
 DGOU Leitlinie 187-009  EvidenT-HiP  -  pertrochantäre Oberschenkelfraktur   

   

 
 

publiziert bei: 

 

 

 

AWMF-Register Nr.  187/009 Klasse: S3 

 

EvidenT-HiP  
 Evidenzbasierte interdisziplinäre Therapie hüftgelenknaher, 

pertrochantärer Oberschenkelfrakturen 

 

S3-Leitlinie (Langfassung) 

 

der 

 

Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie e.V. (DGOU) 

 
 

 

 

 

und 
 

der Akademie der Unfallchirurgie GmbH (AUC) 

der Arbeitsgemeinschaft Evidenzbasierte Medizin der DGOU (AG EbM) 

der Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen Deutschland (AO Trauma) 

des Berufsverbandes der Deutschen Chirurgie (BDC)  

der Berufsverband für Orthopädie und Unfallchirurgie (BVOU) 

der Bundesselbsthilfeverband für Osteoporose e.V. (BfO) 

der Dachverband Osteologie e.V. (DVO) 

der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI) 

der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie e.V., (DGCH) 

der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin e.V. (DGEM) 

der Deutschen Gesellschaft für Geriatrie e.V. (DGG) 

der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und orthopädische Chirurgie (DGOOC) 



 DGOU Leitlinie 187-009  EvidenT-HiP  -  pertrochantäre Oberschenkelfraktur   

   

II 
 

der Deutschen Gesellschaft für Osteologie (DGO) 

der Deutschen Gesellschaft für Pflegewissenschaft (DGP) 

der Deutschen Gesellschaft für Physikalische und Rehabilitative Medizin (DGPRM) 

der Deutschen Gesellschaft für Physiotherapiewissenschaft (DGPTW) 

der Deutschen Gesellschaft für Psychologische Schmerztherapie und -forschung (DGPSF) 

der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU) 

der Deutschen Hüftgesellschaft (DHG) 

des Deutschen Netzwerkes Evidenzbasierte Medizin (DNEbM) 

des Deutschen Netzwerkes Versorgungsforschung (DNVF) 

der Deutscher Berufsverband Rettungsdienst e.V. (DBRD) 

der Deutschen Röntgengesellschaft e.V. (DRG) 

der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V. 

und der Sektion Grundlagenforschung der DGOU 

 

  

   

   

   

       

    

    



 DGOU Leitlinie 187-009  EvidenT-HiP  -  pertrochantäre Oberschenkelfraktur   

   

III 
 

Version:  5.0 

S3-Leitlinie (letzte inhaltliche Überarbeitung am 31.01.2026; Gültigkeit der Leitlinie 

01.02.2026 bis 31.01.2031) 

 

Gefördert durch  

 
 
Das dieser Veröffentlichung zugrundliegende Projekt wurde mit Mitteln des 
Innovationsausschusses beim Gemeinsamen Bundesausschuss unter dem Förderkennzeichen 
01VSF22018 gefördert. 

 

Herausgebende 
 

Federführende Fachgesellschaft: 

Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie e.V. 

Straße des 17. Juni 106‐108 

10623 Berlin 

Tel.: 030 – 340 60 36 15 

leitlinien@dgou.de  

www.dgou.de   

 

Koordination: 

Prof. Dr. med. Carl Neuerburg 

Anna Fuhrmann 

 

Steuergruppe und methodische Arbeitsgruppe: 

Prof. Dr. med. Carl Neuerburg 

Dr. Cornelia Lützner 

Dr. Stefanie Deckert 

Anna Fuhrmann 

Prof. Dr. med. Susanne Mayer 

Sebastian Fuchs 

Prof. Dr. med. Stefan Piltz 

PD Dr. med. Anne E. Postler 

Prof. Dr. med. Ralf Schmidmaier 

  

mailto:leitlinien@dgou.de
http://www.dgou.de/


 DGOU Leitlinie 187-009  EvidenT-HiP  -  pertrochantäre Oberschenkelfraktur   

   

IV 
 

Autoren der Leitlinie: 

Prof. Dr. med. Coburn, Mark 

Prof. Dr. med. Drey, Michael 

Prof. Dr. med. Fakler, Johannes 

Prof. Dr. med. Gravius, Sascha 

Grusnick, Hans-Martin 

PD Dr. Kaiser, Ulrike 

Prof. Dr. med. Kienbaum, Peter 

Dr. med. Kildal, Daniela 

Prof. Dr. Kopkow, Christian 

Prof. Dr. med. Maegele, Marc 

Dr. med. Müller, Michael 

Dr. med. Nilges, Paul 

Prof. Dr. med. Rapp, Kilian 

Prof. Dr. med. Schmal, Hagen 

Dr. med. Schurig, Nico 

Prof. Dr. med. Schwarzkopf, Susanne R. 

Prof. Dr. Sirsch, Erika 

PD Dr. med. Sturm, Christian 

Prof. Dr. med. Weber, Markus 

 

Unterstützende Autoren und Mandatsträger: 

Bahns, Carolin 

Prof. Dr. med. Biberthaler, Peter 

Dr. med. Braunschweig, Rainer 

Prof. Dr. med. Dreinhöfer, Karsten 

Prof. Dr. med. Dresing, Klaus 

PD Dr. med. Dusch, Martin 

Flake, Frank 

Dr. med. Freikamp, Thorsten 

Prof. Dr. med. Gösling, Thomas 

Prof. Dr. med. Horbach, Annegret 

Dr. Höfer, Christine 

Kaboth, Pauline 

Kappert, Franz 

Prof. Dr. med. Katthagen, Christoph 

Leps, Kathleen 

Klatt, Gisela 

König, Marco  

Prof. Dr. med. Kurth, Andreas 

Marsmann, Sören 



 DGOU Leitlinie 187-009  EvidenT-HiP  -  pertrochantäre Oberschenkelfraktur   

   

V 
 

Prof. Dr. med. Martignoni, Marc 

Prof. Dr. med. Renkawitz, Tobias 

Rosenberg, Regina 

Prof. Dr. med. Roth, Andreas 

Rhode-Brähler, Felix 

Prof. Dr. med. Schmitt, Jochen 

Prof. Dr. med. Schömig, Friederike 

Dr. med. Zhang, Yunjie  

 

Vorgängerversion/ Erstversion: 

Erstversion:  

05/1997, Federführung Prof. Dr. Klaus Michael Stürmer (Göttingen) und Prof. Dr. Klaus Dresing 

(Göttingen); gültig bis 09/1999 

 

Vorgängerversionen:  

03/1999, Federführung Prof. Dr. Klaus Dresing (Göttingen) und Prof. Dr. Klaus Michael Stürmer 

(Göttingen), S2-Klasse. 

 

05/2008 (gültig bis 05/2013), Federführung Prof. Dr. Klaus Dresing (Göttingen) und Prof. Dr. 

Klaus Michael Stürmer (Göttingen), S2-Klasse. 

 

02/2015 (gültig bis 02/2019), Federführung Prof. Dr. Klaus Dresing (Göttingen), S2e-Klasse. 

 

Die Vorversion kann im LL‐Sekretariat der DGOU (leitlinien@dgou.de) erfragt werden. 

 

Bitte wie folgt zitieren: 

Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie (DGOU) 

Pertrochantäre Oberschenkelfraktur 

S3-Leitlinie (letzte inhaltliche Überarbeitung am 31.01.2026; Gültigkeit der Leitlinie 

01.02.2026 bis 31.01.2031) 

AWMF-Registernummer 187-009 

Verfügbar unter: https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/187-009 

Zugriff am (Datum): 

 

 

Hinweis der Autoren: 

„Zur Verbesserung der Lesbarkeit wird im Text auf gendergerechte Schreibweisen (z. B. 

Genderstern, Doppelpunkt, Binnen-I) verzichtet. Alle geschlechtsspezifischen Bezeichnungen 

gelten im Sinne der sprachlichen Vereinfachung und ohne Diskriminierungsabsicht 

gleichermaßen für alle Geschlechter.“  

mailto:leitlinien@dgou.de
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/187-009


 DGOU Leitlinie 187-009  EvidenT-HiP  -  pertrochantäre Oberschenkelfraktur   

   

VI 
 

Was gibt es Neues? 

 

Bei der vorliegenden S3-Leitlinie handelt es sich um ein Upgrade der seit 2019 abgelaufenen S2e-

Leitlinie „Pertrochantäre Oberschenkelfraktur“ (AWMF Reg-Nr. 012 – 002). Seit Erstellung der 

vorangegangenen Leitlinien-Version hat sich die Versorgungssituation der pertrochantären 

Oberschenkelfrakturen nicht zuletzt auch aufgrund der Vorgaben der G-BA-Richtlinie zur Versorgung 

der hüftgelenknahen Oberschenkelfraktur (QSFFx-RL) maßgeblich verändert [118]. Dieser Entwicklung 

wurde mit einer umfassenden Themenauswahl beginnend bei der präklinischen Situation über die 

klinischen Behandlungsschwerpunkte bis hin zur poststationären Rehabilitation Rechnung getragen 

und ein an der tatsächlichen Versorgungsrealität orientierter, konsentierter Behandlungspfad 

entwickelt.  

Die präklinische Versorgungssituation wird im Kapitel 1 dargelegt. Die konsentierten 

Behandlungsempfehlungen greifen u. a. bestehende Versorgungslücken (Anamnese/ Informationen 

für die Übergabe in die Notaufnahme), aktuelle Entwicklungen (Analgesie mittels peripheren 

Nervenblock) und die besondere Vulnerabilität der Patienten (Einbinden einer Vertrauensperson) auf.  

Im Kapitel 2 wird die klinische Versorgung von Diagnostik, Therapie bis zur stationären 

Nachbehandlung beleuchtet. Die praxisnahen Handlungsempfehlungen umfassen hier u. a. den 

folgerichtigen Einsatz der bildgebenden Verfahren, die Entscheidung für die angezeigte 

Therapiemaßnahme (operativ vs. palliativ, nicht-operativ), die Wahl der adäquaten operativen 

Stabilisierungsverfahren in Abhängigkeit des Frakturtyps sowie die Belastungsfähigkeit des operierten 

Beines. Die Vorgabe der G-BA-Richtlinie zum OP-Zeitpunkt (innerhalb von 24 h nach 

Krankenhausaufnahme) wurde in einer dezidierten Evidenzrecherche aufgearbeitet. Hierbei stellt die 

OP-Fähigkeit des Patienten die Schlüsselkomponente dar und bestehende Nebenerkrankungen und 

deren medikamentöse Behandlungen bergen zusätzliche Herausforderungen. Die konsentierten 

Empfehlungen zum Umgang mit antikoagulierten Patienten (Kapitel 2.7.2) bieten schlüssige Lösungen 

zur Festsetzung des geeigneten OP-Zeitpunktes. 

Besonderes Augenmerk liegt im Kapitel 3 auf dem ortho-geriatrischen Co-Management bzw. dem 

umfassenden geriatrischen Assessment (CGA)/ der CGA-adaptierten Behandlung. Unabhängig von den 

gesetzlichen Vorgaben der G-BA-Richtlinie bestehen bei diesem Thema noch große Unsicherheiten, 

welche Modelle und inhaltlichen Ausgestaltungen für die Anforderungen der überwiegend 

geriatrischen und multimorbiden Patienten überlegen sind. Hier bleibt weiterhin ein hoher 

Forschungsbedarf.  

Die Leitlinie schließt mit den Handlungsempfehlungen zur akutstationären Nachbehandlung, einem 

Thema, das in der Vorgängerversion noch nicht Bestandteil der Evidenzevaluierung war. Die 

Leitliniengruppe spricht u. a. Empfehlungen zu den Rehabilitationszielen und zur frühzeitigen 

Mobilisation, zum Entlassmanagement und zu spezifischen therapeutischen Interventionen aus. 
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Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick  

 

9 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

B 

Sofern nicht kontraindiziert sollten periphere Nervenblöcke nach Übergabe 

in den klinischen Bereich von geschultem Personal appliziert werden, wenn 

medikamentös keine suffiziente Schmerzlinderung erreicht werden kann.  

 

16 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

A 

Die operative Stabilisierung der pertrochantären Oberschenkelfraktur ist das 

Standardverfahren und soll als erste Therapieoption gelten. 

 

19 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

B 

Tranexamsäure (i. v.) sollte, sofern keine Kontraindikationen vorliegen, zur 

Verringerung des Blutverlustes und Transfusionsbedarfs verabreicht 

werden. 

 

25 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

A 

Es soll eine frühzeitige operative Versorgung der pertrochantären 

Oberschenkelfraktur erfolgen. 

 

26 Evidenzbasiertes Praxis-Statement Stand 2025 

 Die derzeitige Datenlage gibt keinen verlässlichen Aufschluss darüber, ob 

eine Operation innerhalb von 24 h im Vergleich zu 48 h (in Bezug auf 1-

Jahres-Mortalität, 30-Tages-Mortalität, postoperative Komplikationen) 

vorteilhafter ist. 

 

27 Empfehlung konsensbasiert (LL-Adoption) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

EK 

Die folgenden beeinflussbaren Komorbiditäten sollen sofort behandelt 

werden, damit die Operation nicht unnötig verzögert wird:  

- Anämie  

- Antikoagulation 

- Volumenmangel (Exsikkose) 

- Elektrolyt-Ungleichgewicht 

- entgleister Diabetes mellitus 

- dekompensierte Herzinsuffizienz (NYHA Stadium III und IV) 

- Korrigierbare Herzrhythmusstörungen oder Myokardischämie  

- akute Lungenentzündung 

- exazerbierte COPD/ respiratorische Insuffizienz. 
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29 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

A 

Vor der Operation der pertrochantären Oberschenkelfraktur soll bei 

Patienten unter Thrombozytenaggregationshemmern keine grundsätzliche 

Unterbrechung der Antikoagulation erfolgen. 

 

30 Empfehlung evidenzbasiert (LL- Adaptation) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

O 

Bei Patienten unter Vitamin-K-Antagonisten (VKA) und niedrigem 

Blutungsrisiko, die keiner offenen Reposition bedürfen, kann (ähnlich zu den 

Thrombozytenaggregationshemmern) auf eine Antagonisierung der VKAs 

verzichtet werden. 

 

34 Empfehlung konsensbasiert (Expertenkonsens) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

EK 

Bei Patienten unter DOAC-Einnahme und zu erwartendem höheren 

Blutungsrisiko soll die Antikoagulation unterbrochen werden, eine 

Aktivitätsbestimmung* in Abhängigkeit der lokalen Möglichkeiten erfolgen 

und anschließend die OP-Fähigkeit in einem interdisziplinären Konsens 

beurteilt werden. 

 
*Kalibrierte Anti-Xa-Aktivitätstests (Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban), nicht-kalibrierter 

Anti-Xa-Test (unspezifisch), Anti-IIa-Aktivität oder verdünnte Thrombinzeitmessung 

(Dabigatran), direkte Medikamentenkonzentrationen, viskoelastizitätsbasierte Verfahren, 

(semi)qualitative Ausschlussdiagnostik mittels DOAC-Dipstick  

 

39 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

B 

Instabile pertrochantäre Oberschenkelfrakturen sollten bevorzugt mit einer 

intramedullären Osteosynthese versorgt werden. 

 

41 Empfehlung konsensbasiert (Expertenkonsens) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

EK 

Wenn es der Frakturtyp zulässt, sollte der kurze intramedulläre Nagel 

verwendet werden, bei Frakturen des Typs 31 A3 sollte die operative 

Versorgung mit einem langen Nagel erfolgen. 

 

47 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

A 

Um die Mobilität nach der Operation möglichst früh zu fördern, sollen 

Patienten, soweit durch die chirurgische Versorgung gegeben, allgemein 

schmerzadaptiert vollbelasten. 
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48 Empfehlung evidenzbasiert (LL-Adoption) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

B 

Bei Patienten ≥ 70 Jahre mit pertrochantärer Oberschenkelfraktur sollte 

bereits in der Notaufnahme mit einem geeigneten Screening-Tool eine 

geriatrische Untersuchungs- und Behandlungsnotwendigkeit überprüft und 

ggf. ein sich anschließendes umfassendes geriatrisches Assessment geplant 

werden.  

 

50  

 

Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

B 

Bei geriatrisch identifizierten Patienten sollte eine CGA-adaptierte 

Behandlung in Form eines interdisziplinären/ interprofessionellen 

orthogeriatrischen Co-Managements erfolgen. 

 

55 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

A 

Tägliche Physiotherapie* oder Mobilisierung/ aktivierende Pflege** soll den 

Patienten mit pertrochantärer Oberschenkelfraktur so zeitnah wie möglich 

nach operativer Versorgung, spätestens jedoch am Tag nach der Operation 

zur Verfügung stehen. 

 
* Laut GBA-Beschluss QSFFx-RL: 

Bestandteil soll auch die Anleitung einer Atemgymnastik sowie Übungen zur 

Thromboseprophylaxe sein.  

**Mobilisierung auch durch die Pflege in Form von Unterstützung bei Toilettengang, 

Nahrungsaufnahme an der Bettkante, etc. 
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I. Geltungsbereich und Zweck 

Zielsetzung und Fragestellung 

Ziel der Leitlinie ist die Ableitung von Handlungsempfehlungen für Ärzte, Studierende der Medizin, 

Patienten und Angehörige sowie Pflegefachpersonen, Therapeuten und Zugehörige zu medizinischen 

Hilfsberufen für die Themen präklinische Versorgung, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation der 

pertrochantären Oberschenkelfrakturen im Rahmen eines konsentierten Behandlungspfads. Der 

Fokus der Leitlinie liegt aufgrund des meist fortgeschrittenen Alters dieser Patienten in der 

interdisziplinären und interprofessionellen Zusammenarbeit von medizinischen Akteuren und der 

Berücksichtigung von Komorbiditäten und Risikofaktoren im Sinne eines umfassenden 

interdisziplinären Behandlungsansatzes. Die abgestimmten Empfehlungen der Leitlinie sollen einen 

Beitrag für eine adäquate, patientenabgestimmte Behandlung, für die Vermeidung von 

Komplikationen sowie die Erlangung der größtmöglichen Aktivität, Selbstständigkeit und 

Lebensqualität von Patienten mit hüftgelenknahen, pertrochantären Oberschenkelfrakturen leisten. 

 

Patientenzielgruppe 

Gegenstand dieser Leitlinie ist die Darstellung wichtiger Aspekte im Behandlungspfad von älteren 

Patienten mit pertrochantärer Oberschenkelfraktur. 

 

Adressaten und Versorgungsbereich 

Die Leitlinie richtet sich interprofessionell an die Behandler sowie Patienten mit pertrochantären 

Oberschenkelfrakturen und deren Angehörige/ Vertreter. Ärzte der Fachdisziplinen Orthopädie und 

Unfallchirurgie, Chirurgie, Notfallmedizin, Geriatrie, Innere Medizin, Radiologie und Anästhesiologie 

sowie Pflegefachpersonen, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Psychologen, Rettungssanitäter und 

Sozialdienstmitarbeiter sind Teil des Versorgungspfades und wurden durch Vertreter der 

entsprechenden Fachgesellschaften in die Entwicklung der Leitlinie einbezogen. Des Weiteren richtet 

sich die Leitlinie auch an Interessenten und Akteure innerhalb und außerhalb der medizinischen 

Professionen, die an der Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen und Forschungsvorhaben im 

Bereich der Hüftfrakturversorgung beteiligt sind. 

 

Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie 

Neben der vorliegenden Langversion der Leitlinie, sind außerdem folgende Dokumente verfügbar: 

• Kurzversion 

• Leitlinienreport  

• Evidenzbericht 

• Patienteninformation 

• Englische Kurzversion der Leitlinie 

• Foliensatz mit Behandlungsalgorithmen 

Diese Dokumente sind abrufbar unter: https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/187-009 

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/187-009
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II. Einleitung/ Überblick pertrochantäre Frakturen 

 

Pertrochantäre Oberschenkelfrakturen gehören zu den häufigsten Frakturen in Deutschland und 

machen etwa die Hälfte aller hüftgelenknahen Frakturen aus [323]. Derartige Hüftfrakturen sind mit 

einem erheblichen Verlust an Mobilität und Lebensqualität sowie einer hohen 1-Jahres-Mortalität 

verbunden [14]. In Deutschland werden jährlich über 70.000 pertrochantäre Oberschenkelfrakturen 

behandelt, bei einer durchschnittlichen Inzidenz von nahezu 109 pro 100.000 Einwohnenden [323]. 

Zwischen 2009 und 2019 kam es zu einem Anstieg der Inzidenz dieser Frakturen um 24 %, was sich 

maßgeblich durch die altersbedingte demografische Entwicklung erklärt. 

Pertrochantäre Frakturen sind typische Verletzungen des älteren Menschen, welche meist durch sog. 

Niedrigenergietraumata entstehen – das sind typischerweise Stürze aus dem Stand – und werden 

durch eine zugrundeliegende Osteoporose begünstigt. Das Verhältnis von Frauen zu Männern beträgt 

69 zu 3, das Verhältnis von jünger als 70 Jahren zu älter als 70 Jahren liegt bei 13 zu 87 [323]. Mit 

Zunahme der alternden Bevölkerung hat auch das Verständnis für die Bedeutung einer 

interdisziplinären und interprofessionellen Versorgung der betroffenen älteren Patientengruppe 

zugenommen. 

Altersphysiologische Veränderungen wirken sich nicht nur auf die Frakturentstehung aus, bestehende 

Multimedikation und Begleiterkrankungen beeinflussen auch den Verlauf und das Ergebnis der 

Behandlung. Die häufig vorhandene Multimorbidität erhöht das Risiko für peri- und postoperative 

Komplikationen, wie beispielsweise Wundheilungsstörungen, Harnwegsinfekte, Thrombosen, 

verzögerte Knochenbruchheilung. Ein zentrales Problem bei den älteren Patienten ist der durch die 

Immobilisation bedingte rasche Abbau an Muskelmasse [245]. Bereits wenige Tage Bettruhe führen zu 

einem irreversiblen Verlust an Muskelkraft, der die Mobilität weiter einschränkt und das Risiko für 

erneute Stürze erhöht. Die 1-Jahres-Mortalität nach Hüftfrakturen liegt bei 11–29 % [156,309], wobei 

dafür in der Regel nicht die Fraktur selbst ursächlich ist. Häufig führen Folgekomplikationen wie 

Pneumonien oder Harnwegsinfekte infolge der Immobilität [413] und auch kardiovaskuläre 

Erkrankungen oder äußere Ursachen [163] zum Versterben der Patienten. 

Neben der eingeschränkten Lebensqualität stellt die durch die Fraktur bedingte Immobilität ein 

zentrales gesundheitliches und wirtschaftliches Problem dar [228]. Sie begünstigt weitere Morbidität 

und Vulnerabilität und führt dadurch häufig zu Folgeverletzungen.  

Die geschilderten geriatrischen Besonderheiten beeinflussen sowohl das Frakturrisiko als auch den 

gesamten Behandlungsverlauf [26], was die Relevanz eines interdisziplinären, alterstraumatologischen 

Versorgungskonzepts unterstreicht. Das durch den Innovationsfonds geförderte Leitlinienprojekt 

„Evidenzbasierte interdisziplinäre Therapie hüftgelenknaher, pertrochantärer Oberschenkelfrakturen 

(EvidenT-Hip)“ verfolgt daher das Ziel, sowohl interdisziplinäre Versorgungsstandards als auch neue 

chirurgische Behandlungsmethoden auf Basis aktueller Evidenz systematisch aufzuarbeiten. In der 

aktualisierten S3-Leitlinie wird die seit der letzten Leitlinienversion publizierte Evidenz in ein 

modernes, strukturiertes Behandlungskonzept im Sinne eines klinischen Behandlungspfads überführt. 
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III. Behandlungspfad – Pertrochantäre Hüftfrakturversorgung 

 

1 Präklinik  
 

Die Versorgung verunfallter Patienten mit hüftgelenknahen Frakturen stellt eine große 

Herausforderung für alle beteiligten Rettungskräfte dar. Neben der Abklärung und Versorgung 

akutmedizinisch behandlungsbedürftiger Sturzursachen, gilt es, die Patienten zügig zu stabilisieren und 

den sicheren Transport in die Notfalleinrichtung zu gewährleisten. Bei aller gebotener Eile sind beim 

Erstkontakt effektive Maßnahmen zur Schmerzlinderung (Kapitel 1.3) unerlässlich, um das Risiko für 

Komplikationen wie Delir, Herz-Kreislauf-Problemen oder späteren Funktionseinschränkungen zu 

minimieren. Wichtige, für den weiteren Behandlungsverlauf relevante, Informationen sind vom 

Patienten, von Angehörigen/ Bekannten etc. einzuholen sowie medizinische Hilfsmittel mitzuführen 

(Kapitel 1.1). Gegebenenfalls kann eine Vertrauensperson in die Behandlung vor Ort, wie auch beim 

Transport eingebunden werden (Kapitel 1.6). Bei Lagerung und Transport soll durch umsichtige 

Ausführung jede unnötige schmerzauslösende oder -verstärkende Bewegung vermieden werden 

(Kapitel 1.5). 
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1.1 Anamnese vor Übergabe in die Notaufnahme 
Kapitelpaten: E. Sirsch, H.-M. Grusnick 

 

Bei Einlieferung bzw. Übernahme der zumeist älteren Patienten mit V. a. pertrochantäre 

Oberschenkelfraktur sind medizinische und auch persönliche Informationen zur Versorgungssituation 

von großer Wichtigkeit. Dadurch können Diagnostik und Therapie zügig eingeleitet, Risiken 

geringgehalten und der Übergang in die stationäre Akutversorgung reibungslos gestaltet werden. Eine 

strukturierte Erfassung relevanter Informationen, wie bspw. durch die SAMPLER-Anamnese (s. u.), 

kommt häufig standardmäßig zum Einsatz, jedoch gibt es auch weitere relevante Informationen, die 

durch diese nicht abgebildet sind.  

 

Fragestellung 

Welche Informationen sollen zwingend durch den Rettungsdienst erhoben werden und bei Übergabe 

in die stationäre Versorgung zur Verfügung stehen? 

 

Empfehlung 

1 Empfehlung Konsensbasiert (Expertenkonsens) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

EK 

 

 

 

Bei Patienten mit V. a. pertrochantäre Oberschenkelfraktur sollen bei 

Übergabe in die Notaufnahme durch den Rettungsdienst die Angaben der 

SAMPLER-Anamnese sowie folgende Informationen bereitgestellt werden: 

▪ Unfallhergang, 

▪ Zeitpunkt und Substanzen der letzten Medikamenteneinnahme 

(insbes. gerinnungsrelevante Medikamente), 

▪ mitgebrachte Hilfsmittel (Brillen, Hörgeräte, 

Unterarmgehstützen/ Rollator, etc.), 

▪ bisherige Mobilität/ Gehfähigkeit, 

▪ Angaben zum häuslichen Umfeld, Pflegegrad, 

Versorgungssituation, ggf. Überleitbogen vorhanden, 

▪ Betreuungsvollmacht, Vorsorgevollmacht, Patientenverfügung, 

▪ Ansprechperson/ Angehörige/ Pflegende Person. 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (21/22 bei 1 Enthaltung) 

 

Hintergrundtext 

Patienten, die mit Verdacht auf eine pertrochantäre Oberschenkelfraktur durch den Rettungsdienst 

versorgt werden, sind häufig älter, weisen ggf. Erkrankungen aus dem geriatrisch Formenkreis auf 

und/ oder sind multimorbide. Diese Patientengruppe ist besonders vulnerabel, zum Teil kognitiv 

beeinträchtigt und benötigt eine umfassende Betreuung. Die Anamnese durch den Rettungsdienst 

sollte daher sämtliche relevanten medizinischen Aspekte, jedoch auch das Lebensumfeld und die 

Versorgungssituation betreffende Informationen umfassen.  
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Zur strukturierten Erfassung der Notfallsituation wird zumeist die SAMPLER-Anamnese standardisiert 

eingesetzt (siehe  

Abbildung 1). 

 
Abbildung 1: SAMPLER-Anamnese (in Anlehnung an Jayaprakash et al. [171]) 

 

Die Anamnese nach SAMPLER beleuchtet bei S (Symptome) die aktuellen Beschwerden. Diese werden 

weitergehend erfasst mittels der Erhebung nach OPQRST.  

O Onset   Wann begannen die Beschwerden? 

    Wie begannen die Beschwerden, plötzlich oder allmählich? 

P Palliation/ Provokation Was lindert die Beschwerden? 

    Was verstärkt die Beschwerden? 

Q Qualität  Wie werden die Beschwerden vom Patienten beschrieben? 

R Region/ Radiation Wo genau sind die Beschwerden? 

    Strahlen die Beschwerden aus? 

S Stärke    Wie stark werden die Beschwerden auf einer Skala von 0-10  

    eingeschätzt? 

T Time   Wie haben sich die Beschwerden im Zeitverlauf geändert? 

 

Auch wenn z. B. bei alleinlebenden Personen mit kognitiven Einschränkungen nicht immer alle 

notwendigen Informationen erfasst werden können, sollte bei traumatologischen Patienten, wenn 

möglich, der Unfallhergang mit Kinematik und Ursachen bestmöglich erfasst werden. Dies bezieht 

beispielsweise auch Fragen der Verletzungsursache aus primär internistischen Gründen mit ein. 

Um die Versorgungssituation in Deutschland exklusiv und aktuell abbilden zu können, wurde durch das 

Leitlinien-Team im Sommer 2024 eine Umfrage unter Mitgliedern der Deutschen Gesellschaft für 

Unfallchirurgie (DGU) durchgeführt (394 Teilnehmer) (Referenz Befragung Unfallchirurgen folgt). Auf 

die Frage nach den Informationen, die bei Übergabe in der Notaufnahme fehlen, nannten 392 Befragte 

erhebliche Defizite bei der Erhebung von Informationen zum Lebensumfeld der Patienten. Während 

der Unfallhergang noch am zuverlässigsten berichtet wird, gaben über 50 % der Befragten an, dass 
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häufig Medikamentenpläne, die letzte Medikamenteneinnahme, notwendige Hilfsmittel sowie 

Betreuungs-/ Vorsorgevollmacht fehlen. Weiterhin wurden zusätzliche Informationen zur 

Versorgungssituation und der Mobilität bzw. Eigenständigkeit sowie zu den Pflegegraden vermisst.  

Es wird daher empfohlen, dass zusätzlich zur strukturierten Erfassung der Notfallsituation folgende 

Informationen bei der Übergabe in die Notaufnahme zur Verfügung stehen: 

• Unfallhergang, 

• letzte Medikamenteneinnahme (insbes. gerinnungsrelevante Medikamente), 

• mitgebrachte Hilfsmittel (Brillen, Hörgeräte, Unterarmgehstützen/ Rollator, etc.), 

• bisherige Mobilität/ Gehfähigkeit, 

• Angaben zum häuslichen Umfeld, Pflegegrad, Versorgungssituation, ggf. Überleitbogen 

vorhanden 

• Betreuungsvollmacht, Vorsorgevollmacht, Patientenverfügung, 

• Ansprechperson/ Angehörige/ Pflegende Person. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Für die Versorgung und Behandlung von Personen mit pertrochantärer Oberschenkelfraktur sind 

umfangreiche Informationen für die akute und die weitergehende Behandlung erforderlich. Es ist 

davon auszugehen, dass die meist älteren Personen von detaillierten Informationen profitieren und 

ihnen dadurch kein Schaden entsteht. Im Gegenteil, fehlende Informationen können zu Über-, Unter- 

oder Fehlversorgung führen.  

 

Vertrauenswürdigkeit  

Für diese Fragestellung konnte keine suffiziente Evidenz in der Leitlinienrecherche und der Recherche 

systematischer Reviews/ Meta-Analysen identifiziert werden. Es handelt sich dabei aber um etablierte 

und als Standard zu bezeichnende Anamneseregeln. 

 

Wertvorstellungen und Präferenzen  

Die Behandlungspräferenzen für Notfallsituationen der betroffenen Personen sind zu berücksichtigen, 

soweit diese bekannt sind. Bei der Ermittlung dieser Informationen ist zu klären, ob strukturierte 

Informationen dazu vorliegen, z. B. eine Patientenverfügung. Es sollte geklärt werden, ob solche 

Informationen zeitnah nachgereicht werden können, aber auch, ob die auskunftgebende Person zur 

Auskunft autorisiert ist.  

Zur strukturierten Übergabe der rettungsdienstlich gesammelten Informationen an das Team der 

Notaufnahme bietet sich z. B. das SINNHAFT-Schema an [128-130]. SINNHAFT enthält die 

Komponenten Start, Identifikation, Notfallereignis, Notfallpriorität, Handlung, Anamnese, Fazit, 

Teamfragen. Es sollte darauf geachtet werden, dass besonders wichtige, in der Patientengruppe 

typische Informationen wie mitgebrachte Hilfsmittel, bisherige Mobilität/ Gehfähigkeit, Angaben zum 

häuslichen Umfeld, Pflegegrad, Versorgungssituation, ggf. Überleitbogen, Betreuungsvollmacht, 

Vorsorgevollmacht, Patientenverfügung, Ansprechperson/ Angehörige/ pflegende Person berichtet 

werden, sofern diese Informationen vorliegen.  
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Ressourcen 

Die Notfallversorgung von Menschen mit einer pertrochantären Oberschenkelfraktur kann in sehr 

heterogenen Situationen stattfinden. Dies kann u. a. sowohl in der Häuslichkeit erfolgen, als auch in 

einer Unfallsituation im öffentlichen Raum, wie in einer stationären Einrichtung der Langzeitpflege. 

Zudem sind ältere Personen häufig, auch aufgrund der besonderen Situation oder aufgrund einer 

begleitenden kognitiven Beeinträchtigung, nicht in der Lage, notwendige Informationen eigenständig 

beizutragen. So sind die Informationen zur Erfassung der Anamnese im häuslichen Umfeld eher von 

An- und Zugehörigen einzuholen oder von Pflegefachpersonen eines ambulanten Pflegedienstes. In 

stationären Einrichtungen können strukturierte Informationen von den verantwortlichen 

Pflegefachpersonen erhältlich sein, bzw. sind die Informationen zum Versorgungsstatus aus 

Pflegeüberleitungsbögen verfügbar.   

Durch eine umfassende Anamnese entstehen keine zusätzlichen Kosten. Die Mitarbeitenden des 

Rettungsdienstes müssen beteiligte Menschen befragen und deren Informationen ernst nehmen. 

 

Gerechtigkeit  

Aufgrund der in der Bundesrepublik Deutschland von Staatsseite organisierten Rettungsdienststruktur, 

die in der Regelungskompetenz der Bundesländer liegt, steht jedem Betroffenen eine 

rettungsdienstliche Leistung zu. Dabei werden rettungsdienstlich keine Unterscheidungen zwischen 

den Betroffenen vorgenommen. 

 

Annehmbarkeit  

Die Maßnahme der Anamnese ist für die Betroffenen mit pertrochantärer Oberschenkelfraktur 

annehmbar und beinhaltet durch die datenerhebende Zuwendung im Gespräch eine Situation der Hilfe 

und Unterstützung, die neben den Belastungen der Verletzung nicht zusätzliche Belastungen bedeutet 

und somit annehmbar erscheint. Eine Datengrundlage dazu existiert nicht. 

 

Umsetzbarkeit  

Die Erhebung der in dieser Leitlinie geforderten Daten ist aufgrund der ohnehin bereits bestehenden 

Strukturen ohne weitere Belastungen für das Gesundheitssystem umsetzbar und erfordert keine 

weiteren Kosten. 

 

Rationale 

Die Versorgung geriatrischer Patienten ist komplex und anspruchsvoll. Neben der aktuellen 

Notfallsituation einer pertrochantären Oberschenkelfraktur müssen weitere, durch Multimorbidität 

und Gebrechlichkeit bedingte medizinische, pflegerische und soziale Herausforderungen von allen 

Beteiligten bewältigt werden. Sämtliche medizinischen und persönlichen Informationen der Patienten, 

die ohne Zeitverzögerung in der Notaufnahme zur Verfügung stehen, unterstützen die reibungslose 

Versorgung. Eine an den Bedarfen und den Bedürfnissen des Individuums orientierte Informationslage 

kann die Genesung und die Nachversorgung der betroffenen Personen positiv beeinflussen.  

 

Praktische Informationen 

Durch eine gezielte und strukturierte Standardanamnese bei Betroffenen mit pertrochantärer 

Oberschenkelfraktur kann dem Erfordernis einer umfassenden Informationsbeschaffung unter 
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Nutzung von Akronymen wie SAMPLER und OPQRST und der Erfassung weiterer wichtiger 

Informationen Rechnung getragen werden.  

Eine Dokumentation und Informationsübergabe der erhobenen Daten ist für die Weiterversorgung 

sehr wichtig. Ein Verlust von Daten muss vermieden werden. 
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1.2 Schmerzerhebung und Schmerzerfassung im weiteren Verlauf 
Kapitelpaten: P. Nilges, E. Sirsch, U. Kaiser  

 

Hüftfrakturen werden als hoch schmerzhafte Verletzungen beschrieben [138], jedoch berichten 

Studien über eine insuffiziente Verabreichung analgetischer Maßnahmen mit relevanten 

Unterdosierungen und Restsymptomatiken [8,400]. Häufig ist die unzureichende Therapie auf eine 

ungenügende Schmerzerhebung zurückzuführen, insbesondere bei kognitiv beeinträchtigten 

Patienten [140,432]. 

Basis einer adäquaten Schmerztherapie, gerade in dieser vulnerablen Patientengruppe, ist eine 

umfassende Schmerzerfassung mit geeigneten Erhebungsinstrumenten sowie ausreichend Zeit für 

zusätzliche Fragen oder Untersuchungen [400]. 

 

Fragestellung 

Wie soll die Schmerzerhebung standardisiert bei Erstkontakt und im Behandlungsverlauf erfolgen? 

 

Empfehlung 

2 Empfehlung konsensbasiert (LL-Adaptation) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

A 

Bei Patienten mit (V. a.) pertrochantäre Oberschenkelfraktur sollen 

Schmerzen ab dem rettungsdienstlichen Erstkontakt standardisiert und 

kontinuierlich erfasst werden: 

▪ mittels validierter eindimensionaler Schmerzintensitätsskalen 

(NRS – numerische Rating-Skala, VRS – verbale Rating-Skala) 

▪ bei Einschränkungen von Kognition, Bewusstsein, 

Kommunikation Instrumente zur Fremdeinschätzung, 

▪ vor sowie nach Verabreichung der ersten analgetischen 

Maßnahme, 

▪ Ruheschmerz sowie Schmerzintensität bei allen 

schmerzverursachenden Prozeduren und 

schmerztherapeutischen Maßnahmen, ebenso schmerzhafte 

Funktionseinschränkungen und therapieassoziierte 

Nebenwirkungen. 

Level of Evidence (LoE): 

3 x EK, 4 x LoE 3, 4 x ohne 

Angabe 

In Anlehnung an die Leitlinie: 

DGAI 2021: Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer 

Schmerzen (AWMF Reg. Nr. 001-025) [80] 

Konsensstärke  100 % starker Konsens (22/22) 

 

Hintergrundtext 

Im Rahmen der Aktualisierung der S3-Leitlinie „Behandlung akuter perioperativer und 

posttraumatischer Schmerzen“ der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin 

e.V. (DGAI) aus dem Jahre 2021 wurde auf Basis systematischer Leitlinien- und Cochrane-Review-

Recherchen, Evidenz zu den Inhalten Schmerzanamnese, Schmerzerfassung im Verlauf und bei 
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verschiedenen Patientengruppen erhoben. In mehreren Empfehlungen, basierend auf Leitlinien-

Adaptationen und Expertenkonsens, werden dezidiert die Aspekte „Wann erheben?“, „Was 

erheben?“, „Wie erheben (mit welchem Instrument)?“, „Wie vorgehen bei kognitiv oder 

bewusstseinseingeschränkten und/ oder stark kommunikativ eingeschränkten Personen?“ und 

„Erfassung von Nebenwirkungen?“ adressiert. Die Übertragbarkeit der abgestimmten Empfehlungen 

auf die Behandlung von Patienten mit pertrochantärer Oberschenkelfraktur ist unstrittig. Daher wurde 

eine Leitlinienadaptation von 11 Empfehlungen der DGAI-Leitlinie ausgesprochen. 

 

Ab rettungsdienstlichem Erstkontakt soll, wenn möglich, eine standardisierte Schmerzerhebung 

mittels eindimensionaler Schmerzintensitätsskalen, vorzugsweise der numerischen Rating-Skala (NRS; 

dabei bedeutet bei der NRS „0“ kein Schmerz und „10“ stärkster vorstellbarer Schmerz) oder einer 4 

bzw. 6-Item umfassenden verbalen Rating-Skala (VRS) erfolgen [158,172].  

Die frühe Erfassung der subjektiven Schmerzintensität mit Hilfe der numerischen Rating-Skala (NRS) 

von 0 bis 10 ist ein niederschwelliges Verfahren, um den weiteren Schmerzverlauf oder ein chronisches 

posttraumatisches/ postoperatives Schmerzsyndrom (CPSP) zu überprüfen [18].  

Bei der VRS nehmen Patienten die Einschätzung der Schmerzintensität vor mit Begriffen wie „keine 

Schmerzen“ bis „stärkste vorstellbare Schmerzen“ (siehe Anlage a, Abbildung 3). 

Diese Abfrage ist leicht verständlich und somit für kognitiv eingeschränkte Patienten oder bei 

fehlendem Verständnis für die NRS geeignet [24].  

Die visuelle Analogskala (VAS) sollte nicht angewandt werden. Hier konnten vergleichende 

Untersuchungen zeigen, dass insbesondere im höheren Alter die Aussagekraft der VAS vermindert ist 

[160,183].  

Bei Einschränkungen von Kognition, Bewusstsein oder Kommunikation sollen Instrumente zur 

Fremdeinschätzung genutzt werden, die allerdings keine Ableitung der Schmerzintensität möglich 

machen [89,94,354]. Bei einer Fremdeinschätzung von Schmerz werden Verhaltensmerkmale 

und/ oder nonverbale Schmerzäußerungen berücksichtigt[89].  

Zurzeit stehen zur Fremdeinschätzung von Schmerzen bei Menschen mit kognitiven 

Beeinträchtigungen folgende deutschsprachige Instrumente zur Verfügung [89,94,354]: 

• Beurteilung von Schmerzen bei Demenz (BESD) 

(https://www.schmerzgesellschaft.de/topnavi/die-gesellschaft/arbeitskreise/schmerz-und-

alter/downloads)  

• Beobachtungsinstrument für das Schmerzassessment bei alten Menschen mit Demenz 

(BISAD) (https://www.schmerzgesellschaft.de/topnavi/die-gesellschaft/arbeitskreise/schmerz-und-

alter/downloads)  

• PAIC 15 Skala (Pain Assessment in Impaired Cognition) (https://paic15.com/)  

• Zurich Observation Pain Assessment (ZOPA) 

(https://www.pflegeportal.ch/pflegeportal/ZOPA_Das_Zurich_Observation_Pain_Assessment.php)  

Die angegebenen Schmerzintensitäten oder die mittels Fremdeinschätzung identifizierten und 

erfassten Anzeichen von Schmerzen sollen der (falls indiziert!) zügigen Verabreichung einer 

schmerzlindernden Medikation dienen, welche die folgenden notwendigen Umlagerungen und den 

Transport möglichst schmerzarm erlauben. Re-Evaluationen der Schmerzintensität oder der 

Fremdeinschätzungen sind von der verabreichten Medikation bzw. der Darreichungsform abhängig, 

sollten engmaschig durchgeführt werden und an die Patientensituation (Besonderheiten in der 

Schmerzempfindung, Alter, kognitiver Status, …) angepasst sein. Studiendaten zufolge wird bei einem 

relevanten Anteil von Patienten mit Hüftfrakturen die analgesierende Medikation unterdosiert, was 

https://www.schmerzgesellschaft.de/topnavi/die-gesellschaft/arbeitskreise/schmerz-und-alter/downloads
https://www.schmerzgesellschaft.de/topnavi/die-gesellschaft/arbeitskreise/schmerz-und-alter/downloads
https://www.schmerzgesellschaft.de/topnavi/die-gesellschaft/arbeitskreise/schmerz-und-alter/downloads
https://www.schmerzgesellschaft.de/topnavi/die-gesellschaft/arbeitskreise/schmerz-und-alter/downloads
https://paic15.com/
https://www.pflegeportal.ch/pflegeportal/ZOPA_Das_Zurich_Observation_Pain_Assessment.php
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wiederum die Risiken eines Delirs oder von Herz-Kreislauf-Problemen erhöht [138,400]. Im 

Behandlungsverlauf wird die Schmerzevaluation um schmerzhafte Funktionseinschränkungen und 

therapieassoziierte Nebenwirkungen erweitert. Allerdings ist die ausschließliche Orientierung an 

Intensitätsangaben wiederum mit der Gefahr von Komplikationen durch Überdosierungen verbunden 

[243]. Der direkte Kontakt im Gespräch, die Verhaltensbeobachtung und/ oder Fremdeinschätzung 

durch Bezugspersonen sind unabhängig von den verwendeten Erfassungsmethoden ebenfalls wichtige 

Informationsquellen. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Eine umfassende und engmaschige Schmerzerfassung wird für die Patienten immer von Nutzen sein, 

da dadurch das Schmerzmanagement individuell und situationsgerecht eingestellt werden kann und 

Folgeschäden wie z. B. ein Delir reduziert werden können. 

 

Vertrauenswürdigkeit  

Die zugrundeliegende Leitlinie hat keine Evidenzbewertung nach GRADE vorgenommen. 

 

Ressourcen  

Die Schmerzerfassung als Routineverfahren ist mit einem geringen Aufwand an Personal, Material und 

zusätzlichen Ressourcen verbunden.  

 

Rationale 

Die Schmerzerfassung bei Erstkontakt (Schmerzanamnese/ -assessment) sowie im weiteren 

Behandlungsverlauf im Sinne einer kontinuierlichen Evaluation ist Basis eines sicheren, zuverlässigen 

und effektiven Schmerzmanagements [138] und sollte durch die verschiedenen Akteure/ in den 

behandelnden Institutionen standardisiert und vergleichbar erfolgen. Dabei soll die individuelle 

Situation der Pat. im Vordergrund stehen und deren aktuelle kognitive und Bewusstseinssituation in 

die Auswahl der Instrumente zur Schmerzerfassung einbezogen werden.  

 

Praktische Informationen  

In der ICD-11 wird künftig eine Einteilung der Schmerzintensität als Zusatzkodierung möglich sein. 

Vorgegeben sind 4 Intensitätsstufen: „kein Schmerz“, „mild“, „mäßig“ und „stark“. Für numerische 

Angaben ist ein Algorithmus zur Anpassung an diese einfache Einteilung vorgesehen.  

Für ausführlichere Informationen zu diesem Thema sei an dieser Stelle auf die S3-Leitlinie „Behandlung 

akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen“ (AWMF Reg. Nr. 001 – 025) verwiesen. 

 

Forschungsbedarf  

Erheblicher Forschungsbedarf besteht im Umgang mit fremdsprachigen Menschen. Hier stellt sich die 

Frage, ob immer eine mehrsprachige verbale Rating-Skala für die wichtigsten Sprachen der 

Bevölkerungsgruppen in Deutschland Standard sein sollte. 
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Anpassung 

Nicht zutreffend. 

 

 

  

Begründung für die Leitlinienadaptation:  

 

Die S3-Leitlinie „Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen“ geht intensiv 

auf die Schmerzerhebung bei Erstkontakt und im Behandlungsverlauf ein. Um hier Redundanzen 

zur bestehenden Leitlinie zu vermeiden und Synergien auszuschöpfen, wurden die Empfehlungen 

zusammengetragen, die für die Schmerzerhebung von Patienten mit pertrochantärer Femurfraktur 

relevant sind (drei konsensbasierte und 8 evidenzbasierte Empfehlungen). Diese relevanten Inhalte 

wurden von der Leitliniengruppe in Form einer Empfehlung zusammengefasst. 

Folgende Empfehlungen der DGAI-Leitlinie entsprechen dem Wortlaut der ausgesprochenen 

Empfehlung: 

 

Bei Patienten mit (V. a.) pertrochantäre Oberschenkelfraktur sollen Schmerzen ab dem 

rettungsdienstlichen Erstkontakt standardisiert und kontinuierlich erfasst werden: 

➔ DGAI - Empfehlung 1 und 6 und 7 

▪ mittels validierter eindimensionaler Schmerzintensitätsskalen (NRS – numerische Rating-

Skala, VRS – verbale Rating-Skala) 

➔ DGAI - Empfehlung 4 und 9 

▪ bei Einschränkungen von Kognition, Bewusstsein, Kommunikation Instrumente zur 

Fremdeinschätzung, 

➔ DGAI - Empfehlung 15 und 16 

▪ vor sowie nach Verabreichung der ersten analgetischen Maßnahme, 

➔ DGAI - Empfehlung 3 

Ruheschmerz sowie Schmerzintensität bei allen schmerzverursachenden Prozeduren und 

schmerztherapeutischen Maßnahmen, ebenso schmerzhafte Funktionseinschränkungen und 

therapieassoziierte Nebenwirkungen. 

➔ DGAI - Empfehlung 11, 17 und 21 
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1.3 Suffiziente Analgesie im Rettungsdienst 
Kapitelpaten: H.-M. Grusnick, N. Schurig, P. Kienbaum, M. Coburn  

 

Proximale Oberschenkelfrakturen gehen mit großen Schmerzen einher, welche allerdings im 

präklinischen Setting nicht immer adäquat analgetisch versorgt werden [8,400]. Eine unverzügliche 

und effektive Schmerzlinderung ab dem Erstkontakt senkt bei diesen Patienten u. a. das Delirrisiko, 

funktionelle Einschränkungen und die Sterblichkeit [18,93]. Eine Unterdosierung der analgetischen 

Maßnahmen ist in den meisten Fällen vermeidbar, daher stellt sich die Frage, wie eine optimale 

Analgesie durch den Rettungsdienst/ Notarzt eingeleitet und bis zur Übergabe in die Notaufnahme 

gewährleistet werden kann. 

 

Fragestellung 

Welche Maßnahmen zur medikamentösen Schmerzlinderung sollen bei Patienten mit V. a. proximale 

Oberschenkelfraktur im Rettungsdienst zur Anwendung kommen? 

 

Empfehlung 

3 Empfehlung Konsensbasiert (Expertenkonsens) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

EK 

Ab dem rettungsdienstlichen Erstkontakt soll zügig eine suffiziente 

medikamentöse Analgesie und ggf. eine Analgosedierung erfolgen. 

Konsensstärke 95,5 % starker Konsens (21/22 bei 1 Gegenstimme) 

 

4 Praxis-Statement Stand 2025 

 Im präklinischen Setting ist die Applikation peripherer Nervenblöcke nur 

zu rechtfertigen, wenn die notwendige Infrastruktur vorhanden ist und 

diese durch fachlich kompetentes und geübtes Personal appliziert werden. 

Konsensstärke  95,0 % starker Konsens (19/21 bei 1 Gegenstimme und 1 Enthaltung) 

 

Hintergrundtext 

Eine ausreichende medikamentöse Analgesie ist für Patienten mit V. a. pertrochantäre 

Oberschenkelfraktur, neben Maßnahmen der Lagerung, essentieller Bestandteil der präklinischen 

Versorgung und häufig Voraussetzung für einen möglichst zügigen Transport in die Klinik. Das frühe 

Schmerzmanagement ist nicht nur aus humanen und ethischen Gründen ein wichtiger Aspekt der 

Erstversorgung, sondern kann das Risiko verschiedener Komplikationen, z. B. von Nekrosen, 

chronischen Schmerzen und erhöhter Mortalität, verringern [76,18]. Eine Analgosedierung kann 

gerade bei besonders starken Schmerzen, welche durch eine solche Fraktur verursacht werden 

können, von Vorteil sein, um das Schmerzgeschehen im Rahmen der Umlagerung und des Transports 

adäquat kontrollieren zu können. Vorsicht ist hier besonders bei den häufig geriatrischen, 

multimorbiden Patienten geboten, da die Wirkstoffe zur Einleitung einer Analgosedierung 

(insbesondere manche Opiate) ein Delir verursachen oder verstärken können. Umfangreiche evidenz- 
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und konsensbasierte Empfehlungen zu potenziell inadäquaten Arzneimitteln (PIM) bei älteren 

Patienten finden sich in der kürzlich überarbeiteten PRISCUS-Liste [252]. 

Rettungsfachpersonal hat gute und etablierte Möglichkeiten zur Einleitung einer Analgesie. Die 

frühzeitige und dann wiederholte Erhebung der Schmerzstärke ist essentieller Bestandteil eines 

Schmerzkonzeptes. Sinnvoll ist eine zeitnahe Erhebung anhand eines standardisierten 

Schmerzassessments. Insbesondere bei Betroffenen höheren Alters kann aufgrund von dementieller 

Entwicklung als Komorbidität die Erhebung erschwert sein. Auch diese Betroffenen haben Anspruch 

auf eine analgetische Therapie, die hier beispielsweise mittels der BESD erhoben werden kann. Dies ist 

originäre Aufgabe des Rettungsfachpersonals, welches entsprechend ausgebildet ist. Eine 

Dokumentation der initialen und dann im Verlauf veränderten Schmerzstärke ist ebenfalls erforderlich. 

Dies muss auch Bestandteil einer Übergabe sein. 

Die Schmerztherapie bei pertrochantären Oberschenkelfrakturen fokussiert sich im 

rettungsdienstlichen Versorgungsbereich auf die intravenöse Therapie. Bei fehlender intravenöser 

Applikationsmöglichkeit stehen alternative Applikationsformen mit nasalen Applikatoren oder im 

Notfall ggf. die intraossäre Applikation (z. B. Easy-IO) zur Verfügung und sind etablierte Praxis. 

Neben der Basismedikation mit Metamizol in gewichtsadaptierter Dosierung ist einerseits die 

Analgosedierung mit Midazolam und Esketamin in analgetischer Dosierung eine schnell wirksame und 

sehr sichere Therapieform. Es sei jedoch erwähnt, dass insbesondere Midazolam bei älteren Patienten 

mit einem Risiko verbunden sein kann, weshalb hier eine vorsichtige, stufenweise Aufdosierung 

beachtet werden sollte. Bei Unverträglichkeiten oder Kontraindikationen gegen Metamizol steht 

Paracetamol in intravenöser Anwendung zur Verfügung. Aufgrund der sehr großen therapeutischen 

Breite des Esketamins sind relevante Dosierungsfehler und damit potentielle bedrohliche Folgen für 

die Betroffenen, insbesondere unter Berücksichtigung der Versorgungsbedingungen, sehr 

unwahrscheinlich und eine sehr sichere Therapie gut möglich. Auch bestehen kaum relevante 

Einschränkungen von Esketamin in Bezug auf Komorbiditäten. Die tendenziell sympathikotone 

Komponente des Esketamin verringert die Wahrscheinlichkeit analgesie-assoziierter Hypotensionen. 

Aufgrund der Wirkdauer ist die Steuerbarkeit gut und ein Wechsel in andere Therapieregime in die 

Notfallaufnahme oder den OP problemlos möglich. 

Eine andere Therapieoption besteht in der opioidgestützten Analgesie mit Fentanyl oder Sufentanil. 

Dadurch lassen sich auch stärkste Schmerzen bei pertrochantären Oberschenkelfrakturen 

beherrschen. Durch Titration kann hier eine sichere Therapieumsetzung erreicht werden. Die 

Nebenwirkungen, insbesondere einer Atemdepression, können notfalls mittels Antidota beherrscht 

werden.  

Stehen aufgrund schwieriger vaskulärer Verhältnisse keine vaskulären Applikationswege zur 

Verfügung, kann eine Analgosedierung auch mittels intranasaler und intraossärer Gabe erfolgen. Dazu 

sind nasale Zerstäuber-Applikatoren erforderlich, um eine Zerstäubung und Benetzung der 

Nasenschleimhaut zu realisieren, bzw. bei der notfallmäßigen intraossären Applikation spezifische Sets 

wie das Easy-IO-Kit erforderlich. Eine Vernebelung von Esketamin kommt ebenfalls in Betracht. 

Als Grundvoraussetzung ist ein überwachendes Monitoring erforderlich. Dieses sollte neben EKG, auch 

SpO2, Blutdruck und Atemfrequenz beinhalten. 

 

Die Applikation peripherer Nervenblöcke ist ein sinnvoller Baustein der multimodalen 

Schmerztherapie bei Patienten mit proximaler Oberschenkelfraktur. Slade et al. [351] untersuchten 

die Wirksamkeit des Fascia-Iliaca-Compartment-Block (FICB) im präklinischen Setting, appliziert durch 

Notfallsanitäter, Pflegefachpersonen in der Notaufnahme und Notfallmediziner oder Anästhesisten. 
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Sie fanden eine Erfolgsrate von 89 % (230 erfolgreiche FICB bei 257 Versuchen) und nur 2 Fälle 

ernsthafterer Komplikationen (vorübergehende Episode von Tachykardie und Bluthochdruck). Jedoch 

wurden nur 5 Studien (2 RCTs, 3 Beobachtungsstudien) mit 257 Patienten verrechnet. Vor dem 

Hintergrund einer zu diesem Zeitpunkt oft noch nicht gesicherten Diagnose hat die Verwendung von 

z. T. hohen Dosen an Lokalanästhetika mit dem Risiko einer akzidentellen intravasalen Injektion und 

nachfolgend Zeichen einer systemischen Lokalanästhetika-Intoxikation präklinisch eine ungünstige 

Nutzen-Risiko Bewertung. Auch die Gewährleistung hygienischer Behandlungsstandards ist kritisch zu 

hinterfragen.   

