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Zusammenfassung

Aufgrund des demografischen Wandels nehmen Frakturen und konsekutiv verzögerte
Knochenbruchheilungen, aber auch Pseudarthrosen am proximalen Femur zu. In
der akuten Fraktursituation wird in der Regel eine belastungsstabile Versorgung mit
einem intramedullären Kraftträger (zephalomedullären Nagel) angestrebt. Einen
einheitlichen Konsens zur optimalen Therapie bei komplizierten Verläufen gibt es
bis dato nicht. Ziel dieser Studie war es, das klinische sowie radiologische Ergebnis
nach durchgeführter Revision der Pseudarthrose mittels 95°-Klingenplatte bei
aseptischer proximaler Femurpseudarthrose zu evaluieren sowie Spezifikationen der
Klingenplattenversorgung aufzuzeigen.
Es erfolgte im retrospektiven Studiendesign die Auswertung, z. T. prospektiv, erhobener
Daten. Der Studienzeitraum umfasste Januar 2010 bis Dezember 2020. Insgesamt
konnten in dieser Single-Center-Studie 22 Patienten (10 Frauen, 12 Männer) mit einem
Durchschnittalter von 59 Jahren eingeschlossen werden. Alle Patienten zeigten eine
Pseudarthrose nach einer Femurfraktur der Typen AO 31 A1–A3 oder proximalen
Femurfraktur der Typen AO 32A–C. Klinische und radiologische Verlaufskontrollen
erfolgten nach 3, 6 und 12 Monaten. Die funktionellen Ergebnisse wurden anhand des
modifizierten Harris Hip Score (mHHS), der Numerischen Rating-Skala (NRS) und des
Short Form Health Survey (SF-12) erhoben.
Die postoperativen radiologischen Ergebnisse nach Reosteosynthese mittels
Klingenplatte zeigten gute Ergebnisse. Im Beobachtungszeitraum heilten 86,4% des
Patientenkollektivs aus. Bei 4 Patienten persistierte eine Pseudarthrose, die operativ
revidiert wurde.
Die erhobenen funktionellen Scores zeigten im Durchschnitt gute Ergebnisse mit
allerdings hoher Streuung von 17 bis 91 Punkten im mHHS. Der SF-12 betrug
durchschnittlich 42,6 (±10,4) Punkte, der psychische Score 49,4 (±9,6) Punkte. Das
postoperative Schmerzlevel war sowohl in Ruhe als auch unter Belastung niedrig.
Es konnte gezeigt werden, dass eine Reosteosynthese mithilfe einer Klingenplatte
eine operativ anspruchsvolle, aber effektive Versorgungsmöglichkeit mit geringem
Infektionspotenzial sowie sicherer knöcherner Konsolidierung, v. a. zur Korrektur
höhergradiger Achsabweichungen oder varischer Fehlstellung, darstellt.
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Ergebnisse

Take Home Message
• Gute knöcherne Ausheilungsraten
• Gute funktionelle Ergebnisse
• Sicheres Verfahren zur Korrektur höhergradiger Achsabweichungen

Studiendesign
• Retrospektive Studie
• Single-Center-Studie

Patientenkollektiv
• 22 Patienten
• Durchschnittsalter 59 Jahre
• 10 Frauen, 12 Männer

Beobachtungszeitraum 
Januar 2010 bis Dezember 2020 

Zielparameter
• Radiologische Ausheilung
• Funktionelle Ergebnisse

Stellenwert der 95°-Winkelplatte bei Pseudarthrosen des
proximalen Femurs 

22

4
Revisionen

1 geheilt 3 HTEP

18 geheilt

• 86,4%ige Ausheilung nach Revision
• Schmerzlevel postoperativ niedrig
• 4 Patienten Persistenz der Pseudo-
 arthrose
• Gute funktionelle Scores
 (mHHS, SF-12)     

Hintergrund und Fragestellung

Proximale Femurfrakturenhaben imhöhe-
ren Lebensalter eine steigende Inzidenz.
Betroffen sind typischerweise ältere Pa-
tienten, die im Rahmen von Niedrigen-
ergietraumata und häufig osteoporoseas-
soziiert stürzen. Zunehmend sind jedoch
auch jüngere Patienten im Rahmen von
Hochrasanztraumata betroffen. Aufgrund
des demografischen Wandels werden sich
die Inzidenzen der proximalen Femurfrak-
turen und damit auch der Pseudarthrosen
in Zukunft mutmaßlich weiter erhöhen.
Dies stellt den Patienten, seine behandeln-
denMedizinerunddasGesundheitssystem
vor eine sozioökonomische Herausforde-
rung [6, 7, 18, 24].

