallusbildung im Sinne einer atrophen Pseudarthrose
nachweisen, ist nicht nur die mechanische Revision, son-
dern auch die Kombination mit einem biologischen Ver-
fahren indiziert. Ein systematisches Review von Pseud-
arthrosen an der unteren Extremität konnte zeigen, dass
autologe Knochentransplantation eine höhere Erfolgs-
rate zeigte als andere die Biologie unterstützende Verfah-
ren wie z.B. Wachstumsfaktorentherapie [35]. Als Ver-
fahren der Wahl wird die offene Revision, das Pseudar-
throsen-Débridement und die additive Plattenosteosyn-
these mit z. T. zusätzlichen biologischen Verfahren (wie
Spongiosaplastik oder BMP-Therapie [BMP: bone mor-
Reumann MK et al. Pseudarthrosen am Femur… OP-JOURNAL 2019; 35: 310–317
phogenetic protein]) diskutiert. Diverse Studien zeigen
sehr gute Ergebnisse mit Ausheilungsraten von bis zu
100% [30]. Hier wurde bei 9/14 Patienten eine zusätz-
liche Spongiosaplastik durchgeführt. In allen Fällen wurde
nach Débridement der Pseudarthrose eine additive Plat-
tenosteosynthese unter Kompression angebracht. Ähnli-
che Ergebnisse zeigt eine Studie von Chiang et al. [29],
bei der eine knöcherne Ausheilung bei 29/30 Patienten
erreicht werden konnte. Auch hier wurde die additive
Plattenosteosynthese durch zusätzliche biologische Ver-
fahren unterstützt. Allerdings muss erwähnt werden,
dass alle genannten Studien nur eine sehr geringe Fallzahl
aufweisen und somit die Ergebnisse kritisch diskutiert
werden müssen. Der Fall eines von uns behandelten Pa-
tienten soll hier exemplarisch gezeigt werden (▶ Abb. 2):
Der 36-jährige polytraumatisierte Patient hatte sich eine
geschlossene mehrfragmentäre Femurschaftfraktur zu-
gezogen. Diese war initial mittels Marknagelosteosynthe-
se versorgt worden. Acht Monate später hatte sich der
Patient mit ausbleibender Vollbelastung und Schmerzen
vorgestellt. Röntgen- und CT-morphologisch wurde die
mangelnde Knochenbruchheilung bestätigt. Es erfolgte
das lokale Débridement der Pseudarthrose und lokales
Anfrischen sowie eine Kombination aus Dynamisierung
durch Entfernung der distalen Verriegelung und addi-
tiven Plattenosteosynthese. Nach 10 Wochen hatte der
Patient bei nahezu schmerzfreier Vollbelastung eine voll-
ständige knöcherne Konsolidierung erreicht.
313



▶ Abb. 2 Mehrfragmentäre Femurschaftfraktur mit ausbleibender knöcherner Konsolidierung und Belastungsschmerzen. Im Rahmen der operati-
ven Pseudarthrosenrevision erfolgte die Entfernung der distalen Verriegelung, die additive Plattenosteosynthese und lokale biologische Verfahren.
Nach 10 Wochen konnte die knöcherne Konsolidierung des Femurs erreicht werden.

▶ Abb. 3 Versorgungstrategien bei Pseudarthrosen am proximalen Femur, abhängig von Alter, Komorbiditäten, Mobilitätsgrad
und Arthrosezeichen.
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Korrekturosteotomie bei
Pseudarthrosen am Femur

Ein noch komplexeres Vorgehen erfordert die Revision
einer gelenknahen Pseudarthrose am Femur. Hier sind
große, offen chirurgische Eingriffe häufig unumgänglich.
Deshalb muss die Kombination aus biologischer Revision
und mechanischer Verbesserung vorgenommen werden,
wobei eine komplexe Korrekturosteotomie unter Kom-
pression mit dem Ziel der Valgisierung am proximalen
Femur in Erwägung zu ziehen ist. Allerdings ist entschei-
dend, den Patienten im Gesamtbild der Verletzung zu se-
hen und eine ausführliche präoperative Planung unter
Einbeziehung aller Risikofaktoren wie Alter, Komorbiditä-
ten, bisherigem Mobilitätsgrad des Patienten, Arthrose-
zeichen vorzunehmen. Deshalb muss als Alternative zu
einem gelenkerhaltenden Verfahren auch der Gelenk-
ersatz bedacht werden.
Re
Proximale Femurpseudarthrose
und Korrekturosteotomie

Bei initialen Verletzungen am proximalen Femur handelt
es sich i. d.R. um geschlossene Verletzungen. In seltenen
Fällen kommt es nach einer Schenkelhalsfraktur zur Pseu-
darthrose. Laut Parker et al. beträgt die Rate knapp 20%
[36], bedingt durch eine zu forcierte Mobilisierung oder
bei initial sehr steil verlaufenden Frakturen.