 

Aus sicherheitstechnischen Gründen kann daher keine allgemeine Empfehlung zur Verwendung von 

peripheren Nervenblöcken im präklinischen Setting ausgesprochen werden. Wird die Applikation von 

peripheren Nervenblöcken in Erwägung gezogen, sollten die genannten notwendigen 

Voraussetzungen erfüllt sein. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Die Tatsache, dass überwiegend ältere Patienten von einer pertrochantären Oberschenkelfraktur 

betroffen sind, kann mit dem Risiko einer Untertriagierung in der Präklinik einhergehen. Die Einleitung 

einer suffizienten Schmerztherapie bereits im außerklinischen Versorgungsbereich ist für die 

Betroffenen von großer Bedeutung und aufgrund der fachlichen und personellen Voraussetzungen im 

Rettungsdienst erwartbar. Die Linderung von Schmerzen ist eine der wesentlichen Aufgaben der 

rettungsdienstlichen Versorgung. Dadurch werden notwendige Versorgungen, beispielsweise 

Umlagerungsmaßnahmen und Immobilisationsmaßnahmen, die durchaus zu einer Steigerung der 

Schmerzen führen können, möglich.  

Obwohl eine unzureichende Schmerztherapie vermieden werden muss, birgt auch die Wahl einer 

falschen Analgesie Risiken, welche durch die häufig bestehenden Komorbiditäten bei Patienten mit 

pertrochantärer Oberschenkelfraktur getriggert werden können. Die Medikation ist dabei aufgrund 

des sehr heterogenen Patientenklientels anhand möglichst sicherer Medikation auszurichten. Die 

Vorteile und der Nutzen einer zielgerichteten Analgesie zur Reduktion von Schmerzen, Prävention 

eines Delirs etc. müssen präklinisch daher behutsam mit dem möglichen Schaden durch inadäquate 

Analgetika (hypotensive, nephrotoxische und Delir-fördernde Nebenwirkungen etc.) abgewogen 

werden. 

Vertrauenswürdigkeit  

Nicht zutreffend. 

 

Wertevorstellungen und Präferenzen  

Die Analgesie durch Rettungsfachpersonal ist eine wichtige und einzufordernde Maßnahme, die sicher 

anwendbar ist. Dabei ist eine analgetische Therapie bei Vorliegen entsprechender Schmerzen aus 

ethischer und medizinischer Sicht umgehend umzusetzen. Durch Erhebung von Schmerzen durch 

verschiedene Skalen, die auch die Erfassung bei dementiell Erkrankten ermöglichen, ist eine 

Therapiesteuerung gut und sicher möglich. 
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Ressourcen 

Aufgrund der vorgehaltenen rettungsdienstlichen Strukturen als Teil der staatlichen Daseinsvorsorge 

und Gefahrenabwehr sind die erforderlichen Ressourcen ohnehin verfügbar und stehen für 

entsprechende Notfallbilder zur Verfügung. Es entstehen keine weiteren Kosten. 

 

Gerechtigkeit  

Die Sicherstellung einer suffizienten Analgesie für alle Betroffenen mit proximalen 

Oberschenkelfrakturen, unabhängig von Komorbiditäten, ist als Aufgabe der Daseinsvorsorge auch 

Garant für Versorgungsgerechtigkeit und ein vergleichendes Angebot für alle. 

 

Umsetzbarkeit  

Aufgrund der gesetzlichen Rahmenbedingungen sind die Möglichkeiten zur Umsetzung gegeben und 

müssen nun überall im Sinne der Betroffenen genutzt werden. 

 

Rationale 

Die Behandlungsnachteile einer inadäquaten Schmerztherapie von Patienten mit V. a. pertrochantäre 

Oberschenkelfraktur sind hinlänglich publiziert. Dies gilt auch für die prähospitale Versorgungsphase. 

Eine frühzeitige Erfassung der Schmerzen und eine patientenzentrierte Analgesie sind Ziel dieses 

Kapitels. 

Es gilt, das Bewusstsein für die Gewährleistung einer suffizienten Analgesie über den gesamten 

Behandlungsverlauf (Präklinik – Notaufnahme – Station) zu schärfen. Potenziell inadäquate 

Arzneimittel und unvorteilhafte Wirkstoffkombinationen sollten zwingend vermieden werden und die 

analgetische Wirkung engmaschig kontrolliert bzw. erfragt werden. Periphere Nervenblöcke sind mit 

prinzipiellen Voraussetzungen verbunden und stellen im präklinischen Setting eher die Ausnahme dar.  

 

Praktische Informationen 

Die Analgesie ist Bestandteil der Ausbildung zum Notfallsanitäter und war bereits 2014 bei Schaffung 

des Notfallsanitätergesetzes (NotSanG) ein wesentlicher Aspekt. Der vorgelegte Behandlungspfad 

ermöglicht die Ausarbeitung konkreter Behandlungsalgorithmen, die sehr gut beschulbar sind und 

durch Rettungsfachpersonal sehr gut und mit der erforderlichen Patientensicherheit am 

Notfallpatienten zur Anwendung gebracht werden können. 

Bitte Anlage beachten:  Anlage a, Abbildung 3: Standardisiertes 

Schmerzassessment und Analgesie in der Präklinik bei V. a. hüftgelenksnahe 

FRAKTUREN  
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1.4 Erstmaßnahme Traktion 
Kapitelpate: C. Neuerburg 

 

Die geschlossene Reposition durch eine Traktion am Unfallort gehört bei Frakturen der unteren 

Extremität und insbesondere bei offensichtlich in Fehlstellung befindlichen Gelenkfrakturen in der 

Regel zum präklinischen Standardvorgehen. Eine weitere Therapieoption, welche in Deutschland 

jedoch kaum Anwendung findet, bietet die sog. Hauttraktion, bei der ein Zug von 2-3 kg an der 

betroffenen Extremität appliziert wird. Bei V. a. eine proximale Oberschenkelfraktur besteht oftmals 

eine höhergradige Frakturinstabilität, die mit einem hohen Risiko eines direkten Repositionsverlustes 

nach Traktion und einer unverhältnismäßigen Schmerzprovokation einhergehen würde, weshalb diese 

Erstmaßnahme vermieden werden sollte. Nichtsdestotrotz finden sich in der aktuellen Literatur 

randomisierte Studien, welche die Behandlungsergebnisse mit und ohne Traktion vergleichen 

[103,251,272,341]. Hauptziel der applizierten Traktion ist dabei die Schmerzlinderung. Es wird 

argumentiert, dass insbesondere im Falle einer OP-Verzögerung die Traktion zur Immobilisierung der 

Fraktur und zur Schmerzlinderung genutzt werden kann. In Deutschland kommt es aufgrund der 

Vorgaben des GBA-Beschlusses QSFFx-RL [118] nur noch in Ausnahmefällen zu einer OP-Verzögerung, 

weshalb die Traktion auch unter Berücksichtigung der o. g. Aspekte bei Patienten mit V. a. proximale 

Oberschenkelfraktur tabu ist. Ob die Wirksamkeit der präoperativen Traktion/ geschlossenen 

Reposition deren Anwendung rechtfertigt, wurde durch Aufarbeitung der u. st. Fragestellung eruiert. 

 

Fragestellung 

Soll präoperativ eine Traktion/ geschlossene Reposition bei Patienten mit (V. a.) pertrochantäre 

Hüftfraktur zur Schmerzlinderung durchgeführt werden? 

 

Empfehlung 

5 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

A 

Skelettale Traktion und/ oder oberflächliche Hauttraktion sollen 

präoperativ nicht als Maßnahme zur Schmerzlinderung appliziert werden. 

Qualität der Evidenz 

(GRADE) 

Niedrig  

Zugrundeliegende Literatur: 

Kobayashi T et al. 2021 [202] (LoE 1a) 

Handoll HH et al. 2011 [150] (LoE 1a) 

Konsensstärke  95,2 % starker Konsens (20/22 bei 1 Gegenstimme und 1 Enthaltung) 

 

Hintergrundtext 

Im Zuge der systematischen Recherchen konnten zwei Meta-Analysen [202,150] und eine 

Leitlinienempfehlung der American Association of Orthopaedic Surgeons (AAOS) [12] identifiziert 

werden. 

Kobayashi et al. [202] untersuchten eine Schmerzlinderung durch Hauttraktion (2-3 kg) innerhalb der 

ersten 24 Stunden nach Einlieferung in die Klinik bei Hüftfrakturpatienten. Sie identifizierten fünf 
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RCTs/ quasi RCTs (n = 413). Eine signifikante Verbesserung der Angaben zur Schmerzintensität auf der 

VAS konnte nur eine Stunde nach Aufnahme in die Klinik erreicht werden (MD -0.41 [95 % CI: -0.63 bis 

-0.20]), wobei hier die Einschränkung besteht, dass eine zusätzliche Schmerzmittelgabe oder 

Maßnahmen zur Schmerzlinderung nicht zuverlässig berichtet wurden [202].  

Ein älteres Cochrane-Review aus dem Jahr 2011, welches 11 Studien einschloss, konnte keine 

signifikanten Vorteile der Hauttraktion in Bezug auf Schmerzen, OP-Dauer und Frakturreposition 

feststellen [150]. Beide Reviews sehen keine effektiven und längerfristigen Vorteile durch die Traktion 

und sprechen sich aufgrund möglicher Komplikationen (Hautabschürfungen, tiefe Venenthrombose) 

und des pflegerischen Aufwands tendenziell gegen diese Maßnahme aus. Dies bestätigt ein 

systematisches Review aus dem Jahre 2021, welches fünf Studien nach dem Erscheinungsdatum des 

Cochrane Reviews einschließt [325]. Sammut et al. [325] postulieren, dass alternative Methoden zur 

Schmerzbehandlung genutzt werden sollten, allerdings ohne Meta-Analyse der eingeschlossenen 

RCTs. Die aktuelle amerikanische Hüftfraktur-Leitlinie kommt auf Basis starker Evidenz zu einer starken 

Negativempfehlung [12]. Es wurden 8 Einzelstudien identifiziert (2 Studien bewertet mit „high quality“ 

und 6 Studien mit „moderate“), welche zuverlässige und konsistente Belege dafür liefern, dass die 

präoperative Traktion keinen Nutzen hat. Diese acht Einzelstudien sind in den Reviews von 

Kobayashi et al. [202]  und Handoll et al. [150] inkludiert. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Um eine bestmögliche Schmerzreduktion bei Patienten mit V. a. eine proximale Oberschenkelfraktur 

zu erwirken, wurde in einzelnen Studien die Durchführung einer sog. Hauttraktion propagiert, bei der 

ein Zug von 2-3 kg an der betroffenen Extremität appliziert bzw. sogar eine stärkere skelettale Traktion 

durchgeführt wird. Der Effekt dieser Maßnahmen auf die Schmerzlinderung bei Patienten mit 

pertorchantärer Oberschenkelfraktur ist jedoch allenfalls kurzfristig und unter Berücksichtigung der 

verfügbaren Evidenz als fragwürdig einzustufen. Dem gegenüber stehen weitere Nebenwirkungen wie 

Hautabschürfungen und die Provokation von tiefen Venenthrombosen, weshalb unter 

Berücksichtigung der bestehenden Evidenz derartige Repositions-/ Distraktionsmanöver nicht 

empfohlen werden. 

 

Vertrauenswürdigkeit  

Niedrig 

Risiko für Bias: schwerwiegendes Risiko für Bias in allen Studien, vor allem durch 

unzureichende Verblindung, Allocation Bias und unzureichende Randomisierung. Confounder 

(medikamentöse Analgesie) wurden in den Studien teilweise unzureichend berichtet, daher ist 

die Wirkung der Intervention (Traktion) nicht klar. 

Inkonsistenz: keine 

Indirektheit: keine, Studien inkludieren T. Schenkelhalsfrakturen, wobei trochantäre Frakturen 

mind. 50 % der Population stellen 

Unzureichende Präzision: keine 

Publikationsbias: keine graue Literatur recherchiert (für alle Outcomes von Kobayashi et al. 

[202])   
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GRADE pro bewerteter Endpunkt (siehe Evidenzbericht) 

 Erschwerte Frakturreponierung – niedrig 

 Schmerz 1 Stunde nach Aufnahme – niedrig 

Schmerz 4-6 Stunden nach Aufnahme – niedrig 

Schmerz 12 Stunden nach Aufnahme – niedrig 

Schmerz 24 Stunden nach Aufnahme – niedrig 

Operationsdauer – niedrig 

 

Rationale 

In der Gesamtschau wird die identifizierte Evidenz für die priorisierten Endpunkte als zuverlässig 

eingeschätzt. Die Ergebnisse sind konsistent hinsichtlich eines nicht nachweisbaren Nutzens der 

präoperativen Traktion v. a. bezüglich der Schmerzlinderung. Skelettale Traktion oder oberflächliche 

Hauttraktion soll daher nicht als analgetische Maßnahme angewendet werden, da die 

schmerzlindernde Wirkung nicht zuverlässig belegt werden konnte und die Intervention mit möglichen 

Komplikationen (Druckverletzungen, Hautabschürfungen, tiefe Venenthrombose) und erhöhtem 

pflegerischen Aufwand verbunden ist.  
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1.5 Transport und Lagerung 
Kapitelpate: C. Neuerburg 

 

Bei den häufig älteren und multimorbiden Patienten ist ein Sturz oder Unfall und die darauffolgende 

rettungsdienstliche bzw. notärztliche Versorgung ein einschneidendes Ereignis. Die körperlichen 

Symptome (Schmerzen, Funktionsverlust) und der plötzliche Verlust der Autonomie gehen mit 

Hilflosigkeit, Desorientierung und Angst einher. Daher sind durch den Rettungsdienst bereits bei der 

Lagerung und dem Transport Besonderheiten zu beachten, um unnötige Schmerzen und mögliche 

Komplikationen zu vermeiden. 

 

Fragestellung 

Worauf soll bei der Lagerung von Patienten mit Verdacht auf eine proximale Oberschenkelfraktur 

geachtet werden? 

 

Empfehlung 

6 Empfehlung Konsensbasiert (Expertenkonsens) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

EK 

Bei Verdacht auf eine pertrochantäre Oberschenkelfraktur soll während 

des Transports auf eine schonende, achsengerechte und immobilisierende 

Lagerung geachtet werden, die für die Patienten möglichst schmerzfrei ist. 

Konsensstärke  100 % starker Konsens (21/22 bei 1 Enthaltung) 

 

Hintergrundtext 

Zu der oben genannten Fragestellung konnten keine Meta-Analysen oder systematischen Reviews 

identifiziert werden. Von der nationalen S3-Leitlinie „Polytrauma/ Schwerverletzten-Behandlung“ [91] 

und der S1-Leitlinie „Stützverbände bei Frakturen und Verletzungen“ [86] konnten aufgrund der 

fehlenden Übertragbarkeit des Patientenpools bzw. fehlender methodischer Güte keine 

Empfehlungen adaptiert oder übernommen werden. Auf Basis der Expertendiskussionen und der aus 

diesen Leitlinien gesammelten Hintergrundinformationen wurde eine konsensbasierte Empfehlung für 

Patienten mit V. a. pertrochantäre Oberschenkelfrakturen ausgesprochen. 

 

Bei Erstkontakt sollte eine Schmerzerhebung standardisiert bereits vor der Lagerung erfolgen (siehe 

Empfehlung 2) sowie bei allen schmerzverursachenden Prozeduren (Umlagerung, 

Transporttuch/ Rettungsliege, …). Eine suffiziente Analgesie sollte zuvor zur Vorbereitung der 

Lagerung/ Schienung erfolgt sein [91]. Eine Transportschiene (z. B. Braunschiene) oder eine 

Vakuummatratze sollten zur achsengerechten und immobilisierenden Positionierung des Beines 

genutzt werden. Die Lagerung des Beins in Hüftflexion ist für Patienten häufig sehr schmerzhaft, daher 

sollte eine Flach- bis 30° Hochlagerung durchgeführt werden. Die Lagerung soll dabei die Schmerzen 

nicht verschlimmern und sollte für die Patienten – soweit unter den Umständen umsetzbar – eine 

möglichst komfortable Position sein. Hierbei kann der Einsatz von Polsterungen mittels Decken, Kissen, 

etc. hilfreich sein. Falls es zu Schmerzen kommt, muss eine Umlagerung in Betracht gezogen werden 
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[86]. Die Schienung soll so erfolgen, dass Perfusionsstörungen, neurovaskuläre Schädigungen und 

Weichteilnekrosen vermieden werden. Dabei sollte auch standardisiert die periphere Durchblutung, 

Motorik und Sensibilität (pDMS) vor und nach der Lagerung erhoben werden [91]. Bei Störungen der 

pDMS besteht eine Notfallsituation und es sollte ggf. präklinisch ein Repositionsversuch in annähernd 

achsgerechter Position erfolgen (hier bitte die Empfehlungen der S3-Leitlinie Polytrauma beachten 

[91]). Präklinisch sollten keine Extensionsschienen angelegt werden. Zur Umlagerung in der Klinik von 

der Rettungsliege auf die Untersuchungsliege sollte eine Traumamatte genutzt werden, die 

röntgendurchlässig ist, um somit weitere Umlagerungsmaßnahmen für die Patienten im Vorfeld zu 

minimieren. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Ziel einer jeden Lagerungsmaßnahme bei Patienten mit V. a. eine proximale Oberschenkelfraktur ist 

es, diese bis zur definitiven Diagnosesicherung so schonend wie möglich und unter Vermeidung 

etwaiger Folgeschäden und Schmerzen in eine weiterführende ärztliche Behandlung zu überführen. 

Daher sollten präklinisch etablierte Lagerungsmaßnahmen und Transportschienen für eine 

achsengerechte und immobilisierende Lagerung beim Transport in die Klinik genutzt werden. 

Vertrauenswürdigkeit  

Für diese Fragestellung konnte keine suffiziente Evidenz in der Leitlinienrecherche und Recherche 

systematischer Reviews/ Meta-Analysen identifiziert werden. 

Rationale 

Eine adäquate und an die Patienten angepasste Lagerung und Transport können die Schmerzen der 

Verletzten erheblich lindern, das Komplikationsrisiko verringern und die gesamte Behandlung 

verbessern. Wenn auch nicht exklusiv für Hüftfrakturpatienten, finden sich in den oben angeführten 

Leitlinien Empfehlungen, wie ein standardisiertes Vorgehen von Lagerung und Transport die 

Patientensituation deutlich verbessern kann. Die ausgesprochene konsensbasierte Empfehlung soll 

das Bewusstsein dafür schärfen, dass diese Standards – gerade bei diesem fragilen Patientengut – 

besonders umsichtig und schonend zu gestalten sind. 

Forschungsbedarf 

Ein Scoping-Review von Moore et al. [267] konnte 2021 nur eine einzige relevante Quelle zu 

Immobilisierungstechniken identifizieren, bei welcher es sich um eine praxisbasierte Evidenz handelt. 

Die Autoren stellen einen klaren Mangel an Studien zur Optimierung der Lagerung und des Transports 

bei hüftgelenksnahen Frakturen dar, wobei sie sich im Review hauptsächlich auf Schenkelhalsfrakturen 

beziehen, nicht auf pertrochantäre Frakturen. Zu pertrochantären Frakturen konnte in Bezug auf die 

Lagerung keine Evidenz gefunden werden. 
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1.6 Einbinden einer Vertrauensperson in die Versorgung 
Kapitelpate: E. Sirsch 

 

Patienten mit Verdacht auf eine pertrochantäre Oberschenkelfraktur, die durch den Rettungsdienst 

bzw. in der Notaufnahme behandelt werden, sind häufig ältere Personen mit erhöhtem 

Betreuungsbedarf, Erkrankungen aus dem geriatrischen Formenkreis und möglicherweise kognitiven 

Beeinträchtigungen. Bei diesen Personen wird die ohnehin fragile Situation durch das Erleben einer 

bedrohlichen Notfallsituation verstärkt. Betroffenen fehlt es häufig an Orientierung, sie fühlen sich 

hilflos und ausgeliefert. Es stellt sich daher die Frage, ob Betroffenen die Notfallsituation erträglicher 

gestaltet werden kann. 

 

Fragestellung 

Welche Besonderheiten sollen bei vulnerablen Patienten mit Verdacht auf eine pertrochantäre 

Oberschenkelfraktur (mit kognitiver Einschränkung) bedacht werden? 

 

Empfehlung 

7 Empfehlung Konsensbasiert (Expertenkonsens) 

Stand 2025 

Expertenkonsens 

EK 

Personen mit Betreuungsbedarf und V. a. eine pertrochantäre 

Oberschenkelfraktur sollen die Möglichkeit erhalten, von einer 

Vertrauensperson im Krankentransport und in der Notaufnahme begleitet 

zu werden. 

Konsensstärke  95,5 % starker Konsens (21/22 bei 1 Gegenstimme) 

 

Hintergrundtext 

Patienten mit V. a. eine pertrochantäre Oberschenkelfraktur haben im präklinischen und 

präoperativen Setting häufig den Bedarf/ das Bedürfnis nach Unterstützung durch Personen aus dem 

sozialen Umfeld (z. B. An- und Zugehörige oder Partner oder in die Versorgung und Pflege involvierte 

Personen, Live-Ins). Nicht nur Patienten mit einer Betreuung, auch Personen, die sich durch die 

Notfallsituation verunsichert fühlen, benötigen eine Vertrauensperson in ihrer Nähe. Diese Patienten 

benötigen außerdem oft eine umfassende medizinische Versorgung, da Nebenerkrankungen und 

Fragilität im Behandlungsverlauf speziell adressiert werden müssen. Hier ist die kontinuierliche 

Einbindung einer Vertrauensperson in die Versorgung als Kontaktpunkt nicht nur für die verletzte 

Person wichtig, sondern kann auch das klinische Personal bzw. den Rettungsdienst bei der Erfassung 

von relevanten Informationen unterstützen. Wenn möglich, soll bei vulnerablen Patienten eine 

Vertrauensperson bereits am Unfallort und während des Transports eingebunden werden und auch 

nach Übergabe in die Klinik in Sichtweite bleiben, sofern Diagnostik und Behandlung dies zulassen. 

Die Kommunikation mit An- und Zugehörigen ist ein wichtiger Baustein im Verlauf einer qualitativ 

hochwertigen Versorgung, sollte allerdings jedem Patienten freigestellt sein und keinen Zwang 

darstellen. 
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Die NICE-Guideline zu „Major Trauma: Assessment and Initial Management“ (NG39) widmet der 

Einbindung eines An- und/ oder Zugehörigen im präklinischen Setting sowie in der Notaufnahme ein 

gesamtes Kapitel [274]. Sie identifizierte hochwertige Evidenz für die Empfehlung, dass Patienten 

gefragt werden sollen, ob An- und/ oder Zugehörige sie begleiten und auch in der Notaufnahme 

mindestens in Sichtweite bleiben, wenn es Diagnostik und Behandlung zulässt. Die zitierte NICE-

Leitlinie wurde seit 2016 nicht mehr aktualisiert, jedoch sind die Inhalte von zeitloser Relevanz und 

Aktualität. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Die Einbindung einer Vertrauensperson in den Krankentransport und in die Versorgung in der 

Notaufnahme kann in fragilen Situationen stabilisierend auf die betroffenen Personen wirken. 

Insbesondere wenn eine kontinuierliche Begleitung durch professionelle Helfer nicht zu gewährleisten 

ist, kann eine Vertrauensperson unterstützend sein. Sollten Informationen nachgereicht werden oder 

im Nachgang erfasst werden müssen, kann dies durch eine Vertrauensperson erfolgen. Es muss jedoch 

sichergestellt sein, dass alle notwendigen Behandlungen störungsfrei durchgeführt werden können.  

Vertrauenswürdigkeit  

Für diese Fragestellung konnte in der Leitlinienrecherche nur veraltete Evidenz und keine suffiziente 

Evidenz in der Recherche systematischer Reviews/ Meta-Analysen identifiziert werden. 

Wertevorstellungen und Präferenzen  

Vertrauenspersonen können im Regelfall relevante Informationen zu Bedarfen und Bedürfnissen der 

betroffenen Personen beitragen. Die Rechte von betroffenen Personen werden ggf. von deren 

Vertrauenspersonen wahrgenommen. Unterstützung in Ausnahmesituationen kann von An- und 

Zugehörigen geleistet werden, wie das z. B. bei Gebärenden seit langem üblich ist [84].  

Ressourcen 

Es ist zurzeit ungeklärt, ob und inwieweit Ressourcen durch die Einbeziehung einer Vertrauensperson 

gebunden werden.  

Gerechtigkeit  

Insbesondere bei Personen, die in ihren Kommunikationsfähigkeiten eingeschränkt sind, sollte eine 

Möglichkeit geschaffen werden, ihren Wünschen zu entsprechen. Eine Gleichbehandlung ist nur 

möglich, wenn diese Bedarfe und Bedürfnisse bekannt sind.  

Rationale 

Geriatrische Patienten mit pertrochantärer Oberschenkelfraktur sind oft Personen mit erhöhtem 

Betreuungsbedarf, die aufgrund ihrer kognitiven Situation und/ oder der mit Co-Morbiditäten 

einhergehenden Beeinträchtigungen eine besonders vulnerable Patientengruppe darstellen. Soziale 

Unterstützung durch Vertrauenspersonen werden häufig in der Erstversorgung nicht zugelassen, um 
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den medizinischen Versorgungsprozess nicht zu verzögern. Darunter leidet die Qualität der 

Behandlung, da der Kontrollverlust über die eigene Person in der Notfallsituation verstärkt wird und 

möglicherweise relevante Informationen nicht vorliegen.  

 

Implementation 

Während des Krankentransports sind ggf. Mitfahrgelegenheiten zu schaffen bzw. die Relevanz der 

Einbeziehung von An‐ und Zugehörigen zu vermitteln. 

 

Forschungsbedarf  

Empirische Befunde, insbesondere zur Wirkung der Einbeziehung von Vertrauens-/ Bezugspersonen, 

fehlen (inter-)national. Diesem Forschungsdesiderat sollte nachgegangen werden. 

  



DGOU Leitlinie 187-009  EvidenT-HiP  -  pertrochantäre Oberschenkelfraktur 

 

23 

2 Klinik 

 

In dem Behandlungsabschnitt ‚Klinik‘ wird in den Behandlungsteil übergeleitet, der für viele das 

Kernstück der Leitlinie bildet – die operative Versorgung. Pertrochantäre Frakturen gelten 

grundsätzlich als instabil und somit ist zunächst die Indikation für eine operative Stabilisierung 

angezeigt. Nach Einlieferung in die Notaufnahme müssen daher einerseits die Fraktur zuverlässig 

diagnostiziert und die OP-Fähigkeit der Patienten sichergestellt werden, andererseits sämtliche 

patientenindividuelle Risiken eingeschätzt und adressiert werden, die den weiteren 

Behandlungsverlauf beeinflussen könnten. Gerade im Hinblick auf die häufig vorliegenden 

Multimorbiditäten und Medikationen müssen Anpassungen im Sinne der bestmöglichen 

Patientenversorgung gewährleistet werden.  

Im nachfolgenden Kapitel werden einige wichtige Schlüsselelemente der prä-, peri- und 

postoperativen Phase aufgegriffen. Die Entwicklung der Empfehlungen richtet sich dabei nach den 

klinischen Fragestellungen, welche durch die Leitliniengruppe festgelegt wurden.  Diese sollen 

besonders wichtige Diskussionspunkte und Versorgungsfragen adressieren und diese – soweit 

verfügbar – mit Evidenz untermauern. Zu den Hauptthemen im Kapitel zählen die Analgesie (Kapitel 

2.1), Diagnostik (Kapitel 2.2), die Frakturklassifikation (Kapitel 2.3), die OP-Indikation (Kapitel 2.4), die 

wichtigsten Aspekte der OP-Vorbereitung (Kapitel 2.5), der OP-Zeitpunkt (Kapitel 2.6), die operativen 

Maßnahmen und Fragen zur Implantatwahl (Kapitel 2.7) sowie die postoperative Voll- vs. Teilbelastung 

des operierten Beines (Kapitel 2.8.1). Obwohl diese Situation eine Ausnahme bildet und die OP das 

Standardvorgehen beschreibt, gibt es ein designiertes Kapitel zur Entscheidung gegen eine operative 

Versorgung (Kapitel 2.4.2). 

Zu beachten ist, dass die Liste der Empfehlungen nicht alle Aspekte des umfangreichen klinischen 

Behandlungspfades ins Detail abdecken kann. Der Hauptfokus der Leitlinie liegt im Bereich der 

ärztlichen Versorgung – daher werden standardisierte Abläufe der Versorgung durch das 

multiprofessionelle Team nicht konkret in den Empfehlungen behandelt. 

Für Patienten mit (Neben-)Diagnosen aus dem geriatrischen Formenkreis liegt ein besonderes 

Augenmerk auf einer interdisziplinären und interprofessionellen, geriatrisch-geschulten Betreuung im 

gesamten Ablauf der stationären Versorgung und auch in der Übergabe in die anschließende 

Behandlung. Bitte beachten Sie hierzu das Kapitel 3 Orthogeriatrisches Co-Management. 
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2.1 Analgesie in der Klinik 

Eine unverzügliche und effektive Schmerzlinderung ab dem Erstkontakt ist bei Patienten mit (V. a.) 

pertrochantäre Oberschenkelfraktur von kritischer Relevanz. Einerseits erhöht eine inadäquate 

Schmerztherapie bei diesen Patienten die Morbidität, beispielhaft das Risiko für ein Delir, längerer 

Immobilität oder funktioneller Einschränkungen [93]. Andererseits besteht immer noch eine 

analgetische Unterversorgung mit erheblichen Residualbeschwerden und hohem 

Chronifizierungsrisiko bereits ab dem prähospitalen Setting [8,400]. Vor der Therapie stehen 

grundsätzlich die Schmerzerfassung, sowohl prähospital als auch postoperativ, sowie die 

anschließende Therapieerfolgskontrolle (siehe Empfehlungen 2, 3, 4, 8 und 9). 

 

2.1.1 Medikamentöse Analgesie 

Kapitelpaten: P. Kienbaum, M. Coburn, N. Schurig  

 

Fragestellung 

Welche Maßnahmen zur medikamentösen Schmerzlinderung sollen bei Patienten mit (V. a.) 

pertrochantäre Oberschenkelfraktur zur Anwendung kommen? 

 

Empfehlung 

8 Empfehlung konsensbasiert (LL-Adaptation) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

A 

Eine unverzügliche und effektive medikamentöse Schmerzlinderung soll 

unter Beachtung des WHO-Stufenschemas eingeleitet und gewährleistet 

werden: 

▪ Analgesie soll Umlagerungen/ Transport und alle notwendigen 

Untersuchungen erlauben. 

▪ Wahl und Dosis der Analgetika soll altersgerecht sein, wobei die 

damit verbundenen Nebenwirkungen genau überwacht werden 

sollten. 

▪ NSAR sollen bei älteren Patienten nicht angewendet werden. 

Level of Evidence (LoE): 

DGAI: 9 x EK, 3 x LoE 1a, 

1 x LoE 1b 

DGS: EK, keine Evidenz 

NICE: EK, keine Evidenz 

 

In Anlehnung an folgende Leitlinien: 

DGAI 2021: Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer 

Schmerzen (AWMF Reg. Nr. 001-025) [80] 

DGS 2025: S3-Leitlinie Schmerzmanagement bei GERiatrischen 

PAtIeNt:innen (GeriPAIN) (Konsultationsfassung) (AWMF Reg. Nr. 145-

005) [89] 

NICE 2023: Hip fracture: management (CG124) [276] 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (20/21 bei 1 Enthaltung) 
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Hintergrundtext 

Bei der Recherche zu den analgetischen Maßnahmen wurden zwei Leitlinien mit relevanten 

Empfehlungen zur medikamentösen Analgesie identifiziert, wobei die Leitlinie von NICE spezifisch 

Hüftfrakturpatienten adressiert [276], die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und 

Intensivmedizin e.V. (DGAI) sich allgemeiner auf die Behandlung akuter perioperativer und 

posttraumatischer Schmerzen bezieht [80].  

Für die Erstversion der NICE-Leitlinie „Hip fracture management“ wurde eine Recherche zu der 

Wirksamkeit systemischer Analgesie durchgeführt. NICE konnte zu dem Zeitpunkt (2011) keine 

relevanten Studien im Kontext Hüftfrakturpatienten identifizieren. Im Update von 2013 konnte nur 

limitierte bzw. insuffiziente Evidenz verschiedener Schmerzmanagementverfahren in den Analysen 

eines systematischen Reviews identifiziert werden [1]. In den folgenden Updates 2017 und 2023 

wurden keine Recherchen zum Schmerzmanagement durchgeführt. Die aufgeführten Empfehlungen 

basieren daher vollständig auf Expertenkonsens. NICE empfiehlt eine unverzügliche und suffiziente 

Analgesie, die Bewegungen, Pflegemaßnahmen, Untersuchungen möglichst schmerzfrei erlaubt. Als 

erste medikamentöse Analgesie werden die Verabreichung von Paracetamol, ergänzt durch Opioide 

(bei unzureichender Schmerzlinderung), empfohlen und sich gegen die Verabreichung nicht-

steroidaler Antirheumatika (NSAIDs) (engl. non steroidal anti-inflammatory drugs, NSAIDs) 

ausgesprochen. 

Die Empfehlungen der DGAI zur medikamentösen Schmerzlinderung folgen derselben Logik wie NICE. 

In erster Instanz sollen Nicht-Opioid-Analgetika (NOPA) wie Paracetamol oder Metamizol verabreicht 

werden (Empfehlung 1), ergänzt durch Opioide (Empfehlung 4). Die Empfehlungen der DGAI gründen 

sich auf eine Leitlinien-Adaptation der amerikanischen Leitlinie „Management of Postoperative Pain“, 

die jedoch keine Evidenz spezifisch für Hüftfrakturpatienten recherchiert hatte. 

Die Leitliniengruppe kommt durch Adaptation der Empfehlungen von NICE und DGAI zu der 

Empfehlung, dass jegliche medikamentöse Therapie der Logik des WHO-Stufenschemas [404] folgen 

soll, die Medikation altersgerecht auszuwählen ist und Transport, Lagerung und Untersuchungen 

möglichst schmerzfrei gewährleistet werden sollen. Die Verabreichung von nichtsteroidalen 

Antirheumatika/ Antiphlogistika (NSAR) wird nicht empfohlen. Hier bietet die PRISCUS-Liste eine 

Übersicht, welche Substanzen für die Anwendung bei älteren Menschen ungeeignet sind und welche 

Alternativen in Frage kommen [252]. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Insbesondere bei älteren Patienten, die den überwiegenden Anteil der Fälle mit einer pertrochantären 

Oberschenkelfraktur ausmachen, können Schmerzen unzureichend erkannt oder unter 

Berücksichtigung eventueller Komorbiditäten inadäquat behandelt werden. Obwohl eine 

unzureichende Schmerztherapie vermieden werden muss, birgt auch die Wahl einer falschen 

Analgesie Risiken, welche durch bestehende Komorbiditäten getriggert werden können. Die Vorteile 

und der Nutzen einer zielgerichteten Analgesie zur Reduktion von Schmerzen, Prävention eines Delirs, 

etc., müssen behutsam mit dem möglichen Schaden durch inadäquate Analgetika (hypotensive, 

nephrotoxische und Delir fördernde Nebenwirkungen etc.) abgewogen werden. 
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Vertrauenswürdigkeit  

Die zugrundeliegenden Leitlinien haben keine Evidenzbewertung nach GRADE vorgenommen. 

 

Rationale 

Die Behandlungsnachteile der inadäquaten Schmerztherapie von Hüftfrakturpatienten sind hinlänglich 

publiziert. Hier gilt es, das Bewusstsein für die Gewährleistung einer suffizienten Analgesie über den 

gesamten Behandlungsverlauf (Präklinik – Notaufnahme – Station) zu schärfen. Unter Hinzuziehen 

eines praktikablen Algorithmus können geeignete Maßnahmen ergriffen und potentiell schädliche 

Arzneimittel vermieden werden. Medikamente mit erhöhtem Risikoprofil sollen in diesem fragilen 

Patientengut nur in begründeten Ausnahmefällen verwendet werden.  

Praktische Informationen 

Umfangreiche evidenz- und konsensbasierte Empfehlungen zu potenziell inadäquaten Arzneimitteln 

(PIM) bei älteren Patienten finden sich in der kürzlich überarbeiteten PRISCUS-Liste [252]. 

 

Bitte Anlage beachten:  Anlage 1b, Abbildung 4: Schmerzmanagement in der Klinik 

ab Notaufnahme  

Begründung für die Leitlinienadaptation:  

 

In der S3-Leitlinie „Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen“ fanden 

sich 4 evidenzbasierte Empfehlungen, die auf Patienten mit pertrochantärer Hüftfraktur 

übertragbar sind, in der NICE-Leitlinie „Hip fracture: management“ insgesamt 7 konsensbasierte 

Empfehlungen. 

Auch hier wurde zur Vermeidung von Redundanzen eine umfassende Empfehlung mit den 

relevanten Inhalten formuliert. Auf spezifische Wirkstoffgruppen wurde dabei nicht explizit 

eingegangen, sondern eine übergeordnete Formulierung getroffen. Ausführlichere Erläuterungen 

finden sich im Hintergrundtext. 

Folgende Empfehlungen der DGAI-/ NICE-Leitlinien entsprechen dem Wortlaut der 

ausgesprochenen Empfehlung: 

 

Eine unverzügliche und effektive medikamentöse Schmerzlinderung soll unter Beachtung des WHO-

Stufenschemas eingeleitet und gewährleistet werden: 

➔ NICE-Empfehlung 1.3.2 

▪ Analgesie soll Umlagerungen/ Transport und alle notwendigen Untersuchungen erlauben. 

➔ NICE-Empfehlung 1.3.3 

▪ Wahl und Dosis der Analgetika soll altersgerecht sein, wobei die damit verbundenen 

Nebenwirkungen genau überwacht werden sollten. 

➔ DGAI-Empfehlung 1, 2, 4 und 5 

NSAR sollen bei älteren Patienten nicht angewendet werden. 

➔ NICE-Empfehlung 1.3.9 
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2.1.2 Analgesie mittels peripherer Nervenblöcke 

Kapitelpate: M. Coburn, N. Schurig  

 

Periphere Nervenblöcke sind eine Ergänzung und ggf. sogar eine Alternative zur systemischen 

Schmerztherapie für die Behandlung von Schmerzen bei Extremitätenverletzungen [312]. Sie gelten 

als sicher für die Behandlung von Traumapatienten und haben bei korrekter Anlage nur minimale 

Auswirkungen auf Atmung und Kreislauf [319]. In aktuellen, internationalen Hüftfrakturleitlinien wird 

die Integration peripherer Nervenblöcke im Sinne einer multimodalen Schmerztherapie empfohlen 

[276,12]. Es stellt sich die Frage, in welchen Phasen der Versorgung diese bei pertrochantären 

Oberschenkelfrakturpatienten in Deutschland zur Anwendung kommen sollten.  

 

Fragestellung 

Sind Nervenblöcke eine wirksame Ergänzung oder Alternative zur Schmerzmittelgabe und wann sollten 

sie appliziert werden? 

Empfehlung 

9 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

B 

Sofern nicht kontraindiziert sollten periphere Nervenblöcke nach 

Übergabe in den klinischen Bereich von geschultem Personal appliziert 

werden, wenn medikamentös keine suffiziente Schmerzlinderung erreicht 

werden kann.  

Qualität der Evidenz 

(GRADE) 

Moderat-hoch 

  

Zugrundeliegende Literatur: 

Guay J and Kopp S 2020 [137] (LoE 1a) 

Kim SY et al. 2023 [196] (LoE 1a) 

Konsensstärke  100 % starker Konsens (19/21 bei 2 Enthaltungen) 

 

Hintergrundtext 

Im Zuge der systematischen Recherchen wurden zwei Meta-Analysen [196,137] und jeweils die 

Leitlinienempfehlung der AAOS [12] und NICE [276] identifiziert. 

Die Empfehlung der NICE-Leitlinie basiert auf zwei älteren Meta-Analysen (veraltete Evidenz, letztes 

Update der Recherche 2013) [1,294]. Die amerikanische Leitlinie hingegen identifizierte mit 28 

Primärstudien eine starke Evidenzbasis. Die überwiegende Anzahl dieser Studien untersuchte Fascia-

Iliaca-Compartment-Block (FICB) oder Femoralisblock (FNB) vs. medikamentöse Therapie mit oder 

ohne Block/ Sham Block. Die AAOS kommt zu der Schlussfolgerung, dass FNB und FICB in der 

Notaufnahme, in der perioperativen Versorgung und in anderen Krankenhausbereichen durchgeführt 

werden können, wenn das Personal entsprechend geschult ist und Zugang zu den erforderlichen 

Monitoren und Notfallbehandlungen hat. Eine aggregierte Evidenz wurde durch die AAOS nicht 

recherchiert. 
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Bei den eigenen Recherchen wurde eine Vielzahl an systematischen Reviews/ Meta-Analysen zum 

Vergleich diverser Nervenblöcke vs. kein Block/ Sham Block, zum Vergleich verschiedener 

Nervenblöcke miteinander bzw. zur Durchführbarkeit und Wirksamkeit von Nervenblöcken in 

verschiedenen Settings (Präklinik, Notaufnahme, Klinik) identifiziert. Das Cochrane-Review von Guay 

und Kopp [137] schloss mit 43 RCTs den umfassendsten Evidenzbody für die Frage Block vs. keinen 

Block ein. In der Meta-Analyse fanden sich u. a. signifikante Verbesserungen der Schmerzen bei 

Bewegung durch FNB oder FICB (um 2,5 auf einer Skala von 1 bis 10, 11 Studien, n = 503), ein signifikant 

geringeres Risiko für Verwirrungszustände (RR 0,67 [95 % CI: 0,50 – 0,90], 13 Studien, n = 1.072) sowie 

für Infekte der unteren Atemwege (RR 0,41 [95 % CI: 0,19 – 0,89], 3 Studien, n = 131 Teilnehmer) und 

eine frühere Mobilisierung nach der Operation um durchschnittlich 11 Stunden (3 Studien, n = 208).  

Mit dem spezifischen Outcome Delir haben sich Kim et al. [196] beschäftigt, die mit 19 

eingeschlossenen RCTs den umfassendsten Evidenzbody zu diesem Thema aufwiesen. Sie fanden eine 

signifikante Verringerung des Risikos für die Entwicklung eines Delirs bis zum 3. postoperativen Tag 

(OR 0,59 [95 % CI: 0,40 – 0,87], 17 Studien, n = 1.601).  

Anhand der verfügbaren Evidenz ist der Nutzen von peripheren Nervenblöcken insbesondere bei 

älteren Patienten mit einer pertrochantären Oberschenkelfraktur z. B. durch ein reduziertes Delirrisiko 

klar belegt. Daher wird die innerklinische Anlage von peripheren Nervenblöcken als wichtiger 

Bestandteil einer multimodalen Schmerztherapie von Patienten mit pertrochantärer 

Oberschenkelfraktur empfohlen, wenn die Voraussetzungen zur Behandlung etwaiger Komplikationen 

durch Analgetika erfüllt sind. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Vertrauenswürdigkeit  

Moderat bis hoch 

Risiko für Bias: geringfügig (durch unzureichende Randomisierung, fehlende Outcome-Daten, 

Abweichungen von der Intervention) 

Inkonsistenz: geringfügig 

Indirektheit: keine, für diese Fragestellung wurde die Evidenz für proximale 

Oberschenkelfrakturen als repräsentativ für die pertrochantäre Hüftfraktur bewertet 

Unzureichende Präzision: keine 

Publikationsbias: keine 

GRADE pro bewerteter Endpunkt (siehe Evidenzbericht) 

 Postoperative delirium at postoperative day 3 – hoch 

 Acute confusional state 0 to 30 days – hoch 

Death 0 to 6 months postop – hoch 

Chest infection 0 to 30 days postop – moderat 

Myocardial infarction 0 to 30 days postop – sehr niedrig 

Pain on movement at 30 minutes after block placement – hoch 

Postoperative pain until 72h postop – moderat 

Time to first mobilization in-hospital – moderat 
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Rationale 

Periphere Nervenblöcke sind ein sicheres und wirksames schmerztherapeutisches Verfahren, solange 

die notwendige apparative Ausstattung und hygienischen Voraussetzungen vorhanden sind und diese 

durch speziell geschultes Personal appliziert werden. Bei den häufig älteren Patienten mit 

pertrochantärer Oberschenkelfraktur sollten sie bevorzugt im klinischen Bereich zur Anwendung 

kommen, um eine suffiziente Schmerzlinderung zu erreichen sowie Überdosierungen oder 

Fehlapplikationen und damit einhergehende Komplikationen zu vermeiden. 



DGOU Leitlinie 187-009  EvidenT-HiP  -  pertrochantäre Oberschenkelfraktur 

 

30 

2.2 Diagnostik 
Kapitelpaten: D. Kildal, R. Braunschweig   

 

Pertrochantäre Femurfrakturen gehören zur Gruppe der „hüftgelenknahen Frakturen“ [118], sind 

jedoch vor allem aus operationstaktischen Gründen von den ebenfalls hüftgelenknahen und 

häufigeren Schenkelhalsfrakturen zu unterscheiden [323]. Entstehungsmechanismus von 

pertrochantären Oberschenkelfrakturen ist regelhaft ein Sturz auf die Hüfte. Dies kann insbesondere 

bei älteren Menschen und insbesondere bei Frauen mit Risikofaktoren wie Osteoporose, Demenz oder 

Parkinson auch Folge von „Bagatell“-Traumen sein [50,200,333,373]. Die Forderung nach 

standardisiert-hochqualitativer Versorgung (Diagnostik und Therapie) pertrochantärer 

Oberschenkelfrakturen ergibt sich einerseits aus der therapeutischen Zielstellung zur 

Wiederherstellung der Funktion (suffiziente Osteosynthese) und andererseits aus den bekannt hohen 

Komplikationsraten bei den regelhaft älteren Patienten [207]. Aktuelle strategische Therapiekonzepte 

[358] konzentrieren sich daher neben der Prävention (Osteoporose) auf das sog. „Fast-Track“ 

(„aggressive Erstversorgung“) und innovative OP-Techniken (z. B. Augmentationsverfahren). 

Grundlage aller Therapiekonzepte ist eine zeitnahe und effektive Bildgebung. Zum Einsatz kommen 

das „klassische“ Röntgen, die Projektionsradiographie in 2 Ebenen und die Schnittbildverfahren CT 

(Computertomographie) und MRT (Kernspintomographie).  

Projektionsradiographie und CT sind Röntgenverfahren, die sich durch eine hohe Ortsauflösung in 

Hochkontraststrukturen (Knochen) auszeichnen. „Röntgenbilder“ sind die erste bildgebende 

Diagnostik bei Verdacht auf eine pertrochantäre Fraktur. Allerdings sind bis 7 % der pertrochantären 

Frakturen in den Röntgenaufnahmen nicht sichtbar [95].  

Mit der CT ist eine hohe Treffsicherheit (Sensitivität 87 %, Spezifität 98 %) möglich [7]. Die CT 

beantwortet zudem operationstaktische Fragen, wie Implantatwahl und Operationsplanung. 

Die Kernspintomographie (MRT) erfasst hochsensitiv Einblutungen als Traumafolgen, sowohl im 

Knochen als auch in den Weichteilen. Damit ist das MRT vor allem für okkulte Knochen- und weitere 

Begleitverletzungen die Methode der Wahl, gleichermaßen für den Befundnachweis oder -ausschluss 

[105,397]. 

Folgende klinische Leitsymptome („klinischer Befund“) sind Indikationen für eine Röntgen-

Untersuchung der betroffenen Seite: 

• Ruhe- und/ oder Belastungsschmerzen in der Leiste oder im Oberschenkel, 

• Unfähigkeit zu gehen oder zu stehen, 

• Außenrotation und Verkürzung des betroffenen Beins in Rückenlage, 

• Hämatom im Trochanterbereich, 

• Schmerzzunahme bei aktiven und passiven Hüftbewegungen. 
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2.2.1 Bildgebung – Projektionsradiographie (Röntgen) 

Kapitelpaten: D. Kildal, R. Braunschweig   

 

Fragestellung 

Welche präoperative bildgebende Diagnostik ist in welcher Reihenfolge indiziert bzw. wird empfohlen? 

Empfehlung 

10 Empfehlung Konsensbasiert (Expertenkonsens) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

EK 

Bei Verdacht auf eine pertrochantäre Oberschenkelfraktur soll als erste 

bildgebende Diagnostik eine Röntgenaufnahme in 2 Ebenen 

(Beckenübersicht a. p./ 2. Ebene) erfolgen (Gold-Standard).  

Konsensstärke 100 % starker Konsens (20/22 bei 2 Enthaltungen) 

 

11 Empfehlung Konsensbasiert (Expertenkonsens) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

EK 

Wenn die Röntgenaufnahme in einer 2. Ebene schmerzbedingt nicht 

durchgeführt werden kann, sollte 

- bei eindeutigem Befund aus der Beckenübersichtsaufnahme die 

2. Ebene nicht zwingend umgesetzt werden. 

- bei unklarem Befund aus der Beckenübersichtsaufnahme zur 

weiteren Diagnostik ein CT angeschlossen werden. 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (19/22 bei 3 Enthaltungen) 

 

Hintergrundtext 

Das American College of Radiology (ACR) hat 2019 ein Statement zur Indikation bildgebender 

Verfahren bei akutem Hüftschmerz herausgegeben, sog. ‚Appropriateness Criteria‘ [105]. Es handelt 

sich dabei um eine konsensbasierte Empfehlung. Bei Erwachsenen mit traumatisch verursachtem 

Hüftschmerz wird die Röntgenuntersuchung des Beckens und der betroffenen Hüfte als „usually 

appropriate“ beschrieben [105].  

Diese ist gemäß den Vorgaben der Bundesärztekammer (s. QS-Leitlinie der Bundesärztekammer (QS-

LL BÄK) „Röntgen“/ Fassung 2022) durchzuführen [53].  

Bei unklarem Befund oder unvollständiger Bildgebung (z. B.: 2. Ebene nicht möglich) soll die 

Ergänzungsdiagnostik (s. o./ CT oder MRT – s. QS-LL der BÄK: CT – MSK-Bildgebung) [52] erwogen 

werden (s. auch G-BA-Richtlinie „hüftgelenknahe Oberschenkelfrakturen“ [118]). 
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Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Vertrauenswürdigkeit  

Für diese Fragestellung konnte keine suffiziente Evidenz in der Leitlinienrecherche und Recherche 

systematischer Reviews/ Meta-Analysen identifiziert werden. 

Rationale und Zusammenfassung 

Die Röntgendiagnostik in 2 Ebenen (Projektionsradiographie) ist die schnellste und kostengünstigste, 

d. h. effektivste und regelhaft ausreichende Erst-Bildgebung zum Nachweis pertrochantärer 

Femurfrakturen.  

• Bei negativer Röntgenuntersuchung („kein Befundnachweis“), jedoch typisch klinischem 

Befund (s. o.), d. h. bei Verdacht auf eine okkulte Fraktur,  

• bei projektionsradiographisch unklaren Frakturverläufen/ -verhältnissen (z. B. Klassifizierung: 

Typ A – C),  

• bei inkompletter Bildgebung (2. Ebene nicht möglich) und  

• für operationstaktische Planungen stehen weitere bildgebende Verfahren (s. CT, MRT) zur 

Verfügung und werden empfohlen. 
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2.2.2 Bildgebung – CT/ MRT 

Kapitelpaten: D. Kildal, R. Braunschweig   

 

Fragestellung 

Kann eines der beiden bildgebenden Verfahren, CT oder MRT, aufgrund seiner besseren Leistung bei 

der Erkennung okkulter Hüftfrakturen (bei negativem Röntgenbefund) bevorzugt werden? 

Empfehlung 

12 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

A 

Für die Beurteilung akuter Hüftschmerzen mit Verdacht auf eine 

hüftgelenksnahe Fraktur nach einem Sturz oder leichtem Trauma mit 

fraglichem Röntgenbefund soll als nächste bildgebende Untersuchung 

eine CT-Diagnostik erfolgen. 

Besteht trotz unauffälliger CT-Befunde weiterhin der Verdacht auf eine 

Hüftfraktur, soll eine MRT-Untersuchung erfolgen. 

Qualität der Evidenz 

(GRADE) 

Moderat  

Zugrundeliegende Literatur: 

Qu H and Bian L 2024 [311] (LoE 2a) 

Kellock TT et al. 2019 [188] (LoE 2a) 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (18/22 bei 4 Enthaltungen) 

 

Hintergrundtext 

Bei V. a. pertrochantäre Oberschenkelfraktur ist die Röntgenuntersuchung (Projektionsradiographie) 

in 2 Ebenen die effektive (s. Kapitel Röntgen) primäre Bildgebung [105].  

Es sind nicht alle pertrochantären Oberschenkelfrakturen im Röntgenbild erfassbar. Frakturen, die in 

der primären Projektionsradiographie nicht, jedoch mit weiteren Modalitäten (z. B. Schnittbildgebung) 

detektiert werden, gelten als (primär) „okkulte Frakturen“. Haj-Mirzaian et al. [142] berichten z. B. von 

einer gepoolten Rate von 39 % (95 % CI: 35 % - 43 %) okkult verbliebener Hüftfrakturen (26 

Observationsstudien, n = 2835). Vorrangig betroffen sind in der Regel ältere Patienten mit 

Komorbiditäten wie Kachexie, Osteoporose, Morbus Parkinson oder Demenz. 

Obwohl die Letalität bei okkulten hüftgelenksnahen Frakturen im Vergleich zu primär erfassten 

Frakturen nicht erhöht ist, kann eine Verzögerung der Diagnose zu einem schlechteren, z. B. 

funktionellen Outcome für die Patienten und zu umfassenderen Operationstechniken führen [27,142].  

Okkulte Frakturen können mittels standardisierter Schnittbildverfahren (Computertomographie (CT) 

und/ oder Kernspintomographie (MRT)) erfasst werden [177]. 

CT/ MRT-Untersuchungen ermöglichen detaillierte Bildrekonstruktionen anatomischer Strukturen. 

Das CT (Röntgenverfahren) sichert im Hochkontrast (z. B. Knochen) eine exzellente Ortsauflösung. 

Die Magnetresonanztomographie (MRT) bietet hingegen vor allem den Vorteil einer 

sequenzabhängigen Kontrastauflösung. Im Rahmen der Erstdiagnostik ist die CT oft die erweiterte 

Basisdiagnostik für differenzialdiagnostische und operationstaktische Fragen [43]. 
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Die britische Hüftfraktur-Leitlinie präferiert hingegen das MRT als zweites bildgebendes Verfahren 

[276]. Hierzu ist einschränkend festzustellen, dass die Kernspintomographie aus logistischen Gründen, 

und insbesondere unter Notfallbedingungen nicht jederzeit verfügbar ist. 

Kellock et al. [188] fanden in der Analyse von 13 Studien eine Sensitivität von 94 % (95 % credible 

interval: 83–99 %) sowie eine Spezifität von 100 % (95 % credible interval: 99–100 %) für CT-

Untersuchungen der Hüfte. Die aktuelle Meta-Analyse von Qu and Bian [311] berichtet mittels der 

Analyse von 12 Studien über eine geringere Sensitivität (92 % [95 % CI: 81 – 96 %]) und Spezifität (94 % 

[95 % CI: 87 – 97 %]).  

Legt man die publizierte Rate von 39 % projektionsradiographisch okkulter Hüftfrakturen zugrunde 

[142], wären auf Basis der genannten Ergebnisse ca. 3 (0-7) Patienten von einem falsch negativen 

Ergebnis, jedoch auch 4 (2-8) von einem falsch positiven Ergebnis betroffen. Diese Grenzfälle können 

durch eine MRT-Untersuchung geklärt werden. Gepoolte Daten von 10 Studien zeigen für das MRT 

eine Nachweisgenauigkeit von 94 % (80 – 99 %) für die Sensitivität und 98 % (94-100 %) für die 

Spezifität, was 2 (0-8) falsch negativen und 1 (0-4) falsch positiven Befunden entspricht [311]. 

 

Zusammenfassung (Algorithmus für die Bildgebung) 

1. Die Projektionsradiographie (Röntgen) der Hüfte (2 Ebenen) und/ oder des Beckens ist die 

Methode der Wahl für die Primär-Bildgebung der Hüfte bei unklaren Schmerzen, vor allem 

bei Trauma mit Verdacht auf Fraktur.  

2. Bei negativer Röntgenuntersuchung („kein Befundnachweis”), jedoch klinisch bestehendem 

Verdacht auf eine Fraktur, ist vorrangig eine native CT-Untersuchung indiziert.  

3. Bei entsprechend logistischen Voraussetzungen kann alternativ eine native MRT des Beckens 

und der betroffenen Hüfte durchgeführt werden, ist aber vor allem bei auch negativem CT-

Befund zu empfehlen [105]. 

 

Tabelle 1: Tabelle empfohlener Bildgebung bei V. a. hüftgelenknahe Fraktur, modifiziert nach ACR 

Appropriateness Criteria [105]  

Methode  Relative 

Strahlenbelastung 

Akute 

Hüftschmerzen, 

Sturz oder 

Minortrauma, 

Verdacht auf 

Fraktur 

Verdacht auf Fraktur, 

negative 

Röntgendiagnostik. 