Verschiedene Osteosyntheseverfahren
sind aktuell in der Frakturversorgung eta-
bliertundwerden inder Literaturbeschrie-
ben und analysiert, wobei sich der intra-
medulläre Marknagel als primäre Behand-
lungsoptiondurchzusetzenscheint [16, 21,
30]. Inder Primärversorgung spielenextra-

medulläre Implantate wie beispielsweise
die dynamische Hüftschraube (DHS) eine
zunehmend geringere Rolle [16].

Allgemeine Risikofaktoren wie Neben-
erkrankungen, Dauermedikation oder Ni-
kotinabusus tragen, wie auch lokale frak-
turtypische Faktoren, in bis zu 20% der
subtrochantären Frakturen zur Ausbildung
einer verzögerten Knochenbruchheilung
oder Pseudarthrose bei [17, 19]. Bedeut-
sam scheint hier ein „Aufrutschen“ des
Schenkelhalses bzw. der trochantären Re-
gion auf den Nagel zu sein.

In Revisionsfällenbietet die 95°-Winkel-
platte eine adäquate Therapiealternative
[1, 13, 21]. Selbstverständlich stehen
andere Plattensysteme mit unterschied-
lichenWinkeln zur Verfügung, wobei sich
die 95°- und130°-Platte zur Korrektur von
Pseudarthrosen des proximalen Femurs
etabliert haben [5, 15].

Trotz der bekannten implantattypi-
schen biomechanischen Vorteile der in-
tramedullären Kraftträger, wie Verkürzung
des Hebelarms zur Lastachse hin, zeigen

sich, meist aufgrund der erschwerten
Repositions- und Retentionsmöglichkeit,
nicht selten Komplikationen wie Implan-
tatdislokation, Implantatbruch oder ein
sekundärer Repositionsverlust [19, 20, 28].

Die operative Therapie gilt aktuell als
Behandlungsstandard. Aufgrund der weit-
reichenden Komplikationen der konserva-
tiven Therapie symptomatischer Pseudar-
throsen des proximalen Femurs bleibt die-
se Einzelfallentscheidungen vorbehalten
[9, 22, 27].; [28].

Pseudarthrosenrevisionen nach voran-
gegangener operativer Versorgung der
per- und subtrochantären Femurregion
sind jedoch komplexe chirurgische Ein-
griffe, die ein hohes Maß an Expertise
verlangen. Knöcherne Defektzonen sowie
eine veränderte Anatomie können die
Versorgung zusätzlich erschweren [14].

Ziel dieser Studie war es, Anwendungs-
daten, Komplikationen, Ausheilungsraten,
die funktionellen und radiologischen Er-
gebnisse sowie mögliche Ursachen nach
Revisionsoperation mittels 95°-Klingen-
platte bei aseptischer trochantärer und
subtrochantärer Femurpseudarthrose zu
untersuchen und so die Sicherheit und
Effektivität dieses Verfahrens am eigenen
Patientenkollektiv zu überprüfen.

Methodik

Es erfolgten im retrospektiven Studiende-
sign die Auswertung von erhobenen Rou-
tinedaten sowie eine prospektive Patien-
tenbefragung. In dem vom Autor genutz-
ten Krankenhausinformationssystem (KIS)
wurden insgesamt 22 Patienten (10 Frau-
en, 12 Männer) im Beobachtungszeitraum
von Januar 2010 bis Dezember 2022 in
diese Studie eingeschlossen. Das Durch-
schnittsalter betrug 59,4 Jahre. Die Alters-
verteilung zeigte sich, wie in . Tab. 1 auf-
geführt.

Einschlusskriterien waren ein Min-
destalter von 18 Jahren sowie eine per
-bzw. subtrochantäre Femurpseudarthro-
se nach durchgeführter operativer Versor-
gung (zephalomedullärer Nagelung bzw.
extramedullärer Osteosynthese).

Eine Pseudarthrose wurde als fehlende
oder unzureichende knöcherne Konso-
lidierung mindestens 6 Monaten post
operationem definiert. Implantatversager
mit Implantatbrüchen oder sekundärer
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Tab. 1 Altersverteilung der Patienten
<50 Jahre 6

50–60 Jahre 4

60–70 Jahre: 7

>70 Jahren 5

Achsabweichung auf Basis einer radio-
logisch nachgewiesenen fehlenden knö-
chernen Heilung wurden ebenfalls in die
Studie inkludiert (.Abb. 1). Ausgeschlos-
sen wurden periimplantäre Frakturen. In
einem Fall erfolgte aufgrund einer Im-
plantatfehllage eines zephalomedullären
Nagels wenige Tage nach der Primär-
versorgung die Revisionsoperation mit
der Implantation einer Klingenplatte, (Fa.
Synthes, Oberstdorf, Schweiz), welche im
Verlauf eine Pseudarthrose ausbildete. Bei
einem Patienten zeigte sich postoperativ,
nach Revision und Implantation einer 95°-
Klingenplatte, ein Keimnachweis, dieser
wurde bei klinisch unauffälligen Befun-
den als Infektpseudarthrose gewertet.
Die restlichen Proben ergaben keinen
Infektnachweis.