Cave
Hier gilt es, besonders das Gesamtbild des Patienten
zu berücksichtigen, mit allen Risikofaktoren bez.
Alter und weiteren Erkrankungen, des bisherigen
Mobilitätsgrades und Anspruchs des Patienten sowie
den bestehenden Zeichen einer Arthrose.
umann MK et al. Pseudarthrosen am Femur… OP-JOURNAL 2019; 35: 310–317



▶ Abb. 4 Subtrochantäre Femurfraktur mit fehlender knöcherner Konsolidierung nach 6 Monaten. Es erfolgte die operative Pseudarthrosenrevisi-
on mit Débridement, lokaler Dekortikation und Reosteosynthese mit Klingenplatte. Nach 8 Monaten zeigte sich die Pseudarthrose als ausgeheilt.
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Bereits für die initiale Versorgung der Schenkelhalsfraktur
sind diese Faktoren mit zu berücksichtigen. Der Algorith-
mus nach Klopfer et al. zeigt übersichtlich die verschiede-
nenTherapieoptionen [37,38]. Daran angelehnt lässt sich
auch ein Therapievorschlag für Pseudarthrosen am
Schenkelhals ableiten (▶ Abb. 3). Dem gelenkerhalten-
den Verfahren einer Korrekturosteotomie steht immer
der Gelenkersatz gegenüber.

Auch bei Pseudarthrosen nach pertrochantären Femur-
frakturen ist, wie im Schenkelhalsbereich, das Abwägen
des Gesamtbildes des Patienten unerlässlich. Die ent-
sprechenden Behandlungsstrategien sind in ▶ Abb. 3 ge-
listet. Dem komplexen Revisionsverfahren mit Erhalt des
Hüftgelenks steht allerdings nur der Gelenkersatz gegen-
über, wenn das Trochantermassiv eine ausreichende
Durchbauung zeigt. Die Korrekturosteotomie am pro-
ximalen Femur erfordert chirurgisches Geschick und ope-
rative Erfahrung. Bei der valgisierenden Umstellungs-
osteotomie nach Pauwels wird subtrochantär ein Kno-
chenkeil entfernt, der Schenkelhals über die Klingenplat-
te gefasst und unter Kompression (z.B. mittels Platten-
spanner) steil aufgerichtet. Ziel ist eine Valgisierung
> 130°. Hierdurch wird eine axiale Krafteinleitung er-
reicht, die so zu einer Ausheilung der Pseudarthrose füh-
ren kann.

Der Fall einer in unserer Klinik behandelten Patientin zeigt
den entsprechenden Verlauf (▶ Abb. 4). Die 60-Jährige
war bei gutem Allgemeinzustand im häuslichen Umfeld
gestürzt und hatte sich eine subtrochantäre Femurfrak-
tur zugezogen. Primär war die Osteosynthese mittels
PFN‑A erfolgt. Sechs Monate post Trauma hatte sich bei
persistierenden Beschwerden, Schmerzen und mangeln-
der Vollbelastung röntgenologisch die Pseudarthrose be-
stätigt. Bei guter Knochenqualität und moderaten Ar-
throsezeichen war der Revisionseingriff geplant worden.
Es erfolgte die Entfernung des Nagels, lokales Débride-
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ment mit Dekortikation und Reosteosynthese mittels
Klingenplatte. Acht Monate später war die Pseudarthrose
ausgeheilt.

Pseudarthrose am distalen Femur

Die distalen Femurfrakturen gehen oft mit lokal offenen
Verletzungen einher. Hier erfolgt i. d. R. die initiale Ver-
sorgung mittels winkelstabiler Plattenosteosynthese.
Kommt es zur Femurpseudarthrose, stehen verschiedene
operative Optionen zur Verfügung. In der Literatur wird
die Möglichkeit, eine vorbestehende laterale Platte mit
einer medialen, medioanterioren oder anterioren Platte
zu ergänzen, vereinzelt erwähnt [8,33,39,40]. Dieses
Verfahren findet jedoch in unserem Hause zunehmend
Anwendung, da hierdurch eine Erhöhung der Stabilität
erreicht wird, soweit aus unseren Fällen erkennbar ohne
Beeinträchtigung der Heilung. Additive Behandlungen
wie Stoßwellen, gepulster Ultraschall, Knochenersatzstof-
fe und Wachstumsfaktoren stellen weitere ergänzende
Therapien dar. Nahezu alle Empfehlungen beinhalten die
operative Revision mit einer osteoinduktiven Maßnahme
[41,42]. Amorosa et al. und Bellabarba et al. beschreiben
die Möglichkeit, bei distalen Femurpseudarthrosen eine
Revisionsoperation mit Klingenplatte durchzuführen mit
guten Ausheilungsergebnissen [32,33]. Jedoch sind grö-
ßere Studien zur Heilung von Pseudarthrosen mit helika-
ler oder medialer additiver Platte derzeit noch ausste-
hend.
Fazit
Die Behandlungsstrategien bei Pseudarthrosen am Fe-
mur sind vielschichtig und reichen von minimalinvasiven
Verfahren mit Marknagelwechsel über die Kombination
mit die Biologie unterstützenden Therapien bis hin zur
komplexen Korrekturosteotomie. Entscheidend ist, Ein-
flussfaktoren auf Frakturheilung und Risikofaktoren, die
den Gesamtzustand des Patienten betreffen, mit in die
315
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Fachwissen
Therapieplanung und Wahl des operativen Verfahrens
einzubeziehen. Letztendlich muss das Ziel sein, mit nur
einem weiteren Revisionseingriff unter guter Anbindung
des Patienten eine knöcherne Konsolidierung zu errei-
chen.
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