Weiterführende 

Bildgebung 

Röntgen Hüfte +++ geeignet - 

Röntgen Becken ++ geeignet - 

Röntgen Hüfte und 

Becken  

+++ geeignet - 

CT Becken mit 

Hüfte nativ 

+++ Normalerweise 

nicht geeignet 

geeignet 

MRT Becken mit 

Hüfte nativ 

0 Normalerweise 

nicht geeignet 

geeignet 

Szintigraphie +++ Normalerweise 

nicht geeignet 

Normalerweise nicht 

geeignet 

Ultraschall 0 Normalerweise 

nicht geeignet 

Normalerweise nicht 

geeignet 
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Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Vertrauenswürdigkeit  

Moderat 

Risiko für Bias: geringfügig (Wichtung Einzelstudien nicht ausgewiesen) 

Inkonsistenz: geringfügig 

Indirektheit: keine, für diese Fragestellung wurde die Evidenz für okkulte Hüftfrakturen als 

repräsentativ für die pertrochantäre Hüftfraktur bewertet 

Unzureichende Präzision: keine 

Publikationsbias: keine 

GRADE pro bewerteter Endpunkt (siehe Evidenzbericht) 

 CT – Detektion okkulte Hüftfraktur (Kellock et al. 2019 [188])  – moderat bis hoch 

 CT – Detektion okkulte Hüftfraktur (Qu et al. 2024 [311]) – moderat 

MRT – Detektion okkulte Hüftfraktur (Qu et al. 2024 [311]) – moderat 

Rationale 

In Schlussfolgerung der identifizierten Evidenz, kann sowohl dem CT, als auch dem MRT eine 

zuverlässige Messgenauigkeit für die Detektion von im Röntgen nicht erkennbaren Hüftfrakturen 

bescheinigt werden. Fehler bei der Auswertung jeglicher Aufnahmen sind nicht auszuschließen, 

insbesondere wenn Zeitmangel, rasch wechselnde Anforderungen und hohes Arbeitspensum in den 

Notaufnahmen dazukommen. Aufgrund der besseren Verfügbarkeit der CT-Diagnostik soll diese als 

zweites bildgebendes Verfahren bei negativem Röntgenbefund erfolgen (analog der G-BA-Vorgabe). 

Kann die Fraktur im CT nicht verifiziert werden, sollte sich eine MRT-Bildgebung anschließen.  
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2.2.3 Auswertung der Bildgebung mit Unterstützung der KI 

Kapitelpaten: D. Kildal, R. Braunschweig   

 

Fragestellung 

Kann eine KI-unterstützte-Auswertung der Bildgebung eine valide Diagnose und Klassifikation von 

Hüftfrakturen erbringen? 

 

Empfehlung 

13 Praxis-Statement Stand 2025 

 Auf Basis des gegenwärtigen Evidenzstandes ist es nicht zu rechtfertigen, 

dass die KI-unterstützte-Auswertung der Röntgenaufnahmen die 

fachärztliche Analyse durch Radiologen/ Unfallchirurgen ersetzt. 

Konsensstärke 95,7 % starker Konsens (22/25 bei 1 Gegenstimme und 2 Enthaltungen) 

 

Hintergrundtext 

Hüftfrakturen sind Verletzungen, die eine rasche Diagnose und Behandlung benötigen. Bildgebende 

Verfahren, wie Röntgenaufnahmen, CT- und MRT-Scans sind für Diagnose und exakte Klassifikation der 

Hüftfraktur unerlässlich, jedoch ist die menschliche Interpretation abhängig von Fachwissen und der 

Erfahrung des auswertenden Arztes und teilweise zeitaufwändig bzw. fehleranfällig [213].   

Der Einsatz von maschinellem Lernen (ML) und künstlicher Intelligenz (KI) im Gesundheitswesen nimmt 

rasant zu [225].  KI-Anwendungen bieten das Potenzial, die Genauigkeit und Effizienz der Auswertung 

der Bilddateien durch Automatisierung von Teilen des Diagnoseprozesses zu verbessern [34,139]. Die 

KI-Anwendung kann Prozessschritte automatisieren und standardisieren und damit der 

Qualitätssicherung dienen. 

Mittlerweile gibt es eine Vielzahl an ML- bzw. KI- Algorithmen zur Auswertung von Röntgendateien bei 

Hüftfrakturen. Cha et al. [58] berichten aus der Analyse von 14 Studien zum Einsatz von KI bei Diagnose 

und Klassifikation von Schenkelhals- und pertrochantären Oberschenkelfrakturen eine mittlere 

Genauigkeit von 92 % (0,920 [95 % CI: 0,905 – 0,932]) für die Diagnose Fraktur ja/ nein und eine 

mittlere Genauigkeit von 91 % (0,914 [95 % CI: 0,914 – 0,890]) für die Klassifikation (subcapital/ 

basicervical/ transcervical/ inter-/ subtrochanteric bis hin zu Garden- oder AO-Klassifikation).  

Die Meta-Analyse von Lex et al. [225] von 14 Studien (39.598 Röntgen) zu Training, Validierung und 

Testung von KI-Modellen konnte diese Genauigkeit nicht bestätigen, obwohl sie einen Großteil der 

gleichen Studien analysierte.  

Die KI-Modelle zeigten zwar eine gute mittlere Sensitivität (89,3 % [SD 8,5 %]) und Spezifität (87,5 % 

[SD 9,9 %]) zur Diagnostik (Fraktur ja/ nein), jedoch mit einer erheblichen Varianz der einzelnen 

Modelle untereinander. 

Limitierend für die beschriebenen Arbeiten ist, dass 1) Daten von Studien zu allen verfügbaren KI-

Modellen, unabhängig von Typ und Trainingsstand des KI-Algorithmus, und 2) verschiedene 

Hüftfrakturtypen und unterschiedliche Klassifikationssysteme zusammengefasst wurden. Insofern 

können die Ergebnisse nicht als valide eingeschätzt werden.  
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Letzten Endes können ML- bzw. KI- Algorithmen nur bei den Aufgaben leistungsfähig sein, die sie zuvor 

anhand ausreichender Datenmengen erlernen konnten. Somit wird es für jedes KI-Modell spezifisch 

eigene Schwächen in der Performance geben. Auch wird kritisiert, dass klinische Informationen nicht 

berücksichtigt werden, wie sie z. B. ein Arzt bei einer vermuteten okkulten Fraktur durch das 

Notarztübergabeprotokoll und die Patientenuntersuchung einkalkuliert. 

Rationale 

Nach dem derzeitigen Stand der Erkenntnisse kann kein ML- oder KI-Algorithmus die menschliche 

Auswertung von Röntgenbildern in der erforderlichen Genauigkeit und Komplexität simulieren. KI kann 

zwar bei groben Fragestellungen unterstützen, detailliertere Beschreibungen und Einordnungen in 

Klassifikationssysteme sind jedoch unzuverlässig. Aus diesem Grund wird die prinzipielle Verfügbarkeit 

von KI für die Bewertung von Röntgenbildern zwar durch ein Praxis-Statement berücksichtigt, die 

Leistungsfähigkeit der vorhandenen Algorithmen sollte aber zum jetzigen Zeitpunkt nicht überschätzt 

werden. 

Praktische Informationen 

Eine KI-basierte Befundung ist derzeit für den Routineeinsatz nur in Teilbereichen in Erprobung. Eine 

Befundung im Sinne eines „Arztersatzes“ ist aus Akzeptanzgründen, sowie wegen rechtlicher 

Unklarheiten wie beispielsweise der ungeklärten Haftungsfrage aktuell (noch) unrealistisch [42]. 
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2.3 Frakturklassifikation 
Kapitelpaten: C. Neuerburg  

 

Fragestellung 

Anhand welcher Klassifikation soll die pertrochantäre Oberschenkelfraktur eingeteilt werden? 

 

Empfehlung 

14 Empfehlung Konsensbasiert (Expertenkonsens) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

EK 

Proximale Oberschenkelfrakturen der Trochanterregion sollen nach der 

AO/ OTA-Klassifikation* in einfach pertrochantär (31 A1), mehrfragmentär 

pertrochantär (31 A2) und intertrochantär (31 A3) eingestuft werden. 

 
* Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen/ Orthopedic Trauma 

Association 

Konsensstärke  100 % starker Konsens (19/22 bei 3 Enthaltungen) 

 

15 Empfehlung Konsensbasiert (Expertenkonsens) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

EK 

Die Wahl des Implantates soll sich primär nach dem Frakturtyp (einfach- 

oder mehrfragmentär, subtrochantäre Ausdehnung) richten. 

Konsensstärke  100 % starker Konsens (16/20 bei 4 Enthaltungen) 

 

Hintergrundtext 

Die Klassifikation von proximalen Oberschenkelfrakturen der Trochanterregion ist relevant für die 

Wahl der geeigneten Behandlungsstrategie und somit für die Prognose des Patienten. Grundsätzlich 

werden zwischen per-, inter- und subtrochantären Frakturen unterschieden. Darüber hinaus gibt es 

mehrere Klassifikationssysteme, die international und national in der klinischen Praxis verwendet 

werden: 

• AO/ OTA-Klassifikation [260] 

• Evans- bzw. Evans-Jensen-Klassifikation [104] 

• Kyle-Klassifikation [214]  

• Boyd-Klassifikation [40]. 

Zur Klassifikation von pertrochantären Oberschenkelfrakturen wird in Deutschland das AO/ OTA-

Klassifikationssystem am häufigsten verwendet, welches das Neueste der oben genannten 

Klassifikationen ist [201,270]. Es ermöglicht eine detaillierte Einteilung anhand eines 

alphanumerischen Zahlencodes zur Beschreibung der Frakturlokalisation, wobei eine höhergradige 

Klassifizierung nach dem Buchstaben einer komplexeren Fraktursituation entspricht. Pertrochantäre 
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Frakturen werden über die Codes 31 A1 bis 31 A3 klassifiziert und erfassen alle extrakapsulären 

Hüftfrakturen zwischen der proximalen Verbindungslinie des Trochanter major und minor (Linea 

intertrochanterica) und der horizontalen Transversallinie ab dem inferioren Ende des Trochanter 

minor [260]. Davon abzugrenzen sind Schenkelhalsfrakturen (proximalerer Verlauf; intrakapsuläre 

Frakturen) und subtrochantäre Frakturen (distaler Verlauf; Fraktur der horizontalen Transversen 

unterhalb des Trochanter minor).  

Innerhalb der Untergruppen A1.1-3, A2.2-3, A3.1-3 steigt die Instabilität der Fraktur [270,260]. 

Zu Frakturen der Klassifikation 31 A1 werden sog. „einfache“ trochantäre Frakturen gezählt. Es handelt 

sich um isolierte Frakturen des Trochanter majors (A1.1n), des Trochanter minors (A1.1o) oder um 

Frakturen mit einer Unterbrechung der medialen Kortikalis, bei welchen die laterale Kortikalis (bzw. 

der Trochanter major) intakt bleibt (A1.2-3) [270,260]. In der Regel werden diese Frakturen eher als 

stabiler bewertet, was eine Implikation für die Wahl des OP-Verfahrens hat. 

A2-Frakturen sind Fragmentfrakturen mit einem (A2.2) oder mehreren Zwischenfragmenten (A2.3) der 

medialen Kortikalis (z. B. mit disloziertem Trochanter minor) bei intakter lateraler Kortikalis. Bei diesen 

Frakturen hängt die Bewertung der Stabilität nicht rein von dem Frakturverlauf ab, sondern wird auch 

von der Dislokation bzw. Beteiligung des Trochanter minors beeinflusst [201]. Grundsätzlich wird die 

Stabilität häufig daran gemessen, ob die postero-mediale Abstützung noch suffizient scheint [264]. Ein 

weiteres Kriterium kann die Integrität des CCD-Winkels sein, durch welchen die Dislokation des Kopf-

Halsfragments beurteilt werden kann [264]. 

Bei A3-Frakturen handelt es sich um intertrochantäre Frakturen, bei welchen sowohl die mediale als 

auch die laterale Kortikalis frakturiert sind. Diese Frakturen werden im internationalen Terminus auch 

als „reverse oblique“-Frakturen bezeichnet und gelten allgemein als instabil [106]. 

Die AO/ OTA-Klassifikation konnte im Vergleich zu anderen Klassifikationen eine höhere Reliabilität 

insbesondere in den Hauptgruppen zeigen (Intra-observer Variation: mean kappa value: 0,71 [95 % CI: 

0,60 – 0,81]; Inter-observer Variation: 0,62 [95 % CI: 0,50 – 0,71] - im Vergleich Jensen-Klassifikation: 

Intra-observer Variation: mean kappa value: 0,52 [95 % CI: 0,44 – 0,60]; Inter-observer Variation: 0,34 

[95 % CI: 0,17 – 0,38]) [302]. Die Reliabilität der AO/ OTA-Klassifikation in den Untergruppen wurde 

von verschiedenen Autoren vergleichsweise niedriger als in den Hauptgruppen beschrieben und hängt 

ggf. auch von der Erfahrung des Operateurs ab [176,302,356]. 

Bei der Umfrage des Leitlinienteams von 394 Mitgliedern der DGU bewerteten ca. 76,5 % der Befragten 

Frakturen ab AO/ OTA-Klassifikation 31 A2 (48,5 % mit Trochanter-minor-Dislokation, 28 %  

Mehrfragmentfrakturen mit ergänzender Trochanter-minor-Dislokation (A2.2)) als chirurgisch instabil 

in Bezug auf die Implantatwahl (Referenz Befragung Unfallchirurgen folgt). Nur 9,3 % bezeichneten alle 

pertrochantären Frakturen als gleichwertig instabil und 6,5 % bezeichnen Frakturen erst ab A3.1 als 

instabil. 
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Abbildung 2: Frakturen der Trochanterregion (31A) entsprechend der AO/ OTA-Klassifikation. Entnommen aus 

Meinberg et al. [260], S. 34. [Genehmigung zur Vervielfältigung für medizinische und bildende Zwecke durch 

die AO/ OTA Foundation] 

 

Eine weitere, weniger verbreitete Klassifikation ist die Evans-Klassifikation, welche pertrochantäre 

Oberschenkelfrakturen in vier Typen einteilt [104]. Ausschlaggebend sind hierbei die Anzahl der 

Frakturfragmente und die Stabilität der Fraktur. Typ I sind einfache Frakturen ohne Dislokation, 

wohingegen Typ II zwei-Fragment Frakturen mit Dislokation darstellen. Zu Typ III und Typ IV zählen 

komplexe Frakturen mit Beteiligung der Schenkelhalsregion (Typ III) oder instabile 

Mehrfragmentfrakturen (Typ IV). Laut der o. g. Umfrage findet diese Frakturklassifikation jedoch nur 

durch 2 % der behandelnden Chirurginnen/ Chirurgen in Deutschland Anwendung. 

Die Klassifikation der Fraktur und insbesondere die Einschätzung der biomechanischen 

Frakturstabilität sind notwendig zur Wahl der therapeutischen Intervention bzw. des Implantats. Zur 
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Auswahl der Implantate bei den verschiedenen Frakturtypen bitte Kapitel 2.7.1 Frakturklassifikation 

stabil/ instabil beachten. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Die korrekte Klassifikation der Fraktur ist relevant für die Identifikation einer adäquaten operativen 

Versorgung, welche wiederum einen Einfluss auf die Frakturkonsolidierung hat. Für die 

Patientenversorgung kann es nur nützlich sein, wenn hier einheitliche Begriffe und 

Klassifikationssysteme verwendet werden und folgerichtig die angezeigte Behandlung erfolgt. Auch 

bei der Publikation von Forschungsergebnissen wären einheitliche Klassifikationssysteme 

wünschenswert, um die Vergleichbarkeit der Studien zu gewährleisten. Hier hat sich international 

jedoch noch kein Klassifikationssystem durchsetzen können.   

Rationale 

In Deutschland hat sich die AO/ OTA-Klassifikation nahezu flächendeckend durchgesetzt, weshalb 

diese als geeignetes Instrument für die Klassifikation der Frakturen der Trochanterregion, zumindest 

in den Hauptgruppen 31 A1 bis 31 A3, empfohlen wird. Die Stabilität von pertrochantären 

Oberschenkelfrakturen lässt sich nicht allein anhand einer Klassifikationsgruppe beschreiben, sondern 

ist individuell je nach Frakturverlauf und Patienteneigenschaften zu definieren. Eine wichtige 

Komponente ist beispielsweise die Integrität der medialen Kortikalis zur Abstützung, von der aus auch 

die Extremitätenbelastung und Frakturkonsolidierung abhängig sind. In der Literatur variiert die 

Bezeichnung der Instabilität innerhalb der AO/ OTA-Klassifikationsgruppen. Die Einschätzung der 

Frakturstabilität hat therapeutische Konsequenzen, da hiervon beispielsweise die Implantatwahl und 

ggf. die postoperative Frakturkonsolidierung abhängig sind. 
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2.4 Operation als Standardverfahren 

Die operative Versorgung von proximalen Oberschenkelfrakturen stellt seit vielen Jahren die Regel in 

Deutschland dar und wurde zuletzt durch den seit 2021 geltenden G-BA Beschluss gesetzlich 

umfassend reguliert [118]. Proximale Oberschenkelfrakturen sind sehr schmerzhafte, 

immobilisierende Verletzungen. Je nach Frakturtyp werden verschiedene operative Verfahren zur 

Frakturstabilisierung eingesetzt. Diese ist besonders wichtig, damit eine rasche Mobilisierung der oft 

älteren bzw. geriatrischen Patienten zur Förderung von Heilung und Wiederherstellung erfolgen kann. 

Eine konservative Therapie geht hingegen mit einer langen oder fortbestehenden Immobilisierungszeit 

und einem, auch dadurch bedingten, hohen Mortalitätsrisiko einher, umgeht aber auch die OP-Risiken 

[195,241,380]. Es stellt sich die Frage, welche Vorteile einer operativen Therapie gegenüber einer 

konservativen Therapie in der Literatur identifiziert werden können. 

 

2.4.1 Operative Versorgung als Standardverfahren 

Kapitelpate: A. E. Postler 

 

Fragestellung 

Welche Vorteile hat die operative Therapie proximaler Oberschenkelfrakturen gegenüber einer 

konservativen Therapie? 

 

Empfehlung 

16 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

A 

Die operative Stabilisierung der pertrochantären Oberschenkelfraktur ist 

das Standardverfahren und soll als erste Therapieoption gelten. 

Qualität der Evidenz 

(GRADE) 

Sehr niedrig  

Zugrundeliegende Literatur: 

Van de Ree CLP et al. 2017 [380] (LoE 2a) 

Konsensstärke  100 % starker Konsens (19/22 bei 3 Enthaltungen) 

 

Hintergrundtext 

Grundsätzlich ist bei proximalen Oberschenkelfrakturen die gängige Praxis eine operative Versorgung. 

Da die nichtoperative Behandlung mit einer ca. sechswöchigen Immobilisation einhergeht, ist diese 

Behandlung bei älteren Patienten aufgrund des dadurch drohenden rapiden körperlichen Verfalls mit 

einer erhöhten Mortalität behaftet. Bei Patienten mit proximaler Oberschenkelfraktur, die sich in 

einem sehr schlechten Allgemeinzustand befinden, kann es zur Diskussion über die Sinnhaftigkeit einer 

operativen Versorgung kommen, wenn absehbar ist, dass die Belastung durch die Operation und 

Anästhesie für den Patienten nicht tragbar ist (s. Kapitel Entscheidung gegen eine Operation) [195,241]. 
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Die konservative Versorgung von Hüftfrakturpatienten ist unter ethischen Gesichtspunkten fraglich, 

da die chirurgische Therapie eine erhebliche Verbesserung der Frakturstabilität und somit der 

Mobilisierung und Selbstständigkeit der Patienten fördert. Außerdem ist eine operative 

Frakturversorgung wichtiger Bestandteil der adäquaten Schmerzlinderung [241]. Daher sind 

randomisierte Interventionsstudien zu dieser Forschungsfrage aus ethischen Gesichtspunkten kaum 

durchführbar. Bereits 2008 wurde ein Cochrane Review von Handoll und Parker veröffentlicht, welches 

die unzureichende Studienlage zu diesem Thema darstellte [149]. 

Eine Meta-Analyse von Van de Ree et al. [380] aus dem Jahre 2017 analysierte in 7 pro- und 

retrospektiven Kohortenstudien das Mortalitätsrisiko von konservativ vs. operativ versorgten 

Hüftfrakturpatienten bis zu 1 Jahr nach der Behandlung. 30 Tage nach der Behandlung war das 

Mortalitätsrisiko in der konservativen Gruppe nahezu 4-fach höher (OR 3,95 [95 % CI: 1,43 – 10,96]; 5 

Kohortenstudien, n = 447) und 1 Jahr postoperativ nur geringfügig niedriger (OR 3,84 [95 % CI: 1,57  – 

9,41]; 4 Kohortenstudien, n = 877) [380]. Kritisch muss angemerkt werden, dass die konservative 

Therapie überwiegend Patienten erhielten, die sich in besonders schlechtem Allgemeinzustand 

befanden bzw. bereits vorbestehend ein palliativ zu behandelndes Grundleiden aufwiesen, wodurch 

sich die Mortalitätsrate in der nicht-operativen Gruppe erhöhte. 

Das narrative Review von Loggers et al. von 2020 [241] zeigte ebenfalls, dass die konservative 

Versorgung von Hüftfrakturpatienten mit hohen Mortalitäts- und Komplikationsraten verbunden ist. 

Die Autoren kritisieren, dass die Studienlage insbesondere in Bezug auf den Endpunkt der 

Lebensqualität unzureichend ist, sodass hierzu keine Aussage getroffen werden konnte. Ein weiteres 

Review von Kim et al. aus 2020 [195] fand zusätzlich eine 1-Jahres-Mortalität von bis zu 48,5 % bei 

nicht-operativ versorgten geriatrischen Hüftfrakturpatienten mit schlechtem Allgemeinzustand, im 

Vergleich zu 19,9 % bei operativ versorgten Patienten. 

Darüber hinaus scheint es, dass die operative Therapie mit einer geringeren Rate an 

Langzeitkomplikationen (v. a. Pneumonie, Harnwegsinfektion, Dekubitus) verbunden ist [70,113,403]. 

Während konservative Behandlungen ein hohes Risiko für eine verzögerte Heilung, 

Frakturfehlstellungen oder Pseudarthrosen haben, bietet die operative Intervention eine stabile und 

zuverlässige Frakturstabilisierung. Patienten, die operiert werden, erreichen in der Regel schneller ihre 

vorherige Mobilität und Lebensqualität zurück [195,241,380]. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Die operative Behandlung einer pertrochantären Oberschenkelfraktur ist der Standard in der 

modernen Orthopädie und Unfallchirurgie. Berücksichtigt werden sollten die Vorteile, die den wenigen 

Nachteilen deutlich überlegen sind. Die Patienten können in Folge einer zügigen Operation direkt unter 

Vollbelastung mobilisiert werden, sodass die Risiken für thromboembolische Ereignisse und auch 

Muskelabbau reduziert werden. Weiterhin werden die Schmerzen deutlich schneller und effektiver 

gelindert. Die Knochenheilung ist aufgrund der internen Fixierung erleichtert. Bettlägerigkeit und 

damit verbundene Komplikationen wie bspw. Dekubiti können vermieden werden. Insgesamt 

gelangen Patienten schneller in ihren Alltag zurück, ihre Selbstständigkeit und Funktionalität bleibt 

gewahrt und damit die Lebensqualität erhalten. 
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Die Nachteile ergeben sich aus den allgemeinen chirurgischen Komplikationen sowie 

narkosebedingten Komplikationen, die insbesondere für den geriatrischen Patienten mitunter nicht 

mehr tolerabel sein können. 

Vertrauenswürdigkeit  

Sehr niedrig 

Risiko für Bias: sehr schwerwiegend (durch Unzulänglichkeiten in der statistischen Analyse, 

selektive Berichterstattung und hohe Verluste in der Nachbeobachtung) 

Inkonsistenz: schwerwiegend (Inkonsistenz von Einzelstudien bei Richtung und Überlagerung 

der CIs) 

Indirektheit: keine 

Unzureichende Präzision: schwerwiegend (weite Konfidenzintervalle) 

Publikationsbias: es wurde keine Analyse zur Identifikation eines Publikationsbias 

durchgeführt, keine Recherchen nach grauer Literatur 

GRADE pro bewerteter Endpunkt (siehe Evidenzbericht) 

 30-days-mortality – sehr niedrig 

1-year-mortality – sehr niedrig 

 

Rationale 

Im Vergleich zu anderen Frakturen ist die konservative Versorgung bei pertrochantären 

Oberschenkelfrakturen auch bei nicht dislozierten Frakturen kein typisches Vorgehen. Die 

anatomischen Gegebenheiten dieser Frakturen ergeben eine grundsätzliche biomechanische 

Instabilität. Außerdem sind diese Frakturen zumeist bei älteren bzw. geriatrischen, teils kognitiv oder 

physisch vorbelasteten Patienten zu finden, welche von einer langwierigen Immobilisierung mehr 

Schaden als Nutzen haben. Die operative Versorgung von pertrochantären Frakturen ist somit die 

gängige Methodik, allerdings sollte die Indikationsstellung zur Operation immer die allgemeine 

gesundheitliche Situation der Patienten sowie die Prognose der Therapie berücksichtigen. 
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2.4.2 Entscheidung für eine palliative, nicht-operative Therapie und Prinzipien zum 

Vorgehen 

Kapitelpate: A. E. Postler 

 

Obwohl über 95 % der Patienten mit proximaler Oberschenkelfraktur operativ versorgt werden und 

die schnelle operative Therapie in internationalen Leitlinien als Standardverfahren eine zentrale 

Komponente – auch im Hinblick auf das Schmerzmanagement - darstellt, muss in seltenen Fällen für 

besonders fragile Patienten eine konservative Behandlung in Betracht gezogen werden [241]. Für die 

häufig geriatrischen und teils schwer multimorbiden oder kardiovaskulär vorerkrankten Patienten 

kann eine Operation ein sehr großes, lebenslimitierendes Risiko darstellen. Ebenso stellt die 

Indikationsstellung zur Operation in diesen Fällen das medizinische Personal vor eine Herausforderung, 

bei welcher es Nutzen und Schaden immer individuell im Sinne der Patienten abzuwägen gilt. In diesem 

Abschnitt wird beleuchtet, welche Patienten von einer Operation nicht profitieren, welche Faktoren in 

der Entscheidungsfindung berücksichtigt werden sollen und welche Prinzipien bei einer konservativen 

Behandlung beachtet werden sollen. 

 

Fragestellung 1 

Gibt es Patienten, bei denen eine Operation vermieden werden sollte bzw. die eher von einer 

konservativen Therapie profitieren? 

 

Empfehlung 

17 Empfehlung konsensbasiert (Expertenkonsens) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

EK 

Wird eine Operation im individuellen Patientenfall durch ein 

multiprofessionelles Team als unvertretbar eingeschätzt (d. h. OP-

Indikation besteht, jedoch ist das Nutzen-Schaden-Verhältnis aus 

ärztlicher Fürsorgeperspektive nicht vertretbar), soll der Patient und seine 

Angehörigen/ Betreuer hinsichtlich einer nicht-operativen, palliativen 

Therapiestrategie aufgeklärt und in der gemeinsamen 

Entscheidungsfindung die bestmögliche Behandlung festgelegt werden. 

Konsensstärke  100 % starker Konsens (21/22 bei 1 Enthaltung) 
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Fragestellung 2 

Welche Prinzipien ärztlichen Handelns sollen im Falle einer palliativen, nicht-operativen Therapie 

gelten? 

 

Empfehlung 

18 Empfehlung Konsensbasiert (Expertenkonsens) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

EK 

Eine nicht-operative, palliative Therapie/ Pflege soll folgende Prinzipien 

gewährleisten:  

• Handeln zum Wohle des Patienten mit effektiver Schmerz- und 

Symptomlinderung, Förderung der limitiert möglichen 

Selbstständigkeit und größtmöglicher Lebensqualität, 

• Vermeidung von Schaden und unnötigem Leiden, 

• Achtung der Menschenwürde und Selbstbestimmung 

(Patientenautonomie), 

• Soziale Gerechtigkeit (Gleichbehandlungsprinzip). 

Konsensstärke  100 % starker Konsens (21/22 bei 1 Enthaltung) 

 

Hintergrundtext 

Die Zentrale Ethikkommission bei der Bundesärztekammer (ZEKO BÄK) gibt mit der „Stellungnahme 

zur Ärztlichen Verantwortung an den Grenzen der Sinnhaftigkeit medizinischer Maßnahmen“ eine 

Orientierungshilfe, wie mit unsicherer Indikation von Behandlungen umgegangen werden kann, wenn 

keine begründete Aussicht auf Heilung oder Nutzen besteht [420].  

Die dargelegte Argumentation kann für jeden individuellen Patientenfall nachvollzogen werden. 

Grundsätzlich gilt als Standardtherapie bei pertrochantären Oberschenkelfrakturen die operative 

Frakturversorgung. Die Operation stellt also für die zu erreichenden Therapieziele 

(Frakturstabilisierung und -heilung, zügige Mobilisierung, Wiedererlangung der Selbstständigkeit) die 

wirksamste Therapiemaßnahme dar und ist prinzipiell indiziert. Da Operationen mit Risiken verbunden 

sind, muss das Nutzen-Schaden-Verhältnis für den individuellen Patientenfall kritisch hinterfragt 

werden. Nur wenn der antizipierte Nutzen dem möglichen Schaden überwiegt, ist die Indikation zur 

Operation bei bestehender OP-Fähigkeit des Patienten gegeben.  

Die Abwägung dieses Nutzen-Schaden-Verhältnisses kann im individuellen Patientenfall zur 

Herausforderung werden und sollte im multiprofessionellen Team aus Chirurgen, Anästhesisten und 

Geriatern zusammen mit dem Patienten und seinen An- und Zugehörigen besprochen werden. Besteht 

das medizinische Risiko, dass durch die Operation schwerwiegende Komplikationen entstehen oder 

der Patient aufgrund der Operation versterben kann, so soll der Patient und seine An- und Zugehörigen 

hinsichtlich der konservativen Therapie aufgeklärt werden. Es ist dabei herauszuarbeiten, dass eine 

konservative Therapie in den seltensten Fällen eine kurative Alternative zur Operation darstellt und 

hohe Risiken mit einer sehr schlechten Prognose birgt (erschwerte Mobilisierung, Bettlägerigkeit, hohe 

Komplikationsrate, herabgesetzte Selbstständigkeit, geringe Überlebenschance) [195]. Schlussendlich 

muss in der gemeinsamen Entscheidungsfindung aller Beteiligten die bestmögliche Behandlung 

festgelegt werden [420].  
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Die konservative Therapie einer pertrochantären Oberschenkelfraktur stellt immer die Ausnahme dar, 

mit besonderen Herausforderungen für Ärzte, Pflege und Therapeuten, für An- und Zugehörige und 

für den Patienten selbst. Jeder, an der (medizinischen) Betreuung Beteiligte sollte daher sein Handeln 

und Wirken nach den folgenden Prinzipien richten [316]: 

• Handeln zum Wohle des Patienten mit effektiver Schmerz- und Symptomlinderung, 

schmerzarme pflegerische Maßnahmen, Förderung der limitiert möglichen Selbstständigkeit 

und individuellem Management der Lebensqualität, 

• Vermeidung von Schaden und unnötigem Leiden, 

• Achtung der Menschenwürde und Selbstbestimmung (Patientenautonomie), 

• Soziale Gerechtigkeit (Gleichbehandlungsprinzip). 

Internationale Leitlinien wie die britische NICE-Leitlinie „Hip fracture: management“ [276] und die 

europäische Leitlinie „Management of patients older than 50 years with a fragility fracture“ [220] 

greifen die Überlegung zur Sinnhaftigkeit einer operativen Versorgung ebenfalls auf. Die NICE-Leitlinie 

enthält eine konsensbasierte Empfehlung ohne Evidenzgrundlage, welche auch bei palliativ 

eingestuften Patienten die Option einer Operation ausdrücklich benennt. Die Entscheidung hierzu 

sollte unter den Gesichtspunkten der Minderung von Schmerzen und anderen Symptomen sowie nach 

den Wünschen und Vorstellungen der Patienten in Bezug auf die bleibende Lebenszeit getroffen 

werden, ähnlich der o. g. medizinischen Prinzipien von Rahbar et al. [316].  Die EULAR-Leitlinie fordert 

unter ähnlichen Gesichtspunkten einen „balanced approach“ (ausgewogene Herangehensweise) der 

OP-Strategien bei älteren und multimorbiden Patienten, bei welchen eine operative Fixierung 

durchgeführt werden muss [220].  

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Da die operative Versorgung von Patienten mit pertrochantären Oberschenkelfrakturen mit 

intraoperativen Risiken verbunden sein kann, sollte bei präfinalen, multimorbiden Patienten der 

Nutzen sowie der mögliche Schaden einer OP durch anästhesiologische oder chirurgische 

Komplikationen gegenüber den Risiken einer konservativen Versorgung (z. B. Immobilisation, 

Thromboembolien, Schmerzen etc.) kritisch abgewogen werden. Das obergeordnete Ziel ist das 

Handeln zum Wohle des Patienten unter Vermeidung von unnötigem Leid und unter Achtung der 

Menschenwürde. Ungeachtet sozialer Aspekte sollte dies eine individuelle Entscheidung bleiben, 

welche möglichst interdisziplinär/ interprofessionell unter Einbezug der An- und Zugehörigen 

getroffen werden sollte. 

Vertrauenswürdigkeit  

Für diese Fragestellung konnte keine suffiziente Evidenz in der Leitlinienrecherche und Recherche 

systematischer Reviews/ Meta-Analysen identifiziert werden. 
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Rationale 

Die Operation der pertrochantären Oberschenkelfraktur stellt die Standardtherapie dar. In seltenen 

Fällen (sehr schlechter Allgemeinzustand, schlechte Prognose, fragliche OP-Fähigkeit) kann die 

Einschätzung getroffen werden, dass die Operation mit nicht vertretbaren Risiken verbunden ist und 

dem Patienten mehr schadet als nützt. Diese Einschätzung muss im multiprofessionellen Team 

getroffen werden. Die nichtoperative Versorgung nimmt fast immer einen palliativen Charakter an und 

darf nicht als kurative Alternative zur Operation betrachtet werden. In einem gemeinsamen 

Entscheidungsprozess zwischen Patienten, An- und Zugehörigen und dem medizinischen Personal soll 

die bestmögliche Therapie festgelegt werden. Bei der konservativen Therapie stehen die effektive 

Schmerztherapie, die Vermeidung unnötigen Leidens und die Achtung der Selbstbestimmung im 

Vordergrund. 
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2.5 OP-Vorbereitung 

Zu den Themen der operativen Vorbereitung bei pertrochantären Oberschenkelfrakturen, welche in 

dieser Leitlinie behandelt werden, gehören neben der Wahl des geeigneten OP-Zeitpunktes die 

prophylaktische Gabe von Tranexamsäure zur Transfusionsreduktion (Kapitel 2.5.1), der 

Transfusionstrigger (Kapitel 2.5.2), mögliche Formen der Anästhesie (Kapitel 2.5.3), die perioperative 

Antibiotikaprophylaxe (Kapitel 2.5.4) und die diagnostische Abklärung mittels der transthorakalen 

Echokardiographie (Kapitel 2.5.5). Außerdem soll näher auf die Ernährung eingegangen werden, 

welche zu jedem Heilungsprozess einen entscheidenden Beitrag leisten kann und gerade bei 

geriatrischen Patienten beachtenswert ist (Kapitel 2.5.6). 

Diese oben genannten Aspekte sind nicht die einzigen Punkte, welche in der OP-Vorbereitung und -

Einleitung beachtet werden sollten. Gerade bei älteren Patienten mit delirösen Zuständen sollte auf 

eine klare und umgängliche Kommunikation im Vorfeld eines operativen Eingriffs geachtet werden. 

Hilfsmittel wie Hörgeräte, Sehhilfen, o. ä. sollten so lange wie möglich am Patienten gelassen werden, 

um die Orientierung zu fördern. Außerdem sollten die Umgebungsgeräusche sowie die Lichtsituation 

so angenehm und reizarm wie möglich gehalten werden. Es ist auch wichtig, auf eine ausreichende 

Wärmezufuhr zu achten, damit es nicht zu einer Unterkühlung der Patienten im Rahmen der OP 

kommt, da diese wiederum Risiken mit sich bringen kann. 

 

2.5.1 Tranexamsäure 

Kapitelpate: N. Schurig  

 

Zahlreiche Untersuchungen konnten zeigen, dass die intravenöse Verabreichung von Tranexamsäure 

(TXA) bei Hüft- und Kniegelenkersatz den Blutverlust und die Transfusionsrate verringert, ohne das 

Risiko von Komplikationen zu erhöhen [37,119]. In den letzten Jahren wurde TXA auch bei der 

Behandlung intertrochantärer Frakturen eingesetzt. Die amerikanische Hüftfraktur-Leitlinie spricht 

sogar eine starke Empfehlung für die Verabreichung von TXA aus [12]. Es stellt sich daher die Frage, ob 

die Forschungsdaten zu Sicherheit und Wirksamkeit von TXA bei Patienten mit pertrochantärer 

Oberschenkelfraktur dessen Administration rechtfertigen. 

 

Fragestellung 

Hat die intravenöse Gabe von Tranexamsäure einen Einfluss auf das Outcome/ Komplikationen im 

Behandlungsverlauf? 
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Empfehlung 

19 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

B 

   

Tranexamsäure (i. v.) sollte, sofern keine Kontraindikationen vorliegen, zur 

Verringerung des Blutverlustes und Transfusionsbedarfs verabreicht 

werden. 

Qualität der Evidenz 

(GRADE) 

Moderat  

Zugrundeliegende Literatur: 

Jiang J et al. 2022 [174] (LoE 1a) 

Konsensstärke  82,4 % Konsens (14/20 bei 3 Gegenstimmen und 3 Enthaltungen) 

 

Hintergrundtext 

Im Zuge der systematischen Recherchen wurden eine Leitlinienempfehlung der AAOS [12] sowie 

zahlreiche systematische Reviews/ Meta-Analysen zu Sicherheit und Wirksamkeit von TXA bei der 

Behandlung pertrochantärer Oberschenkelfrakturen identifiziert [174,175,246,394,417,421,427,429].  

Die amerikanische Leitlinie identifizierte mit 16 Primärstudien (davon 9 RCTs) eine starke Evidenzbasis 

für ihre Empfehlung, welche überwiegend konsistent geringeren Blutverlust und geringeren 

Transfusionsbedarf durch die Gabe von TXA bei keinem erhöhten Komplikationsrisiko zeigten [12].  

Die Meta-Analyse von Jiang, J. et al. [174] analysiert umfassend den aktuellsten Evidenzbody mit 9 

randomisierten Studien zu der Frage TXA vs. kein TXA/ Saline oder Placebo bei pertrochantären 

Oberschenkelfrakturen. Die gepoolten Daten zeigen konsistent einen signifikant geringeren Blutverlust 

durch die Verabreichung von TXA; totaler Blutverlust, MD -219,42 ml [95 % CI: -299,80 bis -139,03], 

versteckter Blutverlust, MD -189,23 ml [95 % CI: -274,92 bis -103,54] und intraoperativer Blutverlust, 

MD -36,81 ml [95 % CI: -54,21 bis -19,41]. Das Risiko für eine Bluttransfusion sank durch TXA um 36 % 

(RR 0,64 [95 % CI: 0,49 bis 0,85]). Die Gabe von TXA war weder mit einem erhöhten Risiko für 

Thrombose (RR 1,25 [95 % CI: 0,60 bis 2,56]), Lungenembolie (RR 0,85 [95 % CI: 0,26 bis 2,73]), 

Herzinfarkt (RR 2,06 [95 % CI: 0,67 bis 6,29]) oder Schlaganfall (RR 0,59 [95 % CI: 0,26 bis 1,37]), noch 

mit einer höheren Mortalitätsrate (RR 1,13 [95 % CI: 0,71 bis 1,80]) assoziiert. Diese Ergebnisse werden 

durch weitere Meta-Analysen bestätigt [175,246,394,417,421,427,429].  

In einem aktuellen Overview von systematischen Reviews zur Reduktion des Transfusionsbedarfs bei 

Hüftfraktur analysierten Lewis et al. [224] 17 Reviews zu Tranexamsäure. Basierend auf den gepoolten 

Daten von Liu et al. [235] (21 Studien mit n = 2.148 Patienten) wird eine 44 %-ige Verringerung der 

Transfusionswahrscheinlichkeit durch die Verabreichung von TXA berichtet. Die Zuverlässigkeit dieser 

Evidenz wurde von den Autoren als moderat eingeschätzt. Dies deckt sich mit den o.  g. Ergebnissen. 

Tranexamsäure ist indiziert zur „… Prophylaxe und Behandlung von Blutungen aufgrund einer lokalen 

oder generalisierten Hyperfibrinolyse“ [322]. Auch wenn Frakturen nicht prinzipiell im 

Anwendungskatalog aufgeführt sind, so ist bei pertrochantären Oberschenkelfrakturen von einer 

lokalen Hyperfibrinolyse auszugehen. Dies betrifft einerseits den Zeitpunkt, zu dem die Fraktur erlitten 

wird, andererseits aber auch die operative Versorgung. Die übliche Dosierung von 1 g TXA 

(entsprechend 15 mg/kg/Körpergewicht) langsam intravenös kann alle 6 bis 8 Stunden wiederholt 
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werden, womit die Möglichkeit besteht – bei entsprechender zeitlicher Verzögerung vom Auftreten 

der Fraktur bis zur operativen Versorgung – die TXA-Gabe zu wiederholen. Bei Nierenfunktionsstörung 

muss die Dosis angepasst werden. Die Anwendung bei Krampfanfällen in der Vergangenheit wird 

ebenso als Kontraindikation angesehen, wie akute venöse und/ oder arterielle Thromboembolien. Zu 

beachten sind daneben Überempfindlichkeitsreaktionen gegen Tranexamsäure. 

Es bietet sich an, Tranexamsäure unmittelbar vor der OP – ggf. erneut – zu verabreichen, in Analogie 

zur präoperativen antiinfektiven Therapie. Ein zeitlicher Abstand bei eventuell schon vormals 

appliziertem Medikament muss beachtet werden. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Zusammenfassend zeigen sich Vorteile bei der Verwendung von TXA in Bezug auf Blutverlust und 

Transfusionsbedarf von Blutprodukten. Auch unter dem Aspekt des vermuteten erhöhten 

Thromboembolierisikos scheint der Nutzen zu überwiegen und TXA sollte im Rahmen der Versorgung 

von pertrochantären Oberschenkelfrakturen, unter Beachtung der Kontraindikationen, verabreicht 

werden. Bezüglich Thromboembolien scheint es unter TXA kein erhöhtes Risiko zu geben, eine 

Metaanalyse mit 125.500 Patienten konnte dies unabhängig von der Fachdisziplin und außerhalb der 

pertrochantären Oberschenkelfrakturen ebenfalls zeigen [369]. Zu beachten sind hierbei 

Einschränkungen der einbezogenen Studien auf medizinische Standards in westlichen 

Industrienationen. 

Vertrauenswürdigkeit  

Moderat 

Risiko für Bias: geringfügig (durch Unzulänglichkeiten im Randomisierungsprozess und bei der 

Verblindung) 

Inkonsistenz: geringfügig (Inkonsistenz von Einzelstudien bei Richtung und Überlagerung der 

CIs) 

Indirektheit: keine 

Unzureichende Präzision: keine 

Publikationsbias: schwerwiegend (durch kleine Fallzahl der Einzelstudien, graue Literatur nicht 

recherchiert, keine Analyse zu Publikationsbias) 

 

GRADE pro bewerteter Endpunkt (siehe Evidenzbericht) 

 Bluttransfusion, Rate – moderat 

Mortalität innerhalb eines Jahres – moderat 

Tiefe Beinvenenthrombose bis 1 Jahr postop – moderat 

Lungenembolie bis 1 Jahr postop – moderat 

Blutverlust, total – moderat 

Blutverlust, intraoperativ – moderat 

Blutverlust, versteckt – niedrig 
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Wertevorstellungen und Präferenzen  

TXA ist seit mehr als 60 Jahren bekannt, seit ca. 2010 werden vermehrt Studien zur Anwendung 

publiziert, die insgesamt sehr imposante Ergebnisse aufzeigen. Insbesondere thromboembolische 

Ereignisse scheinen weniger häufig aufzutreten, als das die Gabe eines potenten Antifibrinolytikums 

suggerieren mag [229]. Aus den für die vorliegende Leitlinie verwendeten Daten beziehungsweise 

Studien lässt sich unter Beachtung der Kontraindikationen eine starke Empfehlung für die Gabe von 

Tranexamsäure ableiten, allerdings sollten zukünftige Publikationen speziell für die pertrochantären 

Oberschenkelfrakturen im klinischen Alltag berücksichtigt werden. 

Unklar bleibt der standardmäßige Gebrauch bei vorbestehender effektiver Antikoagulationstherapie, 

wenngleich einige Empfehlungen bezüglich sehr eingeschränkter Indikationen auch für diese Gruppe 

bestehen. 

Ressourcen 

Die Kosten für eine Therapiedosis von 1 g Tranexamsäure betragen unter 10 € (Stand Dezember 2024). 

Die mit der Verabreichung verbundenen Kosten (Material, personelle Ressource) sind als sehr gering 

einzuschätzen. Unter Beachtung der Einspareffekte bei Bluttransfusion und den damit verbundenen 

Kosten erlaubt die Gabe von TXA Einsparpotenziale, sowohl ökologisch als auch ökonomisch. 

 

Rationale 

In Zusammenschau der Evidenz verringert die Gabe von Tranexamsäure mit hoher Wahrscheinlichkeit 

den intraoperativen, versteckten und totalen Blutverlust sowie den Bedarf an Bluttransfusionen bei 

Erwachsenen, die sich einer operativen Versorgung der pertrochantären Oberschenkelfraktur 

unterziehen. Sie hat wahrscheinlich keinen Einfluss auf das Risiko von Komplikationen, wie 

thromboembolische Ereignisse, Herzinfarkt, Schlaganfall oder Sterblichkeit. Insgesamt liegt zu der 

Frage TXA vs. kein TXA/ Saline oder Placebo eine große Fülle an Publikationen für die Hüftfraktur 

allgemein und die pertrochantäre Oberschenkelfraktur im Besonderen vor. Es kann mit großer 

Sicherheit von einem vorteilhaften Effekt von TXA ausgegangen werden, auch wenn aufgrund von 

Publikationsbias die Vertrauenswürdigkeit der Evidenz für die priorisierten Outcomes mit moderat 

eingeschätzt wurde.   

Mehr Info 

Implementation 

Die Implementierung der Empfehlung sollte unproblematisch sein. TXA ist sowohl präklinisch für 

bestimmte Indikationen in Leitlinien zu finden und, soweit bekannt, deutschlandweit auf den 

Rettungsmitteln mitgeführt. Im innerklinischen Setting ist die Gabe von TXA ebenfalls Standard für 

bestimmte Indikationen, so dass die generelle Übertragung auf die Versorgung der pertrochantären 

Oberschenkelfraktur kein Hindernis darstellt.  

Zu beachten ist, dass TXA arzneimittelrechtlich offiziell noch nicht für die prophylaktische Gabe zur 

Reduktion perioperativer Blutungen in der Orthopädie und Unfallchirurgie zugelassen ist. Die 

Patienten sollten diesbezüglich im Zuge der OP-Aufklärung informiert und ihr Einverständnis eingeholt 

werden. 
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Evaluation 

Wenn auch eine starke Empfehlung ausgesprochen wird, so sind zukünftige Untersuchungen zu 

beachten. Eine individuelle Nutzen-Risiko-Analyse sollte beachtet werden. 

Forschungsbedarf 

Aufgrund des Publikationsbias ist ein weiterer Forschungsbedarf insbesondere bei pertrochantären 

Oberschenkelfrakturen angezeigt. 
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2.5.2 Bluttransfusion 

Kapitelpate: N. Schurig 

 

Ältere Hüftfrakturpatienten benötigen während oder nach der operativen Frakturversorgung oft eine 

Bluttransfusion, um einen akuten Blutverlust auszugleichen. Bluttransfusionen sind u. a. mit dem 

Risiko von allergischen Reaktionen, Infektionen, Flüssigkeitsüberlastungen oder einer 

transfusionsassoziierten akuten Lungeninsuffizienz (TRALI) verbunden [36,386]. Daher sollten 

Bluttransfusionen rational dann eingesetzt werden, wenn sie bei hohem Blutverlust wirklich benötigt 

werden. Faktoren, die den Blutverlust von Patienten mit pertrochantären Oberschenkelfrakturen 

beeinflussen, sind beispielsweise die Zeit bis zur Operation, Body-Mass-Index und Frakturtyp [379]. 

Daher stellt sich die Frage, welche Transfusionsschwellen in der Literatur bei Patienten mit 

hüftgelenknahen Oberschenkelfrakturen empfohlen werden. 

 

Fragestellung 

Ab welchem Hämoglobinwert sollte eine Bluttransfusion peri-/ postoperativ verabreicht werden? 

Empfehlung 

20 Empfehlung evidenzbasiert (LL-Adoption) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

A 

Bei älteren (> 65 Jahre), asymptomatischen Patienten mit 

pertrochantärer Oberschenkelfraktur soll die Indikation zur Gabe von 

Erythrozytenkonzentraten bei einem Hb-Wert von unter 8 g/dl (unter 

5,0 mmol/l) gestellt werden. 

Level of Evidence (LoE): 

1a 

 

Zugrundeliegende Leitlinie: 

BAEK 2020: Querschnitts-LL zur Therapie mit Blutkomponenten und 

Plasmaderivaten [51] 

Konsensstärke  100 % starker Konsens (21/22 bei 1 Enthaltung) 

 

Hintergrundtext 

Die Querschnittsleitlinie zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten der 

Bundesärztekammer (BAEK) von 2020 schlussfolgert auf Grundlage starker Evidenz, dass eine liberale 

Transfusionsindikation bei älteren Patienten nicht generell gestellt werden sollte und empfiehlt bei 

Patienten über 65 Jahren mit unfallchirurgisch-orthopädischen Operationen einen individualisierten, 

restriktiven Transfusionstrigger von 8 g/dl (unter 5,0 mmol) [51]. 

Für diese Empfehlung bezieht sich die BÄK auf aggregierte Evidenz zu überwiegend großen 

orthopädischen Operationen, welche gleichwertige Ergebnisse von restriktivem vs. liberalem 

Transfusionstrigger bezüglich Letalität, funktioneller Erholung und postoperativer Morbidität 

(Thromboembolien, Schlaganfall, Wundinfektionen, respiratorischen Komplikationen, neu 

aufgetretener akuter Herzinsuffizienz) berichten [48,262,271,349].  
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Die gleiche Schlussfolgerung zieht die American Association of Orthopaedic Surgery (AAOS), welche in 

ihrer Clinical Practice Guideline for the Management of Hip Fractures in Older Adults aus 2021 eben 

diesen Transfusionsrichtwert empfiehlt [12]. 

Die eigene Literaturrecherche zu der Frage liberaler vs. restriktiver Transfusionstrigger bei 

Hüftfrakturpatienten erbrachte mehrere systematische Reviews und Meta-Analysen, wobei zwei 

hochwertige Meta-Analysen den umfassendsten Evidenzbody analysierten [136,428]. In der Meta-

Analyse von Zhu et al. [428] wurde aus 9 RCTs und 2 retrospektiven Kohortenstudien herausgearbeitet, 

dass die Anpassung der Transfusionsschwelle bei älteren Hüftfrakturpatienten individuell betrachtet 

werden sollte, da liberale Transfusionsschwellen (10 bis 11,3 g/dl, meistens 10 g/dl) beispielsweise das 

Risiko von cerebrovaskulären Ischämien erhöhen, hingegen restriktive Transfusionsschwellen (8 bis 9,7 

g/dl, meistens 8 g/dl) das Risiko für akute Koronarerkrankungen vergrößern. Die Meta-Analyse von 

Gu et al. [136] bestätigte den Zusammenhang restriktiver Transfusionsschwellen mit akuten 

Koronarerkrankungen und zeigte zusätzlich, dass diese Komplikation unabhängig von kardiovaskulären 

Vorerkrankungen auftrat.  

In einem Cochrane Overview of Systematic Reviews von Lewis et al. [224] wird berichtet, dass 

Tranexamsäure eine wirkungsvolle Maßnahme zur Reduktion des Blutverlustes und somit zur 

Vermeidung von Bluttransfusionen darstellt (siehe auch Empfehlung 19), wohingegen die Sicherheit 

über den Effekt einer Eisentransfusion als niedrig beschrieben wurde. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Da die Operation der pertrochantären Oberschenkelfraktur eine Notfallindikation darstellt, ist eine 

Eigenblutspende bei diesen Patienten nicht möglich. Im Falle eines Blutverlustes wird somit fast immer 

Fremdblut transfundiert. Bei einer Bluttransfusion kann es zu möglichen Komplikationen kommen 

(Transfusionszwischenfälle, allergische Reaktionen, TRALI, Übertragung von Infektionskrankheiten, 

etc.). Als Spätfolge kann sich eine Immunschwäche (sog. transfusion-associated immunmodulation, 

TRIM) entwickeln. Ein akuter Blutverlust durch einen Unfall und/ oder die operative Versorgung stellt 

jedoch eine vitale Bedrohung dar, die mittels einer Transfusion von Erythrozytenkonzentraten 

behoben werden kann. 

Vertrauenswürdigkeit  

Die zugrundeliegende Leitlinie hat keine Evidenzbewertung nach GRADE vorgenommen. 

Wertvorstellungen und Präferenzen  

keine Vorlieben/ Werte oder Probleme/ Bedenken 

Rationale 

Bluttransfusionen stellen eine lebensrettende Maßnahme dar, sollten allerdings auf Grund der 

möglichen Risiken für die Patienten und zur Ressourcenschonung möglichst sparsam administriert 

werden. Die aktuelle aggregierte Evidenz bestätigt für die in der BAEK-Leitlinie herausgearbeiteten 

Outcomes die Gleichwertigkeit der Ergebnisse zwischen liberalem vs. restriktivem Transfusionstrigger, 
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speziell für Hüftfrakturpatienten. Aus diesem Grund wird die Empfehlung als Leitlinien-Adoption 

ausgesprochen.  

Praktische Informationen 

Der Zeitpunkt der Transfusion hängt maßgeblich vom Erhalt des gemessenen Ergebnisses des Hb-

Wertes und der individuellen Herz-Kreislauf Kompensation ab, jedoch sind verfälschte Werte bei 

Überinfusion (falsch niedrige Hb-Werte) und auch akuter Blutung (falsch hohe Hb-Werte) 

entsprechend zu beachten. Hohe Volumina z. B. im OP-Sauger können unabhängig von gemessenen 

Werten als Indikator für relevante Blutverluste gesehen werden. Soweit bekannt, existiert keine 

allgemeingültige Formel zur Berechnung von Bluteinheiten entsprechend dem Hb-Wert beim 

Erwachsenen. Als grobe Faustregel gilt, dass ein Erythrozytenkonzentrat (ca. 300 ml) den Hb-Wert um 

1 mg/dl anhebt. Präoperative und postoperativ nach außen nicht sichtbare Blutungen sind zu 

beachten. Gemeinhin kann der Oberschenkel bis 2 Liter Blut beinhalten. Sofern ein Hb-Abfall nicht 

durch die Fraktur und perioperative Blutung zu erklären ist, sollten andere Blutungsquellen 

ausgeschlossen werden.  

Die allgemeinen Empfehlungen der Querschnittsleitlinie und insbesondere des Transfusionsgesetzes 

sind zu beachten. Das perioperative Gerinnungsmanagement hat bei fremdblutsparenden Verfahren 

einen besonderen Stellenwert und sollte im Rahmen eines „Patient Blood Managements“ 

entsprechend adressiert werden. 

Mehr Info 

Implementation 

Die Implementierung und Umsetzung des vorliegenden Kapitels obliegt ortsabhängig dem 

Transfusionsverantwortlichen Arzt und den Transfusionsbeauftragten. Es ist anzunehmen, dass die 

entsprechenden Strukturen zur Verabreichung von Blutprodukten in der Regel regional etabliert sind, 

so dass die hier getroffenen Empfehlungen ohne Risiko oder Zusatzkosten umgesetzt werden können. 
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2.5.3 Anästhesieverfahren 

Kapitelpate: M. Coburn 

 

Patienten mit einer pertrochantären Oberschenkelfraktur werden nahezu immer chirurgisch 

behandelt, was eine Anästhesie erfordert. Zur Anwendung kommen dabei die Allgemeinanästhesie 

oder verschiedene Formen der Regionalanästhesie (wie z. B. Spinalanästhesie, Epiduralanästhesie 

oder lokale Nervenblockaden). Die Regionalanästhesieverfahren können bei Bedarf auch kombiniert 

werden und können ggf. durch eine Analgosedierung ergänzt werden. Jedes Verfahren birgt 

potentielle Risiken/ Komplikationen, die bei der Entscheidung der Anästhesieform gerade bei dieser 

meist älteren und multimorbiden Patientengruppe individuell abgewogen werden müssen [283]. 

 

Fragestellung 

Welche Anästhesieform (Allgemeinanästhesie, Spinal-, Regionalanästhesie, auch in Kombination) ist 

bei der operativen Versorgung der pertrochantären Oberschenkelfraktur den anderen bezüglich des 

perioperativen Outcomes überlegen?  

Empfehlung 

21 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

B 

 

   

Regional-, Spinalanästhesie und/ oder Allgemeinanästhesie (auch in 

Kombination) sollten als Narkoseverfahren in Betracht gezogen werden. 

Patienten sollen über Risiken und Vorteile eines jeden Verfahrens 

aufgeklärt werden. 

Qualität der Evidenz 

(GRADE) 

Moderat   

Zugrundeliegende Literatur: 

Kunutsor SK et al. 2022 [211] (LoE 1a) 

Chen X et al. 2023 [63] (LoE 1a) 

Konsensstärke  95,0 % Konsens (19/22 bei 1 Gegenstimme und 2 Enthaltungen) 

 

22 Empfehlung Konsensbasiert (Expertenkonsens) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

EK 

 

   

Jedes Narkoseverfahren soll nach vereinbarten Standards (SOPs) und mit 

altersgerechter Dosierung durchgeführt werden.  

Dabei ist es das Ziel, eine frühzeitige Mobilisierung, Wiederherstellung und 

Rehabilitation der Patienten zu ermöglichen. 

Konsensstärke  100 % starker Konsens (19/20 bei 1 Enthaltung)  
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Hintergrundtext 

Die eigenen Recherchen erbrachten eine Vielzahl an systematischen Reviews und Meta-Analysen 

sowie zwei Leitlinienempfehlungen, wobei hier zum Großteil die Allgemeinanästhesie der 

Spinalanästhesie gegenübergestellt wird. 