Die Patienten wurden im Rahmen ei-
nes regulären klinischen Follow-up nach
4 bis 6 Wochen, 2 bis 3 Monaten und
nach12Monatenklinischund radiologisch
untersucht. Als radiologische Standarddia-
gnostik wurden Röntgenaufnahmen im
anterior-posterioren (a.-p.) und seitlichen
Strahlengang angefertigt. Der primäre
Endpunkt der Studie war die knöcherne
Ausheilung der Pseudarthrose nach der
Revisionsoperation. Die knöcherne Kon-
solidierung wurde als belastungsfähige,
ausgereifte Kallusbrücke in der nativradio-
logischen Diagnostik definiert (. Abb. 2).
Der sekundäre Endpunkt war das funktio-
nelle Ergebnis im modifizierten Harris Hip
Score (mHHS) und SF-12 Score (SF-12). Das
Schmerzlevel wurde mit der Numerischen
Rating-Skala (NRS) evaluiert.

Die initialen Frakturen wurden nach
der bekannten Klassifikation der Arbeits-
gemeinschaft für Osteosynthesefragen
(AO-Klassifikation) eingeteilt. Die Frak-
turen zeigten sich als AO-Typen 31 A1,
31 A2, 31 A3 und sehr proximale Typ-32-
Frakturen.

Patienteninformationen sowie prädis-
ponierende Risikofaktoren beispielsweise
Begleiterkrankungen wie Diabetes mel-
litus Typ 2, Gerinnungsstörung, Osteo-

a b

Abb. 19 Pseudarth-
rose nach zepha-
lomedullärer Os-
teosynthese bei
subtrochantä-
rer Femurfraktur.
a Pseudarthrose
des proximalen
Femurs nach ce-
phalomedullärer
Osteosynthese im
anterior-posterior-
Strahlengang (a-p-
Strahlengang),
b im seitlichen
Strahlengang

porose, chronisch obstruktive Lungener-
krankung (COPD), maligne Erkrankungen,
koronare Herzerkrankung (KHK), arterielle
Hypertonie (AHT), periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit (pAVK), Herzrhythmus-
störungen sowie rheumatoide Arthritis
(RA) wurden ebenso wie Nikotinabusus,
Alkoholabusus, Drogenabusus, Einnahme
von Bisphosphonaten und Kortikosteroi-
den evaluiert. Zusätzliche Behandlungs-
daten wie Operationszeit, radiologische
Durchleuchtungszeit, stationäre Aufent-
haltsdauer, intra- oder postoperative Ga-
be von Erythrozytenkonzentraten (EK
Gabe) und Anzahl von Revisionsopera-
tionen wurden erhoben. Zudem erfolgte
die Analyse postoperativer allgemeiner
Komplikationen wie Harnwegsinfekte,
Pneumonien und Thrombosen sowie spe-
zifischer Komplikationen; hierzu wurden
Röntgenbilder in Bezug auf den Collum-
Centrum-Diaphysen(CCD)-Winkel, Varus-/
Valgusstellung des Schenkelhalses so-
wie Implantatlage (ventral/zentral/dorsal)
ausgewertet. Revisionsoperationen mit
Osteosynthesematerialwechsel bzw. Kon-
version auf eine Hüftgelenkendoprothese
wurden extra dargestellt.

Die operative Therapie erfolgte durch
erfahrene Chirurgen mit einer offenen
Reposition und internen Fixierung mit-
tels 95°-Winkelplatte (Fa. DePuy Synthes
GmbH, Oberdorf, Schweiz) nach jewei-
ligem Débridement der Pseudarthrose
sowie Spongiosaplastik meist vom hinte-
ren Beckenkamm. Falls nötig wurde zur
Kompression der Pseudarthrose ein Plat-
tenspanner genutzt. In einem Fall wurde
zur Erhöhungder Primärstabilität eine 90°-
versetzte zusätzliche Plattenosteosynthe-
se implantiert. Die postoperative Therapie
erfolgte mittels einer funktionellen Nach-
behandlung mit 10–20kg Teilbelastung
für 6 Wochen unter physiotherapeuti-
scher Betreuung. Das funktionelle Out-
come wurde anhand des standardisierten
mHHS, der SF-12 und der NRS in Ru-
he und unter Belastung zur Beurteilung
des Schmerzniveaus begutachtet. Hierfür
wurden unabhängig von der Behand-
lung (mit einem Mindestabstand von
12 Monaten nach Behandlungsabschluss
bzw. Revisionseingriff) Fragebogen, nach
Aufklärung der Patienten, postalisch ver-
schickt und telefonisch nachbesprochen.
Im Anschluss erfolgten die Anfertigung
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a b

Abb. 29 Knöcher-
ne Konsolidierung
nach operativer
Revisionmittels
95°-Klingenplatte.
a Knöcherne Kon-
solidierung nach
Revisionsoperation
und Implantation
einer 95° Klin-
genplatte im a-p-
Strahlengang,b im
seitlichen Strahlen-
gang

und Auswertung der deskriptiven Sta-
tistik. Zuvor erfolgte die Genehmigung
der zuständigen Ethikkommission, und
es wurde bei allen Patienten die schrift-
liche Einwilligung nach entsprechender
Aufklärung eingeholt.