Sowohl die britische [276], als auch die amerikanische Hüftfraktur-Leitlinie [12] empfehlen entweder 

Allgemeinanästhesie oder Spinalanästhesie, aufgrund fehlender Evidenz für die Überlegenheit eines 

der beiden Verfahren bei Hüftfrakturpatienten (wobei NICE die Empfehlung seit der Originalfassung 

2011 nicht aktualisierte). 

Bei Screening und Extraktion der aggregierten Evidenz wurden zwei Meta-Analysen identifiziert, die 

aktuell und umfassend die publizierten RCTs zur Fragestellung Allgemein- vs. Spinal-/ Regional-

anästhesie bei Hüftfrakturpatienten untersuchten [63,211].  

Kunutsor et al. [211] analysierten 15 Studien (publiziert seit 2003) mit insgesamt 3.866 Patienten, die 

entweder Spinalanästhesie (n = 1.874) oder Allgemeinanästhesie (n = 1.992) erhielten. Mit Ausnahme 

eines geringeren Risikos für ein akutes Nierenversagen bei Patienten mit Spinalanästhesie (RR 0,59 

[95 % CI: 0,39 – 0,89], 2 RCTs, n = 1.757), wurden keine statistisch signifikanten Unterschiede für die 

Outcomes intraoperative Hypotonie, postoperatives Delirium, akutes Koronarsyndrom, Pneumonie 

sowie Mortalität (stationär, 30 Tage und 90 Tage postoperativ) gefunden. Eine Kritik an dieser Arbeit 

ist, dass der Suchstring auf den Zeitraum ab 2003 limitiert wurde, was einen Verlust an potentieller 

Evidenz darstellt [402]. 

Für die Repräsentativität vorangegangener RCTs wurde die Meta-Analyse von Chen et al. [63] 

herangezogen, welcher 20 RCTs (davon 7 Studien vor 2003 publiziert) mit insgesamt 4.802 Patienten 

untersuchte. Auch diese Meta-Analyse konnte für die Outcomes Mortalität sowie postoperative 

Komplikationen wie Delirium, Übelkeit und Erbrechen, Pneumonie, Lungenembolie, Herzinfarkt, 

akutes Herzversagen und Schlaganfall keine signifikanten Unterschiede finden. Für die Evidenztabelle 

und den GRADE-Prozess wurden aus den beiden Arbeiten jeweils die Outcomes mit der größten Anzahl 

an Studien/ Patienten verwendet. 

Eine weitere Kritik an der Arbeit von Kunutsor et al. [211] betrifft die Dominanz von zwei der größten 

RCTs der letzten Jahre im eingeschlossenen Evidenzbody [402]. Demnach stammen 66 % der Patienten 

(2550/ 3866) von der RAGA-Studie [226] und/ oder der REGAIN-Studie [279], was letztendlich ein 

Verzerrungsrisiko für die Effektschätzer darstellt und die Vertrauenswürdigkeit der Evidenz schmälert. 

Sensitivitätsanalysen unter Ausschluss von RAGA erbrachten allerdings vergleichbare Ergebnisse.  

Die Mehrzahl der zu diesem Thema publizierten Meta-Analysen erweckt den Eindruck, dass das 

Anästhesieverfahren keinen Einfluss auf das intra- oder postoperative Outcome hat. Leibold et al. [219] 

beschränkten das Studiendesign nicht auf RCTs und analysierten 28 Studien (8 RCTs, 3 prospektive, 17 

retrospektive Kohortenstudien) mit insgesamt 190.394 Patienten. Für die Allgemeinanästhesie fanden 

sie ein signifikant höheres Risiko für die stationäre Mortalität (OR 1,38 [95 % CI: 1,16 - 1,63], n = 30.662) 

und die 90-Tages-Mortalität (OR 1,13 [95 % CI: 1,04 - 1,23], n = 23.864), jedoch nicht für die 

Sterblichkeitsrate 30 Tage oder 1 Jahr postoperativ sowie für eine Vielzahl postoperativer 

Komplikationen.  
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Es wurde postuliert, dass aufgrund konzeptioneller und methodischer Probleme der publizierten RCTs 

mögliche Unterschiede der Anästhesieverfahren nicht bemerkbar würden, wohingegen 

registerbasierte Beobachtungsstudien und Meta-Analysen über verschiedene Studiendesigns hinweg 

entsprechende Hinweise liefern würden [402].  

Die Anaesthesia Working Group des Fragility Fracture Network (FFN) formierte 2017 ein 

internationales Konsensus-Komitee aus 28 Experten, die in einem 3-stufigen Delphi-Prozess 

allgemeingültige Grundsätze für die Anästhesie bei Patienten mit einer Hüftfraktur-OP abstimmten. 

Sie befürworteten kein bestimmtes Anästhesieverfahren, sondern betonten, dass die Verabreichung 

der jeweiligen Anästhesie (Dosis, Medikament, …) die größere Priorität haben sollte, insbesondere bei 

älteren, gebrechlichen, multimorbiden Patienten [401]. Hierfür bedarf es hausinterner Standards mit 

altersangepassten Dosierungen, welche die frühzeitige Mobilisierung, Wiederherstellung und 

Rehabilitation der Patienten ermöglichen. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Da insbesondere ältere Patienten von einer pertrochantären Oberschenkelfraktur betroffen sind und 

diese sich häufig mit bestehenden Komorbiditäten präsentieren, kann die Wahl des Narkoseverfahrens 

einen Einfluss auf das Behandlungsergebnis haben. Das Behandlungsziel ist es dabei, eine optimale 

chirurgische Frakturversorgung und rasche Rehabilitation der Patienten zu erreichen, unter 

Vermeidung etwaiger Komplikationen im Behandlungsverlauf. Da die Wahl des Narkoseverfahrens 

(Allgemeinanästhesie vs. Regionalanästhesie) eine Bedeutung für die Entstehung eines postoperativen 

Delirs, Blutdruckschwankungen, die intraoperative chirurgische Frakturreposition etc. haben kann, gilt 

es, die individuell beste Narkoseform für Patienten mit pertrochantärer Oberschenkelfraktur zu 

identifizieren und etwaigen Schaden durch die o. g. Narkoserisiken abzuwenden. 

Vertrauenswürdigkeit  

Moderat 

Risiko für Bias: schwerwiegend (fehlende Transparenz/ Beschreibung des 

Randomisierungsprozesses und der Verblindung), Dominanz durch 2 RCTs (RAGA-, REGAIN-

Studien [226,279]) – Wichtung dieser bei Kunutsor et al. [211] nicht ersichtlich, 

Sensitivitätsanalysen unter Ausschluss RAGA [226] erbringen gleiche Ergebnisse  

Inkonsistenz: schwerwiegend (Inkonsistenz von Einzelstudien bei Richtung und Überlagerung 

der CIs, fehlende Forrest plots) 

Indirektheit: keine, für diese Fragestellung wurde die Evidenz für proximale 

Oberschenkelfrakturen als repräsentativ für die pertrochantäre Oberschenkelfraktur bewertet  

Unzureichende Präzision: schwerwiegend (unterschiedliche Definition der Outcomes, z. B. 

intraoperative Hypotension) 

Publikationsbias: keine Recherche grauer Literatur, Chen et al. [63] haben keine Analyse des 

Publikationsbias vorgenommen (betrifft Outcome Mortalität 1 Jahr postop) 
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GRADE pro bewerteter Endpunkt (siehe Evidenzbericht) 

30-day mortality – niedrig 

Mortality bis 1 Jahr postop – moderat 

Intra-operative hypotension – sehr niedrig 

Delirium stationär bis 30d postop – moderat 

Acute kidney injury 60d bis 1 Jahr – hoch 

Pneumonia 30d bis 1 Jahr postop – moderat 

 

Rationale 

In Zusammenschau der Evidenz kann keine Präferenz für ein Anästhesieverfahren ausgesprochen 

werden. Die Wahl des Verfahrens sollte auf Basis einer individuellen Risiko-Nutzen-Abwägung 

erfolgen. Von größerer Relevanz ist wahrscheinlich nicht „WAS“, d. h. welches Verfahren verabreicht 

wird, sondern „WIE“ die jeweilige Narkoseform umgesetzt wird. Hier sollte in dem älteren, 

gebrechlichen und multimorbiden Patientengut eine individuell angepasste Verfahrens- und 

Medikamentenauswahl, eine altersangepasste Dosierung und ein besonders umsichtiges Monitoring 

nach hausinternen Standards zur Aufrechterhaltung der Homöostase erfolgen.  
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2.5.4 Perioperative Antibiotikaprophylaxe 

Kapitelpate: P. Kienbaum, N. Schurig  

 

Infektionen stellen ernstzunehmende Komplikationen bei pertrochantären Oberschenkelfrakturen 

dar. Die Häufigkeit von oberflächlichen Wundinfektionen bei intertrochantären Frakturen liegt 

zwischen 1,1 %-6,13 % und bei tiefen OP-Gebietsinfektionen zwischen 0,2 % - 1,45 % [236,426] . 

Verschiedene Risikofaktoren wurden in der Literatur beschrieben, darunter ein gehobenes Alter 

(> 79 Jahre) [236], Operationszeit von über 107 Minuten [236], OP-Verzögerungen von mehreren 

Tagen (> 4 Tage) und Raucherstatus [426], sowie extramedulläre Osteosyntheseversorgung [155,426] 

und niedrige Serumalbuminlevel (< 35 g/L bis < 41,6 g/L) [236,426]. Folgen von Infektionen können von 

Schmerzen, Mobilitätseinschränkungen und Heilungsverzögerung bis hin zu Revisionsoperationen und 

lebensgefährlichen Komplikationen wie Sepsis reichen. Daher gilt es, Infektionsraten so gering wie 

möglich zu halten. Ist eine perioperative Antibiotikaprophylaxe gerechtfertigt? 

 

Fragestellung 

Welche Empfehlungen gibt es bezüglich der Antibiotikaprophylaxe bei Hüftfrakturen? 

Empfehlung 

23 Empfehlung evidenzbasiert (LL-Adoption) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

A 

Bei der operativen Fixation von pertrochantären 

Oberschenkelfrakturen soll eine perioperative 

Antibiotikaprophylaxe eingesetzt werden. 

Qualität der Evidenz 

(GRADE, übernommen von DGHM) 

Moderat  

Zugrundeliegende Leitlinie: 

DGHM 2024: S3-Leitlinie Perioperative und Periinterventionelle 

Antibiotikaprophylaxe [85] 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (25/25) 

 

Hintergrundtext 

Die 2024 veröffentlichte S3-Leitlinie zur Perioperativen Antibiotikaprophylaxe der Deutschen 

Gesellschaft für Hygiene und Mikrobiologie (DGHM) fasst im Kapitel 4.8.1 „Orthopädie und 

Unfallchirurgie“ die Antibiotikaprophylaxe bei Osteosynthese von geschlossenen Frakturen der 

Röhrenknochen auf und empfiehlt eine perioperative Antibiotikaprophylaxe auf Grund moderater 

Evidenz [85]. 

Das identifizierte systematische Review von Gillespie et al. [121] wertete Daten aus 23 Studien und 

8.447 Patienten aus, welche die postoperativen Wundinfektionen betrachten. Für die Empfehlung 

wurden keine weiteren Infektionen (Harn-/ Atemwegsinfekte) berücksichtigt. Gillespie berichten von 

einer Reduktion postoperativer tiefer und oberflächlicher Wundinfektionen durch 

Antibiotikaeinzelgaben während der Operation [121].  

Aus Daten von 3500 Patienten konnte für die Outcomes „tiefe postoperative Wundinfektion“ (RR 0,40 

[95 % CI: 0,24 - 0,67]; GRADE niedrig) und „oberflächlichen postoperativen Wundinfektionen“ (RR 0,69 
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[95 % CI: 0,50 - 0,95]; GRADE moderat) eine signifikante Reduktion festgestellt werden. Das absolute 

Risiko konnte im Vergleich zur Kontrollgruppe um -0,02 [95 % CI: 0,03 bis -0,01] gesenkt werden. 

Die oben zitierte S3-Leitlinie zeigt in ihrer Analyse in Bezug auf die Dosisangaben, dass eine 

Antibiotikamehrfachgabe (Cefamandol) gegenüber einer Antibiotikaeinzelgabe nur eine marginale 

statistische Signifikanz erreicht und diese nach einer Sensitivitätsanalyse nicht mehr nachgewiesen 

werden konnte. 

Die untenstehende Tabelle 2 wurde aus der S3-Leitlinie Perioperative Antibiotikaprophylaxe 

übernommen und stellt ein beispielhaftes Prophylaxe-Regime für Osteosyntheseoperationen bei 

geschlossenen Röhrenknochenfrakturen dar. 

 

Tabelle 2: Prophylaxe-Regime bei Osteosynthese von geschlossenen Frakturen der Röhrenknochen; 

entnommen aus S3-Leitlinie Perioperative Antibiotikaprophylaxe [85] 

PAP 1. Wahl  Alternativen  Penicillinallergie  

Cefazolin 2 g i. v.  

Cefuroxim 1,5 g i. v.  

Ampicillin/ Sulbactam 2/1 g i. v.  Clindamycin 900 mg i. v. 1 

Vancomycin 15 mg/kg i. v.  

je + Gentamicin 5 mg/kg KG i. v.  

1 bei nachgewiesener Sensitivität und bekannter Resistenzlage von Clindamycin gegen Staphylokokken und Streptokokken, ist 

der Einsatz von Clindamycin zur PAP möglich, bei unbekannter Resistenzlage Gabe von Vancomycin  

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Vertrauenswürdigkeit  

Die GRADE Bewertung der Leitlinie hat eine moderate Vertrauenswürdigkeit der Evidenz ergeben. 

Rationale 

Infektionen des OP-Gebiets sind eine ernstzunehmende Komplikation bei pertrochantären 

Oberschenkelfrakturen und sollten vermieden werden. Eine perioperative Antibiotikaprophylaxe kann 

das Risiko einer postoperativen oberflächlichen oder tiefen Wundinfektion signifikant senken und 

somit die möglichen Folgen eines Wundinfekts verringern. Die S3-Leitlinie Perioperative 

Antibiotikaprophylaxe empfiehlt eine Einzeldosis und geht näher auf bevorzugte Wirkstoffe wie 

Cefazolin und Cefuroxim und ihre Dosierung ein. Bei der Wahl des Antibiotikums sollte die regionale 

und/ oder patientenbezogene Resistenzlage berücksichtigt werden. 
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2.5.5 Weiterführende Diagnostik mittels transthorakaler Echokardiografie 

Kapitelpate: M. Coburn 

 

Eine transthorakale Echokardiographie (TTE) umfasst einen sog. „standardisierten 

Untersuchungsgang“ mit umfassender standardisierter Dokumentation, um transparent, 

reproduzierbar und objektiv alle notwendigen Befunde für Bestätigung bzw. Ausschluss einer koronar-

vaskulären Verdachtsdiagnose zu erheben [141]. Neben der notwendigen Geräteausstattung bedarf 

die TTE einer entsprechenden Untersucherqualifikation. Anforderung und Durchführung der TTE sind 

häufig mit einem Zeitverzug verbunden, was sich unvorteilhaft auf die Einhaltung des 24 h-OP-

Zeitfensters auswirken kann. Es soll daher ermittelt werden, wann die TTE bei Patienten mit 

pertrochantärer Oberschenkelfraktur zielführend ist. 

 

Fragestellung 

Welche Empfehlungen gibt es bezüglich der Indikation für eine reguläre transthorakale 

Echokardiographie (TTE)? 

Empfehlung 

24 Empfehlung evidenzbasiert (LL-Adoption) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

A 

 

   

Bei asymptomatischen und klinisch stabilen Patienten soll vor Operation 

der pertrochantären Oberschenkelfraktur keine routinemäßige 

präoperative transthorakale Echokardiographie erfolgen, da sie keinen 

Nutzen hat. 

Level of Evidence (LoE): 

2a bis 3a  

Zugrundeliegende Leitlinie: 

AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM 2024: Guideline for 

perioperative cardiovascular management for noncardiac surgery [406] 

Konsensstärke  100 % starker Konsens (19/20 bei 1 Enthaltung) 

 

Hintergrundtext 

Hoehmann et al. [162] untersuchten retrospektiv bei 361 geriatrischen Patienten mit Hüftfraktur das 

präoperative Management, inwiefern sich ein kardiologisches Konsil und ein TTE auf die präoperative 

Verweildauer auswirkten. Patienten mit TTE (n = 143) hatten eine signifikant längere Zeit bis zur OP, 

welche über das 24 h-OP-Zeitfenster hinausging (MW 26,00 h [SD 15,33] vs. MW 18,94 h [SD 12,92], 

p < 0,001). Zusätzlich erfüllten nur 54 Patienten die Indikation für eine TTE nach den Kriterien der 

ACC/ AHA (Verschlechterung bekannter Anzeichen oder Symptome einer Herzinsuffizienz, bekannte 

Anamnese einer Herzinsuffizienz oder Herzklappenerkrankung ohne TTE im letzten Jahr oder 

Verschlechterung der Symptome, Dyspnoe unbekannter Ursache oder Verdacht auf mäßige oder 

starke Klappeninsuffizienz oder -stenose). Die Autoren postulierten eine große Diskrepanz zwischen 

den Empfehlungen der Leitlinie und der tatsächlichen klinischen Praxis, was ein potentielles Risiko für 

die Patienten darstellt. 
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Die ältere Leitlinie des American College of Cardiology (ACC) und der American Heart Association (AHA) 

„Perioperative Cardiovascular Evaluation and Management of Patients Undergoing Noncardiac 

Surgery” kam 2014 zu der Feststellung, dass bei der OP-Vorbereitung nichtkardialer Operationen einer 

regulären Diagnostik der linksventrikulären Funktionen (LV-Funktion) weder Nutzen noch Schaden 

bescheinigt werden kann (limitierte Evidenz basierend auf drei prospektiven Kohortenstudien) [109]. 

Sie sprachen sich daher gegen eine routinemäßige Kontrolle der LV-Funktion aus. Die aktuelle Leitlinie 

der European Society of Cardiology (ESC) „2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and 

management of patients undergoing non-cardiac surgery” spricht sich ebenfalls gegen die 

routinemäßige Evaluation der LV-Funktion aus, wenn auch aufgrund der limitierten Evidenz als 

Expertenempfehlung [143]. 

Die zuvor genannte amerikanische Leitlinie wurde 2024 umfassend überarbeitet und die Evidenzbasis 

für die TTE aktualisiert. Auf Basis moderater Evidenz wird die Negativ-Empfehlung für eine 

routinemäßige präoperative transthorakale Echokardiographie konkretisiert für den 

asymptomatischen und klinisch stabilen Patienten [406]. In Anlehnung an die ESC-Leitlinie sprechen 

die Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin, die Deutsche Gesellschaft für 

Chirurgie und die Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin eine starke Empfehlung für die Indikation 

der transthorakalen Doppler-Echokardiographie aus [430]. Diese soll demnach bei Patienten mit neu 

aufgetretenem Herzgeräusch und Symptomen kardiovaskulärer Erkrankungen oder bei Dyspnoe 

und/ oder peripheren Ödemen und hohem NT-proBNP/ BNP vor Operationen durchgeführt werden. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Unter Berücksichtigung der 1-Jahres-Mortalität von Patienten mit pertrochantärer 

Oberschenkelfraktur hat die Beachtung einer möglichst kurzen präoperativen Verweildauer 

(idealerweise < 24 h) eine übergeordnete Bedeutung. Im Rahmen der präoperativen Vorbereitung von 

Patienten mit pertrochantärer Oberschenkelfraktur können weiterführende apparative Diagnostiken 

wie eine TTE, deren Indikation oftmals auf Basis einer subjektiven Entscheidung des 

Prämedikationsdienstes getroffen wird, jedoch eine Verzögerung der notwendigen OP bewirken und 

ggf. ein Schaden durch eine Verlängerung der präoperativen Verweildauer verursacht werden. Das Ziel 

ist es daher, die Indikation einer präoperativen TTE bei Patienten mit pertrochantärer 

Oberschenkelfraktur zu schärfen, um idealerweise nur in der Gruppe der Hochrisikopatienten die 

Durchführung einer präoperativen TTE zu veranlassen, in denen z. B. eine weiterführende präoperative 

kardiologische Intervention indiziert ist. 

Vertrauenswürdigkeit  

Die zugrundeliegende Leitlinie hat keine Evidenzbewertung nach GRADE vorgenommen. 

Rationale 

Die Minimierung der Zeit zwischen Aufnahme und Operation ist ein Hauptziel bei Patienten mit 

pertrochantärer Oberschenkelfraktur. Dennoch muss für jeden Patienten individuell die bestmögliche 

OP-Vorbereitung ermittelt und durchgeführt werden – eine Herausforderung bei den häufig 
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multimorbiden Patienten und dem vorgegebenem 24 h-Zeitfenster [118]. Eine vorschnelle OP-

Freigabe birgt eine genauso große Gefährdung wie eine zeitverzögernde, aber ggf. unnötige 

Zusatzuntersuchung. Es muss daher sehr gut der potentielle Nutzen der TTE gegen ein evtl. Risiko durch 

Nichteinhaltung des 24 h-Zeitfensters abgewogen werden. Dafür muss die Indikation für die TTE 

faktisch gegeben sein, eine routinemäßig durchgeführte TTE kann nicht empfohlen werden. 
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2.5.6 Ernährung 

Kapitelpate: M. Martignoni  

 

Die S3-Leitlinie Klinische Ernährung in der Chirurgie (Reg. Nr. 073-005) der Deutschen Gesellschaft für 

Ernährungsmedizin (DGEM) wurde 2022 veröffentlicht und behandelt eine Reihe von wichtigen 

Aspekten zu diesem Thema [81]. Da gerade geriatrische Patienten mit der Ernährung nach der 

Operation Probleme haben und ein genereller oder spezifischer Nährstoffmangel große 

Einschränkungen verursachen kann, ist diese Leitlinie von Bedeutung in der prä- und postoperativen 

Phase. Zu finden sind Empfehlungen z. B. zur perioperativen Nüchternheit, zur Nahrungsaufnahme 

postoperativ sowie zur Mangelernährung. Auch eine Empfehlung zur künstlichen Ernährung, wenn 

postoperativ für 5 Tage keine Nahrung aufgenommen werden kann, wurde verabschiedet. Da es den 

Rahmen der Leitlinie für pertrochantäre Oberschenkelfrakturen sprengen würde, diese Themen alle 

einzeln zu bearbeiten, und die genannte Ernährungsleitlinie noch bis 2027 gültig ist, verweisen wir hier 

auf ebendiese. 

Zu Fragen rund um das Thema Vitamin-D-Supplementierung, welche besonders bei geriatrischen 

Patienten relevant ist und durch das Thema Osteoporose an Bedeutung gewonnen hat, verweisen wir 

auf die neue internationale Leitlinie, welche im Journal of Endocriniology and Metabolism 2024 

erschienen ist [78]. Zu der Leitlinie, welche durch ein internationales Expertenteam verabschiedet 

wurde, gibt es auch einen Übersichtsartikel der Ärztezeitschrift vom 16. August 2024 unter dem Titel 

„Neue Leitlinie zur Vitamin D Supplementierung erschienen“ [15]. Zudem erarbeitet die Deutsche 

Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) aktuell eine S3-Leitlinie, welche zum 

Zeitpunkt des Erscheinens dieser Leitlinie noch nicht fertiggestellt wurde. Unter der Registernummer 

053-056 kann im AWMF-Register diese Leitlinie voraussichtlich Ende 2025 eingesehen werden [79]. 
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2.6 OP-Zeitpunkt 

Dieses Kapitel beleuchtet neben der Evidenz zu den einzelnen Zeiträumen ebenfalls die Themen der 

Risikominimierung von modifizierbaren Risikofaktoren durch präoperative Optimierung und das 

zentrale Kapitel zum Umgang mit gerinnungshemmenden Medikamenten. Viele ältere Patienten, die 

mit einer pertrochantären Oberschenkelfraktur in die Klinik eingeliefert werden, nehmen 

Antikoagulantien ein; betrachtet wird der bestmögliche Umgang mit Patienten unter 

Thrombozytenaggregationshemmern, Vitamin-K-Antagonisten sowie direkten oralen 

Antikoagulantien (DOACs) in den jeweiligen Unterkapiteln zum Kapitel 2.6.3. 

Die Empfehlungen dieses Kapitals sind in den Anlagen als Behandlungspfad graphisch aufbereitet:  

Anlage c, Abbildung 5: Algorithmus zum Umgang mit Patienten unter 

vorbestehender Antikoagulation   

 

2.6.1 Vergleich früher vs. später OP-Zeitpunkt 

Kapitelpate: M. Weber  

 

Ein Risikofaktor für die Mortalität und für postoperative Komplikationen bei Hüftfrakturen ist die 

präoperative Verweildauer [342,344], welche laut G-BA-Beschluss als Zeitspanne zwischen der 

Krankenhausaufnahme und dem Beginn der operativen Versorgung definiert ist  [118]. Eine verzögerte 

operative Versorgung verlängert diesen Zeitraum, in dem Patienten Schmerzen, 

Entzündungszuständen sowie Hyperkoagulation ausgesetzt sind, wodurch das Risiko zu versterben 

erhöht wird [342]. Zudem wurden Zusammenhänge zwischen einer verzögerten Operation und dem 

Auftreten von kardiologischen, Atemwegs-, Nieren- und Harnwegskomplikationen sowie Dekubitus 

und Wundinfektionen festgestellt [344].  

Die Länge des Zeitraums bis zur Operation wird einerseits durch die OP-Fähigkeit des Patienten 

bestimmt, welche durch die klinische Stabilität, Komorbiditäten, Einnahme von Gerinnungshemmern, 

das Alter, Geschlecht und den sozioökonomischen Status beeinflusst wird. Andererseits spielen die 

verfügbaren Ressourcen eine Rolle, welche durch Typ, Region und Volumen des zugewiesenen 

Krankenhauses bestimmt sind sowie von dem (Tages-/ Nacht-) Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme 

und der Art der Operation [342,344].  

In der nunmehr abgelaufenen S2e-Leitlinie Pertrochantäre Oberschenkelfraktur wurde empfohlen, 

dass „Patienten mit pertrochantärer Oberschenkelfraktur so schnell wie möglich innerhalb von 24 h 

operiert werden sollten, wenn der Allgemeinzustand des Patienten dies zulässt“. Aktuellere Leitlinien 

anderer Leitlinienprogramme empfehlen eine frühzeitige operative Versorgung von Hüftfrakturen, 

wobei die Handlungsempfehlungen zur maximalen präoperativen Verweildauer variieren:  

• 24-48 Stunden in den USA [12],  

• bis zu 36 Stunden in Australien [19],  

• gleicher Tag oder Tag nach der Krankenhausaufnahme (d. h. bis zu 36 Stunden) in 

Großbritannien [276] und 

• bis zu 48 Stunden wurde durch EULAR empfohlen [220].  
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In Deutschland wird seit 2018 durch den G-BA-Beschluss die Einhaltung eines maximalen 24-stündigen 

präoperativen Zeitraums bei der Versorgung hüftgelenknaher Oberschenkelfrakturen vorgegeben 

[118]. Seitdem hat die Menge der verfügbaren – vor allem internationalen – Evidenz stark 

zugenommen und es wurde eine Vielzahl systematischer Reviews publiziert, die zu heterogenen 

Schlussfolgerungen kommen.  

 

Fragestellung 

Welcher maximale Zeitraum von der Krankenhausaufnahme bis zur operativen Versorgung von 

Patienten mit pertrochantären Hüftfrakturen kann empfohlen werden? 

Empfehlung 

25 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

A 

Es soll eine frühzeitige operative Versorgung der pertrochantären 

Oberschenkelfraktur erfolgen. 

Qualität der Evidenz 

(GRADE) 

Sehr niedrig  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zugrundeliegende Literatur: 

Chang W et al. 2018 [59] (LoE 2a) 

Chen P et al. 2019 [61] (LoE 2a) 

Gao YC et al. 2023 [117] (LoE 2a) 

Klestil T et al. 2018 [199] (LoE 2a) 

Moja L et al. 2012 [265] (LoE 2a) 

Qi YM et al. 2022 [310] (LoE 2a) 

Rădulescu M et al. 2024 [314] (LoE 2a) 

Shiga T et al. 2008 [347] (LoE 2a) 

Simunovic N et al. 2010 [350] (LoE 2a) 

Wang T et al. 2022 [393] (LoE 2a) 

Welford P et al. 2021 [398] (LoE 2a) 

Yao W et al. 2024 [413] (LoE 2a) 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (25/25) 

 

26 Evidenzbasiertes Praxis-

Statement 

Stand 2025 

Qualität der Evidenz 

(GRADE) 

Sehr niedrig  

 

Die derzeitige Datenlage gibt keinen verlässlichen Aufschluss 

darüber, ob eine Operation innerhalb von 24 h im Vergleich zu 

48 h (in Bezug auf 1-Jahres-Mortalität, 30-Tages-Mortalität, 

postoperative Komplikationen) vorteilhafter ist. 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (20/25 bei 5 Enthaltungen) 
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Hintergrundtext 

Aufgrund der vergleichsweisen hohen Anzahl bereits verfügbarer systematischer Reviews zur 

präoperativen Verweildauer bei Hüftfrakturen mit teils variierenden Foci bezüglich der untersuchten 

Verweildauern und Outcomes wurde ein Overview of Systematic Reviews durchgeführt, um den 

Einfluss der präoperativen Verweildauer auf die Mortalität und weitere relevante Outcomes bei 

Patienten mit hüftgelenknahen Oberschenkelfrakturen zu untersuchen. Insgesamt konnten 12 

relevante systematische Reviews identifiziert werden, die insgesamt 94 Primärstudien (exklusive 

Duplikate zwischen den Reviews) mit insgesamt 1.124.521 Patienten untersuchten 

[59,61,117,199,265,310,314,347,350,393,398,413]. Das Risk of Bias wurde für 11 von 12 

systematischen Reviews als hoch (ROBIS: low risk of bias) bewertet; ein Systematisches Review 

(Klestil et al. [199]) weist ein unklares Risk of Bias auf (ROBIS: unclear risk of bias). Bei den in den 

Reviews inkludierten Primärstudien handelt es sich überwiegend um retrospektive Designs (52,1 %), 

deren Qualität durch die Review-Autoren größtenteils mit der Newcastle-Ottawa-Scale bewertet und 

überwiegend als hoch (54,3 %) und moderat (37,9 %) eingeschätzt wurde. Die durch die 

systematischen Reviews berichteten Effektschätzer der Primärstudien wurden in diesem Overview in 

eigenen Meta-Analysen auf Basis eines Random-Effects Models und unter Anwendung eines 95 %-igen 

Konfidenzintervalls gepoolt. Dabei wurden nur Effektschätzer der Primärstudien genutzt, bei denen 

die präoperative Verweildauer übereinstimmend mit dem G-BA-Beschluss als Zeitspanne zwischen 

Krankenhausaufnahme und Operation definiert war. Für den Fall, dass in den systematischen Reviews 

die Kennzahlen (Fallzahlen Intervention-/ Kontrollgruppe, Anzahl der Events der Intervention-/ 

Kontrollgruppe) intransparent oder unvollständig berichtet wurden, wurden diese Informationen aus 

den Primärstudien extrahiert. Konnten diese Werte nicht ermittelt werden, führte dies zum Ausschluss 

der Primärstudie. Aufgrund dieses stringenten Selektionsprozesses wurden aus den 12 systematischen 

Reviews 56 Primärstudien mit insgesamt 942.296 Patienten meta-analytisch verrechnet. Die 

Ergebnisse wurden für die, durch die Leitliniengruppe priorisierten Outcomes ermittelt sowie 

Subgruppenanalysen a) getrennt nach Studiendesigns (pro- und retrospektive Studien) und b) getrennt 

nach Studien mit bzw. ohne Adjustierung durchgeführt. Dabei ist zu beachten, dass die überwiegende 

Anzahl der verrechneten Studien nicht adjustierte Ergebnisse berichteten und die wenigen Studien mit 

Adjustierung jeweils unterschiedliche Confounder berücksichtigten. 

 

Präoperative Verweildauer: ≤ 24 h versus > 24 h 

Krankenhausmortalität 

In die Analyse wurden neun Beobachtungsstudien eingeschlossen, die im Ergebnis ein 23 % geringeres 

Risiko für die Krankenhausmortalität zeigten, wenn die Patienten innerhalb von 24 h operiert worden 

sind (RR 0,77 [95 % CI: 0,63 - 0,94]; n = 11.381). Bei der Subgruppenanalyse zeigten sieben 

retrospektive Studien ein signifikantes Ergebnis (RR 0,72 [95 % CI: 0,57 - 0,90]; n = 8.971) 

[154,230,250,331,374,383,28], während das Ergebnis der zwei prospektiven Studien nicht signifikant 

war (RR 1,08 [95 % CI: 0,65 – 1,79]; n = 2.410) [388,352]. Die Subanalyse der zwei retrospektiven 

Studien, die adjustierte Daten nutzten, ergab ebenfalls kein signifikantes Ergebnis (RR 0,80 [95 % CI: 

0,48 – 1,31]; n = 3.094) [374,383].  

Mortalität 30-Tage  

In die Analyse wurden 22 Studien eingeschlossen, die ein 17 % geringeres Risiko für Patienten zeigten, 

die innerhalb von 24 h operiert worden sind (RR 0,83 [95 % CI: 0,77 - 0,90]; n = 467.919). Dieses 
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Ergebnis unterlag einer sehr hohen statistischen Heterogenität (I² = 80,9 %). Die Subgruppenanalyse 

für 16 retrospektive Studien ergab ein 22 % geringeres Mortalitätsrisiko bei OP innerhalb von 24 

Stunden (RR 0,78; [95 % CI: 0,70 - 0,86]; n = 191.329; I² = 81,2 %) 

[11,25,132,134,164,204,233,237,256,257,263,281,286,290,383,306]. Die Sensitivitätsanalyse der 14 

Studien ohne die statistischen Ausreißer bestätigte das signifikante Ergebnis (RR  0,80 [95 % CI: 0,75 - 

0,86]; n = 153.977; I² = 46,6 %) [11,25,132,134,164,204,233,237,256,257,263,286,383,306].Das 

Ergebnis der Studien mit ausschließlich adjustierten Daten war nicht signifikant (RR 0,90 [95 % CI: 

0,78 – 1,04]; 4 Studien, n = 42.508) [237,383,290,286]. 

Die Analyse von 6 prospektiven Studien ergab kein signifikantes Ergebnis (RR 0,96 [95 % CI: 0,88 – 

1,05]; n = 276.590) [116,332,45,268,153,352], jedoch der 3 Studien mit adjustierten Daten (RR 0,93 

[95 % CI: 0,90 – 0,95]; n = 274.135) [116,332,45]. 

Mortalität 12 Monate 

In die Analyse wurden 18 Beobachtungsstudien eingeschlossen, die im Ergebnis ein 21 % geringeres 

Risiko für die 1-Jahres-Mortalität zeigten, wenn die Patienten innerhalb von 24 h operiert worden sind 

(RR 0,79 [95 % CI: 0,73 - 0,86]; n = 81.864) 16 retrospektive Studien ergaben ein 19 % verringertes 

Risiko (RR 0,81 [95 % CI: 0,75 - 0,89]; n = 80.261; I² = 60,9 %) 

[237,286,374,164,290,256,257,306,249,146,339,292,193,161,250,72,29,362] Die Sensitivitätsanalyse 

ohne statistische Ausreißer von 14 Studien bestätigte das signifikante Ergebnis (RR 0,89 [95 % CI: 0,84 - 

0,93]; n = 79.242; I² = 11,1 %). Die Subanalyse der drei Studien (n = 38.583), die adjustierte Daten 

nutzen, ergab kein signifikantes Ergebnis (RR 0,88 [95 % CI: 0,72 – 1,07]; n = 38.583) [237,374,290], 

ebenso die Ergebnisse der zwei prospektiven Studien [29,292]. 

Komplikationen 

Das Auftreten von Harnwegsinfektionen im Krankenhaus wurde von 2 retrospektiven Studien 

berichtet: es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten, die innerhalb von 24 

Stunden operiert wurden, im Vergleich zu später Operierten (RR 0,92 [95 % CI: 0,70 – 1,21]; n = 2.643) 

[230,383]. Die Ergebnisse der Analyse von drei Studien (n = 3.718) zum Auftreten thromboembolischer 

Ereignisse (Tiefe Venenthrombosen oder pulmonale Embolien) ebenso nicht (RR 0,81 

[95 % CI: 0,64 - 1,01]; n = 3.718) [189,237,268], auch nicht die Subanalysen nach Studiendesign 

getrennt. 

 

Präoperative Verweildauer: ≤ 24 h versus > 24-36 h  

Krankenhausmortalität 

Keine bis nicht ausreichend Primärstudien über die in das Overview eingeschlossenen Systematischen 

Reviews für die Meta-Analyse identifiziert. 

Mortalität 30-Tage  

In die Analyse wurden 5 Beobachtungsstudien eingeschlossen, die im Ergebnis ein 15 % geringeres 

Risiko für die 30-Tages-Mortalität zeigten, wenn die Patienten innerhalb von 24 h operiert worden sind 

(RR 0,85 [95 % CI: 0,77 - 0,94]; n = 199.290; I² = 73,1 %). Die Subgruppenanalyse von zwei prospektiven 

Studien ermittelte ein um 15 % reduziertes Risiko, wenn die Operation innerhalb von 24 Stunden 

erfolgt war (RR 0,85 [95 % CI: 0,78 - 0,92]; n = 180.906) [45,332]. Die 3 retrospektiven Studien zeigten 

keinen signifikanten Unterschied (RR 0,85 [95 % CI: 0,69 - 1,04]; n = 18.384) [25,204]. 
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Mortalität 12 Monate 

Keine bis nicht ausreichend Primärstudien über die in das Overview eingeschlossenen Systematischen 

Reviews für die Meta-Analyse identifiziert. 

Komplikationen 

Keine bis nicht ausreichend Primärstudien über die in das Overview eingeschlossenen Systematischen 

Reviews für die Meta-Analyse identifiziert. 

 

Präoperative Verweildauer: ≤ 48 h versus > 48 h  

Krankenhausmortalität 

Die Analysen von sieben Studien ergaben für Patienten, die innerhalb von 48 Stunden operiert wurden, 

ein 60 % reduziertes Risiko im Krankenhaus zu versterben im Vergleich zu später operierten Patienten 

(RR 0,40 [95 % CI: 0,25 - 0,64]; n = 31.844) [31,197,340,388,239,28,77]. In den Subgruppenanalysen 

getrennt nach prospektivem und retrospektivem Studiendesign zeigte sich kein signifikantes Ergebnis 

bei 3 prospektiven Studien (RR 0,75 [95 % CI: 0,50 - 1,13]; n = 3.323) [239,388,77], jedoch der 4 

retrospektiven Arbeiten (RR 0,36 [95 % CI: 0,31 - 0,43]; n = 28.521) [31,197,340,28]. Die 

Subgruppenanalysen der 2 prospektiven [77,239]. und der 2 retrospektiven Studien [28,340] mit 

adjustierten Daten ergaben ebenfalls keine signifikanten Ergebnisse. 

Mortalität 30 Tage 

In die Analyse wurden 13 Beobachtungsstudien eingeschlossen, die eine 23 % geringere 30-Tages-

Mortalität von Patienten zeigten, die innerhalb von 48 h operiert worden sind (RR 0,77 [95 % CI: 0,68 

- 0,88]; n = 439.890), bei allerdings sehr hoher statistischer Heterogenität (I² = 88,5 %). Bei der Analyse 

von 4 prospektiven Studien, die Adjustierungen vorgenommen hatten, zeigte sich kein signifikanter 

Unterschied (RR 0,79 [95 % CI: 0,53 – 1,20]; n = 9.154) [153,45,268,315]. Die neun retrospektiven 

Studien ergaben ein um 24 % geringeres Risiko für die OP innerhalb von 48 h (RR 0,76 [95 % CI: 0,67 – 

0,87]; n = 430.736) [38,112,197,250,259,285,330,366,399], bei einer sehr hohen statistischen 

Heterogenität (I² = 91,6 %). 

Mortalität 12 Monate 

Die Analyse von 10 Beobachtungsstudien ergab eine 15 % geringere 1-Jahres Mortalität von Patienten 

die innerhalb von 48 h operiert worden sind (RR 0,85 [95 % CI: 0,78 – 0,92]; n = 93.530; I²  = 71,6 %). 

Die Analyse von 4 prospektiven Studien zeigte keinen signifikanten Unterschied (RR 0,66 [95 % CI: 0,39 

– 1,10]; n = 4.776) [289,238,348,77], auch nicht die Subgruppenanalyse der beiden Studien, die 

Adjustierungen vorgenommen hatten [238,77]. Die Analyse der 6 retrospektiven Studien erbrachte ein 

14 % geringeres Risiko innerhalb eines Jahres zu versterben (RR 0,86 [95 % CI: 0,80 - 0,93]; n = 88.754; 

I²  = 75,4 %) bei den frühzeitig operierten Patienten [112,250,285,366,399,255]. 

Komplikationen 

Es konnten keine signifikanten Ergebnisse in Bezug auf Harnwegsinfektionen und thromboembolischer 

Ereignisse identifiziert werden.  

Zu präoperativen Verweildauern von 6, 12 und 18 Stunden wurden nur wenige Studien publiziert, die 

keinen signifikanten Vorteil einer frühzeitigen Operation hinsichtlich des Mortalitätsrisikos ermittelten 

[45,385,44,313].  
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Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Vertrauenswürdigkeit  

Sehr Niedrig 

Risiko für Bias: Bewertung mittels New Castle Ottawa Scale bzw. Downs and Black Scale der 

Review-Autoren übernommen, Herabstufung z. T. aufgrund methodischer Limitation 

Inkonsistenz: z. T. Herabstufung aufgrund hoher Heterogenität (I² > 50 %) 

Indirektheit: keine Herabstufung 

Unzureichende Präzision: keine Herabstufung  

Publikationsbias: z. T. Herabstufung aufgrund eines nachgewiesenen Publikationsbias 

(asymmetrischer Funnelplot) 

GRADE pro bewerteter Endpunkt (siehe Evidenzbericht) 

inhospital Mortalität (bis 24h vs. > 24h) [prosp. Studien] – sehr niedrig 

inhospital Mortalität (bis 24h vs. > 24h) [retrosp. Studien] – sehr niedrig 

30-Tages Mortalität (bis 24h vs. > 24h) [prosp. Studien] – niedrig 

30-Tages Mortalität (bis 24h vs. > 24h) [retrosp. Studien] – sehr niedrig 

1-Jahres Mortalität (bis 24h vs. > 24h) [prosp. Studien] – sehr niedrig  

1-Jahres Mortalität (bis 24h vs. > 24h) [retrosp. Studien] – sehr niedrig 

30-Tages Mortalität (bis 24h vs. 24-36h) [prosp. Studien] – niedrig 

30-Tages Mortalität (bis 24h vs. 24-36h) [retrosp. Studien] – sehr niedrig 

inhospital Mortalität (bis 48h vs. > 48h) [prosp. Studien] – niedrig 

inhospital Mortalität (bis 48h vs. > 48h) [retrosp. Studien] – sehr niedrig 

30-Tages Mortalität (bis 48h vs. > 48h) [prosp. Studien] – sehr niedrig 

30-Tages Mortalität (bis 48h vs. > 48h) [retrosp. Studien] – sehr niedrig 

1-Jahres Mortalität (bis 48h vs. > 48h) [prosp. Studien] – sehr niedrig 

1-Jahres Mortalität (bis 48h vs. > 48h) [retrosp. Studien] – sehr niedrig 

 

 

Rationale 

Die o. g. Empfehlung und das Praxis-Statement gründen auf einer für diese Leitlinie durchgeführten 

Meta-Analyse von Primärstudien. Eingeschlossen wurden Studien, welche die präoperative 

Verweildauer gleichermaßen zu den Vorgaben des G-BA-Beschlusses definierten (Klinikaufnahme bis 

OP). Die Primärstudien wurden mittels eines Overviews Systematischer Reviews identifiziert. Durch 

die stringente Selektion wurden potentielle Verzerrungen durch verlängerte, nicht valide messbare 

bzw. dokumentierbare präklinische Verweildauern („from fracture to admission“ und „from fracture 

to surgery“) gemindert, wie sie vermutlich in weniger modernen Gesundheitssystemen zustande 

kommen. Auf Basis der gewonnenen Ergebnisse lässt sich festhalten, dass eine frühzeitige operative 

Versorgung mit einem verringerten Mortalitätsrisiko bei Patienten mit einer proximale Femurfraktur 

assoziiert ist. Dies traf auf die Krankenhaus-, 30-Tages- und 1-Jahres-Mortalität für die vergleichende 

Betrachtung von OP-Zeitpunkt < 24 h vs. > 24 h und < 48 h vs. > 48 h sowie die 30-Tages-Mortalität für 

OP-Zeitpunkt < 24 h vs. 24-36 h zu. Die dargestellten gepoolten Effektschätzer ermöglichen jedoch 

keine eindeutigen Schlussfolgerungen zum optimalen OP-Zeitfenster. Eindeutig ist, dass Patienten, die 

früher operiert werden, ein geringeres Mortalitätsrisiko aufweisen. Ob dabei eine OP innerhalb von 24 

h, innerhalb von 36 h oder innerhalb von 48 h mit dem geringsten Mortalitätsrisiko assoziiert ist, kann 
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aus den Ergebnissen nicht eindeutig abgeleitet werden. Einerseits umfassen die Effektschätzer zum 

Vergleich der innerhalb von 48 Stunden operierten Personen meist auch Patienten, die bspw. 

innerhalb von 24 Stunden operiert wurden und ermöglichen daher keine klare Unterscheidung des 

Effekts einer 48-stündigen von einer 24-stündigen präoperativen Verweildauer. Zudem unterliegen 

einige Effektschätzer einer hohen statistischen Heterogenität, die nicht aufgeklärt werden konnte. Ein 

differenzierter Blick in die Subgruppenanalysen nach Studiendesigns getrennt, brachte keine weiteren 

Erkenntnisse zum besten OP-Zeitpunkt. Die retrospektiven Analysen blieben über die betrachteten 

Messzeitpunkte zur Mortalität signifikant, während dies bei den Effekten der prospektiven Studien 

nicht der Fall war. Dies ist aus studienmethodischen Gesichtspunkten nicht nachvollziehbar, ggf. nur 

durch die Fallzahlen erklärbar. Nur wenige Studien berichten adjustierte Daten. Dies wäre aber 

notwendig um den Effekt anderer Einflussfaktoren auf die Mortalität zu minimieren. Des Weiteren 

ermöglicht die geringe Anzahl an Studien zu postoperativen Komplikationen keine verlässlichen 

Schlussfolgerungen zu Effekten unterschiedlicher präoperativer Verweildauern auf die 

Komplikationen. In Zusammenschau der Ergebnisse und unter Berücksichtigung der sehr niedrigen 

Vertrauenswürdigkeit des betrachteten Evidenzkörpers (GRADE) empfiehlt daher die Leitliniengruppe 

keine spezifische Zeitspanne, innerhalb derer die Operation von Patienten mit pertrochantärer 

Femurfraktur nach Krankenhausaufnahme erfolgen sollte. 

Forschungsbedarf 

Es sind Designs und Analysen notwendig, die trennscharf zwischen < 24, 24-36 h, 24-48 h, 48-72 h, 

> 72 h (bzw. noch stärker differenzierte Zeitfenster) unterscheiden, um unverzerrte Effekte ableiten zu 

können. Hierfür eignen sich   groß angelegte Registerstudien (vgl. zu Sayers et al. 2017 [332]) oder ein 

bezogen auf die dargelegten präoperativen Verweildauern restriktiveres Systematisches Review. Im 

Zuge einer Leitlinienaktualisierung soll letztgenanntes durchgeführt und aufbereitet werden. 

Erstrebenswert wäre darüber hinaus eine bundesweite Analyse der meldepflichtigen Qualitätsdaten, 

um insbesondere das Mortalitätsrisiko nach Implementierung des 24 h-OP-Zeitfensters entsprechend 

der Vorgaben des G-BA-Beschlusses mit früheren Ergebnissen zu vergleichen. 
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2.6.2 OP-Zeitpunkt – Risikofaktoren 

Kapitelpate: S. Mayer  

 

Der Zeitpunkt der operativen Versorgung einer pertrochantären Oberschenkelfraktur hängt von einer 

Reihe von Einflussfaktoren ab. Einige sind krankheitsbedingt gegeben, andere entstehen durch äußere 

Einflüsse. Patienten mit Hüftfraktur, die Werte von ≥ 3 auf der American Society of Anesthesiologists 

(ASA) Skala aufweisen, haben ein erhöhtes Mortalitätsrisiko im Vergleich zu Patienten mit Werten von 

1-2. Neben dem ASA-Wert wurde auch ein Zusammenhang mit dem Charlson Comorbidity Index (CCI)-

Wert von ≥ 1 sowie eine vorhandene Demenzerkrankung oder Abweichungen im EKG mit erhöhter 

Sterblichkeit nach Hüftfrakturoperationen beschrieben [284]. Frailty stellt einen grundsätzlichen 

Risikofaktor in Bezug auf Krankenhausmortalität, 3-Monats-, 6-Monats-, 1-Jahres-Mortalität, peri- und 

postoperative Komplikationen und verlängerten Krankenhausaufenthalt sowie Rückverlegungen dar 

[247,357,411,424]. Da Patienten mit pertrochantären Oberschenkelfrakturen häufig ältere, 

multimorbide Menschen sind, eine frühzeitige Operation aber die Mortalität verringert (bitte auch das 

vorangehende Kapitel Präoperative Verweildauer beachten), soll geklärt werden, welche 

Komorbiditäten noch vor einer Operation dringlich adressiert werden müssen. 

 

Fragestellung 

Welche spezifischen Risikofaktoren/ Komorbiditäten sollten zur Einhaltung der optimalen 

präoperativen Verweildauer identifiziert und behandelt werden? 

Empfehlung 

27 Empfehlung konsensbasiert (LL-Adoption) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

EK 

Die folgenden beeinflussbaren Komorbiditäten sollen sofort behandelt 

werden, damit die Operation nicht unnötig verzögert wird:  

- Anämie  

- Antikoagulation 

- Volumenmangel (Exsikkose) 

- Elektrolyt-Ungleichgewicht 

- entgleister Diabetes mellitus 

- dekompensierte Herzinsuffizienz (NYHA Stadium III und IV) 

- Korrigierbare Herzrhythmusstörungen oder Myokardischämie  

- akute Lungenentzündung 

- exazerbierte COPD/ respiratorische Insuffizienz. 

Level of Evidence 

(LoE): 1 x EK 

In Anlehnung an die Leitlinie: 

NICE 2023: Hip fracture: management (CG124) [276] 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (23/25 bei 2 Enthaltungen) 
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28 Praxis-Statement Stand 2025 

 Fachspezifische Abklärungen aufgrund von behandlungsbedürftigen 

Nebenerkrankungen (Herz-/ Nierenversagen) sollten den OP-Zeitpunkt 

möglichst nicht länger als 48 h nach Aufnahme verzögern. 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (22/25 bei 3 Enthaltungen) 

 

Hintergrundtext 

Zur Erfassung der Komorbiditäten identifizierte eine systematische Leitlinienrecherche die Empfehlung 

der britischen NICE Leitlinie Hip Fracture Management (Empfehlung von 2011, letztes Update der 

Leitlinie 2023), welche eine Liste an beeinflussbaren Begleiterkrankungen herausgibt, die vor einer 

Hüftfrakturoperation adressiert werden sollten. Es wurde in dieser Leitlinie keine Unterscheidung 

zwischen intrakapsulären und extrakapsulären Hüftfrakturen gemacht. NICE legt den vor der 

Operation zu adressierenden Risikofaktoren bzw. Begleiterkrankungen keine konkrete Evidenzbasis 

zugrunde; außerdem gab es im Update von 2017 und 2023 keine Evidenzrecherche für diese 

Empfehlung. Die Liste wurde von der EvidenT-HiP-Leitliniengruppe als weiterhin aktuell eingestuft. Im 

Vordergrund steht dabei immer, für den individuellen Patienten seinen bestmöglichen Zustand 

herzustellen und somit die zeitnahe Frakturversorgung mit möglichst niedrigem zu ermöglichen (vgl. 

Kap. präoperative Verweildauer). Im Folgenden sind die Bedeutungen der modifizierbaren 

Begleiterkrankungen kurz erläutert und mit Evidenz und Querverweisen zu existierenden Therapie-

Leitlinien ergänzt. 

• Eine Anämie sollte laut der ESC 2022 Leitlinie mit präoperativen Hämoglobintests bei allen 

moderaten bis hochrisikobehafteten, nicht-kardialen Operationen gescreent und behandelt 

werden [143].  

• Zum Thema Antikoagulation bitte auch die nachfolgenden Kapitel zum Umgang mit 

Blutgerinnungshemmern beachten. 

• Zum Management bei Volumenmangel (Exsikkose) verweisen wir auf die 2020 erschienene 

DGAI Leitlinie Intravasale Volumentherapie beim Erwachsenen [90].  

• Ein präoperatives Elektrolyt-Ungleichgewicht, insbesondere eine Hypokaliämie, kann in 

Verbindung mit den Risikofaktoren eines erhöhten Alters und einem erhöhten ASA-Wert zu 

einer erhöhten Mortalität führen [389]. 

• Diabetes mellitus ist mit einem erhöhten Risiko für kardiale Komplikationen und akutem 

Nierenversagen assoziiert und sollte, vor allem im unbehandelten Zustand, bereits präoperativ 

adressiert werden [345]. 

• Unkontrollierte bzw. dekompensierte Herzinsuffizienzen, korrigierbare 

Herzrhythmusstörungen und kardiale Ischämien sind vor einer chirurgischen Versorgung von 

Hüftfrakturen grundsätzlich ein Risikofaktor für Komplikationen und sollten bereits vor der OP 

abgeklärt und ggf. behandelt werden. Für weitere Informationen zur Diagnostik und 

Behandlung bitte die ESC-Leitlinie konsultieren [143].  

• Pulmonale Erkrankungen wie akute Lungenentzündungen, aber auch eine Exazerbation von 

chronischen Lungenerkrankungen können vor allem bei geriatrischen Patienten einen 

Risikofaktor für operative Komplikationen und Mortalität darstellen und müssen daher vor 

dem Eingriff behandelt werden [240]. Da Pneumonien eine der häufigsten postoperativen 
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Komplikationen darstellen, sind bereits bestehende Lungenentzündungen eine wichtige 

Begleiterkrankung, die es zu adressieren gilt [425]. Risikofaktoren für eine Pneumonie 

postoperativ sind bei geriatrischen Patienten außerdem ein erhöhtes Alter, ein ASA-Rating von 

≥ 3, funktionelle Abhängigkeit im Alltag, Raucher, COPD, Arrhythmien, Diabetes Mellitus, 

Koronare Herzerkrankungen, Demenzen, kardiovaskuläre Erkrankungen, chronische 

Niereninsuffizienz, präoperatives Creatinin und Serumalbumin [117,216]. 

 

Weitere, schwer beeinflussbare Faktoren, die Komplikationen im Verlauf der Operation oder während 

der Nachbehandlung begünstigen können und daher beachtet werden sollten, sind vor allem: 

• Ein niedriger BMI/ Unterernährung ist eine Determinante für erhöhte Komorbidität und bei 

Behandlung durch orale Supplementierung können möglicherweise postoperative 

Komplikationen wie Infekte, Dekubiti und Komplikationen verringert werden [117]. 

• Anzeichen für ein bereits präoperativ vorhandenes Delir kann ein Risikofaktur für eine 

Verzögerung der Operation darstellen [114,307] und ist dadurch wiederum mit einem 

erhöhten Risiko für ein postoperatives Delirium assoziiert, welches mit erhöhter Mortalität, 

Funktionsverlust und Institutionalisierung in Verbindung steht [4,99,3]. 

• Bestehende Depressionen sind mit erhöhtem Risiko für postoperative Komplikationen wie z. B. 

Wundinfektionen assoziiert [46]. 

• Multimorbidität ist ein Risikofaktor für Infektionen im postoperativen Verlauf [151] und häufig 

auch ein Anzeichen für Fragilität [244].  

• Sarkopenie wird als Risikofaktor für Folgefrakturen identifiziert und sollte daher im Rahmen 

der sekundären Frakturprävention adressiert werden [169]. 

• Aktive Raucher haben ein erhöhtes Mortalitätsrisiko nach Hüftfrakturen [422]. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Die frühestmögliche operative Versorgung kann nach der aktuellen Literaturlage, wenn sie innerhalb 

von 48 Stunden erfolgt, für den Patienten das bestmögliche Ergebnis liefern und ist somit anzustreben. 

Eine übereilte Versorgung, die wichtige Risikofaktoren missachtet ist zu vermeiden.  

Vertrauenswürdigkeit  

Die vorliegende Leitlinie hat nicht nach GRADE bewertet. 

Ressourcen 

Durch die Einhaltung einer kurzen präoperativen Verweildauer werden Ressourcen gebunden, die sich 

jedoch durch eine bessere Morbidität und Mortalität auszahlen. 
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Umsetzbarkeit  

Die Umsetzbarkeit des frühestmöglichen Operationszeitpunkts sollte nicht durch Faktoren behindert 

werden, die auf infrastrukturellen oder organisatorischen Problemen beruhen. 

 

Rationale 

Der Zeitpunkt der operativen Versorgung einer pertrochantären Oberschenkelfraktur hängt von einer 

Reihe von Einflussfaktoren ab. Da Patienten mit pertrochantären Oberschenkelfrakturen häufig ältere, 

multimorbide Menschen sind, sollte durch eine frühzeitige Operation die Mortalität verringert werden. 