Ergebnisse

Die postoperativen Befunde nach Reos-
teosynthese mit 95°-Klingenplatte zeigten
im Behandlungskollektiv gute Ergebnisse.
Bei den 22 Patienten, deren Daten wäh-
rend der Nachkontrollen vollständig erho-
ben werden konnten, zeigte sich durch
die operative Versorgung mittels 95°-Klin-
genplatte eine Heilungsrate von 86,4%
(19/22 Patienten; . Abb. 3).

Bei 4 der versorgten subtrochantären
Pseudarthrosen musste eine weitere Re-
visionsoperation im Sinne eines Implan-
tatwechsels bzw. eines Débridements mit
Spülung durchgeführt werden. Die per-
trochantären Pseudarthrosen heilten zu
100% aus. Bei 3 Patienten kam es zu
einem Implantatversagen (Plattenbruch)

aufgrund einer persistierenden Pseudar-
throse. Bei einem Patienten entwickelte
sich postoperativ ein Serom. Dieses wurde
zeitnah revidiert; ein Infektnachweis ergab
sich nicht. Im Verlauf stellte sich bei die-
sem Patienten eine zunehmende varische
Abkippung mit Pseudarthrose ein.

Bei den genannten Patienten erfolg-
te nach der Diagnosestellung eine Revi-
sionsoperation mit entweder einem Klin-
genplattenwechsel oder Implantation ei-
ner Hüftgelenkendoprothese (HTEP). Ins-
gesamt wurden 3 Patienten erneut ei-
ner Revision mit Klingenplattenwechsel
unterzogen, diese heilten zu 33,3% aus.
Zwei der Patienten wurden daraufhin mit-
tels HTEP versorgt. Ein Patient wurde, bei
schlechter Knochenqualität im metaphy-
sären Bereich, ohne Klingenplattenwech-
sel, auf einenproximalenFemurersatz kon-
vertiert.

AllgemeineKomplikationenwieThrom-
bosen,HarnwegsinfekteoderPneumonien
traten äußerst selten auf. Lediglich ein
Patient zeigte postoperativ einen Harn-
wegsinfekt, dieser wurde antibiotisch

22
Pa�enten

4
Revisionen

1 geheilt 3 HTEP

18 geheilt

Abb. 38 Patientenkollektiv.Vondeninsgesamt
22 Patienten heilten nach Revision 18 aus, bei 4
erfolgte eineweitere Revision,wovon imWeite-
ren eineweitere Pseudarthrose heilte. Bei 3 Pa-
tientenwurde eine Hüftgelenksendoprothese
(HTEP) implantiert

therapiert. Spezifische Komplikationen
wie Materialabweichung oder sekundä-
re Implantatdislokation traten nicht auf.
Wie beschrieben, erfolgte eine Revision
aufgrund eines postoperativen Seroms.

Die durchschnittliche Operationszeit,
inklusive Spongiosaentnahme vom hin-
teren Beckenkamm, mit Umlagerung
bei den Revisionsoperationen betrug
207,36min (130–280min, Standardab-
weichung [SD] ±47,51min). Die intra-
operative Durchleuchtungszeit betrug
01:56min (00:54–04:12min). Die statio-
näre Aufenthaltsdauer lag im Mittel bei
11,73 Tagen (5–36, SD ±6,91).

Der Body-Mass-Index (BMI) zeigte
für die Patienten ohne erneuten Revi-
sionseingriff im Mittel einen Wert von
26,68kg/m2, für die Gruppe der revisions-
pflichtigen Komplikationen einen Wert
von 32,76kg/m2.

Präoperativ betrug der projizierte Col-
lum-Centrum-Diaphysen-Winkel(CCD)-
Winkel in der Ausheilungsgruppe 125,41°
und in der Revisionsgruppe 126,5°. Die
postoperativ durchgeführte radiologische
Bestimmungdokumentierte inderGruppe
der konsolidierten Pseudarthrosen einen
projizierten CCD-Winkel von 126,43°, in
der Gruppe der revisionsbedürftigen Pa-
tienten einen projizierten CCD-Winkel
von 132,45°. Die Lage der Klingenplatte
in der anterior-posterioren Ebene war
zentrokaudal bzw. dorsozentral (. Tab. 2).