Zu adressierende, modifizierbare Risikofaktoren wie Anämien, Volumenmangel und Elektrolyt-

Ungleichgewicht, Herzrhythmusstörungen, sowie ernsthafte Vorerkrankungen wie ein 

dekompensierter Diabetes mellitus, akute oder dekompensierte Herz- oder Lungenerkrankungen und 

Nierenversagen, sollen soweit behandelt werden, dass ein möglichst frühzeitiger Operationszeitpunkt 

gewährleistet werden kann, ohne die Patienten durch den Eingriff zu gefährden. 
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2.6.3 OP-Zeitpunkt in Abhängigkeit der Einnahme gerinnungshemmender 

Medikamente 

Kapitelpate: M. Maegele  

 

Durch den demographischen Wandel und die Einführung des CHAD2DS2-VASc-Scores sind Patienten 

mit pertrochantärer Oberschenkelfraktur zum Zeitpunkt der Vorstellung in der Notaufnahme 

zunehmend pharmakologisch antikoaguliert [170,203,299]. Entsprechend sind bei der operativen 

Planung möglicherweise noch vorhandene und gerinnungsaktive Restspiegel zu berücksichtigen, die 

das perioperative Blutungsrisiko erhöhen können. Der perioperative Umgang mit den verschiedenen 

Antikoagulanzien orientiert sich an eingenommener Substanz, Dosierung, Einnahmezeitpunkt, 

Begleiterkrankungen, die den körpereigenen Abbau der Substanzen beeinflussen sowie der 

Operationsdringlichkeit.  

 

2.6.3.1. Thrombozyten Aggregationshemmer 

 

Fragestellung 

Wie hoch ist das Komplikationsrisiko bei der operativen Versorgung der pertrochantären 

Oberschenkelfraktur unter Gabe von Thrombozytenaggregationshemmern? 

 

Empfehlung 

29 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

A 

    

Vor der Operation der pertrochantären Oberschenkelfraktur soll bei 

Patienten unter Thrombozytenaggregationshemmern keine 

grundsätzliche Unterbrechung der Antikoagulation erfolgen. 

Qualität der Evidenz 

(GRADE) 

Niedrig  

Zugrundeliegende Literatur: 

Lu W et al. 2024 [242] (LoE 2a) 

 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (24/25 bei 1 Enthaltung und 1 Abstimmung mit COI) 

 

Hintergrundtext 

Bei der systematischen Leitlinien- und Literaturrecherche fand sich die Leitlinie der Europäischen 

Gesellschaft für Anästhesie und Intensivmedizin (ESAIC) zum Management schwerer perioperativer 

Blutungen [190] sowie eine aktuelle Meta-Analyse von Lu et al. [242]. Die ESAIC-Leitlinie identifiziert 

zu der Fragestellung, wie mit Patienten unter Thrombozyten-Aggregationshemmern im Falle einer 

dringlichen OP-Indikation umgegangen werden soll, nur eine schwache Evidenzgrundlage. 

Entsprechend formuliert sie, dass dringliche Operationen unter einer Aspirin/ Clopidogrel- oder 
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Aspirin/ Prasugrel-Kombinationstherapie oder einer Monotherapie mit Aspirin allein durchgeführt 

werden sollten.  

Die Meta-Analyse von Lu et al. [242] beinhaltete insgesamt 20 Publikationen mit insgesamt 3.077 

Patienten zur Sicherheit von operativen Hüftfrakturversorgungen unter Einnahme von Clopidogrel 

und/ oder Aspirin, darunter 14 retro-, 5 pro-, 1 ambispektive Kohortenstudie(n). Es erfolgte eine 

metaanalytische Aufbereitung der Evidenz in Bezug auf Sicherheit einschließlich Mortalität, 

Komplikationen sowie Blutverlust und Transfusionsbedarf, einerseits bei Antikoagulation vs. keiner 

Antikoagulation, andererseits bei Einnahme der Antikoagulation in Zusammenhang mit einem 

früheren (0-2,7 Tage) vs. einem späteren (2 – 9 Tage) Operationszeitpunkt. In 5 Studien wurde die 

Monotherapie mit Aspirin untersucht und in 15 Studien die Kombinationstherapie aus Clopidogrel und 

Aspirin. Bei der Mehrzahl der untersuchten Outcomes gab es keinen signifikanten Unterschied. Jedoch 

war unter Antikoagulation der intraoperative Blutverlust signifikant höher (im Vergleich zu keiner 

Antikoagulation; MD 17,96 [95 % CI: 4,37 — 31,55]), wohingegen die zeitigere Operation unter 

Antikoagulation das Komplikationsrisiko signifikant verringerte (OR 0,26 [95 % CI: 0,14 — 0,29]). Die 

Autoren kommen auf Grundlage dieser Ergebnisse zu der Schlussfolgerung, dass eine frühzeitige 

Operation bei Patienten mit Hüftfrakturen, die Clopidogrel und/ oder Aspirin einnehmen, sicher zu 

sein scheint. Es muss einschränkend festgehalten werden, dass die Zeiträume für die Gruppierung in 

frühe und späte Operation sehr groß gegriffen waren und hier differenziertere Untersuchungen fehlen. 

Nichtsdestotrotz scheint die dringliche Operation unter Clopidogrel und/ oder Aspirin innerhalb von 

48 h, wie auch im Vergleich zu Patienten ohne Antikoagulation, sicher in Bezug auf frühe Mortalität 

und medizinischen Komplikationen zu sein. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Das statistische Risiko für einen höheren intraoperativen Blutverlust unter fortgeführter Einnahme von 

Thrombozytenaggregationshemmern war nicht mit einem höheren Bluttransfusionsbedarf 

vergesellschaftet.  Auch zeigte sich in Zusammenhang mit einer frühzeitigen Operation kein erhöhtes 

Risiko für Akutkomplikationen, z. B. thromboembolisches Ereignis, Pneumonie, und 

Sekundärkomplikationen. 

Vertrauenswürdigkeit  

Niedrig 

Risiko für Bias: Meta-Analyse hat nur Studien hoher Qualität (Newcastle-Ottawa Scale > 6) 

eingeschlossen 

Inkonsistenz: nur bei 1/10 Outcomes Inkonsistenz festgestellt (hohe Heterogenität) 

Indirektheit: keine 

Unzureichende Präzision: keine 

Publikationsbias: keine  

GRADE pro bewerteter Endpunkt (siehe Evidenzbericht) 

Krankenhausmortalität – niedrig 

Mortalität 1 Mo postop – niedrig 

perioperative Bluttransfusion – sehr niedrig 
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Tiefe Beinvenenthrombose – niedrig 

pulmonale Embolie – niedrig  

akute zerebrovaskuläre Erkrankung – niedrig 

Akutes Koronarsyndrom/Vorhofflimmern – niedrig 

akutes Nierenversagen/ Harnwegsinfektion – niedrig 

Allgemeine Komplikationen – niedrig 

intraoperativer Blutverlust – niedrig 

 

Wertevorstellungen und Präferenzen  

Nach wie vor fehlen qualitativ-hochwertige Studien im Kontext der operativen Versorgung 

hüftgelenknaher Frakturen unter vorbestehender Mono- und/ oder Kombinationstherapie mit 

Thrombozytenaggregationshemmern. Die Ergebnisse der Meta-Analyse von Lu et al. [242] basieren 

vor allem auf pro-/ retrospektiven Beobachtungsstudien (Fallkontroll- oder Kohortenstudien) und nur 

wenige waren gepaart oder hatten vergleichbare Baseline Daten zwischen Studien- und 

Kontrollgruppen.  

Ressourcen 

Auf Grundlage der Meta-Analyse von Lu et al. [242] ist die fortgeführte und somit perioperative 

Einnahme von Thrombozytenaggregationshemmern im Kontext der (frühen) Operation 

pertrochantärer Oberschenkelfrakturen nicht mit einem erhöhten Ressourcenaufwand 

vergesellschaftet.  

Rationale 

Thrombozyten-Aggregationshemmer bedürfen keiner grundsätzlichen Unterbrechung perioperativ, es 

sei denn, das Blutungsrisiko übersteigt das Thromboserisiko, das durch das Absetzen des Medikaments 

entsteht. Das Blutungsrisiko bei einem Eingriff unter Thrombozytenaggregationshemmern hängt von 

der Art des Eingriffs ab. Das Nutzen-Risiko-Verhältnis sollte daher mit dem Operateur, dem 

Anästhesisten und ggf. mit dem Kardiologen besprochen werden. 

Forschungsbedarf 

Zur abschließenden Beantwortung der Frage nach dem Komplikationsrisiko bei der operativen 

Versorgung der pertrochantären Oberschenkelfraktur unter Gabe von 

Thrombozytenaggregationshemmern sind weitere qualitativ hochwertige randomisiert-kontrollierte 

Studien unter Einschluss ausreichend großer Fallzahlen notwendig. Insbesondere das erhöhte Risiko 

für kardiovaskuläre Ereignisse in Zusammenhang mit der Unterbrechung der Mono- und/ oder 

Kombinationstherapie mit Thrombozytenaggregationshemmern muss hierbei berücksichtigt werden.  
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2.6.3.2. Vitamin K Antagonisten 

 

Fragestellung 

Wie hoch ist das Komplikationsrisiko bei der operativen Versorgung der pertrochantären 

Oberschenkelfraktur unter Gabe von Vitamin-K-Antagonisten?   

 

Empfehlung Teil 1 

30 Empfehlung evidenzbasiert (LL-Adaptation) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

0 

 

 

Bei Patienten unter Vitamin-K-Antagonisten (VKA) und niedrigem 

Blutungsrisiko, die keiner offenen Reposition bedürfen, kann (ähnlich 

zu den Thrombozytenaggregationshemmern) auf eine 

Antagonisierung der VKAs verzichtet werden. 

Qualität der Evidenz 

(GRADE, übernommen von ESC) 

Niedrig  

Zugrundeliegende Leitlinie: 

ESC 2022: Guidelines on cardiovascular assessment and management 

of patients undergoing non-cardiac surgery [143]  

Konsensstärke 100 % starker Konsens (21/25 bei 4 Enthaltungen und 1 Abstimmung mit COI) 

 

Hintergrundtext 

Die aktuelle Leitlinie der Europäischen Gesellschaft für Kardiologie empfiehlt, dass bei Patienten, die 

Vitamin-K-Antagonisten aufgrund von Vorhofflimmern oder venösen Thromboembolien (VTE) 

einnehmen, invasive Eingriffe mit geringem Blutungsrisiko ohne Unterbrechung der Medikation 

durchgeführt werden können [143]. Diese Empfehlung basiert auf den Ergebnissen einer 

systematischen Recherche unter Einschluss einer Meta-Analyse (Herzschrittmacher-/ Defibrillator-

OPs) [327], einer randomisiert-kontrollierten Studie (Herzschrittmacher-/ Defibrillator-OPs) [32], einer 

prospektiven (OP Karpaltunnelsyndrom) [273] und einer retrospektiven Fall-Kontrollstudie 

(dermatologische Eingriffe im Kopf-/ Hals-Bereich) [100], die jeweils die Fortführung der 

Antikoagulation vs. Bridging/ keiner Antikoagulation verglichen haben. Hinsichtlich der operativen 

Versorgung von hüftgelenknahen Frakturen liegt die systematische Übersicht und Meta-Analyse von 

You et al. [415] vor.  

Die Leitliniengruppe sieht bezüglich des geringen und gut zu kontrollierenden Blutungsrisikos 

Parallelen zur operativen Versorgung einfacher pertrochantärer Oberschenkelfrakturen, die keiner 

offenen Reposition bedürfen und mittels eines minimal-invasiven Verfahrens (kurzer intramedullärer 

Nagel) stabilisiert werden können. Wenn infolge einer sorgfältigen und interdisziplinären Abwägung 

des zu erwartenden Blutungsrisikos nur minimale Blutverluste vergleichbar mit den oben genannten 

Eingriffen zu erwarten sind, kann auf eine Antagonisierung der VKAs verzichtet werden. Ausschließlich 

für diese Fälle schließt sich die Leitliniengruppe der Empfehlung der ESC an. Bei Patienten mit 

anamnestisch intensiverer Antikoagulation unter Einsatz von Vitamin-K-Antagonisten (z. B. bei 

künstlicher Herzklappe) sowie Begleiterkrankungen mit Risiko der Akkumulation ist orientierend eine 

INR-Bestimmung zu erwägen.  
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Rationale 

In Erwartung sowie interdisziplinärer Abwägung eines geringen und gut zu kontrollierenden 

Blutungsrisikos im Kontext einer minimal-invasiven Versorgung einfacher pertrochantärer 

Oberschenkelfrakturen schließt sich die Leitliniengruppe der Empfehlung der ESC an. Ergänzend 

wurden berücksichtigt die Teilergebnisse der Meta-Analyse von You et al. [415] für Patienten mit 

hüftgelenknahen Frakturen mit VKA-Reversierungsprotokoll vs. ohne Reversierungsprotokoll 

(Kontrolle). Hier zeigte sich in drei Studien kein Unterschied hinsichtlich der 

Bluttransfusionspflichtigkeit sowie in einer Studie kein Unterschied hinsichtlich der Operationsdauer. 

In acht Studien wurde die Krankenhaus-verweildauer zwischen Patienten vor VKA-

Reversierungsprotokoll (n = 179), nach VKA-Reversierungsprotokoll (n = 376) und ohne (n = 877) 

verglichen; die Krankenhausverweildauer lag für die drei Untersuchungsgruppen bei 19,2 Tagen, 15,3 

Tagen und 9,8 Tagen. Die Rate für thromboembolische Ereignisse in der Kontrollgruppe lag bei 0,7 %; 

die 30-Tage Mortalität in der Kontrollgruppe war vergleichbar mit jener unter VKA-Reversierung und 

Operation innerhalb von 24 Stunden (7,1 % vs. 9,1 %; p = 0,8).  

 

 

  

Begründung für die Leitlinienadaptation:  

 

Die ESC-Leitlinie “Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients 

undergoing non-cardiac surgery” spricht eine evidenzbasierte Empfehlung aus, dass kleinere 

operative Eingriffe und Operationen mit einem geringen Blutungsrisiko ohne Unterbrechung der 

oralen Antikoagulantien durchgeführt werden sollen, wenn evtl. Blutungen gut kontrollierbar sind. 

Diese allgemeine Empfehlung wurde im Rahmen der Leitlinie auf die Bedingung konkretisiert, dass 

dieses geringe Blutungsrisiko bei der operativen Versorgung der pertrochantären Femurfraktur nur 

dann vorliegt, wenn es keiner offenen Reposition bedarf. Insofern stellt die ausgesprochene 

Empfehlung eine Leitlinienadaptation dar.  
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Empfehlung Teil 2 

31 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

A 

 

 

 

 

 

 

    

Bei Patienten unter Vitamin-K-Antagonisten mit zu erwartendem hohen 

Blutungsrisiko (offene Reposition, Anlage von Cerclagen, etc.) soll die 

Antikoagulation unterbrochen werden und eine INR-Bestimmung 

erfolgen. 

Unter Berücksichtigung der präoperativen Verweildauer kann eine 

Therapie mit Konakion (Vitamin K) indiziert sein, vor OP im Zeitintervall 

soll eine INR-Bestimmung erfolgen und bei Bedarf in der 

Anästhesieeinleitung eine Reversierung mit Prothrombinkomplex-

Konzentrat (PPSB) zusätzlich erfolgen. 

Qualität der Evidenz 

(GRADE) 

Sehr niedrig  

Zugrundeliegende Literatur: 

You D et al. 2023 [415] (LoE 2a) 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (21/25 bei 4 Enthaltungen und 1 Abstimmung mit COI) 

 
32 Praxis-Statement Stand 2025 

 

 

    

Bei hoch dringlicher OP-Indikation kann eine direkte Antagonisierung der 

Vitamin-K-Antagonisten mit Prothrombinkomplex-Konzentrat (PPSB) 

erfolgen. 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (22/25 bei 3 Enthaltungen und 1 Abstimmung mit COI) 

 

Hintergrundtext 

Sowohl die Leitlinie der Europäischen Gesellschaft für Anästhesie und Intensivmedizin (ESAIC) [190] als 

auch die Leitlinien der Britischen Gesellschaft für Hämatologie [221] empfehlen grundsätzlich die 

zügige INR-Spiegel-Bestimmung bei Patienten unter Vitamin-K-Antagonisierung, bei denen eine 

operative und/ oder interventionelle Prozedur notwendig und/ oder geplant ist. Die ESAIC Leitlinie 

formuliert auf Grundlage einer moderaten Evidenzlage eine starke Empfehlung zur INR-Bestimmung 

zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme bei Patienten mit moderatem bis hohem perioperativen 

Blutungsrisiko. Diese Diagnostik entspricht dem Goldstandard und sollte in allen unfallchirurgischen 

Notaufnahmen verfügbar sein. Eine explizite Ausnahme besteht für Patienten mit operativ minimal-

invasiv adressierbarer Fraktur und zu erwartendem geringen Blutungsrisiko; hier kann auf die VKA-

Antagonisierung und damit auch auf die INR-Bestimmung verzichtet werden (siehe Empfehlung 30). 

Eine orientierende INR-Bestimmung bei Patienten mit anamnestisch intensiverer Antikoagulation 

unter Einsatz von Vitamin-K-Antagonisten (z. B. bei künstlicher Herzklappe) sowie Begleiterkrankungen 

mit Risiko der Akkumulation kann jedoch auch hier erwogen werden. 

Die ESAIC-Leitlinie bevorzugt zur VKA-Reversierung Prothrombinkomplex-Konzentrat (PPSB) 

gegenüber der Transfusion von Plasma. Die Leitliniengruppe sieht jedoch in der Reversierung mit 

Konakion (Vitamin K) den praktikableren und flächendeckend verfügbareren Therapieansatz, wobei 

der Effekt durch weitere INR-Bestimmungen im Intervall zu kontrollieren ist. PPSB enthält die Vitamin-

K-abhängigen Blutgerinnungsfaktoren II, VII, IX und X und ist für die Behandlung erworbener (z. B. 
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durch Vitamin-K-Antagonisten) und angeborener Mangelzustände einschließlich Prophylaxe und 

Behandlung von Blutungen unmittelbar vor und nach einer Operation zugelassen. Aufgrund der 

Zulassung empfiehlt die Leitliniengruppe die Gabe von PPSB im Bedarfsfall unmittelbar vor Beginn des 

operativen Eingriffs bei Patienten mit moderatem bis hohem Blutungsrisiko und im Intervall durch 

Konakiongabe ausbleibender/ nicht erreichter INR-Korrektur sowie bei hochdringlicher 

Operationsindikation mit noch gerinnungsrelevanten INR-Restspiegeln.  

Diese Einschätzung wird unterstützt durch die Ergebnisse der Meta-Analyse von You et al. [415], die 

die Sicherheit von Reversierungsprotokollen für die zügige OP-Fähigkeit von Patienten unter Einnahme 

von VKA (und auch DOACs) untersucht hat (11 Studien, n = 247 VKA-Patienten vor Protokoll, n = 516 

VKA-Patienten nach Protokoll, n = 1.023 Patienten ohne Antikoagulation). Drei 

Reversierungsprotokolle wurden beschrieben (PPSB bis INR ≤ 1,4 oder Vitamin K und PPSB bis INR < 1,5 

oder Vitamin K nach Aufnahme und aller 6 h bis INR < 1,7). Die untersuchten Outcomes waren Zeit bis 

zur Operation, Rate an Bluttransfusionen und das Auftreten von Beinvenenthrombosen. Die 

präoperative Verweildauer war bei VKA-Patienten mit Reversierung im Durchschnitt signifikant um 45 

h kürzer im Vergleich zu VKA-Patienten ohne Reversierung (6 Studien, n = 427, MD 45,31 [95 % CI: 

15,81 – 74,80]). Wie bereits diskutiert waren Transfusionshäufigkeit und das Auftreten von 

Beinvenenthrombosen zwischen VKA-Patienten mit Reversierung und der Kontrollgruppe 

vergleichbar. Einschränkend muss jedoch festgehalten werden, dass der perioperative Blutverlust 

nicht quantitativ untersucht wurde und die Sicherheit der VKA-Reversierung einschließlich 

Operationszeitpunkt hinsichtlich des Blutungsrisikos anhand des Transfusionsbedarfs als Surrogat 

ermittelt wurde. 

Eine weitere Limitierung der Meta-Analyse von You et al. [415] ist die hohe Variabilität an Begleit-

erkrankungen in den untersuchten Studien, u. a. auch in Zusammenhang mit den Gründen für die 

Antikoagulation. Eine wesentliche Rolle spielen hier Patienten mit mechanischen Herzklappen für 

deren Antikoagulation ausschließlich Vitamin-K-Antagonisten zugelassen sind. Hier sollte die 

Aufhebung/ Reversierung der Antikoagulation grundsätzlich und stets in enger interdisziplinärer 

Abstimmung unter sorgfältiger Nutzen-Risiko-Abwägung individuell erfolgen; die PPSB-Gabe in Bezug 

auf Zeit und Dosierung ist an der Operationsdringlichkeit und dem individuellen thromboembolischen 

Risikoprofil zu orientieren! 

Rationale 

Unter Berücksichtigung der vorliegenden Datenlage erscheinen die verfügbaren Reversierungs-

Strategien mit Vitamin K (Konakion) und PPSB bei Patienten unter Vitamin-K-Antagonisten ohne 

individuell erhöhtes thromboembolisches Risiko sicher und zuverlässig, sofern eine Reversierung im 

Kontext eines operativen/ interventionellen Eingriffs mit erhöhtem bis hohen Blutungsrisiko indiziert 

ist. Dieses spiegelt sich in den aktuellen Leitlinien der ESAIC [190] und der Britischen Gesellschaft für 

Hämatologie [221] wider; darüber hinaus ist PPSB als einziges Medikament für die Behandlung VKA-

assoziierter und somit erworbener Mangelzustände einschließlich zügiger Reversierung zugelassen. 

Durch zuverlässige und rasch eintretende Reversierung kann das Zeitfenster bis zum operativen 

Eingriff wesentlich verkürzt und somit die postoperative Morbidität und Mortalität reduziert werden. 

Zeitliche Verzögerungen bei der operativen Versorgung hüftgelenknaher Frakturen wurden wiederholt 

mit erhöhten postoperativen Komplikationen vergesellschaftet [305,350]. Grundlage für die 

Abschätzung des perioperativen Blutungsrisikos unter VKAs ist das Ausmaß des operativen 

Eingriffs/ Intervention in Zusammenschau mit der INR, die speziell für das Monitoring sowie die 

Therapiesteuerung mit VKAs validiert wurde. Bei erhöhtem thromboembolischen Risiko und dadurch 
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bedingt intensiverer Antikoagulation (z. B. bei mechanischer Herzklappe) ist die Reversierung stets und 

im Einzelfall in interdisziplinärer Abstimmung unter sorgfältiger Nutzen-Risiko-Abwägung 

durchzuführen und die PPSB-Gabe in Bezug auf Zeit und Dosierung an die Operationsdringlichkeit und 

das individuelle thromboembolischen Risikoprofil anzupassen!  

 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Die perioperative VKA-Reversierung in Abhängigkeit der Invasivität des geplanten operativen 

Eingriffs/ Intervention sowie der bei Krankenhausaufnahme bestimmten INR ist unter 

Berücksichtigung der verfügbaren Literatur hinreichend sicher. Sie erfolgt In Abhängigkeit der 

perioperativen Verweildauer unter Einsatz von Vitamin K (Konakion) oder bei dringlicher 

Operationsindikation unmittelbar vor der Operation unter Einsatz von PPSB. Aufgrund potenzieller 

Nebenwirkungen erhält PPSB, wie von der ESAIC-Leitlinie betont, den Vorzug gegenüber Plasma.  

Durch zuverlässige und rasch eintretende Reversierung kann das Zeitfenster bis zum operativen 

Eingriff wesentlich verkürzt und somit die postoperative Morbidität und Mortalität reduziert werden. 

Vorsicht ist bei Patienten mit einem erhöhten thromboembolischen Risiko, z. B. bei mechanischer 

Herzklappe, und intensiverer VKA-Antikoagulation geboten. Hier erfolgt die Reversierung, falls indiziert 

und notwendig, stets im Einzelfall in interdisziplinärer Abstimmung unter sorgfältiger Nutzen-Risiko-

Abwägung. 

Vertrauenswürdigkeit  

1.  Leitlinienadaptation  

Low - Moderate 

Die Leitlinien von ESAIC [190] und BSH [221] bewerteten die identifizierte Evidenz nach GRADE. 

Für die zitierten Empfehlungen wurde die Vertrauenswürdigkeit der Evidenz mit moderat (ESAIC) 

und niedrig (BSH) eingeschätzt.  

2.  Aggregierte Evidenz 

You et al. [415] – Vertrauenswürdigkeit der Evidenz wurde mit sehr niedrig nach dem GRADE 

Verfahren eingestuft auf Grund von schwerwiegendem Risiko für Bias und schwerwiegender 

Inkonsistenz 

GRADE pro bewerteter Endpunkt (siehe Evidenzbericht) 

Bluttransfusionsrate – sehr niedrig 

Zeit bis zur Operation, ab Aufnahme – sehr niedrig 

 

Praktische Informationen zum Bridging unter Antikoagulation und 

Thrombozytenaggregationshemmung 

Nach aktuellem Kenntnisstand ist ein perioperatives Bridging/ Switching nur noch in Situationen mit 

hohem Thrombembolierisiko (Hochrisikosituationen) empfohlen [10]. 
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Im Rahmen des perioperativen Managements von Vitamin-K-Antagonisten sollte bei 

Hochrisikopatienten eine Bridgingtherapie mit LMWH etabliert werden, die nach Abfallen der INR in 

den Zielbereich gestartet wird.  

Da es sich bei den DOAKs um sogenannte "on-off"-Präparate handelt wird kein grundsätzliches 

Bridging/ Switching empfohlen; jedoch kann bei sehr hohem Thrombembolierisiko in interdisziplinärer 

Abwägung ein Bridging/ Switching erwogen werden. Postoperativ ist das vorhandene 

Thrombembolierisiko gegen das bestehende Blutungsrisiko abzuwägen. Grundsätzlich gilt, das 

einnahmefreie Intervall so kurz wie möglich, aber so lange wie notwendig zu gestalten. Ist das 

Thrombembolierisiko gering, erfolgt der Wiederbeginn der therapeutischen DOAK-Dosis in 

Abhängigkeit des Nachblutungsrisikos innerhalb von 48 Stunden, spätestens aber 72 Stunden, 

postoperativ bei gesicherter Hämostase; bei den Vitamin-K-Antagonisten bei gesicherter Hämostase, 

evtl. nach interdisziplinärer Absprache, 24-72 Stunden postoperativ mit dem INR im Zielbereich. Im 

Rahmen von Hochrisikosituationen erfolgt die Wiederaufnahme der therapeutischen DOAK-Dosis bzw. 

der etablierten Bridging/ Switchingtherapie in Abhängigkeit des Nachblutungsrisikos möglichst 

innerhalb von 24 Stunden, spätestens aber nach 72 Stunden bei gesicherter Hämostase. Analoge 

Zeitfenster gelten für die Wiederaufnahme der Vitamin-K-Antagonisten oder auch hier der 

Bridgingtherapie bei gesicherter Hämotase unter Berücksichtigung der Ziel-INR. Im Zweifel können 

interdisziplinäre Absprachen ein individuelles und risikoadaptiertes Vorgehen unterstützen. 
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2.6.3.3. Direkte orale Antikoagulantien - DOAC 

 

Fragestellung 

Wie hoch ist das Komplikationsrisiko bei der operativen Versorgung der pertrochantären 

Oberschenkelfraktur unter Gabe von DOACs?  

 

Empfehlung Teil 1 

33 Empfehlung evidenzbasiert (LL-Adaptation) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

O 

Bei Patienten unter DOAC-Einnahme mit niedrigem Blutungsrisiko 

und geplant minimal-invasivem Verfahren kann, sofern keine Nieren-

/ Leber-insuffizienz vorliegt, die Operation durchgeführt werden. 

Qualität der Evidenz 

(GRADE, übernommen von ESC) 

Niedrig  

Zugrundeliegende Leitlinie: 

ESC 2022: Guidelines on cardiovascular assessment and management 

of patients undergoing non-cardiac surgery [143] 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (23/25 bei 2 Enthaltungen und 1 Abstimmung mit COI) 

 

Hintergrundtext 

Auch für die DOACs schließt sich die Leitliniengruppe der Empfehlung der Europäischen Gesellschaft 

für Kardiologie (ESC) an, dass bei Patienten die diese Präparate zur Prophylaxe und Therapie 

embolischer Ereignisse bei Vorhofflimmern, Venenthrombosen und Lungenembolien einnehmen, 

invasive Eingriffe mit geringem Blutungsrisiko ohne Unterbrechung der Antikoagulation durchgeführt 

werden können (analog zu VKAs, siehe Empfehlung 30) [143,337]. Sofern keine Nieren-/ Leber-

insuffizienz vorliegt, erreichen DOACs als sogenannte „on-off“-Präparate 2-4 Stunden nach Einnahme 

ihre maximale Plasmakonzentration und werden anschließend sukzessive abgebaut und eliminiert. Je 

größer der zeitliche Abstand zur Einnahme ist, desto niedriger ist die antizipierbare 

Plasmakonzentration. Ein operativer Eingriff/ Intervention ist demnach möglichst im Talspiegel zu 

erwägen und die Antikoagulation ohne Unterbrechung nach der Operation/ Intervention fortzusetzen, 

sofern es intraoperativ nicht zu einer signifikanten Blutung gekommen ist und postoperativ ebenfalls 

kein erhöhtes Blutungsrisiko besteht. Im Rahmen der Vorbereitung zur Operation/ Intervention ist 

somit immer zu klären, ob, wann und welches DOAC letztmalig eingenommen wurde und ob eine 

Funktionsstörung von Niere und Leber vorliegt. Ist letzteres der Fall, ist eine weiterführende Diagnostik 

der Funktionsstörung im Sinne der Bestimmung der GFR sowie eine DOAC-Aktivitäts-/ Spiegel-

bestimmung zu erwägen (siehe Empfehlung 34). Grundsätzlich ist stets das zu erwartende individuelle 

Blutungsrisiko sorgfältig abzuwägen, da sich die adaptierte Empfehlung nicht auf Evidenz spezifisch 

zum Umgang mit der einfachen pertrochantären Oberschenkelfraktur bezieht.   

Rationale 

Grundsätzlich entspricht der perioperative Umgang mit DOACs jenem mit Vitamin-K-Antagonisten im 

Hinblick auf die operative Versorgung pertrochantärer Oberschenkelfrakturen, sofern der Eingriff 

minimal-invasiv erfolgt, das perioperative Blutungsrisiko als gering eingeschätzt wird und keine Nieren-



DGOU Leitlinie 187-009  EvidenT-HiP  -  pertrochantäre Oberschenkelfraktur 

 

88 

/ Leberfunktionsstörung vorliegt. Bei uneingeschränkter Pharmakokinetik mit kurzen biologischen 

Halbwertszeiten ist die Operation ohne Unterbrechung im Talspiegel zu erwägen. In ca. 30 % der Fälle 

einer vermeintlichen Antikoagulation mit einem DOAC ist zum Zeitpunkt des Notfalls kein relevanter 

DOAC-Spiegel nachweisbar [337,338,308]. 

 

 

  

Begründung für die Leitlinienadaptation:  

 

Die ESC-Leitlinie “Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients 

undergoing non-cardiac surgery” spricht eine evidenzbasierte Empfehlung aus, dass kleinere 

operative Eingriffe und Operationen mit einem geringen Blutungsrisiko ohne Unterbrechung der 

oralen Antikoagulantien durchgeführt werden sollen, wenn evtl. Blutungen gut kontrollierbar sind. 

Diese allgemeine Empfehlung wurde im Rahmen der Leitlinie auf die Bedingung konkretisiert, dass 

dieses geringe Blutungsrisiko bei der operativen Versorgung der pertrochantären Femurfraktur nur 

dann vorliegt, wenn es keiner offenen Reposition bedarf. Insofern stellt die ausgesprochene 

Empfehlung eine Leitlinienadaptation dar.  



DGOU Leitlinie 187-009  EvidenT-HiP  -  pertrochantäre Oberschenkelfraktur 

 

89 

Empfehlung Teil 2 

34 Empfehlung konsensbasiert (Expertenkonsens) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

EK 

Bei Patienten unter DOAC-Einnahme und zu erwartendem höheren 

Blutungsrisiko soll die Antikoagulation unterbrochen werden, eine 

Aktivitäts-Bestimmung* in Abhängigkeit der lokalen Möglichkeiten 

erfolgen und anschließend die OP-Fähigkeit in einem interdisziplinären 

Konsens beurteilt werden. 

 
*Kalibrierte Anti-Xa-Aktivitätstest (Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban), nicht-kalibrierter 

Anti-Xa-Test (unspezifisch), Anti-IIa-Aktivität oder verdünnte Thrombinzeitmessung 

(Dabigatran), direkte Medikamentenkonzentrationen, viskoelastizitätsbasierte 

Verfahren, (semi)qualitative Ausschlussdiagnostik mittels DOAC-Dipstick  

Konsensstärke 100 % starker Konsens (22/25 bei 3 Enthaltungen und 1 Abstimmung mit COI) 

 

Hintergrundtext 

Bei Patienten unter DOAC-Einnahme mit einer dringlichen OP-Indikation (wie beispielsweise im Falle 

einer pertrochantären Oberschenkelfraktur) empfiehlt die Leitlinie der ESC eine sofortige 

Unterbrechung der DOAC-Therapie und die vollständige Erhebung des Gerinnungsstatus, um die 

Wirkung einer möglicherweise (noch) bestehenden Antikoagulation abzuschätzen. Globale 

Gerinnungstests (Prothrombinzeit (PT)/ INR oder aktivierte partielle Thromboplastinzeit (aPTT)) 

werden durch verschiedene DOACs sowie reagenzabhängig unterschiedlich beeinflusst, sind jedoch 

nicht hinreichend verwertbar. Für die quantitative Messung der drei Faktor Xa-Inhibitoren 

Rivaroxaban, Apixaban und Edoxaban) sowie der Dabigatran Konzentration stehen substanzspezifisch 

kalibrierte Tests zur Verfügung; diese gelten als Goldstandard der DOAC-Bestimmung. Die Anti-Faktor 

Xa-Aktivität (AXA/ Heparin-kalibriert) ist unspezifisch, wird jedoch generell stark durch die Einnahme 

von Faktor-Xa-Inhibitoren beeinflusst. Der Nachweis einer fehlenden AXA beweist somit stets das 

Fehlen gerinnungsaktiver Plasmaspiegel, wobei die drei Faktor Xa-Inhibitoren die AXA unterschiedlich 

beeinflussen. Viskoelastizitätsbasierte Verfahren können über verschiedene Ansätze und verlängerte 

Gerinnsel Zeiten Aufschluss über noch vorhandene Restkonzentrationen liefern. Mit den Urinstreifen-

Schnelltests (DOAK Dipstick) ist der/ die sichere Ausschluss/ Detektion von DOAC-Konzentrationen im 

Urin möglich, wobei zwischen Faktor-Xa-Inhibitoren und Dabigatran unterschieden werden kann, 

jedoch durch Fehlen von Plasmakonzentrationen das aktuelle Ausmaß der (Rest)Antikoagulation 

unklar bleibt. Wenn die letzte DOAC-Einnahme nur wenige Stunden zurückliegt, besteht zusätzlich die 

Gefahr, dass sich die antikoagulatorische Wirkung erst aufbaut und noch nicht voll messbar ist. Der 

empfohlene Schwellenwert von 30 ng/ml zur sicheren Durchführung von Notfalloperationen wurde 

retrospektiv aus den Zulassungsstudien für Dabigatran und Rivaroxaban abgeleitet [300,222]. Spiegel 

unterhalb dieses Schwellenwerts wurden bei Patienten gemessen die innerhalb von 24-72 Stunden 

nach letztmaliger Gabe oder aber nach vier Halbwertszeiten ohne erhöhte Blutungskomplikationen 

operiert wurden; moderate bis schwere Blutungen in Zusammenschau mit Plasmaspiegeln von 75-100 

ng/ml werden als Indikation für eine mögliche hämostatische Intervention bei unterschiedlichen 

Entitäten angesehen [5,361,222]. Die aktuelle klinische Leitlinie der European Society of 

Anaesthesiology and Intensive Care (ESAIC) zur Reversierung von DOACs bei Patienten mit 

lebensbedrohlicher Blutung sieht Plasmaspiegel von 50 ng/ml als klinisch relevant für eine 

hämostatische Intervention vor zeitkritischen und/ oder Notfalleingriffen vor [135]. Während in ca. 
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30 % der Fälle einer vermeintlichen Antikoagulation mit einem DOAC zum Zeitpunkt des Notfalls kein 

relevanter DOAC-Spiegel nachweisbar ist, belegen prospektiv erhobene Daten aus dem RADOA-

Register höchst variable Aufnahmekonzentrationen im Median bis zu 205 ng/ml mit deutlich 

verlängerten Halbwertszeiten bis zu 25 Stunden für Patienten mit lebensbedrohlichen Blutungen 

und/ oder Notwendigkeit für eine chirurgische Intervention [234]. 

Die von der Leitliniengruppe übernommene Empfehlung zur sofortigen Unterbrechung der DOAC-

Einnahme basiert auf der bereits zitierten ESC-Leitlinie ergänzt durch eine Handlungsempfehlung zum 

Management von Vorhofflimmern [159,360] sowie auf einer Handlungsempfehlung einer ISTH-

Fokusgruppe zum Umgang mit den spezifischen DOAC-Antidots [222]. Allerdings wird die jeweilige 

Evidenzbasis nicht dargelegt und die Empfehlung lediglich konsensbasiert ausgesprochen; gleiches gilt 

für die Empfehlung zur Diagnostik.   

Dass ein Behandlungsansatz mit verkürzten präoperativen Verweildauern bei Patienten mit 

hüftgelenknahen Frakturen unter DOAC-Einnahme erfolgsversprechend ist, wurde in zwei 

Übersichtsarbeiten herausgearbeitet. Alcock et al. [9] untersuchten 14 Kohortenstudien von DOAC-

Patienten mit Hüftfraktur und verglichen zwei Operationszeitfenster, einmal frühe Operation 

innerhalb von 24 bzw. 36 h, ggf. mit Gabe von Vitamin K oder Prothrombinkomplex-Konzentrat (PPSB) 

vs. späte Operation nach 24 bzw. 36 h. Für die Endpunkte frühe Mortalität (bis zu 30 Tagen 

postoperativ) und die Rate an Bluttransfusionen fanden sich keine signifikanten Unterschiede 

zwischen den beiden Gruppen. Auch der Vergleich mit Patienten ohne Antikoagulation zeigte keine 

Unterschiede bei den genannten Outcomes. Basierend auf diesen Ergebnissen sprechen sich die 

Autoren in ihrer Schlussfolgerung gegen ein Zuwarten und somit einen verzögerten OP-Zeitpunkt bei 

DOAC-Patienten mit Hüftfraktur aus. Die Meta-Analyse von You et al. [415] untersuchte ein zeitnahes 

Operationsfenster bei DOAC-Patienten innerhalb von 48 h, zum Teil unter Gabe von Vit. K oder PPSB 

vs. Patienten ohne Antikoagulation. Im Ergebnis zeigten sich keine signifikanten Unterschiede 

hinsichtlich der Parameter präoperative Verweildauer, OP-Dauer und 30-Tages-Mortalität, jedoch eine 

signifikant erhöhte Bluttransfusionsrate bei DOAC-Patienten (4 Studien, n = 1.958, OR 0,58 [95 % CI: 

0,36 - 0,96]).  

Rationale 

In den beiden genannten Publikationen wird das jeweilige Behandlungsprotokoll nicht detailliert 

ausgeführt und weder die DOAC-Medikation, noch die erfolgte Gerinnungsdiagnostik näher 

beschrieben. Die angeführte Evidenz zeigt daher nur exemplarisch, dass ein strukturiertes Vorgehen, 

bestehend aus Unterbrechung, Testung und im Bedarfsfall Reversierung der DOAC-Wirkung die zügige 

und zeitnahe operative Versorgung einer hüftgelenksnahen Fraktur gewährleisten kann, die mit Blick 

auf die untersuchten Outcomes sicher zu sein scheint. Vor dem Hintergrund höchst variabler 

Aufnahmespiegel für DOACs erscheint die Testung insbesondere im Kontext der Durchführung 

operativer Eingriffe/ Interventionen bei Patienten unter DOAC-Einnahme und zu erwartendem 

höheren Blutungsrisiko sinnvoll. Bei fehlendem Wirkspiegel kann einerseits auf die Antagonisierung 

mit möglicherweise damit assoziiert höherem Risiko für thromboembolische Ereignisse verzichtet 

werden, andererseits bei gerinnungsaktiven (Rest)Spiegeln ein möglicherweise erhöhtes 

Blutungsrisiko reduziert werden. Die Meta-Analyse von You et al. [415] zeigte eine erhöhte Rate an 

Bluttransfusionen bei DOAC-Patienten, wobei hier keine spezifischen Angaben hinsichtlich 

vorgeschalteter Diagnostik und Reversierung gemacht wurden. Aufgrund der insgesamt nach wie vor 

mangelnden und somit unzureichenden Evidenzbasis und in Zusammenschau mit der aktuellen 
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Forschungsdynamik wird die genannte Empfehlung der Leitliniengruppe als lediglich konsensbasiert in 

Anlehnung an die ESC-Leitlinien-Empfehlungen ausgesprochen.  

Forschungsbedarf 

Es gibt einige Hinweise darauf, dass DOAK-Plasmakonzentrationen < 30 ng/ml für rückenmarksnahe 

Anästhesieverfahren als sicher gelten könnten [391]. Bei hüftnahen Frakturen scheinen höhere 

Plasmakonzentrationen und eine frühe Operation nicht mit einer erhöhten Mortalität assoziiert zu sein 

[248,391]. 
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Empfehlung Teil 3 

35 Empfehlung konsensbasiert (Expertenkonsens) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

EK 

In Einzelfällen (hohes Blutungsrisiko, Niereninsuffizienz, chronische 

Lebererkrankung, andere signifikante Komorbiditäten) ist der 

antizipierte Talspiegel erst jenseits des 24 h-Zeitfensters erreichbar. In 

diesen Fällen soll die Entscheidung über den nächstmöglichen OP-

Zeitpunkt im interdisziplinären Konsil erfolgen. 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (23/25 bei 2 Enthaltungen und 1 Abstimmung mit COI) 

 

36 Praxis-Statement Stand 2025 

 Es gibt grundsätzliche 2 Möglichkeiten zur pharmakologischen DOAC-

Reversierung (PPSB/ Anti-Dots). Beide sind mit Vor- und Nachteilen 

assoziiert. Aufgrund der mangelnden Evidenz wird auf eine Empfehlung 

verzichtet. 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (22/25 bei 3 Enthaltungen und 1 Abstimmung mit COI) 

 

Hintergrundtext 

Die Daten des prospektiven RADOA-Registers haben gezeigt, dass DOAC-Plasmakonzentrationen bei 

Notfallpatienten mit lebensbedrohlicher Blutung oder Notwendigkeit für einen operativen Eingriff 

höchst variabel sind und die Halbwertszeiten insbesondere für Apixaban, wie bereits erwähnt, im 

Median bis zu 25 Stunden betragen können [234]. Ursächlich kommen hier in Frage interindividuelle 

Unterschiede erreichter Wirkspiegel, intraindividuelle Schwankungen der DOAK-Plasmakonzentration, 

mangelnde Therapieadhärenz sowie signifikante Grunderkrankungen, die den DOAC-Abbau und die 

Elimination deutlich verzögern können [115]. Somit werden bei bestimmten Patienten die 

antizipierten Talspiegel zur sicheren Durchführung der Operation gegebenenfalls erst jenseits des 

empfohlenen 24-stündigen Zeitfensters zur operativen Versorgung hüftgelenknaher 

Oberschenkelfrakturen erreicht. In Abhängigkeit von DOAC-Testergebnissen, perioperativem 

Gesamtrisiko sowie dem zu erwartenden und individuellen Blutungsrisiko im Kontext der Dauer und 

der Invasivität des geplanten Eingriffs ist die Entscheidung zum OP-Zeitpunkt im Rahmen eines 

interdisziplinären Konsils zu treffen.  

Besteht die Indikation zur akuten und notfallmäßigen Reversierung einer noch gerinnungsaktiven 

DOAC-Plasmakonzentration, existieren grundsätzlich zwei therapeutische Möglichkeiten. Während 

sich die Europäische Traumaleitlinie zum Management von Blutungen einschließlich 

Gerinnungsstörungen in ihrer 6. Auflage für die Nutzung spezifischer Antidots - Iraduzizumab für den 

Thrombininhibitor Dabigatran und Andexanet alfa für die Faktor-Xa-Inhibitoren Rivaroxaban und 

Apixaban (in der EU noch keine Zulassung zur Antagonisierung von Edoxaban) - ausspricht [321], sieht 

die klinische Leitlinie der European Society of Anaesthesiology and Intensive Care (ESAIC) zur 

Reversierung von DOACs bei Patienten mit lebensbedrohlicher Blutung den Einsatz von PPSB und 

Antidots ohne richtungsweisende Empfehlung als nach wie vor gleichwertig an [135]. Kritisch wird das 

weitere Fehlen hochwertiger klinischer Studien insbesondere mit Kopf-zu-Kopf-Vergleich beider 

Ansätze gesehen, wie auch die noch nicht flächendeckende Verfügbarkeit der spezifischen Antidots. 
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Der Vorteil in der spezifischen Antagonisierung liegt in der raschen und nahezu vollständigen 

Wirkungsaufhebung nach wie vor gerinnungsrelevanter DOAC-Restkonzentrationen innerhalb von 5 

Minuten nach Erstgabe, wobei mit Rebound Effekten nach Therapieende gerechnet und 

gegebenenfalls nachdosiert werden muss; auch ist die spezifische Antidotgabe gegenüber PPSB mit 

einem erhöhten Thromboembolie Risiko assoziiert [124]. Mit PPSB kann in ca. 85 % aller Fälle eine 

moderate bis gute Hämostase erreicht werden [335], jedoch erst im längeren Intervall, da sich der 

PPSB-Effekt erst bei Überschuss einstellt.  

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Vertrauenswürdigkeit  

Die Leitlinie der ESC führte keine GRADE-Bewertung durch. 
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2.7 Operative Verfahren 

Die Klassifikation der Fraktur und insbesondere die Einschätzung der biomechanischen 

Frakturstabilität ist notwendig zur Wahl der therapeutischen Intervention bzw. des Implantats und 

somit für die Beurteilung der Prognose des Patienten. Grundsätzlich gilt jedoch festzuhalten, dass 

Patienten mit einer pertrochantären Oberschenkelfraktur immer eine operative Stabilisierung der 

Fraktur benötigen, während nur in Einzelfällen (z. B. präfinaler Patient) eine konservative Therapie in 

Betracht gezogen werden sollte. 

Bei den als stabiler einzuordnenden 31-A1 Frakturen kann die Stabilisierung mit einer extramedullären 

Osteosynthese z. B. DHS durchgeführt werden, welche in Deutschland inzwischen deutlich seltener 

angewandt wird, aber insbesondere im Ausland oft zur Anwendung kommt. Häufiger ist im 

deutschsprachigen Raum inzwischen eine intramedulläre Marknagelosteosynthese, welche sowohl bei 

den tendenziell stabileren 31-A1 Frakturen als auch bei den instabilen 31-A2 und -A3 Frakturen 

eingesetzt werden kann. Als ein wesentliches Instabilitätskriterium gilt grundsätzlich eine fehlende 

mediale Abstützung [201]. 

Die Empfehlungen dieses Kapitals sind in den Anlagen als Behandlungspfad graphisch aufbereitet:  

Anlage d, Abbildung 6: Algorithmus zur Implantatwahl   

 

2.7.1 Frakturklassifikation stabil/ instabil 

Kapitelpate: C. Neuerburg 

 

Fragestellung 

Welche AO-Typen der pertrochantären Oberschenkelfraktur werden als stabil und welche als instabil 

gewertet? 

 

Empfehlung 

37 

 

Empfehlung Konsensbasiert (Expertenkonsens) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

EK 

Im Zuge der OP-Planung soll für die Wahl des Implantates zwischen 

stabiler und instabiler Fraktur unterschieden werden. Sobald eine 

mehrfragmentäre Situation vorliegt (31 A2) sowie bei den 31 A3-

Frakturen ist von einer instabilen Fraktur auszugehen. 

Konsensstärke  100 % starker Konsens (22/25 bei 3 Enthaltungen) 

 

Hintergrundtext 

Zur Klassifikation von pertrochantären Oberschenkelfrakturen wird in Deutschland das AO/ OTA-

Klassifikationssystem am häufigsten verwendet, d. h. pertrochantäre Frakturen werden zunächst in 

einfach pertrochantär (31 A1), mehrfragmentär pertrochantär (31 A2) und intertrochantär (31 A3) 

eingeteilt (siehe Empfehlung 14) und dann mit entsprechenden Untergruppen A1.1-3, A2.2-3, A3.1-3 
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weiter klassifiziert [260]. Mit höhergradiger Codierung steigt auch die Instabilität der Frakturen der 

Trochanterregion, wobei es keinen einheitlich verwendeten cut-off zwischen stabil/ instabil gibt. Die 

Frage nach der Stabilität der Fraktur ist allerdings für die OP-Planung (Zugangs- und Implantatwahl) 

wichtig und hat somit Konsequenzen für ein fachgerechte operative Stabilisierung.  

Knobe et al. [201] stellten bereits 2013 bei einer nationalen Befragung von 239 Unfallchirurgen die 

Frage nach der Definition der instabilen Trochanterfrakturen. Über 82 % der Befragten definierten 

Instabilität anhand der fehlenden medialen Säule, was einer Fraktur des Trochanter minor entspricht 

(31-A2.2). 

Nach dem Vorbild von Knobe et al. [201] führte die Leitliniengruppe 2024 eine Befragung unter 

Mitgliedern der DGU durch. Von 394 Teilnehmern bewerteten 49 % der Befragten Frakturen ab 

AO/ OTA 31 A2.1 (Fraktur und Dislokation des Trochanter minors) und 51 % der Befragten ab AO/ OTA 

31 A2.2 (Fraktur des Trochanter minors und mehrere Zwischenfragmente) als chirurgisch instabil in 

Bezug auf die Implantatwahl (Referenz folgt). Interessant dabei ist, dass bei der Frage, welche 

Klassifikation zur Einteilung der pertrochantären Oberschenkelfrakturen verwendet wird, die Mehrheit 

der Befragten (76 %) eine Einteilung in per-, inter-, subtrochantär sowie reverse oblique angaben (37 % 

klassifizieren nur nach AO/ OTA-Hauptgruppen, 41 % nach AO/ OTA-Untergruppen).  Diese 

ambivalenten Ergebnisse spiegeln die uneinheitlichen Definitionen und Vorgehensweisen wider, die 

sich auch in den Studienberichten der internationalen Literatur findet. 

Die aktuellen Hüftfrakturleitlinien Großbritanniens (NICE) [276] oder der USA (AAOS)  [12] äußern sich 

weder zu den geeigneten Klassifikationssystemen noch zur Unterscheidung stabil/ instabil. Die 

Leitliniengruppe sieht einen relevanten Bedarf für die Vereinheitlichung in der klinischen und 

wissenschaftliche Praxis und möchte daher mit der Empfehlung, alle pertrochantären 

Oberschenkelfrakturen ab 31 A-2 als instabile Frakturen zu bewerten, einen praktikablen und leicht zu 

implementierenden Lösungsansatz bringen, wobei im deutschsprachigen Raum ohnehin bereits 

überwiegend die intramedulläre Marknagelosteosynthese unabhängig von der biomechanischen 

Stabilität der pertrochantären Oberschenkelfraktur verwendet wird. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Die Verwendung einheitlicher Definitionen und Klassifikationssysteme ist nicht mit einem potenziellen 

Schaden für Patienten verbunden, kann aber durchaus Nutzen für die zukünftige Patientenversorgung 

bringen. 

Vertrauenswürdigkeit  

Für diese Fragestellung konnte keine suffiziente Evidenz in der Leitlinienrecherche und Recherche 

systematischer Reviews/ Meta-Analysen identifiziert werden. 

Ressourcen 

Die Verwendung einheitlicher Definitionen und Klassifikationssysteme ist nicht mit höherem 

Ressourcenbedarf verbunden.   
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Rationale 

Die korrekte Klassifikation der Fraktur ist relevant für eine adäquate operative Versorgung, wobei die 

Unterscheidung in stabile/ instabile Fraktur maßgeblich über Zugangs- und Implantatwahl entscheidet 

(extramedullär vs. intramedullär). Einheitliche Definitionen und Klassifikationssysteme sind für die 

Patientenversorgung, wie auch für die Vergleichbarkeit wissenschaftlicher Untersuchungen 

unabdingbar. Es wäre wünschenswert, dass die konsensbasierte Empfehlung zu einer 

Vereinheitlichung der Begrifflichkeiten in der klinischen Praxis und Wissenschaft führt. 
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2.7.2 Extra- vs. Intramedulläre Versorgungsformen 

Kapitelpate: M. Müller  

 

Fragestellung 

Welches Implantat sollte für die Frakturversorgung von pertrochantären Oberschenkelfrakturen, ggf. 

in Abhängigkeit des Frakturtyps ausgewählt werden? 

 

Empfehlung 

38 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

A 

 

 

    

Je nach Frakturtyp soll die operative Versorgung der pertrochantären 

Oberschenkelfrakturen entweder mit extra- oder mit intramedullären 

Versorgungsformen erfolgen; nur in Einzelfällen soll eine 

endoprothetische Versorgung in Betracht gezogen werden (s. Kapitel 

2.7.9 Endoprothetische Versorgung). 

Qualität der Evidenz 

(GRADE) 

Moderat  

Zugrundeliegende Literatur: 

Lewis SR et al. 2022 [223] (LoE 1a) 

Konsensstärke 95,0 % starker Konsens (19/25 bei 1 Gegenstimme und 4 Enthaltungen) 

 

Hintergrundtext 

Prinzipiell werden pertrochantäre Oberschenkelfrakturen entweder mit extra- oder intramedullären 

Implantaten und zu sehr geringen Prozentsätzen mit Hüftendoprothese versorgt. Im Zuge der 

Literaturrecherchen nach systematischen Reviews über alle Frakturtypen hinweg, wurde einerseits das 

Cochrane-Review von Lewis et al. [223] identifiziert, welches den umfassendsten Evidenzbody an 

randomisierten Studien (n = 76) zu der Frage extra- vs. intramedulläres Implantat analysierte. Die 

Meta-Analyse von Hongku et al. [165] verglich die Versorgung mit Hemiendoprothese, DHS und Nagel 

in einer Netzwerk Meta-Analyse über 7 randomisierte Studien hinweg. 

Durch die Leitliniengruppe wurden die folgenden Outcomes priorisiert: Implantatversagen, Cut-out, 

Non-Union (Pseudarthrosen), periimplantäre Infektionen, Re-Operationen und Delir, welche neben 

den Outcomes des Core Outcome Sets betrachtet wurden [157]. 

Lewis et al. [223] fanden bei den genannten Outcomes eine signifikante Überlegenheit der 

intramedullären Versorgung bei der Rate an Pseudarthrosen (40 Studien, n = 4.959) und 

oberflächlichen Infektionen (35 Studien, n = 5.087) sowie bei der Erlangung der selbständigen Mobilität 

bis zu 12 Monaten postoperativ (14 Studien, n = 1.746). Die DHS war hinsichtlich geringerer Raten an 

intraoperativen periimplantären Frakturen (35 Studien, n = 4.872) und postoperativen periimplantären 

Frakturen (46 Studien, n = 7.021) überlegen. Alle anderen Outcomes zu peri- und postoperativen 

Komplikationen (inkl. Delir), implantatbezogenen Komplikationen, patientenberichteten Outcomes zu 

Schmerz, Funktion, Mobilität und Lebensqualität sowie die Mortalität waren zwischen den beiden 

Versorgungsformen nicht unterschiedlich. Es lässt sich daher schlussfolgern, dass beide Implantate mit 
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großer Wahrscheinlichkeit ähnliche funktionelle Ergebnisse liefern, jedoch unterschiedliche 

Komplikationsprofile aufweisen. Trotz des großen Evidenzpools konnten keine zuverlässigen 

Ergebnisse für die Subgruppenanalysen der einzelnen Frakturtypen gefunden werden.  

Von den recherchierten Meta-Analysen, welche die endoprothetische Versorgung mit den anderen 

beiden Verfahren vergleichen, findet sich bei Hongku et al. [165] der hochwertigste Evidenzpool mit 

sieben randomisierten Studien. Jedoch mit der Einschränkung von kleinen Fallzahlen und einer hohen 

Heterogenität bezüglich der eingeschlossenen Frakturtypen. In der Netzwerk-Meta-Analyse wurden 

die Outcomes OP-Versagen, Re-Operation, Harris Hip Score, Mortalität, medizinische und chirurgische 

Komplikationen, OP-Zeit und Verweildauer untersucht. Die endoprothetische Versorgung zeigte 

Vorteile bei den Outcomes OP-Versagen (im Vergleich zu DHS und Nagel), bei der Re-Operationsrate 

(im Vergleich zum Nagel), bei jedoch längerer OP-Zeit. Für die restlichen Outcomes fanden sich keine 

signifikanten Unterschiede. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Vertrauenswürdigkeit  

Moderat 

Risiko für Bias: Risk of bias durch selektive Berichterstattung, inadäquate Verblindung von 

Outcome-Assessoren und teilweise unklare/ inadäquate Sequenzgeneration 

Inkonsistenz: 2/8 Outcomes waren durch hohe Heterogenität gekennzeichnet 

Indirektheit: keine 

Unzureichende Präzision: unzureichende Präzision durch weite Konfidenzintervalle bei 1/9 

Outcomes 

Publikationsbias: keiner 

GRADE pro bewerteter Endpunkt (siehe Evidenzbericht) 

Delir – niedrig 

Mortalität bis 12 Monate – moderat 

Periimplantäre Fraktur intraoperativ – moderat 

Periimplantäre Fraktur postoperativ – moderat 

Pseudarthrose – moderat 

cut out – sehr niedrig 

Implantatversagen – niedrig 

Schmerz bis 4 Monate post-op – niedrig  

 

Rationale 

Prinzipiell stehen dem Operateur intra- und extramedulläre Verfahren für die Versorgung der 

pertrochantären Oberschenkelfraktur zur Verfügung, in Einzelfällen auch die Hüftendoprothese.  