Der Bewegungsumfang range of mo-
tion (ROM) für dieHüftgelenkflexion zeigte
in den regelmäßigen Nachuntersuchun-
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Tab. 2 Lage der Klingenplatte postoperativ, Prä- undpostoperativer projizierter Columbus-
Centrum-Diaphysen(CCD)-Winkel in der a.-p.-Ebene. Bestimmungdes prä- undpostoperativen
projizierten CCD-Winkels jeweils in der konsolidiertenUntersuchungsgruppe sowie der Gruppe
der Therapieversager

Klinge im
oberen Drittel

Klinge immitt-
leren Drittel

Klinge im
unteren Drittel

Präop.
CCD

Postop.
CCD

Konsolidierte
Pseudarthrosen

– 6 12 125,41° 126,43°

Revisionsgruppe – 1 3 126,5° 132,45°

Tab. 3 Range ofmotion im Beobachtungszeitraum
Flexion 6Wochen (n) 6 Monate (n) 12 Monate (n)
80° 1 0 0

90° 2 2 1

100° 4 5 3

120° 11 11 8

gen gute Werte. Bei allen Patienten ohne
erneute Revisionsoperation konnte bereits
nach 6Wochen eine Mindestbeugung von
80°, welche sich 6 Monate postoperativ
weiterhin besserte, erzielt werden. Nach
12Monatenkonnten12Patientennachun-
tersucht werden. Patienten mit einer Revi-
sionsoperation, inklusive Implantatwech-
sel, wurden aufgrund der fehlenden Ver-
gleichbarkeit nicht berücksichtigt.

Die . Tab. 3 zeigt die Anzahl der Pati-
enten, welche 6 Wochen, 6 Monate und
12 Monate nach operativer Versorgung ei-
neFlexionvon80°, 90°, 100°und120°errei-
chen konnten. Patienten mit einer Revisi-
onsoperation bzw. einem Implantatwech-
sel wurden nicht berücksichtigt.

. Tab. 4 und 5 zeigen die Komorbiditä-
ten der Patienten in der Ausheilungsgrup-
pe sowie der Revisionsgruppe. Die Vertei-
lung der Vorerkrankungen sowie des spe-
ziellen Risikoverhaltens beider Gruppen ist
vergleichbar.

In die mindestens 12 Monate nach der
Operation durchgeführte Patientenbefra-
gung konnten 15 Patienten eingeschlos-
sen werden. Zwei Patienten waren bereits
verstorben, 3 konnten nicht erreicht wer-
den. Die Daten der 4 Revisionen wurden
aufgrund der schlechten Vergleichbarkeit
bei Ausnahmeindikationen nicht berück-
sichtigt. In den funktionellen Ergebnissen
zeigten sich im Durchschnitt gute Ergeb-
nisse mit einem mHHS von 70 Punkten,
mit allerdings einer hohen Streuung von
17 bis 91 Punkten.

Der erhobene SF-12 betrug im Mit-
tel 42,6 (SD ±10,4) und der psychische

Score 49,4 (SD ±9,6). Das postoperative
Schmerzlevel wurde anhand der NRS mit
Werten von 1–10 beziffert. Diese waren
sowohl in Ruhe (1,5) als auch unter Belas-
tung (2,8) niedrig.

Diskussion

Therapieziele der operativen Stabilisie-
rung von proximalen Femurfrakturen sind
die schnelle Belastbarkeit und schließlich
die knöcherne Konsolidierung bei guter
Funktion. Tritt dies durch die Ausbildung
einer symptomatischen Pseudarthrose
nicht ein, muss eine anspruchsvolle Re-
visionsoperation durchgeführt werden.
Insgesamt bleibt die Versorgung von
Pseudarthrosen des proximalen Femurs
eine Herausforderung für das Behand-
lungsteam [2, 29]. Ein spezielles Augen-
merk bei der Behandlung sollte auf die
5 Faktoren des Diamond-Konzeptes gelegt
werden: biomechanische Stabilität, osteo-
gene Zellen, osteokonduktive Strukturen,
Wachstumsfaktoren und Vaskularisation
[3, 10].

Einen Konsens für die Wahl des Osteo-
synthesematerials der operativen Thera-
pie der Pseudarthrosen gibt es bis dato
nicht [17]. Nach Evaluation der Kausalität
der fehlendenHeilung (fehlender knöcher-
ner Kontakt, schlechte Lastverhältnisse)
kommen verschiedene Verfahren infrage.
Wechseloperationen des zumeist primär
implantierten zephalomedullären Nagels
oder ein Verfahrenswechsel auf ein extra-
medulläres Implantat wie die 95°-Klingen-
platte sind mögliche Optionen. Bei Fort-

bestehen eines nichtzufriedenstellenden
Behandlungsergebnisses besteht als Ulti-
ma Ratio die Möglichkeit der Implantation
einer Hüftgelenkendoprothese [2, 23, 31].