Bei der Implantatwahl wird als erste Prämisse den biomechanischen Überlegungen anhand der AO-

Klassifikation i. S. der Charakterisierung der Frakturmorphologie Rechnung getragen. Pertrochantäre 

Oberschenkelfrakturen vom Typ 31-A1 sind auf Grund der erhaltenden medialen Abstützung und nicht 

frakturierten Trochanter minor nach erfolgter exakter Reposition sowohl mit einer DHS als auch mit 
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einem cephalomedullären Implantat ausreichend stabil zu versorgen. Frakturformen der AO-Klasse 31-

A2 und 31-A3 sind durch die fehlende mediale Abstützung, zunehmende Trümmerzonen bis hin zu 

einem reversen Frakturverlauf gekennzeichnet und dadurch aufsteigend instabiler. Implantate mit 

einem intramedullären Kraftträger weisen in diesen Fällen deutliche Vorteile hinsichtlich der 

postoperativen biomechanischen Stabilität und im klinischen Outcome auf. Aufgrund der bekannten 

Versagensrate nach osteosynthetischer Primärstabilisierung von pertrochantären 

Oberschenkelfrakturen, ist bei ausgeprägter Osteoporose und irreponiblen Frakturen als 

Erstversorgungs- oder Revisionsoption die Implantation einer Hüftendoprothese in Erwägung zu 

ziehen. 

Mehr Info 

Implementation 

Die Empfehlung entspricht dem aktuellen Standardvorgehen. 

Forschungsbedarf 

Forschungsbedarf besteht hinsichtlich der stabilen Verankerungsmöglichkeit der Implantate, um eine 

komplikationsarme Rehabilitation unter Vollbelastung der betroffenen Extremität zu gewährleisten 

(Augmentation, Antirotation, Optimierung des Interface Implantat/ Knochensubstanz). 
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2.7.3 Extra- vs. Intramedulläre Versorgungsformen bei instabilem Frakturtyp 

Kapitelpate: M. Müller  

 

Fragestellung 

Intra- vs. extramedulläre Versorgung – welches Implantat ist bei der Frakturversorgung instabiler 

pertrochantärer Oberschenkelfrakturen bezüglich des Outcomes überlegen? 

 

Empfehlung 

39 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

B 

Instabile pertrochantäre Oberschenkelfrakturen sollten bevorzugt mit 

einer intramedullären Osteosynthese versorgt werden. 

Qualität der Evidenz 

(GRADE) 

Moderat  

Zugrundeliegende Literatur: 

Adeel K et al. 2020 [2] (LoE 1b) 

Aktselis I et al. 2014 [6] (LoE 1b) 

Andalib A et al. 2020 [13] (LoE 1b) 

Barton TM et al. 2010 [23] (LoE 1b) 

Bhakat U et al. 2013 [30] (LoE 1b) 

Das PB et al. 2020 [75] (LoE 1b) 

Kassem E et al. 2022 [186] (LoE 1b) 

Kelany AA et al. 2023 [187] (LoE 1b) 
Kleftouris G et al. 2023 [198] (LoE 1b) 
Kumar A et al. 2024 [209] (LoE 1b) 
Parker MJ 2017 [293] (LoE 1b) 
Reindl R et al. 2015 [318] (LoE 1b) 
Saleem M et al. 2020 [324] (LoE 1b) 
Sanders D et al. 2017 [326] (LoE 1b) 
Verettas DA et al. 2010 [384] (LoE 1b) 
Xu YZ et al. 2010 [409] (LoE 1b) 
Zehir S et al. 2015 [419] (LoE 1b) 
Zou J et al. 2009 [431] (LoE 1b) 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (20/25 bei 5 Enthaltungen) 

 

Hintergrundtext 

Die Bestimmung der Stabilität der Fraktur ist von entscheidender Bedeutung für die Wahl der 

geeigneten chirurgischen Strategie und die Sicherstellung eines erfolgreichen Ergebnisses, da instabile 

im Vergleich zu stabilen pertrochantären Frakturen mit schlechteren postoperativen Ergebnissen 

verbunden sind [122].  Von einer instabilen Fraktur sollte prinzipiell ab dem AO/ OTA-Typ 31-A2 

ausgegangen werden (siehe Empfehlung 37). Es stellt sich die Frage, ob für diese Frakturtypen extra- 

wie auch intramedulläre Implantate gleichermaßen erfolgversprechend sind. 
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Die britische Leitlinie interpretierte die identifizierte Studienlage dahingehend, dass extramedulläre 

Versorgungsformen bei Trochanterfrakturen über und inklusive des Trochanter minors (soz. bei 31 A 

1 und A2) gegenüber den intramedullären Osteosynthesen präferiert werden sollten [276]. Zu 

Frakturtyp 31 A3 wird keine Empfehlung ausgesprochen.  

Die amerikanische Leitlinie spricht hingegen sehr differenzierte Empfehlungen in Abhängigkeit des 

Frakturtyps aus (stabil – extra- oder intramedullär/ instabil – intramedullär/ subtrochantär und reverse 

oblique – intramedullär) [12]. Limitierend muss angemerkt werden, dass es der zugrundeliegenden 

Evidenz teilweise an der notwendigen Trennschärfe zwischen stabilem/ instabilem Frakturtyp mangelt. 

In den eigenen Recherchen nach systematischen Übersichtsarbeiten offenbarten sich ebenfalls einige 

Limitationen. Raj. et al. [317] untersuchten zwar instabile Frakturtypen, von 22 eingeschlossenen RCTs 

berichteten allerdings 9 Studien über gemischte Kohorten (31-A1/A2/A3). Auch die Meta-Analyse von 

Sun et al. [365]. weist keine homogenen Kohorten mit ausschließlich instabilen Frakturtypen auf. Diese 

Voraussetzung war bei der Meta-Analyse von Zeelenberg et al [418]. gegeben, der ausschließlich 

31‑A2-Frakturen untersuchte, jedoch mangelte es hier an differenzierten Einschlusskriterien bei der 

Kontrollgruppe (extramedulläre Implantate).  

In Zusammenschau der systematischen Leitlinien- und Review-Recherchen erfolgte aufgrund der 

unzuverlässigen Evidenzbasis und der großen klinischen Relevanz dieser Fragestellung eine eigene 

Primärrecherche und meta-analytische Berechnung. 

Für den Zeitraum Januar 2008 bis März 2025 erfolgte eine systematische Literatursuche in drei 

Datenbanken (MEDLINE, Embase, CENTRAL (Cochrane Library) unter den folgenden Prämissen:  

1) Population: Pertrochantäre Oberschenkelfrakturen nach AO/ OTA 31A2 und 31A3, 2) Intervention: 

intramedulläre Nagelung, 3) Vergleich: Dynamische Hüftschraube (DHS), Studiendesign: randomisierte 

Studien. Von 1.960 Treffern wurden letztendlich 18 randomisierte kontrollierte Studien 

eingeschlossen. 

Neben den Outcomes des Core Outcome sets (Mortalität, Schmerz, Funktion) wurden durch das Panel 

die Outcomes Re-Operation, Implantatversagen, Non-Union, Konvertierung auf Endoprothese und Cut 

out als wichtig priorisiert [157]. Insgesamt zeigte sich eine Überlegenheit der intramedullären 

Osteosynthese bei den Outcomes: Konvertierung auf Endoprothese (OR 1,92 [95 % CI: 1,00 – 3,68], 8 

RCTs, n = 2.041), Pseudarthrose (OR 1,93 [95 % CI: 1,12 – 3,34], 9 RCTs, n = 1.744), Hüftschmerz im 

kurzfristigen Follow-up (OR 3,89 [95 % CI: 1,35 – 11,18], 3 RCTs, n = 419), Wiedererlangung der 

präoperativen Gehfähigkeit (OR 0,36 [95 % CI: 0,23 – 0,57], 3 RCTs, n = 349) und Harris Hip Score bis 4 

Mo und 12 Mo postoperativ. Des Weiteren zeigte der Nagel signifikant kürzere OP-Zeiten und einen 

geringeren Blutverlust. Subgruppenanalysen getrennt für 31 A2 oder 31 A3 waren aufgrund der 

unsauberen Berichterstattung in den Primärstudien nicht möglich. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Vertrauenswürdigkeit  

Niedrig 

Risiko für Bias: schwerwiegend; alle RCT`s weisen ein moderates Risk of Bias auf (some 

concerns); kritische Domänen: Verblindung, selektives Reporting und z. T. Geheimhaltung 

Inkonsistenz: überwiegend keine Herabstufung 
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Indirektheit: keine Herabstufung 

Unzureichende Präzision: Herabstufung aufgrund von weiten Konfidenzintervallen mehrerer 

Studien 

Publikationsbias: keine Herabstufung 

GRADE pro bewerteter Endpunkt (siehe Evidenzbericht) 

Konvertierung auf Endoprothese bis 12 Mo. postop – niedrig 

Re-Operation bis 12 Monate postop – niedrig 

Implantatversagen – niedrig 

Non-Union (Pseudarthrose) – niedrig 

Mortalität zu 12 Monaten – moderat 

Frühe Mortalität (bis 4 Monate postop) – niedrig 

Cut out bis 12 Monate postop – niedrig  

Hüft-Schmerzen nach 12 Mo postop – sehr niedrig 

Hüft-Schmerzen bis 4 Mo postop – niedrig 

Wiedererlangen präoperative Gehfähigleit bis 12 Mo postop – moderat 

Harris Hip Score 12 Mo postop – moderat 

Harris Hip Score bis 4 Mo postop – sehr niedrig 

 

Rationale 

Der intramedulläre Nagel scheint gegenüber der dynamischen Hüftschraube bei der Versorgung der 

31 A2- und A3-Frakturen bezüglich OP-Zeit und Blutverlust, einigen implantatbezogenen 

postoperativen Komplikationen und dem postoperativen Schmerz sowie der Funktion überlegen zu 

sein. Bei den restlichen Outcomes zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Die Ergebnisse der 

Primärrecherche decken sich mit der Empfehlung der AAOS, auch wenn die zugrundeliegende Evidenz 

keine homogenen Kohorten mit instabilen Frakturtypen aufweist. Die Leitliniengruppe sieht es als 

gerechtfertigt an, sich der Empfehlung der AAOS anzuschließen, wobei die eigene Empfehlung auf 

einer dezidiert aufbereiteten Evidenzbasis gründet. 
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2.7.4 Lange oder kurze intramedulläre Osteosynthese 

Kapitelpate: H. Schmal  

 

Fragestellung 

Hat die Applikation von kurzen intramedullären Nägeln einen Vorteil gegenüber langen Nägeln und 

gibt es Evidenz, bei welchen Frakturtypen welcher Nagel verwendet werden sollte?  

 

Empfehlung  

40 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

O 

Bei der intramedullären Versorgung können in Abhängigkeit von der 

Frakturmorphologie kurze oder lange Nägel verwendet werden. 

Qualität der Evidenz 

(GRADE) 

Niedrig  

Zugrundeliegende Literatur: 

Tan GKY et al. 2021 [372] (LoE 2a) 

Cinque ME et al. 2022 [67] (LoE 2a) 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (19/25 bei 6 Enthaltungen) 

 

41 Empfehlung konsensbasiert (Expertenkonsens) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

EK 

Wenn es der Frakturtyp zulässt, sollte der kurze intramedulläre Nagel 

verwendet werden, bei Frakturen des Typs 31 A3 sollte die operative 

Versorgung mit einem langen Nagel erfolgen. 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (21/22 bei 1 Enthaltung) 

 

Hintergrundtext 

Intramedulläre Nägel stellen eine häufige Versorgung aller Frakturtypen der pertrochantären 

Oberschenkelfrakturen dar, wobei verschiedene Nagellängen zum Einsatz kommen. Intramedulläre 

Nägel mit < 250 mm gelten im Allgemeinen als kurz, während alle Nagellängen > 250 mm als lange 

intramedulläre Nägel definiert werden [372]. Für beide Nagellängen wurden sowohl Vor- als auch 

Nachteile beschrieben. Kurze Nägel zeigten sich überlegen hinsichtlich kürzerer Operationszeiten, 

geringerem Blutverlust und Transfusionsraten. Lange Nägel bieten eine höhere Stabilität, welche 

insbesondere bei instabilen Frakturtypen relevant ist, und scheinen mit einem geringeren Risiko für 

Refrakturierungen assoziiert zu sein. Es scheint weitestgehend Einigung darüber zu herrschen, dass 

lange Nägel bei AO/ OTA-Typ 31-A3-Frakturen verwendet werden, wobei die geeignete Nagellänge für 

AO/ OTA-Typ 31-A1 und AO/ OTA-Typ 31-A2 noch kontrovers diskutiert wird [39] .  

Die aktuelle Hüftfraktur-Leitlinie der AAOS hat die Evidenz für die Fragestellung kurzer vs. langer Nagel 

ab 2015 recherchiert und kommt auf Basis der limitierten Evidenz (1 RCT, 6 retrospektive 

Kohortenstudien) zu keiner eindeutigen Empfehlung für eine der beiden Nagellängen [12].  

Sieben Meta-Analysen [39,67,96,254,355,372,423] und ein systematisches Review [291]  wurden in 

der Recherche der Leitliniengruppe nach aggregierter Evidenz identifiziert. Diese untersuchten die 
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Unterschiede im Outcome von kurzen vs. langen Nägeln bei den AO/ OTA-Typen 31-A1 bis A3, wobei 

die Meta-Analyse von Tan et al. [372] den umfassendsten Evidenzbody mit 3 RCTs und 13 

retrospektiven Kohortenstudien aufweist (n = 8.460 Patienten, n = 3.690 kurze Nägel vs. 4.770 lange 

Nägel). Eine zweite Meta-Analyse von Cinque et al. [67] schließt 12 Studien (11 nicht-RCTs, 1 RCT). 

Beide Meta-Analysen haben ein AMSTAR Rating von critically low. 

Aus dem Core Outcome Set [157] konnte nur die Mortalität extrahiert werden, die priorisierte 

Outcomes umfassen zusätzlich noch Blutverlust, OP-Dauer, allgemeine Komplikationen, 

periimplantäre Frakturen, Implantatversagen und Revisionsoperationen.   

Die gepoolten Daten konnten zeigen, dass die Operationszeit bei kurzen Nägeln signifikant verringert 

ist (n = 7.787; MD -13,99 [95 % CI: -15,15 bis 12,84]), ebenso wie der intraoperative Blutverlust 

(n = 6.761; MD -28,81 [95 % CI: -33,86 bis 23,76] [372]). Periimplantäre Frakturen sind hingegen bei 

langen Nägeln signifikant verringert (n = 7.728; RR 1,85 [95 % CI: 1,14 bis 2,98] [372]). Die Endpunkte 

1-Jahres-Mortalität, allgemeine Komplikationen, Implantatversagen und Revisionsoperationen sind 

nicht signifikant unterschiedlich. Implantatversagen kam bei kurzen Nägeln in 3.8 % und bei langen 

Nägeln in 3.5 % der Fälle vor. 

Das GRADE der ausgewählten Outcomes ist niedrig, da ein Großteil der Studien aus den Reviews 

Beobachtungsstudien waren (n = 11), maximal drei Studien waren RCTs.   

Da die Heterogenität der eingeschlossenen Studien keine Subgruppenanalysen der einzelnen 

Frakturtypen ermöglichte, konnte keine Evidenz zu der Fragestellung generiert werden, welche 

Nagellänge bei welchem Frakturtyp besser geeignet ist. Nichtsdestotrotz sollten kurze Nägel bevorzugt 

bei Frakturen des Typs 31 A1 und A2 zum Einsatz kommen, da eine Dynamisierung im Verlauf bedingt 

durch die Frakturkonfiguration nicht möglich und notwendig ist. Bei 31 A3-Frakturen ist das hingegen 

oft notwendig und eben mit langen Nägeln effizient möglich. Außerdem scheinen lange Nägel mit 

geringeren Refrakturierungsraten einherzugehen und sind daher bevorzugt für instabile Frakturen, zu 

denen 31 A3-Frakturen gehören, geeignet. Das Problem der zu geringen Antekurvation, was v. a. bei 

älteren Menschen auftritt, ist bei allen gängigen Modellen inzwischen gelöst, sodass die distalen 

Frakturen durch Kontakt mit der ventralen Kortikalis kaum noch eine Rolle spielen. 

 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Die Entscheidung über das geeignete operative Vorgehen und Implantat anhand objektiver Kriterien 

(Frakturtyp) bringt für die Patientenversorgung hinsichtlich des stringenten Vorgehens und der 

Vergleichbarkeit von Ergebnissen enorme Vorteile. 

Vertrauenswürdigkeit  

Niedrig 

Risiko für Bias: erhöht durch größere Anzahl an Beobachtungsstudien (keine RCTs) und 

unterschiedlichen Operationsgewohnheiten in den einzelnen Krankenhäusern 

Inkonsistenz: erhöht durch fehlende Beurteilung von Fraktursubgruppen und variierenden 

Nachbeobachtungszeiträumen 

Indirektheit: 
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Unzureichende Präzision: bedingt durch tlw. fehlende Definitionen der Outcome-Parameter 

innerhalb der einzelnen Studien 

Publikationsbias: nicht berichtet, graue Literatur nicht gesucht 

GRADE pro bewerteter Endpunkt (siehe Evidenzbericht) 

Implantatversagen – niedrig 

Allgemeine Komplikationen – niedrig 

1-Jahres-Mortalität – niedrig 

Peri-implantäre Frakturen – niedrig 

Revisionsraten – niedrig 

Operationszeit – niedrig  

Blutverlust – niedrig 

 

Wertevorstellungen und Präferenzen  

Periprothetische Frakturen bei kurzen Nägeln treten typischerweise auf, wenn der Nagel zu dick ist 

und das gerade Design mit der Kurvation des Femurs kollidiert. Das wird bei langen Nägeln vermieden, 

da diese immer antekurviert sind und die Dicke durch die meist mittig-diaphysäre Engstelle des 

Schaftes bestimmt wird. Deswegen gibt es Kliniken, die trotz längerer OP-Zeit, welche letztlich auch 

den höheren Blutverlust bedingt, nahezu alle 31 A1-3-Frakturen mit langen Nägeln versorgen. Auch 

können hier Folgefrakturen unterhalb des kurzen Nagels nach sekundären Stürzen vermieden werden. 

Die Metaanalysen haben aber gezeigt, dass der diesbezügliche Vorteil zwar nachweisbar aber mit 0,3 % 

- Unterschied gering ist. 

Ressourcen 

Hier liegt der Vorteil klar bei den kurzen Nägeln. Kürzere OP-Zeiten und geringerer Blutverlust sind 

kostensparend. In der Regel muss bei langen Nägeln aufgebohrt und distal freihand verriegelt werden. 

Das erfordert zusätzliche Siebkapazität. Beide Implantate können im Extensionstisch personalsparend 

versorgt werden.  

Gerechtigkeit  

31-A1-2-Frakturen können zwar mit kurzen und langen Nägeln ohne Unterschied in wesentlichen 

Outcome-Parametern wie Mortalität und Revisionshäufigkeit versorgt werden, die ökonomischen 

Vorteile kurzer Nägel lassen diese jedoch berechtigt bevorzugt zum Einsatz kommen. Die Domäne der 

langen Nägel liegt bei den 31-A3-Frakturen. 

Annehmbarkeit  

Obwohl die Implantation langer Nägel das chirurgisch anspruchsvollere Verfahren ist, beherrschen 

i. d. R. alle Versorger beide Techniken gleichermaßen. 

Rationale 

Bereits die amerikanische Hüftfrakturleitlinie konnte in ihren systematischen Recherchen keine 

tragfähige Evidenz für eine Empfehlung bestimmter Nagellängen bei bestimmten Frakturtypen finden. 

Die eigenen Recherchen systematischer Reviews/ Meta-Analysen bestätigten diese Feststellung. 

Prinzipiell kommen kurze wie auch lange intramedulläre Nägel für die operative Stabilisierung der 
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pertrochantären Frakturen in Betracht. Aufgrund biomechanischer Erwägungen und geringen 

Vorteilen bei der Refrakturrate sind lange intramedulläre Nägel beim Frakturtyp 31 A-3 einzusetzen, 

da sie bei den distal auslaufenden Frakturen eine größere interne Schienung gewährleisten und somit 

eine höhere Aufnahme von Biegungs-, Rotations- und Scherkräften gewährleisten. Auch schienen sie 

weiter nach distal auslaufende Spiralfrakturen, was mit kurzen Implantaten nicht möglich ist. 

 



DGOU Leitlinie 187-009  EvidenT-HiP  -  pertrochantäre Oberschenkelfraktur 

 

107 

2.7.5 Cerclagen 

Kapitelpate: S. Piltz  

 

Fragestellung 

Hat die Einbringung von Cerclagen bei intramedullären Nägeln einen Vorteil gegenüber keinen 

Cerclagen? 

 

Empfehlung 

42 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

B 

 

    

Bei offener Reposition sollten Cerclagen in Betracht gezogen werden, 

wobei der Frakturtyp, die biomechanischen Umstände und gegebenenfalls 

die spätere Entfernung der Cerclagen bei der Entscheidung berücksichtigt 

werden sollten. 

Qualität der Evidenz 

(GRADE) 

Moderat-hoch 

  

Zugrundeliegende Literatur: 

Kim CH et al. 2022 [192] (LoE 2a) 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (19/25 bei 6 Enthaltungen) 

 

Hintergrundtext 

Cerclagen werden in der Unfallchirurgie eingesetzt, um eine bessere anatomische Einrichtung der 

Fraktur bei der offenen Reposition von Oberschenkelfrakturen zu erzielen [166]. Sie finden vor allem 

bei hochgradig instabilen Frakturen (inverse Frakturen; A3-Frakturen) Verwendung. Bei der 

Verwendung von Cerclagen wurden generell positive klinische Effekte nachgewiesen [194,208]. Es 

sollte dennoch beachtet werden, dass die Applikation von Cerclagen auch zu Komplikationen führen 

kann [301]. 

Zur Anwendung von Cerclagen bei pertrochantären Oberschenkelfrakturen bestehen bisher keine 

Empfehlungen in den aktuellen internationalen Hüftfraktur-Leitlinien [12,276]. In der Literatur 

konnten zwei geeignete Meta-Analysen identifiziert werden [152,192]. Die Arbeit von Kim et al. [192] 

fokussiert sich ausschließlich auf pertrochantäre Frakturen. Die Autoren untersuchten für 

verschiedene Zielparameter, ob bei der intramedullären Nagelung von pertrochantären 

Oberschenkelfrakturen mit Cerclagen ein Vorteil gegenüber der Behandlung ohne Cerclagen besteht. 

Die Meta-Analyse identifizierte 14 Kohortenstudien (n = 1.718 Patienten, 584 mit Cerclagen vs. 1.134 

ohne Cerclagen), wobei zwei der Studien ein prospektives und 12 ein retrospektives Design aufweisen. 

Die Meta-Analyse wurde mit einem AMSTAR Rating von critically low bewertet. 

Die betrachteten Outcomes umfassen die Zeit bis zur Frakturheilung, die Rate ausbleibender 

Frakturheilungen, den Blutverlust, die Operationsdauer, die Rate unzureichender Repositionen sowie 

den Harris Hip Score postoperativ (12 – 36 Monate). Für drei dieser Zielparameter konnte in den 

gepoolten Daten ein signifikantes Ergebnis gemessen werden. Die Zeit bis zur Frakturheilung konnte 
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durch Cerclagen deutlich verringert werden (n = 758; MD -1,03 [95 % CI: -1.47 bis -0.59]), wobei in 

dieser Gruppe auch die Bewertung der Funktionalität, gemessen durch den Harris Hip Score, etwas 

besser ausfiel (n = 273; MD 2,13 [95 % CI: 0,77 –bis 3,49]). Dagegen war die Operationszeit ohne 

Cerclagen signifikant kürzer (n = 1.032; MD 14,32 min [95 % CI: 6,42 bis 22,22]). Die Arbeit von 

Kim et al. [192] enthält keine Analysen zum Einfluss des Frakturtyps auf den Effekt der Applikation von 

Cerclagen, folglich kann hierzu keine Aussage getroffen werden. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Die Verwendung von Cerclagen verringerte die Zeit bis zur Frakturheilung beträchtlich. Der Harris Hip 

Score fällt zudem ebenfalls besser aus. Dagegen wirkt sich die Applikation nachteilig durch eine 

deutlich erhöhte Operationszeit aus.  

Vertrauenswürdigkeit  

High – moderate (Angabe von Kim et al. [192]) 

GRADE pro bewerteter Endpunkt (siehe Evidenzbericht) 

Rate ausbleibender Frakturheilungen – high – moderate 

Rate unzureichender Repositionen – High – moderate 

Zeit bis zur Frakturheilung in Monaten – High – moderate 

Blutverlust – High – moderate 

Operationszeit – High – moderate 

Harris Hip Score – High – moderate 

 

Rationale 

Gemäß der identifizierten Evidenz wirken sich Cerclagen stark positiv auf den Patientennutzen aus. 

Dieser Nutzen überwiegt die leichten negativen Auswirkungen auf die Behandlungskomplexität. 

Folglich wird an dieser Stelle eine Applikation von Cerclagen grundsätzlich befürwortet.  
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2.7.6 Statische oder dynamische Verriegelung 

Kapitelpate: J. Fakler  

 

Fragestellung 

Gibt es Evidenz, welche Form der Verriegelung intramedullärer Nägel bei welchem Frakturtyp 

vorteilhaftere Outcomes erbringt? 

 

Empfehlung 

43 Empfehlung Konsensbasiert (Expertenkonsens) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

EK 

Die Verriegelung der intramedullären Systeme sollte in Abhängigkeit von 

der Stabilität der Fraktur erfolgen:  

• statische Verriegelung bei instabilen Frakturen,  

• dynamische Verriegelung bei längenstabilen Frakturen. 

Konsensstärke  100 % starker Konsens (19/25 bei 6 Enthaltungen) 

 

Hintergrundtext 

Intramedulläre Nägel gewährleisten eine biomechanisch stabile Frakturfixation der pertrochantären 

Oberschenkelfraktur. Zur Verbesserung der axialen und rotatorischen Stabilität werden diese in der 

Regel mit distalen Verriegelungsschrauben statisch oder dynamisch verriegelt.  

In der systematischen Leitlinienrecherche konnten keine Empfehlungen der aktuellen Hüftfraktur- 

Leitlinien zu der Thematik Verriegelung der intramedullären Osteosynthese identifiziert werden 

[12,276].  

Die systematische Recherche systematischer Übersichtsarbeiten identifizierte 3 Meta-Analysen, die 

sich der Frage verriegelte vs. unverriegelte kurze intramedulläre Nägel bei Frakturtyp AO/ OTA 31-A1, 

31-A2 widmen. Es wird über nachteilige Ergebnisse der distalen Verriegelung, wie beispielhaft längere 

Operationszeit, höhere Röntgenexposition, Operationskosten und Komplikationsraten berichtet 

[65,227,412]. Nachteile in den OP-Parametern sind durch den zusätzlichen OP-Schritt der Verriegelung 

unumgehbar.  

Dem gegenüber ist den eingeschlossenen Studien gemein, dass die kurzfristigen Follow-up-Zeiten 

(max. 18 Monate) nicht ausreichen, um implantatbezogene Komplikationen zuverlässig einschätzen zu 

können. Die distale Verriegelung intramedullärer Nägel ist der Standard, welcher in den IFUs 

(Instruction for use) entsprechend gekennzeichnet ist. Die Verriegelung sollte nur in Einzelfällen und 

nach eingehenden Nutzen-Risiko-Abwägungen nicht ausgeführt werden. 

Für die Fragestellung dynamische vs. statische Verriegelung konnte ein systematisches Review 

identifiziert werden [54]. Burian et al. [54] analysierten 25 publizierte Arbeiten qualitativ, wobei alle 

Studientypen eingeschlossen wurden (clinical studies n = 17, review articles n = 4, biomechanical 

studies n = 2, meta-analysis = 1, case-study n = 1). Auf Basis der gefunden Ergebnisse kommen die 

Autoren zu der Schlussfolgerung, dass der Verriegelungstyp in Abhängigkeit des Frakturtyps erfolgen 

sollte und eine statische Verriegelung bei instabilen Frakturen sowie eine dynamische Verriegelung bei 
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längenstabilen Frakturen indiziert sei. Aufgrund des übereinstimmenden Evidenzpools wird ebenso 

das Weglassen der distalen Verriegelung bei stabilen Frakturen erläutert, wovon sich die 

Leitliniengruppe aus den oben genannten Gründen distanziert. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Die distale Verriegelung stellt einen zusätzlichen OP-Schritt dar, welcher die Längen- und 

Rotationsstabilität der eingebrachten intramedullären Osteosynthese sichert. Zusätzlich benötigte OP- 

und Durchleuchtungszeit sowie ein höheres Risiko für periimplantäre Frakturen stehen dieser 

benötigten Stabilität nachteilig gegenüber. Die Reposition mit kurzem Nagel ohne Verriegelung ist von 

den Herstellern der Medizinprodukte in den Operationsanleitungen üblicherweise nicht vorgesehen. 

Vertrauenswürdigkeit  

Für diese Fragestellung konnte in der Leitlinienrecherche keine Evidenz und keine suffiziente Evidenz 

in der Recherche systematischer Reviews/ Meta-Analysen identifiziert werden. 

Rationale 

Die Leitliniengruppe schätzt die Ergebnisse publizierter Arbeiten, die eine Nicht-Verriegelung kurzer 

intramedullärer Nägel bei OA/ OTA-Frakturtyp 31 A-1/ A2 in Betracht ziehen (teilweise sogar 

empfehlen) als kritisch ein. Dies entspricht nicht der Anwendung der Implantate entsprechend Ihrer 

Zweckbestimmung, Sicherheit und Leistungsfähigkeit der Implantate (welche in Zulassungsstudien nur 

inkl. Verriegelung sichergestellt wurden) kann nicht als gewährleistet eingeschätzt werden. 

Der Verriegelungstyp sollte in Abhängigkeit des Frakturtyps gewählt werden, statisch bei instabilen 

Frakturen, dynamisch bei längenstabilen Frakturen. Diese Empfehlung wird aufgrund der unsicheren 

Evidenzlage als konsensbasierte Empfehlung ausgesprochen. 
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2.7.7 Klinge vs. Schraube 

Kapitelpate: J. Fakler  

 

Fragestellung 

Welche Fixationsmethode des Kopf-Halsfragmentes (Klinge vs. Schraube) soll bei der operativen 

Behandlung von pertrochantären Oberschenkelfrakturen verwendet werden? 

 

Empfehlung 

44 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

B 

    

Schrauben- und Klingensysteme sind gleichermaßen geeignete Implantate 

zur operativen Fixation des Kopf-/ Halsfragmentes und die Auswahl des 

Systems sollte nach Erfahrung und Präferenzen des Operateurs erfolgen. 

Qualität der Evidenz 

(GRADE) 

Moderat-hoch 

  

Zugrundeliegende Literatur: 

Huang J and Wei Q 2022 [168] (LoE 1a) 

 

Konsensstärke  100 % starker Konsens (19/25 bei 6 Enthaltungen) 

 

Hintergrundtext 

Schrauben- und Klingensysteme sind zwei Optionen zur operativen Fixierung des Kopf- Halsfragmentes 

bei pertrochantären Oberschenkelfrakturen. Obwohl Schraubensysteme weiterverbreitet sind und in 

dieser Form früher zur Verfügung standen, wurden später die spiralförmigen Klingensysteme 

entwickelt, um das Ausmaß der Knochenausfräsung zu verringern [147]. 

Bisher liegen keine Empfehlungen zur Entscheidung zwischen Schrauben- und Klingensystemen in 

internationalen Leitlinien vor [12,276]. Im Rahmen einer systematischen Recherche konnten drei 

umfassende Meta-Analysen [168,191,280] zu den Einflüssen auf die klinischen Outcomes identifiziert 

werden. Aus diesen drei Studien umfasst die Arbeit von Huang and Wei [168] die größte Bandbreite 

an Literatur, wobei ausschließlich randomisierte Studien berücksichtigt werden. Verglichen wurde die 

Verwendung von Schrauben- vs. Klingensystemen bei Patienten mit Hüftfrakturen und operativer 

Versorgung mit intramedullären Nägeln, berichtet durch 11 RCTs (n = 1.146, n = 579 Klingensystem vs. 

n = 567 Schraubsystem). Die analysierten Outcomes umfassen die Rate mechanischen Versagens, die 

Qualität der Reposition, den postoperativen Hüftschmerz sowie den Harris Hip score. Für keines der 

untersuchten Outcomes konnte in den gepoolten Daten ein signifikantes Ergebnis gemessen werden. 

Die Meta-Analyse wurde mit einer AMSTAR Bewertung von critically low bewertet. 
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Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Keines der Outcomes zeigte einen signifikanten Unterschied. Somit liegt auch keine Evidenz vor, dass 

die Wahl zwischen Schrauben- und Klingensystem das klinische Outcome verbessert oder 

verschlechtert. 

Vertrauenswürdigkeit  

1x Hoch, 3 x moderat (übernommen von Huang and Wei [168]) 

GRADE pro bewerteter Endpunkt (siehe Evidenzbericht) 

mechanisches Versagen – moderat 

Repositionsqualität – moderat 

postoperative Hüftschmerzen – moderat 

Harris hip score – hoch 

 

Rationale 

Gemäß der Evidenz sind Schrauben- und Klingensysteme gleichermaßen geeignete Implantate für eine 

stabile Fixation des Kopf-Halsfragmentes. Die Wahl des Implantats scheint somit von den Erfahrungen 

und Präferenzen der Operateure abzuhängen, damit schlussendlich eine optimale Reposition, rasche 

Frakturheilung und gute Langzeitergebnisse ermöglicht werden. 
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2.7.8 Zement-Augmentation 

Kapitelpate: M. Müller  

 

Fragestellung 

Hat die Zement-Augmentation einen Vorteil gegenüber keiner Augmentation und gibt es Evidenz, bei 

welchen Frakturtypen augmentiert werden soll?  

 

Empfehlung 

45 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

O 

 

    

Aufgrund der heterogenen und unzureichenden Datenlage kann keine 

allgemeine Empfehlung für oder gegen die Zement-Augmentation der 

Schenkelhals-/ Hüftkopfkomponente in Abhängigkeit des Frakturtyps 

ausgesprochen werden. 

Qualität der Evidenz 

(GRADE) 

Niedrig  

Zugrundeliegende Literatur: 

Yamamoto N et al. 2022 [410] (LoE 1a) 

 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (19/25 bei 6 Enthaltungen) 

 

Hintergrundtext 

Häufige mechanische Komplikationen der intramedullären Versorgungen sind Re-Dislokationen der 

primären Reposition, Migration des Implantats und cut out der Schenkelhals-/ Hüftkopfkomponente. 

Um die Verankerung des Implantats zu verbessern, kann dieses mit Zement verstärkt werden, sog. 

Augmentation. Dadurch wird eine Vergrößerung der gewichtstragenden Fläche und damit eine höhere 

Stabilität erreicht, was wiederum mit einem geringeren Risiko für ein Implantatversagen, schnellerer 

Mobilisation und kürzeren Verweildauern der Patienten einhergeht [179,180,278]. Demgegenüber 

steht, dass es während der Augmentation zum Austritt des Zementes in das Hüftgelenk kommen kann, 

avaskuläre Nekrosen oder Probleme bei einer später notwendigen Implantatentfernung auftreten. Die 

systematischen Recherchen untersuchten daher, ob die Augmentation gegenüber keiner 

Augmentation überlegen ist.  

In den aktuellen internationalen Hüftfraktur-Leitlinien fanden sich keine Recherchen und 

Empfehlungen zur Augmentation [12,276]. 

Die Recherche aggregierter Evidenz erbrachte eine aktuelle Meta-Analyse, welche drei randomisierte 

Studien einschloss (n = 415 instabile pertrochantäre Oberschenkelfrakturen) und eine hohe 

methodische Qualität aufweist (AMSTAR-Rating high) [410]. Die Endpunkte Reoperation, 

Implantatversagen und 1-Jahres-Mortalität wurden gepoolt und erbrachten keine signifikanten 

Unterschiede. Bei dem durch die Autoren durchgeführten GRADE-Prozess fand sich eine geringe 

Vertrauenswürdigkeit der Evidenz, weswegen die Autoren keine zuverlässige Datenbasis für den 

Nachweis über- oder unterlegener Effekte der Augmentation schlussfolgern.   
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Zwei weitere aktuelle Übersichtsarbeiten schlossen weitaus größere Studienzahlen, jedoch von 

niedrigerem Evidenzlevel (inkl. biomechanische Studien) ein [125,363]. Aufgrund der heterogenen 

Daten konnten keine Meta-Analysen vorgenommen werden. Im Ergebnis der qualitativen Auswertung 

der identifizierten Studien wurden wenige klinische Outcomes berichtet (postoperativer Schmerz, 

Funktion und Mobilität, Komplikationen, wie Re-Operationen, Implantatversagen, Pseudarthrose). Die 

Aussagekraft der berichteten deskriptiven Ergebnisse muss jedoch als gering eingeschätzt werden. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

An sich kann eine höhere Stabilität durch Augmentation mit einem hohen Nutzen und positiven 

Effekten in der Versorgung der pertrochantären Oberschenkelfraktur einhergehen. Insbesondere ist 

eine Augmentation bei niedrigen Knochendichtewerten und nachgewiesener Osteoporose in 

Erwägung zu ziehen. Allerdings lässt die Datenlage diesbezüglich keine zuverlässigen 

Schlussfolgerungen zu. 

Vertrauenswürdigkeit  

Niedrig (übernommen von Yamamoto et al. [410]) 

GRADE pro bewerteter Endpunkt (siehe Evidenzbericht) 

Reoperation – niedrig 

1-Jahres-Mortalität – niedrig 

Implantat-versagen – sehr niedrig 

Parker mobility score (12 Mo FU) – niedrig 

 

Wertevorstellungen und Präferenzen  

Die Augmentation der Schenkelhalskomponente bei pertrochantären Oberschenkelfrakturen kann als 

wertvolle Kombination der Therapieoptionen bei osteoporotischen Knochen in Betracht gezogen 

werden. 

Ressourcen 

Die Anwendung von standardisierten Techniken für die Implantat-Augmentation kann potenziell das 

Outcome für die Patienten verbessern und gleichzeitig die Kosten senken [253]. 

Cave: Prozedur und Materialkosten werden nicht übernommen! 

Annehmbarkeit  

Bei korrekter Indikationsstellung (instabile Fraktur, osteoporotischer Knochenstatus) ist die 

Augmentation als zusätzliche Therapieoption zum Standardvorgehen eine akzeptable und wertvolle 

Ergänzung für den Behandlungserfolg. 
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Rationale 

Aus biomechanischen Überlegungen heraus kann eine höhere Stabilität der Schenkelhals- /Hüftkopf-

komponente durch Augmentation durchaus positive Effekte bezüglich Verringerung von 

mechanischen Komplikationen (Varus-Kollaps, Femurkopfrotation) [296], schnellerer Belastbarkeit des 

Beines und damit rascherer Mobilität und Verringerung postoperativer Komplikationen (avaskuläre 

Nekrosen, keine Probleme bei ggf. notwendiger Implantatentfernung) [33,123] leisten. Die 

publizierten Daten lassen jedoch keine zuverlässige Schlussfolgerung diesbezüglich zu. Daher spricht 

die Leitliniengruppe keine allgemeine Empfehlung für oder gegen die Augmentation aus. 

Praktische Informationen 

Der Knochenzement wird unter Bildwandlerkontrolle eingebracht. Die zu applizierende Menge 

beträgt 3-5 ml. Die OP-Zeit verlängert sich um ca. 10-15 Minuten [303]. 

 

Mehr Info 

Forschungsbedarf 

Es bedarf weiterer randomisierter oder quasi-randomisierter Studien, um überzeugende 

Schlussfolgerungen über die Wirksamkeit und Sicherheit der Zementaugmentation zu erhalten. 
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2.7.9 Endoprothetische Versorgung 

Kapitelpate: S. Gravius  

 

Fragestellung 

Ist beim älteren Patienten eine primäre endoprothetische Versorgung bei pertrochantären 

Oberschenkelfrakturen gerechtfertigt?  

 

Empfehlung 

46 Praxis-Statement Stand 2025 

 In Einzelfällen, bei vorbestehenden symptomatisch-destruktiven 

Gelenkerkrankungen, kann die Primärversorgung der pertrochantären 

Oberschenkelfraktur mittels endoprothetischem Gelenkersatz in 

Erwägung gezogen werden. 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (21/25 bei 4 Enthaltungen) 

 

Hintergrundtext 

Ein Blick in die internationalen Hüftfrakturregister (Norwegen 2022, Australien/ NZ 2022, Dt. ATU-DRG 

2022) verdeutlicht, dass pertrochantäre Oberschenkelfrakturen durchaus mit Hemiprothese oder 

Hüfttotalendoprothese (Hüft-TEP) erstversorgt werden, wenn auch nur zu sehr geringen 

Prozentsätzen (um die 1 %). Insbesondere die Duokopfprothese (bipolar Hemiarthroplasty – BHA) wird 

in einigen Publikationen als alternative Versorgungsform bei instabilen Frakturtypen vorgeschlagen 

[66,165,178,210]. Propagierte Vorteile der BHA liegen in der sofortigen Vollbelastung, der 

Verhinderung von Osteosyntheseversagen (insbesondere bei schlechter Knochenqualität) und den 

guten funktionellen Ergebnissen [210]. Als nachteilig werden die erhöhten OP-Zeiten, der höhere 

Blutverlust und die größere Weichteilschädigung beschrieben [62].  

Keine der aktuellen Hüftfraktur-Leitlinien hat die Evidenz bezüglich dieser Fragestellung untersucht. 

Die AAOS, NICE und EULAR legen sich in Abhängigkeit des Frakturtyps auf extra- oder intramedulläre 

Versorgungsformen fest [12,220,276]. Es stellt sich somit die Frage, ob bestimmte patienten- oder 

fraktur-spezifische Umstände eine Versorgung mit Endoprothese rechtfertigen. 

Bei der systematischen Recherche wurden zwölf Meta-Analysen 

[60,62,66,165,178,210,282,295,378,396,414,416] gefunden, welche die Versorgung von 

pertrochantären Oberschenkelfrakturen mit Endoprothese versus intra- und/ oder extramedullärer 

Versorgung verglichen. Drei Meta-Analysen umfassen den aktuellsten und umfassendsten 

Evidenzbody [62,165,378]. Eingrenzend muss hierbei festgestellt werden, dass die aggregierten 

Studien überwiegend Hemiarthroplastien mit intra-/ extramedullären Verfahren vergleichen, geringe 

Fallzahlen und eine hohe Heterogenität bezüglich Frakturklassifikation und Implantaten aufweisen. 

Aggregierte Daten zu Totalendoprothesen sind unterrepräsentiert. 

Die identifizierte Evidenzlage lässt keine Rückschlüsse darüber zu, wann und mit welchen Vorteilen die 

Erstversorgung einer pertrochantären Oberschenkelfraktur mit Endoprothese erfolgsversprechend 

durchgeführt werden kann. Wichtigste Faktoren bei der Wahl der Versorgung sind die physiologische 
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Frakturreposition und die anschließende stabile und korrekte interne Fixation. Eine Konvertierung von 

interner Fixation auf Prothese z. B. aufgrund von Osteosyntheseversagen bei insuffizienter 

Knochenqualität oder progredienter Coxarthrose sollte nach Möglichkeit vermieden werden. Des 

Weiteren stehen Faktoren wie Narkose- bzw. OP-Zeiten, potenzieller Blutverlust und Transfusions-

bedarf, Weichteilschonung und Belastungsfähigkeit bei dem häufig betagten und fragilen Patienten 

zur Disposition.  

Sprechen die genannten Faktoren nicht gegen die Implantation einer Endoprothese, so kann in 

Einzelfällen die Erstversorgung mit einem endoprothetischen Gelenkersatz gerechtfertigt sein. Bei 

bestehender fortgeschrittener und symptomatischer Coxarthrose (Kellgren & Lawrence Grad 3 oder 4) 

kann eine Hüfttotalendoprothese, bei Hüftkopfnekrose ab ARCO Stadium IIIc die Hemiendoprothese 

indiziert sein. 

Rationale 

Nach aktueller Datenlage besteht nur eine begrenzte Evidenzbasis für die primäre Implantation einer 

Endoprothese zur Versorgung pertrochantärer Oberschenkelfrakturen. Die bisher publizierten Studien 

und Verfahren bilden zudem nur einen Teil der klinischen Realität ab. 

In der Praxis zeigt sich häufig, dass zusätzliche osteosynthetische Maßnahmen selbst im Rahmen einer 

zementierten Endoprothesenversorgung erforderlich werden, um eine adäquate Stabilität und 

Funktion nach pertrochantärer Oberschenkelfraktur zu gewährleisten. So kann beispielsweise die 

Refixation des Trochanter major mittels Zuggurtung, einer Trochanterplatte oder die Fixation des 

Trochanters minor mittels Drahtcerclage notwendig sein, um die Funktion der pelvitrochantären 

Muskulatur zu erhalten bzw. wiederherzustellen. Eine alleinige Implantation einer zementierten, 

bipolaren Endoprothese ist in diesen Fällen unter Umständen nicht ausreichend, um eine stabile und 

funktionelle Versorgung zu gewährleisten. 

Die primäre Endoprothesen Implantation sollte vor allem dann in Erwägung gezogen werden, wenn: 

• eine symptomatische, präexistente Coxarthrose vorliegt, 

• hochgradige Bewegungseinschränkungen vor dem Trauma bekannt waren (z. B. Ankylose), 

• oder eine Lagerung und Frakturreposition intraoperativ durch Kontrakturen erschwert ist. 

Aus klinischer Erfahrung ist anzuführen, dass die Versorgung pertrochantärer Frakturen – 

insbesondere bei reduzierter Knochenqualität – in spezialisierten Versorgungszentren erfolgen sollte. 

Der intraoperative Verlauf kann es erforderlich machen, dass bei unzureichender Stabilität durch ein 

primär geplantes osteosynthetisches Verfahren intraoperativ auf ein alternatives Verfahren umgestellt 

werden muss. Dies umfasst Versorgungsstrategien bis hin zum proximalen Femurersatz. 

Diese sollten im Rahmen einer vorausschauenden OP-Planung bereits als “second-line”-Strategie zur 

Verfügung stehen, um im Bedarfsfall schnell eine suffiziente Stabilisierung und funktionelle 

Rekonstruktion gewährleisten zu können. 
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2.8 Postoperative Phase 

Die postoperative Phase umfasst zentrale pflegerische und ärztliche Maßnahmen, welche die Erholung 

der Patienten nach der Operation unterstützen sollen. Aus chirurgischer Sicht sind vor allem die 

Wundheilung und die adäquate Anordnung der postoperativen Belastungsfähigkeit von großer 

Bedeutung. Im nächsten Abschnitt wird genauer auf die Vor- sowie Nachteile einer 

schmerzadaptierten Voll- bzw. Teilbelastung oder Entlastung im Rahmen der Nachsorge eingegangen. 

 

2.8.1 Voll-/ Teilbelastung 

Kapitelpate: S. Gravius  

 

Ein richtungsweisender Aspekt der frühzeitigen postoperativen Mobilisation (s. Kapitel Rehabilitation) 

ist die Belastungsfähigkeit des operierten Beines. In einer eigenen Umfrage unter deutschen 

Unfallchirurgen konnte das Leitlinienteam zeigen, dass die überwältigende Mehrheit der Befragten 

(über 95 %) ihren Patienten die schmerzadaptierte Vollbelastung postoperativ verordnet (Ref. folgt). 

Potenzielle Einschränkungen bzw. Kontraindikationen waren hier überwiegend das Vorliegen von 

multifragmentären Frakturen, insgesamt instabile Frakturverhältnisse, aber auch ein subtrochantärer 

oder langer distaler Frakturverlauf. Darüber hinaus äußerten sich die Unfallchirurgen bei der Umfrage 

dahingehend, dass auch eine schlechte Knochenqualität und ein mangelndes Repositionsergebnis als 

Indikator für eine Verordnung von Teilbelastungen sprechen. Prinzipiell sollte das operative Vorgehen 

so gewählt werden, dass eine Vollbelastung möglich ist und eine Teilbelastung nur indiziert ist, wenn 

intraoperativ erhebliche Bedenken gegenüber einer Vollbelastung bestehen, zumal eine Teilbelastung 

in diesem Patientenkollektiv kaum umgesetzt werden kann.  

 

Fragestellung 

Gibt es Evidenz für eine postoperative Teilbelastung? Bzw. können wir postulieren, dass immer eine 

Vollbelastung angeordnet werden muss? 

 

Empfehlung 

47 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

A 

Um die Mobilität nach der Operation möglichst früh zu fördern, sollen 

Patienten, soweit durch die chirurgische Versorgung gegeben, allgemein 

schmerzadaptiert vollbelasten. 

Qualität der Evidenz 

(GRADE) 

Moderat  

Zugrundeliegende Literatur: 

Jia X et al. 2021 [173] (LoE 3a) 

Takemoto N et al. 2023 [370] (LoE 3a) 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (21/25 bei 4 Enthaltungen) 
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Hintergrundtext 

Die Recherche nach Leitlinien und aggregierter Evidenz ergab nur Reviews und Meta-Analysen mit 

gemischten Kohorten (allgemein proximale Oberschenkelfrakturen inkl. intra- und extrakapsulären 

Frakturen). Da pertrochantäre Frakturen in der Regel mit osteosynthetischen Verfahren, 

Schenkelhalsfrakturen jedoch auch regelhaft mit Hüftendoprothesen versorgt werden, stellt sich die 

Frage nach Unterschieden in Bezug auf die postoperative Belastbarkeit. Pertrochantäre Frakturen 

werden außerdem häufig als schmerzhafter im Vergleich zu Schenkelhalsfrakturen beschrieben [21]. 

Eine Primärstudienrecherche mit rigorosen Auswahlkriterien und strenger Qualitätsbewertung wurde 

durch das Leitlinienteam begleitet. Zwei retrospektive Kohortenstudien konnten identifiziert werden, 

welche die Voll- vs. Teil-/ Entlastung bei Patienten mit pertrochantären Oberschenkelfrakturen 

untersuchten: eine Studie aus Israel (Jia et al. [173]) und eine weitere Studie aus Japan 

(Takemoto et al. [370]). Die Einschlusskriterien waren eine rein pertrochantäre Kohorte, klare 

Beschreibung der Belastungsvorgaben und eine osteosynthetische Versorgung der Fraktur.  

Die Interventionen der beiden Studien sind nicht direkt vergleichbar, da Jia et al. [173] eine 

schmerzadaptierte Vollbelastung innerhalb der ersten 7 Tage post-OP mit einer 6-wöchigen Entlastung 

vergleicht, wohingegen Takemoto et al. [370] eine schmerzadaptierte Vollbelastung post-OP mit einer 

mindestens 7-tägigen Entlastung und dann schrittweise Teilbelastung vergleicht. 

Da außerdem die Messzeitpunkte nicht vergleichbar waren, konnten keine Daten in einer Meta-

Analyse gepoolt werden, sondern sind einzeln berichtet (siehe Evidenztabelle).  

Takemoto et al. [370] berichten ein signifikant erhöhtes Risiko für chirurgische Komplikationen (z. B. 

Cutout oder Implantatversagen) in der Kontrollgruppe „Teil-/ Entlastung“ nach 6 Monaten (RR 0,2 

[95 % CI: 0,04 – 0,99]) [370]. Dies entspricht auf 100 Patienten 10 Patienten mehr mit chirurgischen 

Komplikationen bei Teil-/ Entlastung. Nicht klar dargelegt wurde in der Studie allerdings der mögliche 

Einfluss eines Selection Bias durch eine beabsichtigte, postoperative Einteilung von 

komplikationsgefährdeten Patienten in die Entlastungsgruppe. Das stark signifikant erhöhte Risiko in 

der Kontrollgruppe könnte ggf. durch einen derartigen bestehenden Zusammenhang erklärt werden. 

In der israelischen Studie konnten keine signifikanten Ergebnisse in Bezug auf chirurgische 

Komplikationen nach 3 Monaten und nach 1 Jahr gefunden werden, allerdings eine signifikante 

Verkürzung der Zeit bis zur vollständigen Belastbarkeit [173]. Patienten mit schmerzadaptierter 

Vollbelastung erreichten demnach im Schnitt 34 Tage früher die volle Belastbarkeit des operierten 

Beins (MD -33,7 [95 % CI: -35 bis -32,3]). Bezüglich Schmerzen (VAS) und medizinischen Komplikationen 

wurden keine signifikanten Unterschiede berichtet. 

Obwohl die Ergebnisse unterschiedlich sind, kommen die Autoren beider Studien zu dem Ergebnis, 

dass die schmerzadaptierte Vollbelastung keine Nachteile mit sich bringt, sondern insgesamt auf eine 

Verbesserung der Mobilität hinweist [173,370]. 

Möglicherweise gibt es hier einen Zusammenhang mit der Compliance der häufig älteren Patienten zu 

den Belastungsvorgaben. In einer deutschen Studie konnten Kammerlander und Kollegen zeigen, dass 

Patienten mit über 75 Jahren Teilbelastungsvorgaben im Vergleich zu unter 40-Jährigen nicht 

zuverlässig einhalten können [181]. Auch Pfeufer et al. [304] berichten, dass Patienten die 

Belastungsvorgaben nicht einhalten und zusätzlich die Mobilität insgesamt einschränkt war 

(Messungen am 5. postoperativen Tag). Bei den oftmals älteren Patienten mit pertrochantären 

Frakturen sollte im Sinne der Mobilitätsförderung die schmerzadaptierte Vollbelastung regelhaft 
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erfolgen und eine Teilbelastung nur bei biomechanischer Instabilität oder chirurgischen 

Einschränkungen verordnet werden. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Eine zügige schmerzadaptierte Vollbelastung und Mobilitätsförderung sind für das fragile Patientengut 

nach OP der pertrochantären Oberschenkelfraktur als äußerst vorteilhaft zu bewerten. 

Vertrauenswürdigkeit  

Niedrig (Komplikationen) - Moderat (Mobilität) 

Risiko für Bias: keine Randomisierung und kein Verblindungsprozess, da Endpunkte nur aus 

einzelnen retrospektiven Kohortenstudien identifiziert wurden. 

Inkonsistenz: keine 

Indirektheit: keine 

Unzureichende Präzision: keine 

Publikationsbias: keine 

Beim Endpunkt Mobilität konnte durch einen großen Effekt auf ‚moderat‘ hochgestuft werden. 

GRADE pro bewerteter Endpunkt (siehe Evidenzbericht) 

OP-bezogene Komplikationen (3 Monate post-OP) – niedrig 

OP-bezogene Komplikationen (6 Monate post-OP) – niedrig 

OP-bezogene Komplikationen (1 Jahr post-OP) – niedrig 

Medizinische Komplikationen (6 Monate) – niedrig 

Schmerz (VAS) – niedrig 

Zeit bis zur vollen Belastungsfähigkeit – moderat 

 

 

Wertevorstellungen und Präferenzen  

Aufgrund der nur eingeschränkten oder gar fehlenden Umsetzbarkeit der Teilbelastung im für das 

Verletzungsbild typischen Patientenkollektiv ist eine Vollbelastung, soweit chirurgisch vertretbar, zu 

bevorzugen. 

Ressourcen 

Sobald eine Vollbelastung sicher umgesetzt werden kann, ist eine Selbstmobilisierung ohne erhöhtes 

Sturzrisiko auch ohne Beaufsichtigung oder Anleitung möglich, was personelle Ressourcen spart. Dies 

ist unter erlaubter Vollbelastung früher zu realisieren als unter Teil-/ Entlastung.  

Umsetzbarkeit  

Eine Umsetzung von Teilbelastung ist häufig von Patientenseite her nicht möglich. 
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Rationale 

Der bereits in Deutschland gelebte Alltag von schmerzadaptierter Vollbelastung wird von zwei 

retrospektiven Kohortenstudien unterstützt. Diese zeigen keine Erhöhung von Komplikationen durch 

eine schmerzadaptierte Vollbelastung. Zudem scheint die Umsetzungsfähigkeit von Teilbelastung 

innerhalb der betroffenen Patientengruppe nicht gewährleistet. Da die Teil-/ Entlastung zu einer 

Verzögerung der Mobilisation nach der Operation führen kann, ist auch im Sinne der Thrombose- und 

Pneumonieprophylaxe sowie der Orientierungsförderung zur Vermeidung eines Delirs die 

schmerzadaptierte Vollbelastung gerechtfertigt, insofern keine chirurgischen Kontraindikationen 

vorliegen. 
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3 Orthogeriatrisches Co-Management 

Einleitung und Begriffsklärung 

Das umfassende geriatrische Assessment, kurz CGA, ist definiert als ein „[…] multidimensionaler und 

interprofessioneller Prozess mit dem Ziel, die medizinischen, psychosozialen und funktionellen Defizite 

und Ressourcen geriatrischer Patient*innen zu erfassen und zu berücksichtigen. Ein CGA ergänzt dabei 

die ärztliche Anamnese und Untersuchung und dient der Therapie- und Versorgungsplanung, 

Verlaufsbeobachtung und Prognoseabschätzung […]“ [82,228,277]. Das CGA beginnt mit der 

Identifikation geriatrischer Patienten in Folge eines Screenings [228]. Als Entscheidungskriterium für 

die Anwendung des CGA sollte nicht das Lebensalter dienen, sondern vielmehr das biologische Alter 

oder die Fragilität und die damit einhergehende „charakteristische multifaktorielle 

Problemkonstellation“ [277]. Im Zusammenhang mit den proximalen Oberschenkelfrakturen wird CGA 

als orthogeriatrische Zusammenarbeit/ orthogeriatrisches Co-Management bezeichnet [118]. 

 

3.1 Geriatrisches Screening 
Kapitelpate: R. Schmidmaier  

 

Die Vorgaben des GBA-Beschlusses für die Behandlung der proximalen Oberschenkelfraktur (§ 4 

Spezifische Mindestanforderungen, Absatz 5) lauten, dass a) Patienten ein geriatrisches Screening 

erhalten sollen und b) der positiv gescreente Patient durch einen Arzt mit geriatrischer Kompetenz 

mitversorgt werden soll, welcher Teil des behandelnden unfallchirurgisch-geriatrischen, 

multiprofessionellen Teams ist [118]. Im Geltungsbereich des Beschlusses wurde formuliert, dass die 

„… Richtlinie […] für alle operativ osteosynthetisch und endoprothetisch versorgten Patienten ab 18 

Jahren mit einer hüftgelenknahen Oberschenkelfraktur…“ gilt. Ein generelles geriatrisches Screening 

aller Patienten mit proximaler Oberschenkelfraktur ist nicht zielführend, jedoch muss sichergestellt 

werden, dass vulnerable Patienten sicher identifiziert werden. Es stellt sich daher die Frage, anhand 

welcher Parameter die Indikation für das geriatrische Screening gestellt werden soll. 

 

Fragestellung 

Bei welchen Patienten mit pertrochantären Oberschenkelfrakturen sollte ein geriatrisches Screening 

in der Notaufnahme durchgeführt werden? 
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Empfehlung 

48 Empfehlung evidenzbasiert (LL-Adoption) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

B 

Bei Patienten ≥ 70 Jahre mit pertrochantärer Oberschenkelfraktur sollte 

bereits in der Notaufnahme mit einem geeigneten Screening-Tool eine 

geriatrische Untersuchungs- und Behandlungsnotwendigkeit überprüft 

und ggf. ein sich anschließendes umfassendes geriatrisches Assessment 

geplant werden.  

Qualität der Evidenz 

(GRADE) 
kürzere Aufenthaltsdauer - 

niedrig 

bessere Funktionalität - 

niedrig 

kürzere Zeit zur OP - niedrig 

geringere Kosten - moderat 

Zugrundeliegende Leitlinie: 

DGG 2024: S3-Leitlinie Umfassendes Geriatrisches Assessment (AWMF 

Reg. Nr. 084-003) [82] 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (21/22 bei 1 Enthaltung) 

 

49 Empfehlung Konsensbasiert (Expertenkonsens) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

EK 

Bei Patienten unter 70 Jahren mit einem geriatrietypischen 

Multimorbiditätsprofil sollte ebenfalls ein geriatrisches Screening 

erfolgen. 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (21/22 bei 1 Enthaltung) 

 

Hintergrundtext 

Die systematische Leitlinienrecherche zu diesem Thema ergab zwei aktuelle Leitlinien, die spezifisch 

zur orthogeriatrischen Versorgung bei Patienten mit proximaler Hüftfraktur recherchierten und 

Empfehlungen konsentierten. Die amerikanische Leitlinie der Eastern Association for the Surgery of 

Trauma (EAST) von 2020 [269] bewertet die identifizierte Evidenz mit einer niedrigen 

Vertrauenswürdigkeit nach GRADE und spricht eine „Kann-Empfehlung“ (conditional 

recommendation) für das orthogeriatrische Co-Management für Patienten ab dem 65. Lebensjahr aus. 

Die aktuelle deutsche S3-Leitlinie „Umfassendes Geriatrisches Assessment“ stützt die Empfehlung für 

das geriatrische Screening ab > 70 Jahren auf die systematische Übersichtsarbeit von Eamer et al. aus 

dem Jahr 2017 [97], welche die Ergebnisse von sieben RCTs bei Patienten mit proximaler Hüftfraktur 

und einem RCT in der chirurgischen Onkologie zusammenfassten. Das Review berichtet über eine 

signifikante Verkürzung des Krankenhausaufenthaltes um 1,17 Tage (95 % CI 0,71; 1,63), eine 

signifikante Reduktion des Risikos eines Funktionsverlustes um 8 % (95 % CI 3; 12] sowie einer 

Verkürzung der Zeit bis zur Operation um 40 % (95 % CI 31; 48). Daher kam die Leitliniengruppe zu dem 

Schluss, dass eine sorgfältige Identifizierung jener Patienten, die am meisten von einem CGA 

profitieren würden, zu einem erhöhten Nutzen für die Betroffenen führt [82]. 

 

Der Alters-Cut-off von > 70 Jahren wird allerdings nicht durch das Review von Eamer et al. [97] gestützt, 

da fünf der eingeschlossenen RCTs Patienten ab 65 Jahren einschlossen. 
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In der gemeinsamen Definition der wissenschaftlichen Fachgesellschaften der Deutschen Gesellschaft 

für Geriatrie (DGG), der Deutschen Gesellschaft für Gerontologie und Geriatrie (DGGG) sowie des 

Bundesverbandes Geriatrie e.V. (BV Geriatrie) wird das kalendarische Alter nicht als primäres Kriterium 

zur Bestimmung geriatrischer Patienten herangezogen [277]. Vielmehr ist diese Population 

charakterisiert durch ein geriatrietypisches Multimorbiditätsprofil und ein höheres Lebensalter, wobei 

die benannte Multimorbidität vorrangig vor dem kalendarischen Alter zu sehen ist. Die in Deutschland 

anerkannte Definition der geriatrischen Multimorbidität stützt sich auf die Forschungsergebnisse 

deutscher geriatrischer Fachgesellschaften und die Beschlüsse der Essener Konsensus-Konferenz [35]. 

Als geriatrietypisch multimorbid gilt, wenn Patienten mindestens zwei der nachfolgend aufgeführten 

Merkmalskomplexe aufweisen: 

• Immobilität 

• Sturzneigung und Schwindel 

• Kognitive Defizite 

• Inkontinenz 

• Dekubitalulzera 

• Fehl- und Mangelernährung 

• Störungen im Flüssigkeits- und Elektrolythaushalt 

• Depression, Angststörung 

• Chronische Schmerzen 

• Sensibilitätsstörungen 

• Herabgesetzte Belastbarkeit, Gebrechlichkeit 

• Starke Seh- oder Hörbehinderung 

• Medikationsprobleme 

• Hohes Komplikationsrisiko. 

 

Geeignete Screening Tools, welche in Gänze oder auch an Klinik-SOPs angepasst genutzt werden, sind 

unter anderem das Identification of Seniors at Risk (ISAR) Screening, der Geriatrie-Check Baden-

Württemberg, das Geriatrische Screening bei Klinikaufnahme der AFGiB (Ärztliche 

Arbeitsgemeinschaft zur Förderung der Geriatrie in Bayern), das Geriatrische Screening nach Lachs 

oder GeriNot. Nähere Informationen zu diesen häufig genutzten Tools gibt es online beim Kompetenz-

Centrum Geriatrie (https://www.kcgeriatrie.de/assessments-in-der-geriatrie/geriatrische-screenings 

[letzter Zugriff 16.05.2025]) sowie in der S1-Leitlinie Geriatrisches Assessment der Stufe 2 Living 

Guideline (AWMF Reg Nr. 084-002LG) [83]. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Die Identifikation von geriatrischen Patienten und die Weiterversorgung mit einem umfassenden 

geriatrischen Assessment (CGA) und entsprechender Behandlung führen zu einem erhöhten Nutzen 

für die Betroffenen. 

Vertrauenswürdigkeit  

Die CGA-LL hat die identifizierte Evidenz nach GRADE mit 3 x niedrig und 1 x moderat eingeschätzt. 

https://www.kcgeriatrie.de/assessments-in-der-geriatrie/geriatrische-screenings
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Wertevorstellungen und Präferenzen  

Das Erkennen von Behandlungsbedarf entspricht den Wünschen der Patienten. 

Ressourcen 

Die CGA-LL schätzt eine mögliche initiale Kostenerhöhung gegen eine langfristige Kosteneinsparung 

ein. 

Gerechtigkeit  

Kann durch Förderung bedarfsgerechter Versorgung erhöht werden. 

Annehmbarkeit  

Der Nutzen überwiegt die potenziellen Schäden und längerfristig sind Kosteneinsparungen zu 

erwarten. 

Umsetzbarkeit  

Bei sorgfältiger Planung und Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog 2023 des BfArM 

unter 1-771 gelistet [82]. 

Rationale 

Die Leitliniengruppe schließt sich der Einschätzung der CGA-Leitlinie an und übernimmt deren 

Empfehlung zum geriatrischen Screening bei Patienten älter als 70 Jahre als Leitlinienadoption. Durch 

das zügige und systematische Screening von Patienten mit orthogeriatrischem Behandlungsbedarf 

wird sichergestellt, dass der Bedarf und die Bedürfnisse der Patienten erkannt und adressiert werden, 

was zu einer individualisierten und effektiveren Behandlung führt. Dabei darf das Alter nicht als 

strenger Cut-off angesehen werden. Patienten jünger als 70 Jahre mit mehreren geriatrietypischen 

Erkrankungen/ Syndromen (Multimorbidität) können ebenso von einem CGA und einer CGA-

adaptierten Behandlung profitieren. Im Sinne des Gleichbehandlungsprinzips müssen diese Patienten 

anhand ihrer Co-Morbiditäten erkannt werden und ebenfalls ein geriatrisches Screening erhalten. 
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3.2 CGA und CGA-adaptierte Behandlung 
Kapitelpate: K. Rapp, C. Neuerburg  

 

Durch die häufig geriatrischen, durch Co-Morbiditäten vorbelasteten und ggf. auch kognitiv 

eingeschränkten Patienten, welche typischerweise eine pertrochantäre Oberschenkelfraktur erleiden, 

hat sich in den letzten Jahren der Einsatz von geriatrisch geschultem Personal in der Versorgung immer 

stärker verbreitet. Durch das geriatrische Screening dieser Patientengruppe können immer mehr 

Menschen, die diesem Risikoprofil entsprechen, bereits in der Notaufnahme identifiziert werden und 

für ein umfangreiches geriatrisches Assessment (CGA) sowie die damit einhergehende adäquate, 

multidimensionale Behandlung (sogenannte CGA-adaptierte Behandlung) ausgewählt werden. Den 

Betroffenen soll damit der Weg zur schnellen Rückkehr in die Selbstständigkeit im Alltag und eine 

erhöhte Lebensqualität ermöglicht werden. Daher stellt sich die Frage nach der Effektivität dieser 

Vorgehensweise und nach der optimalen Ausgestaltung einer solchen Behandlung. 

 

Fragestellung 

Ist das Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) und die CGA-adaptierte Behandlung der 

Standardversorgung gegenüber im Outcome überlegen? 

 

Empfehlung 

50 

 

Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

B 

Bei geriatrisch identifizierten Patienten sollte eine CGA-adaptierte 

Behandlung in Form eines interdisziplinären/ interprofessionellen 

orthogeriatrischen Co-Managements erfolgen. 

Qualität der Evidenz 

(GRADE) 

Moderat  

Zugrundeliegende Literatur (Primärstudien – RCTs): 

Baroni M et al. 2019 [22] (LoE 1b) 

Fordham R et al. 1986 [110] (LoE 1b) 

Gilchrist WJ et al. 1988 [120] (LoE 1b) 

Swanson CE et al. 1998 [368] (LoE 1b) 

Vidan M et al. 2005 [387] (LoE 1b) 

Konsensstärke 95,2 % starker Konsens (20/22 bei 1 Gegenstimme und 1 Enthaltung) 

 

Hintergrundtext 

Die systematische Leitlinienrecherche ergab zu diesem Thema keine konkreten Empfehlungen mit 

detaillierten Ausarbeitungen zu Form und Umfang des CGA bzw. der CGA-adaptierten Behandlung bei 

Hüftfrakturpatienten. Die systematische Leitlinienrecherche ergab eine Vielzahl von Reviews und 

Meta-Analysen, bei denen sich die Übertragbarkeit auf das deutsche Setting durch unzureichend 

beschriebene Interventionsformen und uneinheitliche Bezeichnungen der orthogeriatrischen 

Versorgungsformen jedoch nicht nachvollziehen ließ. Daher wurde durch die Leitliniengruppe eine 

systematische Übersichtsarbeit (Overview of Reviews) durchgeführt. Fokuspunkt war bei dieser die 
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verschiedenen Arten des orthogeriatrischen Co-Managements, welche in Studien zu proximalen 

Hüftfrakturen untersucht wurden, zu identifizieren und nach Effektivität zu bewerten. Aus 14 

identifizierten Systematischen Reviews [49,55,98,148,167,232,287,329,346,364,371,381,392,395] 

konnten  6 RCTs identifiziert werden [22,56,110,120,368,387], welche eine orthogeriatrische  

Versorgungsform im Akuthaus beschreiben und demnach der Kontext der Studiendurchführung mit 

dem deutschen Gesundheitswesen vergleichbar ist. Eingeschlossen wurden dazu nur Studien, bei 

denen es sich um eine orthopädisch/ unfallchirurgische Versorgung mit geriatrischem Konsil (oder 

geriatrischer Regelbetreuung) handelte oder um eine geriatrische Versorgung mit 

orthopädisch/ unfallchirurgischem Konsil. Eine Meta-Analyse konnte für Mortalität im Akuthaus 

[22,110,120,368,387], sowie Mortalität nach 6 Monaten [120,368,387] und 1 Jahr [22,387] eine 

signifikante Verbesserung durch die CGA-adaptierte Behandlung erkennen lassen. Gemessen anhand 

des absoluten Effektschätzers konnte durch die Intervention die Mortalität zum jeweiligen Zeitpunkt 

pro 100 Patienten um 3, 6 bzw. 9 Patienten gesenkt werden. 

In allen Studien wurde deutlich, dass grundsätzlich eine CGA-adaptierte Behandlung in Form eines 

interdisziplinären/ interprofessionellen orthogeriatrischen Co-Managements im Vergleich zur 

Standardversorgung nicht nur mit einer reduzierten Mortalität, sondern auch einer kürzeren 

Krankenhausverweildauer, kürzeren Zeit bis zur Operation und einer verbesserten Wiedererlangung 

der Selbstständigkeit assoziiert ist. Allerdings fußt nur die Meta-Analyse für die Krankenhausmortalität 

und die Krankenhausverweildauer auf 5 RCTs; alle anderen Endpunkte wurden aus zwei Studien 

gepoolt. 

Für die funktionelle Erholung spricht eine verbesserte Wiedererlangung der Selbstständigkeit in den 

Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) nach 4 Monaten, welche allerdings nicht statistisch signifikant 

ist (OR 1,38 [95 % CI: 0,94 bis 2,01]; n = 454) [56,387]. Die Krankenhausverweildauer wurde durch die 

ortho-geriatrische Versorgung auf 4,9 Tage verkürzt eingeschätzt (MD -4,87 [95 % CI: -9,16 bis -0,59]; 

n = 1.186) [22,120,368,387]. Die Zeit von der Aufnahme bis zur Operation wurde ebenfalls verkürzt, 

allerdings nicht signifikant (MD -0,63 [95 % CI: --1,70 bis 0,44]; n = 641) [22,387]. 

Die Leitliniengruppe erachtet die Implementierung eines CGA-adaptierten interdisziplinären Co-

Managements als essenziell, da die Evidenz darauf hindeutet, dass diese Form der Behandlung der 

Standardversorgung in klinisch relevanten Outcomes überlegen ist, einschließlich signifikanter 

Reduktion der Mortalität und einer verbesserten funktionellen Erholung.  

Aus der Meta-Analyse lässt sich zusammenfassend herausfiltern, dass beide Professionen in die 

Behandlung einbezogen werden sollten; jedoch nicht in welcher Konstellation oder welchem Umfang.  

Ein CGA wird in der S3-Leitlinie Umfassendes Geriatrisches Assessment als ein multidimensionaler und 

interprofessioneller Prozess beschrieben, welcher sich über den Klinikaufenthalt (laut G-BA sowohl 

prä- und perioperativ, als auch postoperativ) erstreckt [82]. Die Ausgestaltung ist dabei von 

verschiedenen Faktoren abhängig. Ein CGA wird iterativ durchgeführt und beinhaltet immer eine 

Verlaufskontrolle, multidisziplinäre Treffen und einen individuellen Behandlungsplan. Daher ist die 

Ausgestaltung der CGA-adaptierten Behandlung und die Einbindung verschiedener Professionen stark 

von den Bedürfnissen und Diagnosen der betroffenen Patienten, aber auch von den Möglichkeiten der 

Klinik abhängig. Ziel der CGA-adaptierten Behandlung bei orthogeriatrischen Patienten sollte sein, die 

medizinischen, psychosozialen und funktionellen Defizite zu identifizieren und systematisch die 

bestmögliche Wiederherstellung der Patientenressourcen über die Frakturheilung hinaus zu fördern. 
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Im Fall der Patienten mit pertrochantären Oberschenkelfrakturen sollte somit vorrangig die 

unfallchirurgische Betreuung durch eine geriatrische ergänzt werden; dabei ist es wichtig bei 

Notwendigkeit weitere Professionen oder Disziplinen hinzuzuziehen, sollte der einzelne Patientenfall 

dies erfordern. Zu den beteiligten Professionen bitte das Kapitel 3.2.2 Professionen im CGA beachten. 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Vertrauenswürdigkeit  

Moderate 

Risiko für Bias: moderat 

Inkonsistenz: nein 

Indirektheit: nein 

Unzureichende Präzision: nein 

Publikationsbias: nicht vorhanden 

GRADE pro bewerteter Endpunkt (siehe Evidenzbericht) 

Krankenhaus-Mortalität – moderat 

Mortalität (6 Monate) – moderat 

Mortalität (1 Jahr) – moderat 

ADL/Wiedererlangung Selbstständigkeit – moderat 

Zeit bis zur OP (Time to surgery) – moderat 

Krankenhausverweildauer – moderat 

 

Rationale 

Aufgrund der stark zunehmenden Zahl geriatrischer Patienten mit proximalen Hüftfrakturen in der 

unfallchirurgischen Behandlung muss eine adäquate Versorgung dieser hochkomplexen, 

multimorbiden Patientengruppe gewährleistet werden. Eine reine unfallchirurgische/ orthopädische 

Versorgung ist für die oft hochbetagten Patienten nicht ausreichend, um die erhöhte Sterblichkeit, die 

häufig nach einer proximalen Hüftfraktur einhergeht, zu senken und eine möglichst schnelle 

Wiedererlangung der Eigenständigkeit zu fördern. Ein umfassendes Assessment durch ein 

multiprofessionelles, geriatrisch geschultes Team und eine an die jeweils identifizierten Defizite 

angepasste Nachbehandlung soll den Patienten die Genesung und die Rückkehr in die Funktionalität 

ermöglichen. 

Forschungsbedarf  

Keine Studie hierzu wurde bisher in Deutschland umgesetzt.  
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3.2.1 Dimensionen des CGA 

Kapitelpate: M. Drey 

 

In § 4 Spezifische Mindestanforderungen (Absatz 5) regelt der GBA-Beschluss für die Behandlung der 

proximalen Oberschenkelfraktur die orthogeriatrische Zusammenarbeit für Patienten mit einem 

positiven geriatrischen Screening [118]. Für die Ausgestaltung dieser Zusammenarbeit wird die 

geriatrische Kompetenz ausführlicher als Teil des unfallchirurgisch-geriatrischen, multiprofessionellen 

Teams herausgearbeitet. Der notwendige Behandlungsumfang durch diese geriatrische Kompetenz 

wird sicher je nach individuellem Patienten unterschiedlich ausfallen und weiterer Professionen 

bedürfen. Dabei sollte sichergestellt werden, dass alle Behandlungsnotwendigkeiten erkannt und 

adressiert werden. Es stellt sich daher die Frage, welche Dimensionen durch ein umfassendes 

geriatrisches Assessment abgebildet werden sollten. 

 

Fragestellung 

Wie kann ein Comprehensive Geriatric Assessment (CGA)/ ein Orthogeriatrisches Co-Management 

ausgestaltet werden?  

 

Empfehlung 

51 Praxis-Statement Stand 2025 

 Ein CGA beinhaltet mindestens die folgenden Dimensionen: 

Selbsthilfefähigkeit, Mobilität, kognitive Funktion inklusive Delir, Affekt, 

Ernährung und soziale Situation.  

Konsensstärke 100 % starker Konsens (21/22 bei 1 Enthaltung) 

 

52 Empfehlung Konsensbasiert (Expertenkonsens) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

EK 

Im stationären Verlauf sollte für alle Patienten im Rahmen des CGA 

ebenfalls die Rehabilitationsfähigkeit und der Therapiebedarf fachlich 

beurteilt werden und aus dem Ergebnis ein individuell anzupassender 

Behandlungsplan (auch über die akutstationäre Versorgung hinaus) 

erstellt werden. 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (21/22 bei 1 Enthaltung) 

 

Hintergrundtext 

Die S3-LL Umfassendes Geriatrisches Assessment verabschiedet ein Statement (konsentiert mit sehr 

starkem Konsens) zu den Dimensionen, welche ein CGA beinhalten sollte [118]. Inhaltlich fußt das 

Statement auf eine Evidenzrecherche von 9 Studien (Reviews und Meta-Analysen) aus verschiedenen 

Fachgebieten [145,334,47,108,144,390,266,297,69]. Es zeigt sich eine große Variabilität an 

verwendeten Instrumenten und demzufolge repräsentierten Dimensionen. Die CGA-Leitliniengruppe 
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kommt daher zu der Erkenntnis, dass die Evidenz dafür, welches Instrument spezifisch für welche 

Dimension zum Einsatz kommen sollte, unzureichend ist.  

Das gleiche Ergebnis erbrachten die eigenen Recherchen spezifisch zu proximaler Hüftfraktur und 

orthogeriatrischem Co-Management. Es konnte keine belastbare Evidenz bezüglich zu erhebender 

Dimensionen und dafür geeigneter Instrumente ermittelt werden [22,56,110,120,368,387].  

Die Leitliniengruppe sieht es daher als gerechtfertigt an, sich dem Statement der CGA-Leitlinie 

anzuschließen. Zur Erleichterung der Lesbarkeit der eigenen Leitlinie wurde nur der erste Teil des 

Statements übernommen. Die CGA-Leitlinie benennt jedoch noch weitere Dimensionen (Sensorik, 

Dysphagie, Kommunikationsfähigkeit inklusive Sprache und Sprechen, Inkontinenz, Schmerz, Schlaf, 

Sucht, Spiritualität, Multimorbidität und Polypharmazie), welche je nach individuellem Patienten 

relevant sein können. Für ausführlichere Informationen soll an dieser Stelle auf die CGA-Leitlinie 

verwiesen werden, die einen umfangreichen Hintergrundtext für das Statement aufbereitet hat [82]. 

Die Leitliniengruppe sieht es jedoch als unerlässlich an, dass bei Patienten nach OP der proximalen 

Oberschenkelfraktur frühestmöglich die individuelle Rehabilitationsfähigkeit und ebenfalls der weitere 

Therapiebedarf abgeschätzt wird. Wünschenswert wäre, dass sämtliche gewonnenen Erkenntnisse in 

einen individuell anzupassenden Behandlungsplan münden, welcher auch über die akutstationäre 

Versorgung hinaus verfolgt werden kann/ sollte.  

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Es ist davon auszugehen, dass ältere Patienten mit einer pertrochantären Oberschenkelfraktur keinen 

Schaden von einem geriatrischen Assessment nehmen. Umgekehrt ist vielfach gezeigt, dass durch die 

Erhebung eines umfangreichen geriatrischen Assessments Defizite dieser Patienten aufgedeckt 

werden, die im weiteren Verlauf der Behandlung entsprechend adressiert werden können [102]. 

Vertrauenswürdigkeit  

Die für dieses Thema relevante CGA-Leitlinie hat Literatur zu der Fragestellung identifiziert, jedoch die 

Evidenz als unzureichend bewertet und nur ein Statement konsentiert. 

Ressourcen 

Die CGA-LL schätzt eine mögliche initiale Kostenerhöhung gegen eine langfristige Kosteneinsparung 

ein. 

Gerechtigkeit  

Kann durch Förderung bedarfsgerechter Versorgung erhöht werden. 
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Rationale 

Die Bedürfnisse geriatrischer Patienten sind vielfältig und je nach Konstitution und Vorerkrankungen 

auch innerhalb der Patientengruppe der pertrochantären Oberschenkelfraktur stark voneinander 

abweichend. Daher ist es wichtig, innerhalb des Screenings wichtige Dimensionen, welche einer prä-, 

peri- und postoperativen Adressierung bedürfen, zu inkludieren, um so die relevanten 

Therapiebereiche identifizieren zu können. Die sich anschließende Behandlung richtet sich in ihrem 

Umfang und der Ausrichtung stark nach dem Outcome des Screenings und Assessments. Die 

geriatrischen Assessment-Tools beinhalten verschiedene Variationen an Dimensionen, daher sollte 

darauf geachtet werden, mindestens die Selbsthilfefähigkeit, Mobilität, kognitive Funktion inklusive 

Delir, Affekt, Ernährung und soziale Situation, sowie im Behandlungsverlauf auch der Therapiebedarf 

und die Rehabilitationsfähigkeit untersucht werden. 
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3.2.2 Professionen im CGA 

Kapitelpate: K. Rapp 

 

Der GBA-Beschluss für die Behandlung der proximalen Oberschenkelfraktur regelt in § 4 Spezifische 

Mindestanforderungen (Absatz 5), dass Patienten mit einem positiven geriatrischen Screening von 

einem unfallchirurgisch-geriatrischen, multiprofessionellen Team behandelt werden sollen, explizit  

mit Gewährleistung einer täglichen geriatrischen Kompetenz [118]. Die geriatrische Kompetenz wird 

im Weiteren ausführlich geregelt (§ 4 Absatz 5), während andere Professionen, bis auf die 

Physiotherapie (§ 4 Absatz 6), keine Erwähnung finden. Die umfassende und ganzheitliche Betrachtung 

der geriatrisch positiv gescreenten Patienten bedarf jedoch Kompetenzen aus weiteren 

Fachdisziplinen wie Therapie-/ Pflege- und Versorgungsberufen. Es stellt sich daher die Frage, welche 

Professionen das multiprofessionelle Team bilden.  

 

Fragestellung 

Wie kann ein Comprehensive Geriatric Assessment (CGA)/ ein Orthogeriatrisches Co-Management 

ausgestaltet werden (Dimensionen, Professionen, Modelle)? 

 

Empfehlung 

53 Empfehlung evidenzbasiert (LL-Adoption) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

B 

Die Durchführung des CGA und Umsetzung eines resultierenden  

Behandlungsplans sollte einem interprofessionellen Teamansatz 

folgen und mit Pflegefachpersonen, Therapeuten, sozialen Diensten 

und Ärzten mit geriatrischer Qualifikation im regelmäßigen Dialog 

erfolgen, unter Einbezug der Patienten und soweit möglich deren 

Bezugspersonen. 

Qualität der Evidenz 

(GRADE) 
Mortalität - moderat 

Institutionalisierungsrate - hoch 

Wiedervorstellung/ Wieder-

aufnahme/ Rückübernahme - hoch 

Funktionalität  - sehr niedrig 

Kognition - niedrig 

Delir - moderat 

Aufenthaltsdauer - niedrig 

ADL - moderat 

Zugrundeliegende Leitlinie: 

DGG 2024: S3-Leitlinie Umfassendes Geriatrisches Assessment 

(AWMF Reg. Nr. 084-003) [82] 

Konsensstärke 95,2 % starker Konsens (20/22 bei 1 Gegenstimme und 1 Enthaltung) 
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Hintergrundtext 

Die S3-LL Umfassendes Geriatrisches Assessments spricht eine evidenzbasierte Empfehlung zur 

Ausgestaltung des CGA mittels eines interprofessionellen Teams aus. Als Evidenzgrundlage werden die 

Ergebnisse von fünf Meta-Analysen für die Endpunkte Mortalität, Institutionalisierungsrate, 

Wiedervorstellung/ Wiederaufnahme, Funktionalität und Kognition herangezogen. Eingeschlossen 

wurden Studien, welche das CGA versus die Standardversorgung untersuchten, wobei bei ersterem 

der Einsatz eines interprofessionellen Behandlungsteams zugrunde gelegt wird. 

Die Übersichtsarbeiten von Eamer et al. aus den Jahren 2017 und 2018 [97,98] umfassen Studien, 

welche die beiden Behandlungskonzepte bei überwiegend Hüftfraktur-Patienten untersuchten. 

Signifikant bessere Ergebnisse bezüglich der 1-Jahres-Mortalität durch den interprofessionellen 

Teamansatz fanden sich bei Eamer et al. 2017 (4 Studien, n = 4.458; RR 0,76 [95 % CI: 0,65 - 0,88]), 

jedoch nicht bei der Mortalität zur Entlassung (5 Studien, n = 671; RR 1,21 [95 % CI: 0,66 - 2,24]) [97]. 

Das aktuellere Cochrane Review von Eamer et al. [98]  berichtete von einer 15 %-igen Risikoreduktion 

bezüglich der Mortalität (5 RCTs, n = 1.316), wenn auch nicht signifikant (RR 0,85 [95 % CI: 0,68 - 1,05]).  

Weitere signifikante Ergebnisse wiesen die Effektivität des CGAs für die Institutionalisierungsrate 

[98,102], die Funktionalität [97], die Alltagsaktivitäten [232], das Delirrisiko (Subgruppenanalyse der 

RCTs) [328] und die Aufenthaltsdauer [97] nach.  Für die Endpunkte Kognition und 

Wiedervorstellung/ Wiederaufnahme konnten nur geringe oder keine Effekte nachgewiesen werden 

[102]. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Die spezifischen Qualitäten der Berufsgruppen können koordiniert eingesetzt werden, wodurch für die 

Betroffenen ein hoher Nutzen entsteht. Dazu sollen Wünsche und Präferenzen der Patienten erhoben 

werden und An- und Zugehörige/ Betreuer einbezogen werden. Ein Schaden ist nicht zu erwarten. 

Vertrauenswürdigkeit  

Die CGA-LL hat die identifizierte Evidenz nach GRADE mit 2 x hoch, 3 x moderat, 2 x niedrig und 1 x 

sehr niedrig eingeschätzt. 

Wertevorstellungen und Präferenzen  

Können strukturiert erfasst und berücksichtigt werden. 

Ressourcen 

Die CGA-LL schätzt eine mögliche initiale Kostenerhöhung gegen eine langfristige Kosteneinsparung 

ein. 

Gerechtigkeit  

Kann durch Förderung bedarfsgerechter Versorgung erhöht werden. 
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Annehmbarkeit  

Der Nutzen überwiegt potentielle Schäden und längerfristig sind Kosteneinsparungen zu erwarten. 

Umsetzbarkeit  

Bei sorgfältiger Planung und Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog 2023 des BfArM 

unter 1-771 gelistet [82]. 

Rationale 

Neben den Dimensionen des Umfassenden Geriatrischen Assessments beschäftigt sich die deutsche 

CGA-Leitlinie auch mit den Professionen, welche der multiprofessionelle Ansatz des CGA umfassen 

sollte. Die dezidiert aufbereitete Evidenz und umfassenden Ausführungen rechtfertigen eine 

Leitlinienadoption der Empfehlung der CGA-LL. 
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4 Nachbehandlung 

Die Nachbehandlung stellt einen besonders wichtigen Aspekt der Versorgung von pertrochantären 

Oberschenkelfrakturen dar. Die Rehabilitationseinleitung nach pertrochantärer Fraktur setzt bereits 

im Akutkrankenhaus ein und ist wichtiger Bestandteil der Nachbehandlung. Eine derartige Fraktur geht 

mit einem hohen Verlust an Mobilität und Selbstständigkeit einher, was für die vor allem älteren 

Patienten eine große Herausforderung darstellt [367]. Eine umfassende Rehabilitation ist aufwändig, 

kostenintensiv und muss im multiprofessionellen Setting gut geplant werden, um den Ansprüchen der 

Patienten gerecht zu werden und das Rehabilitationspotenzial auszuschöpfen. Daher stellt sich 

zuallererst die Frage, welche Rehabilitationsziele nach einer pertrochantären Oberschenkelfraktur 

Priorität haben. 

 

4.1 Rehabilitation in der akutstationären Phase 

4.1.1 Rehabilitationsziele 

Kapitelpatin: S. Schwarzkopf   

 

Fragestellung 

Welche rehabilitativen Zielsetzungen oder/ und Maßnahmen sollten (auch in der Akutklinik) bei 

Patienten nach Hüftfraktur durchgeführt werden?  

 

Empfehlung 

54 Empfehlung Konsensbasiert (Expertenkonsens) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

EK 

Die Rehabilitation nach pertrochantärer Oberschenkelfraktur soll 

frühestmöglich nach der operativen Versorgung beginnen und bis 

zur (individuell möglichen) optimalen Funktionsfähigkeit 

weitergeführt werden, wobei folgende Ziele verfolgt werden: 

- Unterstützung der Fraktur- und Wundheilung, 

- Wiederherstellung der größtmöglichen Selbstständigkeit durch 

Förderung der Funktions- und Alltagsfähigkeit in möglichst kurzer 

Zeit, 

- Prävention von sekundärem Schaden und Komplikationen. 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (20/22 bei 2 Enthaltungen) 

 

Hintergrundtext 

Eine koordinierte, zielgerichtete multiprofessionelle Rehabilitation spielt für Patienten mit Hüftfraktur 

eine entscheidende Rolle zur Rückkehr in die Selbstständigkeit [107]. In der systematischen 

Leitlinienrecherche und der systematischen Recherche nach Reviews und Meta-Analysen konnte zum 

Thema Rehabilitationsziele keine geeignete Literatur für eine evidenzbasierte Empfehlung identifiziert 
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werden. Allerdings hat die World Health Organization (WHO) 2023 einen Interventionskatalog für die 

Rehabilitation nach Frakturen aufgestellt, in welchem initial auf die Zielsetzungen dieser 

Rehabilitationsmaßnahmen eingegangen wurde [405]. Es ist bekannt, dass eine frühzeitige Festlegung 

patientenindividueller Ziele, angepasst an die Fähigkeiten der Patienten und das 

Rehabilitationspotenzial, mit einem verbesserten Rehabilitationsergebnis einhergeht [111] (hierzu 

bitte auch das Kapitel „Frühmobilisation“ beachten). Die Ziele des WHO Interventionspakets definieren 

darüber hinaus, dass die Nachbehandlung insbesondere die Förderung der Fraktur- und Wundheilung 

unterstützen soll. Durch ein individualisiertes Trainings- und Therapieprogramm soll außerdem die 

Wiederherstellung der größtmöglichen Selbstständigkeit durch Förderung der Funktions- und 

Alltagsfähigkeit in möglichst kurzer Zeit ermöglicht werden. Die Rückkehr in die eigene Häuslichkeit 

bzw. die psychosoziale Lebenssituation vor der Fraktur hat einen erheblichen Einfluss auf die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität und stellt einen zentralen Aspekt der Rehabilitationsplanung dar 

[133,157].  

Insbesondere in der post-akutstationären Behandlung nimmt die Prävention von sekundärem Schaden 

und Komplikationen wie Sturzereignissen und Folgefrakturen einen zentralen Stellenwert ein. Bitte 

diesbezüglich auch das Kapitel „Sturzprophylaxe“ in dieser Leitlinie, sowie die S3-Leitlinien der DVO 

Leitlinien „Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der Osteoporose bei postmenopausalen Frauen und 

Männern ab dem 50. Lebensjahr“[73] und „Körperliches Training zur Frakturprophylaxe“[74] 

beachten. 

Die Rehabilitationsziele sollten im multiprofessionellen Team und in Absprache mit Patienten und – 

mit Einverständnis des Patienten – mit den Angehörigen erarbeitet werden, wobei eine realistische 

Zielsetzung in Bezug auf kurz-, mittel- und langfristige Strategien zur Selbstständigkeit im Alltag und 

Mobilität besonders von Bedeutung ist [107]. Eine Problemidentifikation mit Einbezug der 

Herausforderungen in der Versorgungssituation kann hier häufig schon einen Einstieg in die 

Zielformulierung bieten. Nicht nur die körperlichen Aspekte, sondern auch die psychosoziale Situation 

sollte dabei beachtet und in den Interventionen adressiert werden. 

Zusätzlich sind folgende Punkte zur Rehabilitationszielsetzung und -planung zu berücksichtigen (bitte 

ggf. auch die weiteren Kapitel hierzu für Einzelheiten beachten): 

• Frühestmöglicher Beginn/ Vermittlung eines Eigenübungsprogramms. 

• Vermittlung von Sturzprophylaxe und Gelenkschutz (Ergotherapie, Physiotherapie). 

• Hilfsmittelberatung, ggf. auch für zu Hause. 

• Ergonomietraining für den beruflichen und ADL Bereich. 

• Frühzeitige Einbindung des zuständigen Sozialdienstes zur Planung des weiteren Procedere 

nach dem Akuthausaufenthalt. 

• Falls notwendig Osteoporoseabklärung und ggf. Einleitung einer osteoporosespezifischen 

Therapie. 

• Nachsorgeeinleitung (abhängig vom Kostenträger) mit Fortsetzen der Krankengymnastik und 

ggf. Manuelle Lymphdrainage (MLD) auf Heilmittel-/ Rezeptbasis unter fachärztlicher 

Kontrolle. 

• Anbieten von strukturierten Nachsorgeprogrammen wie z. B. ‚IRENA‘ oder ‚T-RENA‘ nach der 

Reha bei DRV-Patienten. 
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• Möglichkeit von Reha- Sport im Anschluss an die Nachsorge. 

• Permanente Motivierung der Patienten zur Umsetzung und Fortsetzung des Eigenprogramms 

während und nach der Reha. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Vertrauenswürdigkeit  

Für diese Fragestellung konnte keine suffiziente Evidenz in der Leitlinienrecherche und Recherche 

systematischer Reviews/ Meta-Analysen identifiziert werden. 

Ressourcen 

Im Rahmen einer multiprofessionellen Therapieplanung (mit den entsprechend notwendigen 

Assessments ICF basiert), Interventionseinleitung und regelmäßiger multiprofessioneller 

Therapieevaluation ist jeweils die Kenntnis der notwendigen und vorhandenen personellen 

Ressourcen im stationären Setting in diesem Zeitraum essentiell. 

Rationale 

Wichtig ist eine frühzeitige Überprüfung der Rehafähigkeit, des Rehapotentials und des Rehabedarfs, 

um keine Zeit zu verlieren. Hierbei ist ebenso eine Rehaprognose abzugeben, soweit dies möglich ist. 

Schwerpunkte der Therapie sind beschwerdeabhängige Mobilisierung mit/ ohne Hilfsmittel, gezielter 

individueller Muskelaufbau (MTT), Koordinations- und Gangtraining, ggf. Laufband zur Verbesserung 

des Gangbildes. Ebenso Prophylaxen (TVT, Pneumonie, Dekubitus, etc.) 

Nicht zu unterschätzen ist die frühzeitige und kontinuierliche Einbindung von Angehörigen, abhängig 

vom Einverständnis des Patienten bzw. von der Patientenverfügung. Nach einer evtl. notwendigen 

(geriatrischen) Frühreha im Akutkrankenhaus sollte eine Kurzzeitpflege (sogenanntes Gap) vermieden 

werden, falls der Patient noch nicht AHB-fähig ist. Hierzu frühzeitig das Entlassmanagement einleiten 

(s. auch Kapitel „Entlassmanagement“). 
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4.1.2 Frühzeitige Mobilisation 

Kapitelpate: C. Sturm 

 

Diese Fraktur tritt sehr häufig bei älteren Personen auf, so dass die möglichen Komplikationen in dieser 

Altersgruppe besonders bedacht werden müssen. Die Mobilisierung dieser Personengruppe ist teils 

durch vorbestehende Funktionseinschränkungen körperlich und mental erschwert. 

Die Vorgaben des GBA-Beschlusses für die Behandlung der proximalen Oberschenkelfraktur (§ 4 

Spezifische Mindestanforderungen, Absatz 6) lauten, dass „[…] täglich Physiotherapie zur 

Atemgymnastik und frühzeitigen Mobilisierung zur Verfügung [steht]“ [118]. Frühzeitige Mobilisation 

ist für ältere Patienten von großer Bedeutung, da diese besonders im Hinblick auf Mortalität, Delirium 

und Funktionalität profitieren [118,107,343,408,127,131]. Es stellt sich die Frage nach der zeitlichen 

Definition des frühzeitigen Zeitpunkts und ob die berichteten Vorteile auch in der spezifischen 

Patientengruppe der pertrochantären Oberschenkelfraktur zutreffen. 

 

Fragestellung 

Welche rehabilitativen Zielsetzungen oder/ und Maßnahmen sollten in der Akutklinik bei Patienten 

nach Hüftfraktur durchgeführt werden? 

 

Empfehlung 

55 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

A 

 

 

 

 

 

 

 

    

Tägliche Physiotherapie* oder Mobilisierung/ aktivierende 

Pflege** soll den Patienten mit pertrochantärer 

Oberschenkelfraktur so zeitnah wie möglich nach operativer 

Versorgung, spätestens jedoch am Tag nach der Operation zur 

Verfügung stehen. 

 
* Laut GBA-Beschluss QSFFx-RL: 

Bestandteil soll auch die Anleitung einer Atemgymnastik sowie Übungen zur 

Thromboseprophylaxe sein.  

**Mobilisierung auch durch die Pflege in Form von Unterstützung bei 

Toilettengang, Nahrungsaufnahme an der Bettkante, etc. 

Qualität der Evidenz 

(GRADE) 

Sehr niedrig  

Zugrundeliegende Literatur: 

Baer M et al. 2019 [21] (LoE 3b) 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (20/22 bei 2 Enthaltungen) 
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Hintergrundtext 

Die systematische Leitlinienrecherche ergab drei Empfehlungen aus der amerikanischen 

Physiotherapieleitlinie (Physical Therapy Management of Older Adults with Hip Fracture) der American 

Physical Therapy Association (APTA) zum Thema frühe Mobilisation nach Hüftfraktur. Eine Empfehlung 

mit starker Evidenz und Empfehlungsgrad A fordert die Mobilisation zum frühestmöglichen Zeitpunkt 

und möglichst die tägliche Mobilisation durch das klinische Personal auf Basis einer internationalen 

Leitlinie (NICE), zwei Meta-Analysen und sieben RCTs [20,353,71,276,376].  Diese Mobilisierung wird 

in der APTA als multiprofessionelle Zusammenarbeit verschiedener Klinikprofessionen („Clinicians“) 

verstanden (hier ebenfalls starke Evidenz und Empfehlungsgrad A). Physiotherapie soll mit hoher 

Frequenz, wenn möglich sogar täglich, für die Patienten zur Verfügung stehen (moderate Evidenz, 

Empfehlungsgrad B); hier decken sich die Empfehlung mit den Forderungen des G-BA [118].  

Um die Fragestellung nach der zeitlichen Definition von „frühzeitig“ und die spezifische 

Patientengruppe der pertrochantären Oberschenkelfrakturen zu adressieren, wurde eine 

systematische Primärstudienrecherche durchgeführt. Durch einen rigorosen Screening-Prozess 

wurden alle Studien ausgeschlossen, welche nicht mind. 70 % pertrochantäre Frakturen enthielten und 

die Frühmobilisation nicht klar einer der folgenden Kategorien zugeordnet werden konnte: a) 

Mobilisation in weniger als 24 Stunden nach der Operation, b) Mobilisation später als 24 Stunden nach 

der Operation, c) Mobilisation am zweiten post-operativen Tag oder später. Nur drei Studien konnten 

mit diesen Kriterien identifiziert werden [21,57,212]. Zwei der Studien, Camurcu et al. [57]  und 

Kuru et al. [212], konnten nach kritischer Durchsicht ebenfalls nicht eingeschlossen werden, da die 

Übertragbarkeit auf das deutsche Setting fehlt. In beiden Studien wurden die Patienten nicht binnen 

24 Stunden nach Einlieferung in die Klinik operiert, wie es in Deutschland der Standard ist, und die 

operative Versorgung der pertrochantären Frakturen erfolgte nicht mittels Osteosynthese, sondern 

mittels einer Hüftendoprothetik. 

Als Evidenzgrundlage für die pertrochantären Frakturen liegt daher die Studie von Bear et al. [21] zu 

Grunde, für welche zusätzlich zu den berichteten Outcomes das Relative Risiko der Mortalität 

berechnet wurde (RR 0,2 [95 % CI: 0,04 – 0,52]). Der Effektschätzer ergibt demnach, dass auf 100 

Patienten mit pertrochantären Frakturen 12 Todesfälle bis zur Entlassung aus dem Akuthaus 

vermieden werden können, wenn innerhalb von 24 Stunden nach Operation eine Frühmobilisation 

stattfindet im Vergleich zu später als 24 Stunden nach Operation. Auch in dieser Studie wurde nicht 

definiert, ob es sich um eine Frühmobilisation durch Physiotherapeuten oder andere Professionen 

(z. B. Pflege) gehandelt hat. Wir können daher die Empfehlung nicht ausschließlich für 

Physiotherapeuten formulieren und inkludieren somit die aktivierende Pflege (z. B. Mobilisation zum 

Essen an die Bettkante oder für Toilettengänge) in die Frühmobilisation. Die GRADE Bewertung dieses 

Outcomes ergab eine sehr niedrige Vertrauenswürdigkeit der Evidenz, da die Randomisierung und 

Verblindung in der Studie unzureichend berichtet wurden und die Teilnehmerzahl relativ klein war 

(n = 219). Durch die sehr niedrige Vertrauenswürdigkeit reicht die Evidenz nicht für eine starke 

Empfehlung zur Frühmobilisation innerhalb von 24 Stunden nach Operation. Eine Meta-Analyse aus 

2024 zu Frühmobilisation bei Hüftfraktur allgemein, welche auf Grund der strengen Auswahlkriterien 

nicht in die Evidenztabelle inkludiert wurde, zeigt ebenfalls signifikante Outcomes in der 

Frühmobilisationsgruppe, wenn am Tag der Operation oder am Tag nach der Operation mobilisiert 

wird [4]. Dies stützt, wenn auch durch indirekte Evidenz, welche die Intervention bei 

Hüftfrakturpatienten allgemein befürwortet, die obenstehende Empfehlung. 
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Frühe Mobilisation kann je nach Patientenzustand auch bedeuten, dass nur im Bett liegend Gelenke 

aktiv und passiv mobilisiert werden oder Übungen angeleitet werden. Eine Vertikalisierung und 

möglichst baldiges Aufstehen aus dem Bett, sofern mit angemessenem Risiko möglich, ist anzustreben. 

Durch solche und ähnliche Maßnahmen ist das Risiko für Komplikationen wie Thrombose, Pneumonien 

und Sarkopenie zu reduzieren. Auch mental ist es von Vorteil, ebenso wie für die Beschleunigung des 

Rehaprozesses.  

Die praktische Umsetzung stößt in vielen Krankenhäusern auf organisatorische und personelle 

Probleme. Am Tag der OP muss eine Anforderung zur Physiotherapie inklusive Rücksprache zu 

erlaubten Maßnahmen zur Mobilisierung (z. B. je nach Stabilität des OP-Ergebnisses) fachlich eindeutig 

und zeitnah verfügbar sein. Durch Verlegungen z. B. von Intensivstation auf Normalstationen sind 

dabei Schnittstellen zu berücksichtigen, sodass die Versorgung hierdurch nicht unnötig verzögert wird. 

Auch die Wochenenden stellen große Herausforderungen dar. Personell ist nicht in jedem 

Krankenhaus Physiotherapie ausreichend verfügbar und auch Engpässe in der Personalplanung (z. B. 

durch Krankheit) müssen bedacht werden. Daher sollte berücksichtigt werden, dass die Empfehlung 

eine Mobilisation auch durch Berufsgruppen außerhalb der Physiotherapie (z. B. Ergotherapie, Pflege, 

etc.) einschließt. Hier soll durch die Empfehlung ein angemessener Spielraum in der 

Versorgungssituation entstehen, auch wenn die Mobilisation möglichst durch therapeutische Berufe 

erfolgen soll, da absolute Vorgaben im Hinblick auf die Verfügbarkeit von Physiotherapeuten mit 

entsprechenden Schwierigkeiten bei Prüfungen der Fälle führen könnten. An dieser Stelle sollte der 

Fachkräftemangel die Behandlung dieser Patienten nicht behindern, sondern es müssen Strategien im 

interprofessionellen Team gefunden werden, um die Versorgungsengpässe abzufangen. Dabei bleibt 

die medizinische Indikation entscheidend, welche interprofessionell im Team gestellt wird.  

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Nutzen/ Schaden 

Vorteile: Rasche Aktivierung der betroffenen Personen, Reduktion der teils gefährlichen 

Komplikationen, Beschleunigung der Rehabilitation zur funktionellen Verbesserung 

Nachteile: hoher Aufwand an Organisation innerhalb der Krankenhäuser und an Personal 

Vertrauenswürdigkeit  

Sehr niedrig 

Risiko für Bias: schwerwiegend auf Grund fehlender Verblindung, unklare Randomisierung 

Inkonsistenz: keine 

Indirektheit: keine, > 70 % pertrochantäre Frakturen  

Unzureichende Präzision: wenige Studienteilnehmer (< 300 Teilnehmer in der Studie) 

Publikationsbias: keiner 

GRADE pro bewerteter Endpunkt (siehe Evidenzbericht) 

Krankenhausmortalität bei Entlassung – sehr niedrig 
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Wertevorstellungen und Präferenzen  

Auch junge Menschen können diese Bruchform erleiden, dort gilt es individuelle Therapiepläne zu 

beachten. Eine Mobilisation ist dabei individuell möglicherweise viel unkomplizierter und benötigt 

nicht die engen Vorgaben. 

Das ältere Patientenklientel benötigt die engmaschige Betreuung und Mobilisation, um bekannte 

Risiken zu minimieren. 

Ressourcen 

Kosten durch erforderliches Personal für die engmaschige Betreuung und Mobilisation möglichst auch 

am Wochenende. Teils Mobilisation nur zu zweit oder apparativer Unterstützung möglich, daher ggf. 

Zusatzkosten. 

Risiko der Leitlinie mit zu strenger Übertragung z. B. durch G-BA in den Alltag und entsprechenden 

Problemen der Abrechnung erbrachter Leistungen bei Prüfungen der Fälle.  

Umsetzbarkeit  

Eine praktikable Option wäre die Mobilisation durch die Physiotherapie einmal täglich nach 

Indikationsstellung im interprofessionellen Team und zusätzliche Aktivierung durch 

Pflegefachpersonen, besonders auch am Wochenende, falls nicht ausreichend therapeutische Berufe 

vertreten sind. 

Rationale 

Die frühzeitige Mobilisation ist ein wichtiger Baustein in der postoperativen Betreuung, welcher 

sicherstellen soll, dass die vielfältigen und teilweise weitreichenden Risiken bei vor allem älteren, 

geriatrischen Patienten nach einer OP minimiert werden. Die Selbstständigkeit soll gefördert werden, 

um je nach Zustand der Patienten wieder zur präfrakturären Situation zurückkehren zu können. 

 

Praktische Informationen 

Eine praktikable Option wäre die Mobilisation durch die Physiotherapie einmal täglich nach 

Indikationsstellung im interprofessionellen Team und zusätzliche Aktivierung durch Pflegekräfte, 

besonders auch am Wochenende, falls nicht ausreichend therapeutische Berufe vertreten sind. 
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4.2 Entlassmanagement 
Kapitelpate: C. Sturm 

 

Pertrochantäre Frakturen sind, ebenso wie subtrochantäre Frakturen, mit einem höheren Risiko für 

Abhängigkeit und Pflegebedürftigkeit im Alter assoziiert, als beispielsweise Schenkelhalsfrakturen 

[336]. Daher ist gerade bei diesen Frakturen die Anschlussbehandlung im Hinblick auf die bestmögliche 

Versorgung zur Förderung der Alltagsselbstständigkeit und Funktionalität von großer Bedeutung für 

die Patienten. Viele Patienten müssen sich an die Situation nach der Fraktur erst gewöhnen und 

brauchen sowohl für die physische Erholung auch eine Unterstützung im Bereich der psychosozialen 

Komponenten [377]. Eine möglichst individuell angepasste Rehabilitationsmaßnahme zu finden und 

Patienten zu dem richtigen Zeitpunkt aus der Akutklinik in eine Weiterbehandlung zu leiten, stellt oft 

eine Herausforderung dar. 

 

Fragestellung 

Profitieren PatientInnen mit Hüftfraktur von einer stationären, multidisziplinären Rehabilitation mehr 

als von anderen rehabilitativen Settings? Welche Patienten benötigen eine geriatrisch-stationäre 

Rehabilitation? 

   

Empfehlung 

56 Empfehlung Konsensbasiert (Expertenkonsens) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

EK 

Die Entscheidung über den optimalen Entlasszeitpunkt und eine geeignete 

Reha-Maßnahme/ Anschlussheilbehandlung soll durch das 

interprofessionelle Team in Abhängigkeit der kognitiven Fähigkeiten, des 

funktionellen Assessments und in Absprache mit Patienten, sowie ggf. 

Angehörigen/ Betreuern getroffen werden.  

Konsensstärke 100 % starker Konsens (21/22 bei 1 Enthaltung) 

 

57 Empfehlung Konsensbasiert (Expertenkonsens) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

EK 

Als Voraussetzung für die Entlassung aus der stationären Akutbehandlung 

sollen folgende Mindestanforderungen erfüllt sein: 

- hinreichende akutmedizinische Versorgung von Operationsfolgen und 

Begleiterkrankungen (z. B. keine akuten Infektionen, trockenes und reizloses 

Wundgebiet, stabiler Elektrolythaushalt, etc.) 

- ausreichende physische und psychische Belastbarkeit für Transfer und 

Weiterbehandlung.  

Konsensstärke 95,2 % starker Konsens (20/22 bei 1 Gegenstimme und 1 Enthaltung) 
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58 Empfehlung Konsensbasiert (Expertenkonsens) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

EK 

Patienten mit pertrochantärer Oberschenkelfraktur sollte eine adäquate 

rehabilitative Maßnahme ermöglicht werden (eine 

orthopädische/ geriatrische Rehabilitation oder eine geriatrische 

Komplexbehandlung). In manchen Fällen kann die Weiterbehandlung im 

gewohnten Umfeld (z. B. durch Entlassung in eine stationäre 

Altenpflegeeinrichtung) zielführend sein. 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (22/22) 

 

59 Praxis-Statement Stand 2025 

 Bei Patienten mit limitiertem Rehabilitationspotential muss bedacht werden, 

dass die Verlegung in eine Kurzzeitpflege keine rehabilitative 

Weiterbehandlung darstellt. 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (20/22 bei 2 Enthaltungen) 

 

Hintergrundtext 

Es gibt verschiedene Rehabilitationssettings in Deutschland, welche für Patienten nach 

pertrochantärer Hüftfraktur in Frage kommen. Die Wahl der optimalen Rehaeinrichtung für einen 

Patienten ist häufig ein Zusammenspiel aus der interprofessionellen Entscheidung, abhängig von den 

Fähigkeiten des Patienten vor der Fraktur, des funktionellen Assessment nach der Operation, sowie 

den verfügbaren Ressourcen und den Wünschen und Möglichkeiten von Patienten und 

Angehörigen/ Betreuern. Eine Einleitung des Entlassmanagements sollte optimalerweise bereits bei 

Aufnahme in die Klinik begonnen werden, da die Beantragung von Rehaplätzen zeitaufwändig und von 

unterschiedlichen klinischen/ medizinischen Faktoren abhängig ist. Eine Einschätzung über eine 

möglichst förderliche Rehabilitationsmöglichkeit ist somit im Team so früh wie möglich zu treffen, um 

Patienten eine rasche Weiterbehandlung zu ermöglichen. Die NICE Leitlinie „Rehabilitation after 

traumatic injury“ (2022) empfiehlt zusätzlich auch, dass diese Einschätzung auch die Punkte 

Schmerzmanagement, den kognitiven und psychosozialen Zustand, sowie die Versorgung mit 

Hilfsmitteln miteinschließen sollte (Empfehlung Nr. 1.2.5; Version 2022 [275]). Der optimale Zeitpunkt 

für eine Verlegung ist abhängig von dem Zustand des Patienten und dem Fortschritt in der 

Frührehabilitation in der Akutklinik, als auch von Rahmenbedingungen wie der Verfügbarkeit einer 

Anschlussheilbehandlung und der psychosozialen Unterstützung im Umfeld des Patienten. 

Um aus dem Akuthaus entlassen und in eine Rehabilitationseinrichtung verlegt zu werden, sollten 

gewisse Mindestanforderungen erfüllt sein. Der G-BA Rehabilitation definiert diese als 

„Rehabilitationsbedürftigkeit“ (§8), „Rehabilitationsfähigkeit“ (§9) und „Rehabilitationsprognose“ 

(§10), beschrieben als Rehabilitationspotential auf der Grundlage realistischer, für die Versicherten 

alltagsrelevanter Rehabilitationsziele [118].  

Darüber hinaus gibt es Anforderungen, die z. B. die Rentenversicherung für eine 

Rehabilitationsfähigkeit stellt (Reisefähigkeit, ausreichende physische und psychische Belastbarkeit, 

um Rehaprogramm zu absolvieren, sowie akutmedizinisch hinreichend versorgte Erkrankungen, 

Behandlungsnebenwirkungen oder Wunden und ein passender Zeitpunkt) [87,88] oder welche speziell 

für eine geriatrische Rehabilitation vorgewiesen werden müssen (70+ Jahre alt, 60+Jahre alt bei 
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zusätzlicher Prüfung durch die Krankenkasse; zwei geriatrietypische Diagnosen sowie eine 

„rehabegründete“ Funktionsdiagnose inklusive Funktionstest) [118]. Mit strengen Auflagen zur 

Überweisung in eine Rehabilitation soll einer sog. „blutigen Verlegung“ vorgebeugt werden, wodurch 

Patienten möglichst früh eine Weiterbehandlung ermöglicht, aber eine Rückverlegung durch 

Komplikationen erspart werden soll. 