Vorteile der osteosynthetischen Stabi-
lisierung mit Marknagel sind ein geringe-
rer Blutverlust, weniger Deperiostierung
und atraumatischer Zugang in Bezug auf
das Weichgewebe [25]. Nachteilig zu nen-
nen istdie reduzierteKnochensubstanzbei
vorheriger Implantation eines zephalome-
dullären Nagels und notwendiger Revisi-
onsoperation sowie eine begrenzte Kor-
rekturmöglichkeit in Bezug auf Achse und
denCCD-Winkel [2].DasdurchAufbohrung
des Femurs entstehende Bohrmehl dient
als interne Spongiosatransplantation und
damit verbesserte Stimulation der Osteo-
genese [12]. Eine Alternative ist weiterhin
die offene Spongiosatransplantation mit
der damit verbundenen Hebemorbidität
sowie verlängerten Operationszeit insbe-
sondere bei notwendiger intraoperativer
Umlagerung des Patienten [2, 4, 11].

Vorteile der extramedullären Stabilisie-
rung mit 95°-Klingenplatte sind die ver-
gleichsweise gute Übersicht für eine ana-
tomische Reposition, insbesondere aber
die effektiven Korrekturmöglichkeiten von
Achse und CCD-Winkel, direktes Angehen
von Defektsituation und eine stabile Re-
tention des proximalen Femurs. Weiter-
hin zeigt die Platte gute biomechanische
Eigenschaften sowie bei entsprechender
Anwendung eine adäquate Kompression
der Pseudarthrose. Generell hat sich ins-
besondere bei Vorliegen einer Pseudar-
throse im pertrochantären Bereich oder
bei varischer Fehlstellung in der Schen-
kelhalsregion die operative Therapie mit-
hilfe einer 95°-Klingenplatte bewährt [2,
23]. Zudem kann bei der Implantation ei-
ner Winkelplatte eine Kompression auf die
Pseudarthrosenregion via Plattenspanner
erfolgen. In ausgewählten Fällen ist ei-
ne weitere Möglichkeit, zur Erhöhung der
Primärstabilität, eine additiv implantierte
Platte 90°-versetzt zur Winkelplatte. Wei-
terhin ist bei einer offenen Reposition eine
Spongiosaanlagerung an die Defektzone
zur Stimulation der Osteogenese möglich.

Nachteile extramedullärer Verfahren
sind das zugangsbedingt größere Weich-
teiltrauma, eine schlechtere biomechani-
sche Lastverteilung sowie die technisch
anspruchsvollere Operation [8, 17].
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Tab. 4 Vorerkrankungen in den Patientengruppen der Ausheilungs- und Revisionsgruppe
Patienten (n) Gerinnungsstörung Osteoporose Diabetes pAVK COPD RA Hypercholesterinämie M. Perthes

Ausheilungsgruppe 0 3 1 0 1 0 1 2

Revisionsgruppe 0 0 0 0 1 1 0 0

Tab. 5 Risikofaktoren,Medikamenteneinnahme undGabe von Erythrozytenkonzentrate in den Patientengruppender Ausheilungs- und Revisions-
gruppe
Patienten (n) Nikotin Bisphosphonate Cortison Intraoperative EK-Gabe Postoperative EK-Gabe

Ausheilungsgruppe 6 2 1 6 3

Revisionsgruppe 1 0 0 2 2

In der gegenwärtigen Studie heilten
86,4%dermit einer 95°-Klingenplatte ver-
sorgten Patienten aus. Die 4 Revisionen
erfolgten aufgrund einer persistierenden
Pseudarthrose. Im Verlauf wurde bei ins-
gesamt 3 Fällen eine Konversion zu einer
Hüftgelenkendoprothese durchgeführt.
Bei 3 Patienten erfolgte zuvor der Wech-
sel der Klingenplatte. Eine Pseudarthrose
konnte nach dieser Wechseloperation zur
Ausheilung gebracht werden.

Amorosa et al. zeigten 2013 in ihrer
durchgeführten Studie, jedoch mit einem
höheren Anteil von Infektpseudarthrosen,
eine Heilungsrate von 76%. Bei asepti-
schenPseudarthrosenzeigtendieKollegen
vergleichbare Werte mit einer Heilungsra-
te von 91% [2]. Im Gegensatz zu unserem
Studiendesignwerteten die Kollegen auch
Pseudarthrosen des Femurschaftes sowie
des distalen Femurs aus, ohne die pro-
ximalen femoralen Abschnitte gesondert
zu untersuchen [2]. Lotzien et al. konsta-
tierten eine Ausheilungsrate von 67,5%.
Eswurden subtrochantärePseudarthrosen
operativ mittels Metallentfernung, Débri-
dement sowie Implantation einer „dynam-
ic condylar screw“ (DCS) versorgt [17]. Die
DCS ist aus Sicht der Autoren das tech-
nisch einfachere Verfahren, jedoch ohne
Möglichkeit einer komplexen dreidimen-
sionalenKorrektur des proximalenFemurs.
Bei adäquater Stellung insbesondere in
Bezug auf den CCD-Winkel bei Pseudar-
throsen des proximalen Femurs ist unseres
Erachtens eher die Revision mittels Aus-
tauschmarknagelung indiziert.

Hierholzer et al. untersuchten bei Fe-
murschaftpseudarthrosen die Heilungsra-
te nach aufgebohrter Austauschmarkna-
gelung. 82% der Patienten heilten ohne
weitere Maßnahmen nach der Revisions-
operation aus [11]. Rollo et al. konnten
ebenfalls kein erhöhtes Infektrisiko aufzei-

gen [23]. Lotzien et al. beschrieben eine In-
fektrate von insgesamt 2 von 40 Patienten
[17]. Es sollte präoperativ bzw. intraopera-
tiv mittels entsprechender Diagnostik ein
Infektausschluss erfolgen. Liegt der Ver-
dacht auf eine Infektpseudarthrose vor, so
ist ein zweizeitiges Vorgehen zuevaluieren
[26].

Der Body-Mass-Index (BMI) zeigte,
wie beschrieben, in der Gruppe der aus-
geheilten Pseudarthrosen einen Wert
von 26,68kg/m2 und in der Gruppe
der revisionspflichtigen Komplikationen
32,76kg/m2. Die Arbeitsgruppe um Lotzi-
en konnte 2018 in ihrer Arbeit ähnliche
Ergebnisse aufzeigen. Analog zu der vor-
gelegten Studie wurde ein BMI in der
Ausheilungsgruppe von 26,9 kg/m2 und
in der Revisionsgruppe von 29,9 kg/m2

beschrieben [17]. Inwieweit der BMI zur
Entstehung der Pseudarthrose beiträgt,
stellt einen interessanten Ansatz für wei-
tere Studien dar.

Lotzien et al. demonstrierten ebenfalls,
dass eine korrekte Wiederherstellung des
CCD-Winkels, als Bedingung zur knöcher-
nen Konsolidierung, mittels offener Repo-
sition und Implantation einer DCS mög-
lich ist [17]. In der dargestellten Studie
zeigten die postoperativ – nach der Revi-
sionsoperation – radiologisch bestimmten
projizierten CCD-Winkel in beiden Grup-
pen Normalbefunde. In der Ausheilungs-
gruppe betrug der projizierte CCD-Win-
kel im Durchschnitt 126,43°, in der Revisi-
onsgruppe (ausschließlich subtrochantäre
Pseudarthrosen) 132,45°. Demnach konn-
te in unserer Studie kein direkter Einfluss
eines verbesserten projizierten CCD-Win-
kelsaufdieAusheilungderPseudarthrosen
dargestellt werden. Zu berücksichtigen ist
jedochdieLagederPseudarthrosenregion,
bei einer subtrochantären Pseudarthrose
wird die Lastachse ggf. weniger beein-

flusst als in der eigentlichen trochantären
Region. In 40% der vorliegenden pertro-
chantären Pseudartrosen fand sich nach
der Primärversorgung ein reduzierter pro-
jizierter CCD-Winkel.

Das postoperative Bewegungsausmaß
zeigte sich in den Nachuntersuchungen
6 Wochen, 6 Monate und 12 Monate post-
operativ zufriedenstellend. Patienten, wel-
chesicheinerRevisionsoperationunterzie-
hen mussten, wurden bei Implantatwech-
sel bzw. Implantation einer Hüftgelenken-
doprothese nicht berücksichtigt. Alle Pa-
tienten erreichten spätestens 6 Monate
postoperativ eine gute Flexion im Hüftge-
lenk von mindestens 90°. Die Gruppe um
Amorosa lieferte 2013 ähnliche Ergebnisse
[2].

Mindestens 12 Monate postoperativ
erfolgte die Patientenbefragung, hierbei
konnten 15 Patienten eingeschlossen wer-
den. Der modifizierte Harris Hip Score lag
dabei in der Ausheilungsgruppe durch-
schnittlich bei 70 Punkten. Rollo et al.
beschrieben zu subtrochantären Femur-
frakturen, welche mittels Allograft und
Klingenplattenosteosynthese therapiert
wurden, ebenfalls ein gutes Outcome mit
Werten zwischen 83,2 und 85,3 Punkten
bei akuten Frakturen [23].

Limitationen der vorliegenden Studie
sind die mit 22 Patienten relativ ge-
ringe Studienpopulation. Hierbei zeigte
sich die Studienkohorte heterogen. Das
Ergebnis von mindestens 12 Monaten
variierte im Beobachtungszeitraum von
2010 bis 2020. In die Studie inkludiertwur-
den alle Pseudarthrosen des proximalen
Femurs ohne Differenzierung zwischen
pertrochantären und subtrochantären
Pseudarthrosen.

WeitereStudienmitgrößererPatienten-
zahl und einer Vergleichsgruppe erschei-
nen deshalb sinnvoll.
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Generell findet der Einsatz der 95°-Klin-
genplatte in der Breite wenig Anwendung
und ist Zentren mit entsprechenden Fall-
zahlen und Indikationen vorbehalten. Ei-
ne flächendeckende Ausstattungmit OP-
Instrumentarien und -Sieben ist, unseres
Wissensnach,nicht vorhanden, ebenfalls
gibt es – Stand heute – keine bzw. kaum
Möglichkeiten zur Beschaffung.

Der Vorteil der Austauschmarknage-
lung liegt v. a. in der routinemäßigen
Anwendung in der Primärversorgung von
per- und subtrochantären Femurfrakturen
und ist damit denmeistenOperateurinnen
und Operateuren bekannt.

Demgegenüber ist es mit der 95°-
Klingenplatte möglich, komplexe dreidi-
mensionale Korrekturen am proximalen
Femur durchzuführen und somit eine Wie-
derherstellung der normalen Anatomie
als Bedingung zur knöchernen Heilung, zu
erreichen. Bei der Analyse der Ursachen für
die fehlende knöcherne Heilung bei pro-
ximalen Femurfrakturen zeigten sich ein
Telescoping in der Frakturregion und ein
„Aufrutschen“ des Schenkelhalses auf den
primär implantierten Nagel als ein mögli-
cher Problempunkt. Einige zephalomedul-
läre Nägel können durch eine Arretierung
der Klinge bzw. Schenkelhalsschraube
dieses Phänomen verhindern, allerdings
mit einer erhöhten Gefahr einer Migration
des Nagels in das Hüftgelenk. Hinsichtlich
Design und Biomechanik könnte eine
Klingenplatte in solchen speziellen Fällen
deshalb alternativ auch, in der Hand des
Geübten, bei der Primärfrakturversorgung
zum Einsatz kommen. Bei einer fehlenden
proximalen Verankerungsmöglichkeit ist
im Gegensatz zu den gelenkerhaltenden
Maßnahmen auch die Implantation eines
proximalen Femurersatzes zu evaluieren.

Schlussfolgerung/Fazit für die
Praxis

Die Studie konnte zeigen, dass durch
die Revision von aseptischen Pseudar-
throsen des proximalen Femurs mittels
95°-Winkelplatte gute knöcherne Aus-
heilungsraten erzielt werden können. In
den Nachuntersuchungen ergaben sich
gute funktionelle Ergebnisse mit einer
hohen Patientenzufriedenheit. Die 95°-
Klingenplatte ist ein sicheres und effek-
tives Verfahren insbesondere zur Kor-

rektur höhergradiger Achsabweichungen
oder der varischen Fehlstellung (CCD-
Winkel) bei der operativen Behandlung
von Pseudarthrosen am proximalen Fe-
mur.
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Abstract

Is the 95°blade plate still important in the treatment of proximal
femoral pseudarthrosis?

Due to demographic changes, fractures and subsequently delayed fracture healing as
well as pseudarthrosis of the proximal femur are on the increase. In the acute fracture
situation, a load-stable treatment with an intramedullary implant (cephalomedullary
nail) is generally sought. To date, there is no uniform consensus on the optimal
treatment for complicated cases. The aim of this study was to evaluate the clinical
and radiological outcome after revision of pseudarthrosis using a 95° blade plate in
aseptic proximal femoral pseudarthrosis and to identify the specifications of blade
plate treatment.
The retrospective study design was used to evaluate data, some of which were
prospectively collected. The study period covered January 2010 to December 2020 and
22 patients (10 women, 12 men) with an average age of 59 years were included in this
single-center study. All patients showed pseudarthrosis after a femoral fracture type
AO 31 A1–A3 or proximal femoral fracture type AO 32A–C. Clinical and radiological
follow-up were performed after 3, 6 and 12 months. Functional outcomes were
assessed using the modified Harris hip score (mHHS), the numerical rating scale (NRS)
and the short form health survey (SF-12).
The postoperative radiological results after reosteosynthesis using a blade plate
showed good results and 86.4% of the patient population were healed during the
observation period. Pseudarthrosis persisted in four patients and was surgically revised.
The functional results showed good results on average, albeit with a high dispersion
of 17–91 points in the mHHS. The SF-12 averaged 42.6 (±10.4) points and the
psychological score 49.4 (±9.6) points. The postoperative pain level was low both at
rest and under stress.
It was shown that reosteosynthesis with a blade plate is a surgically demanding
but effective treatment option with a low potential for infection and safe bone
consolidation, especially for the correction of high-grade axial deviation or varus
malalignment.
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