Viele Hüftfrakturpatienten sind multimorbide, geriatrische Menschen und bedürfen einer intensiveren 

Rehabilitationsmaßnahme. Bei diesen Patienten höheren Alters oder bei Komplikationen können 

spezialisierte Abteilungen wie Alterstraumazentren sinnvolle Versorgungseinrichtungen sein, oder 

auch eine Frührehabilitation noch im Akutkrankenhaus. Daran anschließend bietet sich, je nach 

Fallschwere und Verfügbarkeit, eine geriatrische Komplexbehandlung oder eine stationäre geriatrische 

Rehabilitation. Der Fokus liegt in diesem Bereich auf einer Verbesserung der Funktionalität bei deutlich 

niedrigerer Selbstständigkeit oder Versorgungsfähigkeit im Alltag. 

Eine Übergangsversorgung in einer Einrichtung zur Kurzzeitpflege wird bei mangelnder 

Rehabilitationsfähigkeit oder bei fehlenden Verlegungsplätzen in der Versorgungspraxis bei 

Einzelfällen durchgeführt, allerdings ist die Beachtung des Grundsatzes „Rehabilitation vor Pflege“ 

essentiell [§31 SGB XI]. Ziel der Kurzzeitpflege ist die Förderung pflegebedürftiger Personen bis hin zur 

Trainingsstabilität und somit die Rehabilitationsfähigkeit herzustellen. Auch für Patienten mit 

proximalen Hüftfrakturen sollte die Kurzzeitpflege lediglich als „stabilisierendes Element in der 

Versorgung pflegebedürftiger Menschen“ [17] genutzt werden, um eine Rehabilitation im Anschluss 

zu ermöglichen. Da in Kurzzeitpflegeeinrichtungen keine regulären Module zur Rehabilitation 

vorhanden sind, stellt diese jedoch keinen Ersatz zu einer rehabilitativen Maßnahme dar, daher ist 

wichtig, die Anschlussversorgung zu sichern. Eine enge Abstimmung mit der Pflege z. B. bei der 

Rückverlegung in eine stationäre Altenpflegeeinrichtung ist sehr wichtig, insbesondere da in diesen 

Fällen eine Rehabilitation als Anschlussheilbehandlung häufig nicht durchgeführt werden kann und die 

Patienten innerhalb ihres häuslichen Umfelds darauf angewiesen sind, deutlich mehr Unterstützung 

zu erhalten. Daher stellt sich bei der Verlegung häufig die Frage, ob die Altenpflegeeinrichtung die 

Versorgung adäquat gewährleisten kann und ob auch die Möglichkeit besteht, innerhalb der 

Möglichkeiten der Einrichtung das Patientenpotential noch weiter zu fördern. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Vertrauenswürdigkeit  

Für diese Fragestellung konnte keine suffiziente Evidenz in der Leitlinienrecherche und Recherche 

systematischer Reviews/ Meta-Analysen identifiziert werden. 

Rationale 

Die außergewöhnlich belastende Situation einer pertrochantären Hüftfraktur sollte als 

lebensveränderndes Ereignis innerhalb der Rehabilitation adressiert werden [377]. Besonders 

psychosoziale Faktoren sind innerhalb der Weiterbehandlung umfangreich zu adressieren, da diese 

langfristig die Lebensqualität der Patienten beeinflussen. Eine geeignete Rehabilitationsmaßnahme 

zum richtigen Zeitpunkt zu finden, stellt eine Herausforderung dar, die es im gesamten 

interprofessionellen Team zu bewältigen gibt. Dabei sollten immer die Möglichkeiten und auch die 

Wünsche der Patienten und Angehörigen soweit als möglich berücksichtigt werden. 
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4.3 Therapeutische Interventionen im Verlauf der Rehabilitation 

4.3.1 Mobilitätsförderung 

Kapitelpate: C. Kopkow  

 

Der Verlust von Mobilität und Selbstständigkeit, der mit einer Hüftfraktur einhergeht, ist für viele 

Patienten eine große Herausforderung, wenn es darum geht, wieder ihre Funktionalität im Alltag 

zurückzuerlangen und ins eigene häusliche Umfeld zurück entlassen zu werden [367]. Um die 

Funktionalität und die eigenständige Mobilität nach einer solchen Fraktur möglichst schnell zu fördern 

und das patienten-individuelle Potential auszuschöpfen, soll innerhalb der rehabilitativen Phase durch 

gezielte therapeutische Interventionen dies gefördert werden. Diese Interventionen können im 

Akutkrankenhaus, aber auch in einer anschließenden Rehabilitation oder Weiterbehandlung (stationär 

und/ oder ambulant) und ggf. auch zusätzlich als Begleittherapie in einer ambulanten Praxis 

durchgeführt werden.  

 

Fragestellung 

Welche therapeutischen Interventionen zeigen für Patienten nach Hüftfraktur die beste Effektivität? 

 

Empfehlung 

60 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

A 

 

 

    

Patienten nach OP der pertrochantären Oberschenkelfraktur sollen zur 

Verbesserung der Mobilität sowohl im stationären, als auch im ambulanten 

Setting eine Kombination aus Balance-, Funktions- und Gangtraining 

bekommen. Progressives Widerstandstraining und Krafttraining soll 

abhängig von Stabilität des OP-Ergebnisses möglichst bald stufenweise 

durchgeführt werden. 

Qualität der Evidenz 

(GRADE) 

Moderat  

Zugrundeliegende Literatur: 

Fairhall NJ et al. 2022 [107] (LoE 1a) 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (20/22 bei 2 Enthaltungen) 

 

Hintergrundtext 

Adults With Hip Fracture Leitlinie der American Physical Therapy Association (APTA), beinhaltet eine 

ausführliche Darstellung der therapeutischen Interventionen bei Hüftfrakturpatienten. Grundlage für 

diese Empfehlung sind zwei Grad-A Empfehlungen mit starker Evidenz (siehe Evidenztabelle) zur 

Mobilitäts- und Funktionalitätsverbesserung. In der Leitlinie der  APTA wurde dabei Evidenz zu 

allgemeinem Training nach Hüftfraktur (3 Meta-Analysen [92,16,68]), sowie speziell zu Balancetraining 

(2 Meta-Analysen [217,64]), progressivem Widerstandstraining (1 Meta-Analyse, 2 RCTs 

[205,359,218]), Ergometertraining (2 RCTs [382,288]) und Eigenübungen im häuslichen Setting (2 

Meta-Analysen, 2 RCTs[206,407,184,185]) untersucht.  
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Die Recherche nach systematischen Reviews und Meta-Analysen ergab ein Cochrane Review aus 2022 

von Fairhall et al. [107], welches die Effektivität verschiedener Interventionen nach Hüftfraktur 

untersucht. Die Empfehlung der APTA kann somit aktualisiert und die Evidenzgrundlage erweitert 

werden. Die Reviewqualität ist hoch (AMSTAR Rating: high) und die Autorengruppe des Cochrane 

Reviews hat das GRADE Verfahren im Review bereits durchgeführt.  

Die Interventionen bei Fairhall et al. [107] werden u. a. als mobility strategies zusammengefasst oder 

einzeln untersucht. Für die Kombination von Geh-, Balance- und Funktionellem Training wurde für die 

Outcomes zur Mortalität (sowohl im Akutkrankenhaus als auch nach Entlassung aus dem 

Akutkrankenhaus) und gesundheitsbezogenen Lebensqualität kein Effekt nachgewiesen. Einen 

sicheren kleinen bis moderaten Effekt bei hoher Vertrauenswürdigkeit der Evidenz gibt es in Bezug auf 

die Mobilität (sowohl im Akutkrankenhaus als auch nach Entlassung) und auf die allgemeine 

Funktionalität. Progressives Widerstandstraining im Akutkrankenhaus verbessert möglicherweise die 

Mobilität, allerdings ist die Vertrauenswürdigkeit für diesen Endpunkt niedrig und der Effekt damit 

nicht sicher. Endpunkte zur Krankenhausaufenthaltsdauer wurden nicht berichtet. 

Insgesamt zeigt die Evidenz aus dem Cochrane Review und der Leitlinie der APTA, dass eine 

Kombination von funktionellem Training, insbesondere von Geh-, Balance- und Krafttraining, die 

Mobilität der Patienten fördert und somit die Funktionalität im Alltag verbessert. Trainingsprogramme 

und Heimübungen sollten für die Patienten immer individuell von einem Physiotherapeuten 

ausgesucht und zuerst in einer Supervision mit dem Patienten ausprobiert werden. Das Fallrisiko und 

die Sicherheit der Übung in Bezug auf die Frakturstabilität müssen dabei berücksichtigt und 

Maßnahmen ggf. angepasst werden. Die Patientencompliance ist von großer Bedeutung, wenn es 

darum geht, dass Übungen auch im Alltag eigenständig fortgeführt und im Idealfall in die Routine 

eingebunden werden. Die häufig erhöhte Sturzangst nach einem Frakturereignis im Alter ist zu 

adressieren und Übungen im Hinblick auf diese sind mit den Patienten abgestimmt auszuwählen. 

 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Vertrauenswürdigkeit  

GRADE Bewertung wurde durch das systematische Review durchgeführt. Insgesamt kann die Evidenz 

als moderat vertrauenswürdig eingeschätzt werden (3 Endpunkte als hoch, 3 Endpunkte als moderat, 

3 Endpunkte als niedrig bewertet) [107]. 

GRADE pro bewerteter Endpunkt (siehe Evidenzbericht) 

Geh-, Balance- und Funktionelles Training  

Mortalität (nach Akuthaus, short term) – moderat 

Mortalität (im Akuthaus) – niedrig 

Mortalität (nach Akuthaus, long term) – niedrig 

Mobilität (nach Akuthaus, overall analysis) – hoch 

Funktionalität (nach Akuthaus, overall analysis) – hoch 

Mobilitätsskalen (nach Akuthaus) – hoch 

Mobilitätsskalen (im Akuthaus) – moderat 

HRQoL (nach Akuthaus) – moderat 
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Progressives Widerstandstraining  

Mobilitätsskalen (im Akuthaus, overall analysis) - niedrig 

 

Rationale 

Die Mobilitätsförderung sollte gerade bei Patienten nach Frakturen des proximalen Femurs mit 

eingeschränkter Gehfähigkeit oder verminderter Fähigkeit, Alltagsaktivitäten durchzuführen, 

gefördert werden. Als Interventionen bieten sich hier kombinierte Übungen an, welche zuerst unter 

Anleitung, aber auch als Grundlage für ein Eigenübungsprogramm ausgewählt werden sollten. 
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4.3.2 Muskeltraining 

Kapitelpate: C. Kopkow  

 

Fragestellung 

Welche therapeutischen Interventionen zeigen für Patienten nach Hüftfraktur die beste Effektivität? 

 

Empfehlung 

61 Empfehlung evidenzbasiert (LL-Adaptation) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

O 

Konditionstraining und/ oder Krafttraining isoliert für den Oberkörper 

kann im stationären und ambulanten Rehabilitationssetting zusätzlich zu 

progressivem Widerstandstraining, Balancetraining und 

Beweglichkeitstraining bei Patienten nach OP der pertrochantären 

Oberschenkelfraktur angewendet werden. 

Level of Evidence (LoE): 

2a und 3b  

Zugrundeliegende Leitlinie: 

APTA 2021: Physical Therapy Management of Older Adults With Hip 

Fracture [258] 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (20/22 bei 2 Enthaltungen) 

 

Hintergrundtext 

Bei der systematischen Recherche nach Leitlinien konnte eine Leitlinie der American Physical Therapy 

Association (APTA) identifiziert werden, welche für Patienten nach Hüftfraktur ein Konditionstraining 

und isoliertes Kraftausdauertraining für den Oberkörper aufgrund umfangreicher, aber schwacher 

Evidenzgrundlage empfiehlt [258].  

Die Mobilitätsförderung nach Hüftfraktur ist wichtig, um die Selbstständigkeit der Patienten im Alltag 

möglichst früh zu verbessern [375]. Die meisten Patienten nach Hüftfraktur sind auf 

Unterarmgehstützen oder ggf. Gehwägen/ Rollatoren angewiesen und müssen diese Hilfsmittel 

möglicherweise auch dauerhaft benutzen. Möglicherweise muss sogar im Individualfall ein Rollstuhl 

genutzt werden, wenn Patienten die Koordination und/ oder Kraft für eine aufrechte Fortbewegung 

mit oder ohne andere Hilfsmittel nicht haben. Ein isoliertes Krafttraining für den Oberkörper und die 

Arme ist in diesen Fällen sinnvoll, da die Fortbewegung mit den genannten Hilfsmitteln diese Bereiche 

stark belastet. Somit ist die Fähigkeit der Patienten sich selbstständig mobil zu halten unter 

Hilfsmittelnutzung häufig auch von ihrer Arm- und Rumpfkraft abhängig. Ein gezieltes Krafttraining für 

ebendiese Strukturen, auch in Kombination mit einem Konditionstraining, kann somit die Mobilität 

fördern. 

Oberkörpertraining ist eine sichere Möglichkeit für Patienten und kann einen positiven Effekt auf die 

Ausdauerfähigkeit zeigen [258,148]. Beispielsweise wurde in der Leitlinie ein kleines RCT angeführt, 

welches die Arm- und Oberkörperkraft mit einem Hand-Ergometertraining untersuchte und eine hohe 

Patientensicherheit und Adhärenz zum Trainingsprogramm demonstrierte [261]. Weiterhin wird 

Gehstreckentraining als positiv für die Konditionsverbesserung angeführt [258]. 
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Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Vertrauenswürdigkeit  

Die zugrundeliegende Leitlinie hat keine GRADE Bewertung vorgenommen. 

Rationale 

Kraft und Koordination sind Grundlagen, die für eine alltagsgerechte Mobilität und Selbstständigkeit 

bedeutsam sind. Vor allem für Patienten nach proximalen Oberschenkelfrakturen, die auf 

Mobilitätshilfen wie z. B. Unterarmgehstützen angewiesen sind, ist ein zusätzliches Training der 

Rumpf- und Armmuskulatur zur Unterstützung nötig. 

 

 

Begründung für die Leitlinienadaptation:  

 

Die APTA-Leitlinie „Physical Therapy Management of Older Adults With Hip Fracture“ spricht zwei 

evidenzbasierte Empfehlungen für therapeutische Interventionen nach Hüftfraktur aus. Beide 

Empfehlungen beinhalten wichtige Inhalte für die Nachbehandlung von Patienten nach der 

operativen Versorgung der pertrochantären Femurfraktur, ließen sich jedoch sinnvoll 

zusammenfassen, um Redundanzen zu vermeiden und den Umfang der Leitlinie praktikabel zu 

halten. 



DGOU Leitlinie 187-009  EvidenT-HiP  -  pertrochantäre Oberschenkelfraktur 

 

150 

4.3.3 Balancetraining 

Kapitelpate: C. Kopkow  

 

Um dem erhöhten Sturzrisiko nach Hüftfrakturen entgegenzuwirken und eine Verbesserung der 

Funktionalität zu erreichen, empfehlen Leitlinien wie die amerikanische Hüftfrakturleitlinie der APTA 

[258] und die S3-Leitlinie Körperliches Training zur Frakturprophylaxe [74] generell ein Balancetraining. 

Welche Therapiedimensionen soll dieses Training umfassen? 

 

Fragestellung 

Welche therapeutischen Interventionen zeigen für Patienten nach Hüftfraktur die beste Effektivität? 

 

Empfehlung 

62 Empfehlung evidenzbasiert (aggregierte Evidenz) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

B 

    

Balance-Training sollte 3 x pro Woche oder häufiger als Teil der 

Rehabilitation durchgeführt werden und unterschiedliche Domänen des 

Balancetrainings isoliert oder in Kombination einschließen. 

Qualität der Evidenz 

(GRADE) 

Moderat  

Zugrundeliegende Literatur: 

Chen X et al. 2020 [64] (LoE 1a) 

Konsensstärke  100 % starker Konsens (19/22 bei 3 Enthaltungen) 

 

Hintergrundtext 

In der systematischen Recherche nach Reviews und Meta-Analysen wurde eine Studie von 

Chen et al. [64] identifiziert, welche 10 RCTs einschließt und die Effekte von Balancetraining mit den 

Effekten einer Standardtherapie bei Hüftfrakturpatienten vergleicht. Die Meta-Analyse war von 

methodisch niedriger Qualität (AMSTAR Bewertung: low), zeigte im GRADE Prozess aber eine 

moderate Vertrauenswürdigkeit der Evidenz. Die Endpunkte physische Gesundheit, ADL-Fähigkeit, 

gesundheitsbezogene Lebensqualität und Balance konnten alle mit einer signifikanten Verbesserung 

durch die Intervention assoziiert werden. Die Intensität und Häufigkeit der Balancetherapie war in den 

eingeschlossenen RCTs allerdings sehr unterschiedlich; eine Subgruppenanalyse zeigte eine 

signifikante Verbesserung schon bei weniger als zwei Einheiten pro Woche (SMD 1,72 [95 % CI: 1,36 – 

2,68]), allerdings steigerte sich der Effekt auf die physische Gesundheit bei drei oder mehr 

Übungseinheiten pro Woche deutlich (SMD 3,36 [95 % CI: 1,77 – 3,46]). Patienten sollten daher 

mindestens dreimal pro Woche Balancetraining durchführen. Zu Beginn sollten diese Einheiten unter 

Supervision stattfinden, allerdings beinhalten auch viele der inkludierten Studien ein Heimtraining, 

sodass unter Berücksichtigung der Patientensicherheit Balanceübungen zum Eigentraining durch 

Physiotherapeuten und Patienten gemeinsam ausgewählt werden können. Weiterführende Aussagen 

hinsichtlich der Gestaltung (beispielsweise der Dauer, Intensität und Progression) lassen sich nicht 

ableiten. 
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Ein aktuelles Review von Lima et al. [231] beschäftigt sich mit der möglichen Zusammensetzung von 

Trainingseinheiten zu Balancetraining. 17 Studien konnten eingeschlossen werden, davon waren 8 von 

hoher Qualität. Typischerweise beinhaltet Balancetraining Übungen aus verschiedenen Domänen, 

welche von den Autoren in folgende Kategorien eingeteilt und auf ihre Effektivität bewertet wurden: 

Dual Task, Perceptual Training, Steady state stability, Stability during movement, Anticipatory postural 

adjustment, Reactive strategies. Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass die Studiendesigns der 

inkludierten Studien meistens auf eine der o. g. Domänen limitiert waren. Alle 17 Studien berichteten 

von Interventionen zu Stability during movement, nur wenige schlossen zusätzlich weitere Kategorien 

wie Steady-state-stability (in 6 Studien) und Anticipatory postural adjustment (in 4 Studien) ein. Alle 

Studien berichteten von positiven Effekten auf die untersuchten Outcomes. Allerdings haben ältere 

Menschen oft in allen o. g. Balancedomänen Defizite, daher sollten Interventionen zum 

Gleichgewichtstraining diese Domänen in wechselnden Anteilen beinhalten [231]. Es bietet sich an, 

dass Therapeuten im Prozess des Clinical Reasonings die Domänen einzeln mit den Patienten austesten 

und individuell entscheiden, welche Domänen des Balancetrainings am meisten von einem 

Übungsprogramm profitieren. Auch Lima et al. [231] weisen darauf hin, dass ein Balancetraining 

zunächst supervisiert sein sollte, um Trainingsintensität und Sicherheit zu erhöhen. Gleichzeitig sind 

weiterführende Aussagen hinsichtlich der Gestaltung (beispielsweise der Dauer, Intensität und 

Progression) wieder nicht ableitbar anhand der identifizierten Studien. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Vertrauenswürdigkeit  

Moderat 

Risiko für Bias: Nicht berichtete, unklare Verblindung in 3 der 10 Studien 

Inkonsistenz: schwerwiegende Inkonsistenz bei einigen Endpunkten durch nicht-überlappende 

Konfidenzintervalle und hohe Heterogenität 

Indirektheit: keine 

Unzureichende Präzision: in einigen Endpunkten unzureichende Präzision durch weite 

Konfidenzintervalle 

Publikationsbias: keine, Publikationsbias untersucht, keine graue Literatur gesucht 

GRADE pro bewerteter Endpunkt (siehe Evidenzbericht) 

Physical Health (balance training: at least 1 visit) – moderat 

Physical Health (balance training: 3 times or more than 3 times per week) – moderat 

Physical Health (balance training: 2 times per week or less) – moderat 

Balance – moderat 

ADL – niedrig 

HRQoL – niedrig 
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Rationale 

Ein umfangreiches Balancetraining ermöglicht Patienten nach Hüftfraktur eine Rückkehr in den Alltag 

durch die Erhöhung der Mobilität und des Sicherheitsgefühls [64]. Sichere und zielgerichtete 

Reaktionsfähigkeit im häuslichen Umfeld, aber vor allem im außerhäuslichen Setting sind Grundlage 

dafür, dass die Mobilität von Patienten gewährleistet ist. Auch psychosoziale Faktoren sind für den 

Rückgewinn des Vertrauens in den eigenen Körper wichtig und sollten bei Trainingsinterventionen 

berücksichtigt werden [377]. 
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4.3.4 Elektrotherapie 

Kapitelpate: C. Kopkow  

 

Fragestellung 

Gibt es neben dem Kraft-, Konditions- und funktionellen Training weitere therapeutischen Optionen, 

die zusätzlich für Patienten nach Hüftfraktur genutzt werden können? 

 

Empfehlung 

63 Empfehlung evidenzbasiert (LL-Adaptation) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

O 

Zielgerichtete Elektrotherapie kann unter Beachtung der 

Kontraindikationen angewendet werden, wenn andere 

Behandlungsmethoden nicht ausreichend sind. 

Level of Evidence (LoE): 

2a und 3a 

Zugrundeliegende Leitlinie: 

APTA 2021: Physical Therapy Management of Older Adults With Hip 

Fracture [258] 

Konsensstärke 95,2 % starker Konsens (20/23 bei 1 Gegenstimme und 2 Enthaltungen) 

 

Hintergrundtext 

In der bei der systematischen Leitlinienrecherche gefundenen Physical Therapy Management of Older 

Adults With Hip Fracture Leitlinie der American Physical Therapy Association (APTA) werden zwei 

Empfehlungen zur Elektrotherapie gemacht. Zum einen kann die TENS-Therapie (TENS= Transkutane 

Elektrische Nervenstimulation) zur Schmerzreduktion eingesetzt werden, wenn dies mit anderen 

Mitteln nicht ausreichend adressiert werden kann [258]. Evidenzgrundlage bildet für diese Empfehlung 

ein systematisches Review und zwei RCTs [1,126,101]. Die Evidenz wurde in der Leitlinie der APTA als 

schwach eingeschätzt, daher handelt es sich um eine Empfehlung mit dem Grad 0. 

Ergänzend zur aktiven Therapie lässt sich Elektrotherapie zur Muskelstimulation einsetzen, falls andere 

Therapieoptionen nicht wirkungsvoll waren oder ein Krafttraining ggf. nicht durchgeführt werden 

kann. Auch hier handelt es sich um eine Grad-C Empfehlung, da nur schwache Evidenz in Form von 2 

RCTs vorliegt [215,41]. Wir übernehmen die Empfehlungen der Physical Therapy Management of Older 

Adults With Hip Fracture Leitlinie der APTA als schwache Empfehlung.  

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Vertrauenswürdigkeit  

Die zugrundeliegende Leitlinie hat keine GRADE Bewertung vorgenommen. 

Rationale 

Zusätzliche Therapiemaßnahmen aus dem Bereich der physikalischen Therapie sind eine beliebte 

Methode, um die Wirksamkeit der Interventionen zu steigern. Elektrotherapie wird gerade bei 
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Muskelansteuerungs- und Muskelkraftdefiziten genutzt, wenn keine Übungsstabilität besteht oder der 

Bewegungsumfang nach der Operation noch eingeschränkt ist oder ergänzend zu weiteren aktiven 

Maßnahmen. 

 

Begründung für die Leitlinienadaptation:  

 

Die APTA-Leitlinie „Physical Therapy Management of Older Adults With Hip Fracture“ spricht zwei 

evidenzbasierte Empfehlungen für den Einsatz von Elektrotherapie nach Hüftfraktur aus. Beide 

Empfehlungen beinhalten relevante Inhalte für die elektrotherapeutische Nachbehandlung von 

Patienten nach pertrochantärer Femurfraktur, ließen sich jedoch sinnvoll zusammenfassen, um 

Redundanzen zu vermeiden und den Umfang der Leitlinie praktikabel zu halten. 
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5 Sekundäre Frakturprävention 

5.1 Verminderung Fallrisiko/ Sturzprophylaxe 
Kapitelpate: R. Schmidmaier   

 

Bis zu 95 % der Hüftfrakturen resultieren aus einem Sturzereignis/ Niedrigrasanztrauma [298]. Ein 

vorliegendes Sturzereignis mit Hüftfraktur erhöht das Risiko einer Folgefraktur signifikant im Vergleich 

zu Personen ohne vorheriges Frakturereignis [182]. Die Sturzprophylaxe ist bei Patienten mit 

pertrochantärer Oberschenkelfraktur daher von großer Bedeutung und soll in der Nachbehandlung 

konsequent etabliert werden. 

 

Fragestellung 

Welche therapeutischen Interventionen zeigen zur Sturzprophylaxe für Patienten nach Hüftfraktur die 

beste Effektivität? 

 

Empfehlung 

64 Empfehlung evidenzbasiert (LL-Adaptation) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

A 

 

 

 

Das medizinische Personal, insbesondere Physio- und Ergotherapeuten, 

sollen mehrere Eigenübungen zur Sturzreduktion auswählen und 

anleiten. Geeignete Interventionen sind Gang-, Gleichgewichts- und 

funktionelles Training, Gehstreckentraining, perturbationsbasiertes 

Gleichgewichtstraining, volitionales Stepping, Tai Chi, interaktives 

kognitiv-motorisches Training und einfache und gefahrlose Strategien 

der sicheren Landung.  

Level of Evidence (LoE): 

DVO: 1a und 1b  

APTA: 1a/ 1b 

 

   

Zugrundeliegende Leitlinien: 

DVO 2025: S3-Leitlinie Körperliches Training zur Frakturprophylaxe 

(AWMF Reg. Nr.: 183-002) [74] 

APTA 2021: Physical Therapy Management of Older Adults With Hip 

Fracture [258] 

Konsensstärke 95,0 % starker Konsens (19/22 bei 1 Gegenstimme und 2 Enthaltungen) 
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65 Empfehlung evidenzbasiert (LL-Adoption) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

B 

Bei Menschen mit Muskelschwäche oder funktionellen Einschränkungen 

sollte Krafttraining essentieller Bestandteil von Trainingsprotokollen zur 

Sturzprävention sein. 

Level of Evidence (LoE): 

1b 

 

Zugrundeliegende Leitlinie: 

DVO 2025: S3-Leitlinie Körperliches Training zur Frakturprophylaxe 

(AWMF Reg. Nr.: 183-002) [74] 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (21/22 bei 1 Enthaltung) 

 

66 Empfehlung evidenzbasiert (LL-Adaptation) 

Stand 2025 

Empfehlungsgrad 

A 

Die Sturzangst älterer Menschen soll durch ein angemessenes, 

individualisiertes Körpertraining im Trainingsprozess berücksichtigt 

werden. 

Level of Evidence (LoE): 

DVO: 1a 

APTA: 1a/ 1b 

Zugrundeliegende Leitlinien: 

DVO 2025: S3-Leitlinie Körperliches Training zur Frakturprophylaxe 

(AWMF Reg. Nr.: 183-002) [74] 

APTA 2021: Physical Therapy Management of Older Adults With Hip 

Fracture [258] 

Konsensstärke 100 % starker Konsens (21/22 bei 1 Enthaltung) 

 

Hintergrundtext 

Die S3-Leitlinie „Körperliches Training zur Frakturprophylaxe“ des DVO von 2025 empfiehlt, dass bei 

Patienten mit Osteoporose-assoziierten Frakturen die Fokussierung auf den Trainingszielen 

„Reduktion der Sturzhäufigkeit“ und „Verbesserung des Sturzablaufes“ liegen sollte [74]. Die 

Empfehlungen basieren auf durch die Leitliniengruppe durchgeführten oder systematisch gefundenen 

Meta-Analysen, inkludieren allerdings nicht ausschließlich Hüftfrakturpatienten, sondern generell 

Menschen mit Osteoporose über 45 Jahren. Als Grundlage für die Empfehlungen der pertrochantären 

Oberschenkelfraktur Leitlinie wurden diejenigen adoptiert/ adaptiert, welche aus klinischer Sicht für 

das Patientenkollektiv der pertrochantären Oberschenkelfraktur sinnvoll und im Rehabilitations- und 

Nachbehandlungsprozess umsetzbar sind. 

Bei Personen mit Osteoporose-assoziierten Frakturen und multiplen/ ausgeprägten 

Sturzrisikofaktoren hat Training zur Sturzprophylaxe einen höheren Stellenwert als Training für die 

Verbesserung der Knochenfestigkeit [74]. Dabei sollte ein Gangtraining mit gangverändernden 

Modalitäten sowie moderates, funktionelles Krafttraining aller großen Muskelgruppen mit hoher 

Bewegungsgeschwindigkeit mit Fokus auf den Extremitäten enthalten sein. Je nach Ausprägung der 

Defizite in den Bereichen Muskelkraft oder Gleichgewicht, sollte im Training ein Fokus auf 

konsequentes Krafttraining oder multidimensionales Gleichgewichtstraining gelegt werden [74]. 

Allerdings sollten im Krafttraining Übungen unter Rumpfflexion nur mit geringen Reizhöhen und 

Bewegungsgeschwindigkeiten durchgeführt werden, um Wirbelkörperfrakturen zu vermeiden. 

Idealerweise sollte das Krafttraining initial an Geräten ausgeführt werden. Gleichgewichtstraining „[…] 

mit Übungen zur Verbesserung des statischen (statisch-kontinuierlichen) und dynamischen 



DGOU Leitlinie 187-009  EvidenT-HiP  -  pertrochantäre Oberschenkelfraktur 

 

157 

(dynamisch-kontinuierlichen, proaktiven, reaktiven) Gleichgewichtes […]“ soll Schwerpunkt des 

Trainings sein [74]. Ein Perturbationstraining (Training mit spontanen Störeinflüssen zur Verbesserung 

der Stabilität) und volitionales Stepping (Übungen zur Gangreaktivität) kann ebenso empfohlen 

werden [74]. Signifikante Unterschiede in Bezug auf die Sturzhäufigkeit konnten bei Tai Chi 

Praktizierenden besonders bei selbstständig lebenden und institutionalisierten älteren Menschen 

festgestellt werden [74]. Interaktives kognitiv-motorisches Training soll die Dual-/ Multiple-Task 

Realität des Alltags mit Hilfe von digitalen Anwendungen imitieren und somit die Bewegungsfähigkeit 

unter geistiger Beanspruchung fördern [74]. Auch das Erarbeiten von Strategien zur sicheren Landung, 

insbesondere von schnellen Reaktionen, kann sturzbedingte Verletzungen positiv beeinflussen [74]. 

Durch die gezielte, individuell angepasste Auswahl an oben genannten Strategien soll die häufig unter 

Frakturpatienten vorherrschende Sturzangst adressiert werden, da diese zu Unsicherheit in Bezug auf 

die eigene Funktionalität und somit zu verminderter Teilhabe am Alltagsleben und sozialen Rückzug 

führen kann. 

Bei Personen mit multiplen Osteoporose-assoziierten Frakturen, hohem Sturzrisiko und sehr geringer 

körperlicher Belastbarkeit ist ein Gruppentraining schwer durchführbar [74]. Die Ausnahme bilden 

Trainingsmöglichkeiten im Wasser mit ausreichender Supervision. Daher sollte das Training zur 

Sturzprophylaxe in dieser Patientengruppe eher individuell oder in Kleingruppen durchgeführt werden 

mit dem Ziel, die körperliche Leistungsfähigkeit und Bewegungssicherheit soweit möglich 

wiederherzustellen. Hierzu dienen hauptsächlich therapeutische Maßnahmen, welche die 

Risikofaktoren in der Alltagsmotorik/ Alltagsaktivität reduzieren und das Sturzrisiko durch Reaktions- 

und Stabilitätstraining verringern. 

Die Verbesserung der Knochenfestigkeit kann auf Grund der Niederschwelligkeit der Übungsauswahl 

durch die geringe Belastbarkeit bei Personen mit hohem Sturzrisiko kaum noch durch das körperliche 

Training erreicht werden; hier spielt die medikamentöse Versorgung der Osteoporose die 

übergeordnete Rolle [74]. Hierzu verweisen wir auf die S3-Leitlinie „Prophylaxe, Diagnostik und 

Therapie der Osteoporose“ des DVO [73]. 

Die aufgelisteten Bestandteile der Sturzprophylaxe sind lediglich die wichtigsten Kernaspekte und 

können durch weitere Trainingsmethoden, insbesondere im supervidierten Bereich, ergänzt werden.  

Für eine ausführliche Aufarbeitung der Trainingsmethoden zur Sturzprävention verweisen wir auf das 

Kapitel 5 Ableitung von Trainingsempfehlungen zur Reduktion von Sturzhäufigkeit und Sturzimpact der 

S3-Leitlinie Körperliches Training zur Frakturprophylaxe [74].  

Die amerikanische Leitlinie Physical Therapy Management of Older Adults With Hip Fracture, 

veröffentlicht 2021 von der American Physical Therapy Association (APTA), empfiehlt auf Grund von 

starker Evidenz die Einbindung von Physiotherapie zur Erhöhung der Patientensicherheit nach 

Hüftfrakturen [258]. Hier werden insbesondere die Maßnahmen Ergometertraining auf dem Fahrrad 

und Sitzfahrrad sowie Gangtraining als sichere Trainingsmethoden betont. Diese Empfehlung basiert 

auf nationalen Frakturprophylaxeprogrammen, zwei systematischen Reviews sowie vier RCTs und drei 

Beobachtungsstudien. 

Rocha et al. [320] untersuchten in einem systematischen Review mit 9 eingeschlossenen RCTs alle 

Arten von körperlicher Therapie und Training, Alltagstraining, Fallprävention, Ernährungs- und 

Aufklärungsprogramme, Medikation, Anpassungen im häuslichen Umfeld bei älteren 

Hüftfrakturpatienten in Bezug auf die Sicherheit der Interventionen. Es gab keine Datenanalyse dazu, 

ob einzelne Interventionen sicherer sind als andere, jedoch scheint jede Art von Therapie für sich 

Effekte in der Patientensicherheit zu zeigen. Allgemein wurde in allen eingeschlossenen Studien 
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übereingestimmt, dass weiterlaufende, multimodale Therapie den Übergang in häusliches Setting 

verbessert und Komplikationen (wie z. B. Stürze) vermeidet. 

 

Evidenz zur Entscheidung (Zusammenfassung der GRADE Faktoren)  

Vertrauenswürdigkeit  

Die zugrundeliegenden Leitlinien haben keine Evidenzbewertung nach GRADE vorgenommen. 

Rationale 

Die Verminderung des Sturzrisikos ist bei der Patientengruppe der proximalen Oberschenkelfrakturen 

durch die häufige Grunderkrankung der Osteoporose und durch die gesteigerte Unsicherheit nach 

einem Frakturereignis eminent, um Folgefrakturen durch Fallereignisse zu vermeiden.  
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Begründung für die Leitlinienadaptation für Empfehlung 64 und 66:  

 

Die Sturzprävention und Verringerung von Sturzereignissen ist eines der bedeutendsten Themen in 

der Nachbehandlung von Patienten nach pertrochantärer Femurfraktur. Hier existieren eine 

Vielzahl an veröffentlichter Studien, Systematischen Reviews/ Meta-Analysen und auch 

hochwertige Leitlinien-Empfehlungen. Die nationale S3-Leitlinie „Körperliches Training zur 

Frakturprophylaxe“ und auch die amerikanische APTA-Leitlinie identifizierten eine starke 

Evidenzbasis und sprachen starke Empfehlungen aus. Bei den Leitlinienapaptationen der 

Empfehlungen 64 und 66 werden diese Empfehlungen zusammengefasst und auf Patienten nach 

pertrochantärer Femurfraktur übertragen. Dies ist nicht zuletzt auch dem Anliegen geschuldet, 

Redundanzen zu vermeiden und den Umfang der Leitlinie praktikabel zu halten. 

 

Folgende Empfehlungen der DVO S3-Leitlinie „Körperliches Training zur Frakturprophylaxe“/ APTA-

Leitlinie entsprechen dem Wortlaut der ausgesprochenen Empfehlung: 

 

Empfehlung 64: 

Das medizinische Personal, insbesondere Physio- und Ergotherapeuten, sollen mehrere 

Eigenübungen zur Sturzreduktion auswählen und anleiten. Geeignete Interventionen sind Gang-, 

Gleichgewichts- und funktionelles Training, Gehstreckentraining, perturbationsbasiertes 

Gleichgewichtstraining, volitionales Stepping, Tai Chi, interaktives kognitiv-motorisches Training 

und einfache und gefahrlose Strategien der sicheren Landung. 

➔ DVO-Empfehlungen 27, 29, 30, 3, 32, 33, 34, 35, 42, 51 (genaue Auflistung siehe Tabelle 38 

Evidenzbericht) 

Empfehlung 66: 

Die Sturzangst älterer Menschen soll durch ein angemessenes, individualisiertes Körpertraining im 

Trainingsprozess berücksichtigt werden. 

➔ DVO-Empfehlung 53 

Die Sturzangst älterer Menschen soll durch ein angemessenes, individualisiertes Körpertraining im 

Trainingsprozess berücksichtigt werden.  

 

➔ APTA-Empfehlung 

Physical therapists must provide recommendations to patients to maximize safe physical activity. 
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5.2 Osteoporosetherapie 

 

Die 2023 erschienene zweite überarbeitete Version der S3 Leitlinie der DVO zur Prophylaxe, Diagnostik 

und Therapie der Osteoporose stellt für postmenopausale Frauen und bei Männern ab dem 50. 

Lebensjahr den Behandlungsstandard in Deutschland dar [73]. Da Patienten mit pertrochantärer 

Oberschenkelfraktur häufig bereits unter einer Osteoporose leiden, diese allerdings nicht immer 

diagnostiziert und in Behandlung ist, soll hier ein besonderer Hinweis auf die o. g. Leitlinie gegeben 

werden. Auch im Hinblick auf die Vermeidung von Folgefrakturen sowohl der Femurknochen, als auch 

der z. B. osteoporosetypischen proximalen Radius- oder Wirbelfrakturen nach Niedrigrasanztrauma 

sollte bei Verdacht auf eine vorliegende Osteoporoseerkrankung eine Versorgung eingeleitet werden. 

Nachfolgend haben wir eine unvollständige Übersicht der wichtigsten, für pertrochantäre 

Oberschenkelfrakturen relevantesten Empfehlungen aus der DVO-Leitlinie zusammengestellt 

(Seitenzahlen beziehen sich auf die Leitlinienlangfassung V2.1 von 2023, soweit nicht anders 

gekennzeichnet).  

• Bei Hinweisen auf eine Fragilitätsfraktur soll eine Basisdiagnostik zeitnah erfolgen. (S.168) 

• Eine medikamentöse Therapie soll nach proximalen Oberschenkelfrakturen nach erfolgter 

Differenzialdiagnostik unabhängig vom Knochendichteergebnis empfohlen werden. (S.227) 

• Bei Auftreten einer osteoporotischen Wirbelkörper- oder proximalen Oberschenkelfraktur soll 

die Einleitung der spezifischen medikamentösen Therapie möglichst rasch und ohne 

Verzögerung erfolgen. (S.252) 

• Für andere osteoporotische Frakturen bei Patientinnen und Patienten mit hohem Frakturrisiko 

gilt die Empfehlung entsprechend. Im Anschluss an eine osteoporotische proximale 

Oberschenkelfraktur sollte Zoledronat idealerweise erst ab einem Zeitintervall von 2 Wochen 

nach der Operation der Oberschenkelfraktur verabreicht werden, wenn die strukturierte 

Versorgung für eine Therapie sichergestellt ist. (S.250)  

• Eine strukturierte Versorgung z. B. im Rahmen eines FLS (Fracture Liaison Service) oder einer 

multimodalen Versorgung soll im Rahmen der Frakturnachbehandlung empfohlen werden. 

(S.310) 

• Ab dem 70. Lebensjahr sollte jährlich eine Sturzanamnese erfolgen und, wenn Stürze 

vorhanden sind, deren Ursachen eruiert werden.  Nach Stürzen oder sturzbedingten 

Fragilitätsfrakturen gilt dies unabhängig vom Alter. (S.152) 

• Ab dem 70. Lebensjahr sollte bei positiver Sturzanamnese eine Abschätzung des Sturzrisikos 

z. B.  mit Hilfe des Timed up and Go- Tests oder des Chair-Rising-Tests in Kombination mit dem 

Tandemstand durchgeführt werden. (S.153) 

• Bei funktionellen Einschränkungen, u. a. im Timed up and Go- Test, sollten Maßnahmen im 

Sinne eines Programms zur Verbesserung der Muskelkraft und Gangkoordination (z. B. 

Physiotherapie, Funktionsgymnastik) oder eine entsprechende geriatrische 

Rehabilitationsmaßnahme angeboten werden. (S.153) 

• "Die proximale Oberschenkelfraktur ist Frakturrisikofaktor für vertebrale Frakturen und 

proximale Oberschenkelfrakturen." (S.46 Kurzfassung) 
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• "Insgesamt gibt es wenig gute Daten, die eine Beeinflussung des relativen Risikos für 

Folgefrakturen durch BMD belegen. Da nach einer proximalen Oberschenkelfraktur 

entsprechend den ausgesprochenen Empfehlungen (s. Kapitel 9.5 "medikamentöse Therapie“) 

eine Therapie unabhängig vom Ergebnis der Knochendichtemessung empfohlen wird, schränkt 

dies die Aussagekraft zur Höhe des Folgefrakturrisikos nicht ein." (S.47 Kurzfassung) 

 

 

6 Potentielle Leitlinienbasierte Qualitätsindikatoren 

 

Auf der Grundlage starker Empfehlungen (Empfehlunggrad A) wurde geprüft, welche Empfehlungen 

sich als Qualitätsindikatoren in der Versorgung der pertrochantären Femurfraktur eignen würden. 

Es wurden die Empfehlungen Nr. 2, 5, 20, 23, 55, 64 ausgewählt. 
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IV. Zusammensetzung der Leitliniengruppe 

 

Leitlinienkoordinator: 

Prof. Dr. med. Carl Neuerburg 

Stellvertretender Klinikdirektor Unfallchirurgie, Leitung Unfallchirurgie 

LMU Klinikum der Universität München – Campus Großhadern 

Marchioninistraße 15 

81377 München 

Tel.: 089 4400 76500 (Sekretariat) 

E-Mail: carl.neuerburg@med.uni-muenchen.de 

 

Leitliniensekretariat: 

Dr. Diana Schoppe 

DGOU-Leitliniensekretariat 

Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie e.V. (DGOU) 

Straße des 17. Juni 106-108 

10623 Berlin 

Tel.: 030 340 60 36 15 

E-Mail: leitlinien@dgou.de 

 

Weitere Ansprechpartner aus der Arbeitsgruppe 

Dr. Stefanie Deckert 

Methodische Leitung 

E-Mail: Stefanie.deckert@ukdd.de  

 

Dr. Cornelia Lützner 

Wissenschaftliche Koordination, wissenschaftliche Mitarbeit 

E-Mail: cornelia.luetzner@ukdd.de 

 

Prof. Dr. med. Susanne Mayer 

Wissenschaftliche Leitung 

E-Mail: Susanne.mayer@med.uni-muenchen.de 

 

Anna Fuhrmann 

Projektmanagement, wissenschaftliche Mitarbeit 

E-Mail: anna.fuhrmann@med.uni-muenchen.de 

 

Sebastian Fuchs 

Wissenschaftliche Mitarbeit 

E-Mail: sebastian.fuchs@med.uni-muenchen.de  
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V. Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen  

 

Tabelle 3: Mitglieder der Leitliniengruppe 

 
Teilnahme an den 

Konsenskonferenzen  

Mandats-

tragende  

Fachgesel lschaft/  

Organisat ion  
Zeitraum  

1 .  

K o n fe ren z  

1 6 . 0 1 . 2 5  

2 .  

K o n fe ren z  

1 8 . 0 3 . 2 5  

3 .  

K o n fe ren z  

0 6 . 0 5 . 2 5  

Erstmandat  

Prof.  Dr.  

Neuerburg, 

Carl  

Leit l in ienkoordinator  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

X X X 

Prof.  Dr.  

Renkawitz,  

Tobias  

Arbeitsgemeinschaft 

Evidenzbasierte 

Medizin der DGOU 

(AG EbM)  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

---  ---  ---  

Prof.  Dr.  

Gösling,  

Thomas 

Arbeitsgemeinschaft 

für 

Osteosynthesefragen 

Deutschland (AO 

Trauma)  

01.01.2023    

bis   

01.02.2025 

---  ---  ---  

Prof.  Dr.  

Katthagen, 

Christoph 

Arbeitsgemeinschaft 

für 

Osteosynthesefragen 

Deutschland (AO 

Trauma)  

01.02.2025    

bis   

30.06.2025 

X X ---  

Dr.  Höfer,  

Christ ine  

Akademie der  

Unfallchirurgie 

GmbH (AUC)  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

X X ---  

Prof.  Dr.  

Pi ltz,  Stefan  

Berufsverband der  

Deutschen Chirurgie  

e.V. (BDC)  

01.01.2023 

bis 

30.06.2025 

X X X 

Klatt,  Gisela  

Bundesselbsthil fever

band für  

Osteoporose e.V.  

(BfO)  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

X X ---  

Prof.  Dr.  

Schömig, 

Friederike  

Berufsverband für  

Orthopädie  und 

Unfallchirurgie 

(BVOU)  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

X X X 

König,  Marco 

Berufsverband 

Rettungsdienst  e.V.  

(DBRD) 

13.04.2023    

bis  

01.07.2024 

---  ---  ---  
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Teilnahme an den 

Konsenskonferenzen  

Grusnick,  

Hans-Martin  

Berufsverband 

Rettungsdienst  e.V.  

(DBRD) 

01.07.2024    

bis   

30.06.2025 

X ---  X 

PD Dr. Dusch,  

Martin  

Deutsche 

Schmerzgesel lschaft  

e.V.  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

---  ---  ---  

Prof.  Dr.  

Coburn, Mark  

Deutsche 

Gesellschaft  für  

Anästhesiologie und 

Intensivmedizin e.V.  

(DGAI)  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

X ---  ---  

Dr.  Mül ler,  

Michael  

Deutsche 

Gesellschaft  für  

Chirurgie  e.V. (DGCH) 

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

X X X 

Prof.  Dr.  

Martignoni,  

Marc 

Deutsche 

Gesellschaft  für  

Ernährungsmedizin 

e.V. (DGEM)  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

X X X 

Prof.  Dr.  

Rapp, Ki l ian  

Deutsche 

Gesellschaft  für  

Geriatr ie e.V. (DGG)  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

X X X 

Prof.  Dr.  

Roth, 

Andreas  

Deutsche 

Gesellschaft  für  

Osteologie (DGO)  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

X X X 

PD Dr. 

Postler,  Anne 

E.  

Deutsche 

Gesellschaft  für  

Orthopädie  und 

orthopädische 

Chirurgie (DGOOC)  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

X X X 

Prof.  Dr.  

Gravius,  

Sascha 

Deutsche 

Gesellschaft  für  

Orthopädie  und 

Unfallchirurgie e.V.  

(DGOU) 

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

X X X 

Prof.  Dr.  

Mayer,  

Susanne 

Deutsche 

Gesellschaft  für  

Orthopädie  und 

Unfallchirurgie e.V.  

(DGOU), Sektion 

Grundlagenforschung  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

X X X 

Prof.  Dr.  

Sirsch, Erika  

Deutsche 

Gesellschaft  f ür  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

X X ---  
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Teilnahme an den 

Konsenskonferenzen  

Pflegewissenschaft 

(DGP) 

Prof.  Dr.  

Schwarzkopf,  

Susanne R.  

Deutsche 

Gesellschaft  für  

Physikal ische und 

Rehabil itative 

Medizin (DGPRM)  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

X X X 

Dr.  Nilges,  

Paul  

Deutsche 

Gesellschaft  f ür  

Psychologische 

Schmerztherapie  und 

-forschung (DGPSF)  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

X X X 

Prof.  Dr.  

Kopkow, 

Christ ian 

Deutsche 

Gesellschaft  für  

Physiotherapiewisse

nschaft (DGPTW)  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

X X X 

Prof.  Dr.  

Maegele,  

Marc 

Deutsche 

Gesellschaft  für  

Unfallchirurgie 

(DGU) 

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

X ---  X 

Prof.  Dr.  

Fakler ,  

Johannes  

Deutsche 

Hüftgesel lschaft  

(DHG)  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

x X X 

Prof.  Dr.  

Horbach, 

Annegret  

Deutsches Netzwerk 

Evidenzbasierte 

Medizin (DNEbM)  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

---  ---  X 

Prof.  Dr.  

Biberthaler,  

Peter 

Deutsches Netzwerk 

Versorgungsforschun

g (DNVF)  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

X X X 

Dr.  Ki ldal,  

Daniela  

Deutsche 

Röntgengesel lschaft  

e.V. (DRG)  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

X X X 

Prof.  Dr.  

Kurth, 

Andreas  

Dachverband 

Osteologie e.V.  

(DVO) 

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

---  ---  ---  

Zweitmandat     

Prof.  Dr.  

Weber,  

Markus  

Arbeitsgemeinschaft 

Evidenzbasierte 

Medizin der DGOU 

(AG EbM)  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

X X X 

Prof.  Dr.  

Dresing, 

Klaus  

Arbeitsgemeinschaft 

für 

Osteosynthesefragen 

01.01.2023    

bis   

01.02.2025 

---  ---  ---  
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Teilnahme an den 

Konsenskonferenzen  

Deutschland (AO 

Trauma)  

Dr.  Fre ikamp,  

Thorsten 

Bundesselbsthil fever

band für  

Osteoporose e.V.  

(BfO)  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

---  ---  ---  

Prof.  Dr.  

Dreinhöfer,  

Karsten 

Berufsverband für  

Orthopädie  und 

Unfallchirurgie 

(BVOU)  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

---  ---  ---  

Flake, Frank  

Berufsverband 

Rettungsdienst  e.V.  

(DBRD) 

13.04.2023    

bis   

30.06.2025 

---  ---  X 

Prof.  Dr.  

Kienbaum, 

Peter 

Deutsche 

Gesellschaft  für  

Anästhesiologie und 

Intensivmedizin e.V.  

(DGAI)  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

X X X 

Prof.  Dr.  

Drey, Michael  

Deutsche 

Gesellschaft  für  

Geriatr ie e.V. (DGG)  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

X X X 

Rosenberg, 

Regina 

Deutsche 

Gesellschaft  f ür  

Pflegewissenschaft 

(DGP) 

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

---  ---  X 

PD Dr. Sturm, 

Christ ian 

Deutsche 

Gesellschaft  für  

Physikal ische und 

Rehabil itative 

Medizin (DGPRM)  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

X X X 

PD Dr. Kaiser,  

Ulrike  

Deutsche 

Gesellschaft  f ür  

Psychologische 

Schmerztherapie  und 

-forschung (DGPSF)  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

X ---  X 

Bahns, 

Carolin  

Deutsche 

Gesellschaft  für  

Physiotherapiewisse

nschaft (DGPTW)  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

---  ---  ---  

Prof.  Dr.  

Schröder,  

Jörg 

Deutsche 

Hüftgesel lschaft  

(DHG)  

01.01.2023 

bis 

30.06.2025 

---  ---  ---  
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Teilnahme an den 

Konsenskonferenzen  

Dr. Schurig,  

Nico  

Deutsches Netzwerk 

Evidenzbasierte Medizin 

(DNEbM) 

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

X X X 

Prof.  Dr.  

Schmitt,  

Jochen 

Deutsches Netzwerk 

Versorgungsforschun

g (DNVF)  

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

---  ---  ---  

Prof.  Dr.  

Schmidmaier,  

Ralf  

Dachverband Osteologie 

e.V. (DVO) 

01.01.2023    

bis   

30.06.2025 

X X ---  

Prof.  Dr.  

Schmal,  

Hagen 

Arbeitsgemeinschaft 

für 

Osteosynthesefragen 

Deutschland (AO 

Trauma) 

01.02.2025    

bis   

30.06.2025 

---  ---  X 

 

An der Leitlinienerstellung haben die Deutsche Gesellschaft für Urologie e.V., Deutsche 

Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM), Gesellschaft für 

Thrombose- und Hämostaseforschung, Deutsche Gesellschaft für Medizinische Psychologie 

(DGMP), Aktionsbündnis Patientensicherheit e.V. nicht teilgenommen. Diese wurden zu 

Beginn der Leitlinienerstellung angefragt, konnten aber aus Kapazitätsgründen nicht 

teilnehmen und somit konnten keine Mandatsträger zur Leitlinienerstellung entsendet 

werden. 

 

Patienten-/ Bürgerbeteiligung 

 

Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von Patientenvertretern erstellt. Frau Gisela 

Klatt und Herr Thorsten Freikamp vom Bundesselbsthilfeverband für Osteoporose e.V. waren 

stimmberechtigt und vom 01.02.2023 bis 30.06.2025 an der Erstellung der Leitlinie beteiligt.  

 

Methodische Begleitung  

 

Bei der Erstellung/ Aktualisierung wurde die Leitlinie durch Frau Dr. Monika Nothacker, 

AWMF Leitlinienberaterin, methodisch begleitet.  
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VI. Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren  

 

Die Vorstände der beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen haben die 

Leitlininendokumente final am 31.10.2025 verabschiedet. Letzte inhaltliche Überarbeitung 

redaktioneller Art erfolgten am 31.01.2026. Damit ist die Leitlinie ab 01.02.2026 bis zur 

nächsten Aktualisierung gültig, die Gültigkeitsdauer wird auf 5 Jahre geschätzt (vorr. bis 

31.01.2031). Vorgesehen sind regelmäßige Aktualisierungen; bei dringendem 

Änderungsbedarf werden diese gesondert publiziert. Kommentare und Hinweise für den 

Aktualisierungsprozess sind ausdrücklich erwünscht und können an das Leitliniensekretariat 

gesendet werden. 

 

Leitliniensekretariat: 

Dr. Diana Schoppe 

DGOU-Leitliniensekretariat 

Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie e.V. (DGOU) 

Straße des 17. Juni 106-108 

10623 Berlin 

Tel.: 030 340 60 36 15 

E-Mail: leitlinien@dgou.de 

 

VII. Verwendete Abkürzungen  

a. p.  anterior-posterior 
AAOS   American Academy of Orthopaedic Surgeons 
ACC   American College of Cardiology 
ACR   American College of Radiology 
ACS   American College of Surgeons 
ADL   Activities of daily living 
AFGiB   Ärztliche Arbeitsgemeinschaft zur Förderung der Geriatrie in Bayern 
AG EbM Arbeitsgemeinschaft Evidenzbasierte Medizin der DGOU 
AHA   American Heart Association 
AHB   Anschlussheilbehandlung 
AMSTAR  Assessment of Multiple SysTemAtic Reviews 
Anti-IIa  Anti-Thrombin (Faktor IIa) Aktivität 
Anti-Xa  Anti-Faktor-Xa-Aktivität 
AO Trauma  Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefrage Deutschland 
AO/ OTA  Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen/ Orthopedic Trauma 

Association 
APTA   American Physical Therapy Association 
aPTT   Thromboplastinzeit 
ARCO  Association Research Circulation Osseous 
ASA   American Society of Anesthesiologists 
ASNC   The American Society of Nuclear Cardiology 
AUC   Akademie der Unfallchirurgie GmbH 
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AWMF  Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften e.V. 

AXA   Anti-Faktor Xa-Aktivität 
BAEK/ BÄK Bundesärztekammer 
BDC   Berufsverband der Deutschen Chirurgie 
BESD   Beurteilung von Schmerzen bei Demenz (Beobachtungsskala) 
BfArM   Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte 
BfO   Bundesselbsthilfeverband für Osteoporose e.V. 
BHA   bipolar Hemiarthroplasty 
BISAD  Beobachtungsinstrument für das Schmerzassessment bei alten Menschen mit 

Demenz 
BMD   Bone Mineral Density 
BMI   Body-Mass-Index 
BNP  Brain Natriuretic Peptide 
bspw.   Beispielweise 
BSH   British Society for Haematology 
BV Geriatrie  Bundesverbandes Geriatrie 
BVOU   Berufsverband für Orthopädie und Unfallchirurgie 
bzgl.   bezüglich 
bzw.   beziehungsweise 
ca.   circa „ungefähr" 
CCD-Winkel  Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel 
CCI   Charlson Comorbidity Index 
CGA   Comprehensive Geriatric Assessment 
CI   Confidence Interval (Konfidenzintervall) 
COPD   Chronic Obstructive Pulmonary Disease 
COS   Core outcome set 
CPSP   chronisches posttraumatisches/ postoperatives Schmerzsyndrom 
CT   Computertomographie 
d. h.   das heißt 
DBRD   Berufsverband Rettungsdienst e.V. 
DEGAM  Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V. 
DGAI   Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin e.V. 
DGCH   Deutschen Gesellschaft für Chirurgie e.V. 
DGEM   Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin e.V. 
DGG   Deutschen Gesellschaft für Geriatrie e.V. 
DGGG   Deutsche Gesellschaft für Gerontologie und Geriatrie e.V. 
DGHM  Deutsche Gesellschaft für Hygiene und Mikrobiologie e.V. 
DGIM   Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin e.V. 
DGMP   Deutsche Gesellschaft für Medizinische Psychologie 
DGO   Deutschen Gesellschaft für Osteologie e.V. 
DGOOC  Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und orthopädische Chirurgie e.V. 
DGOU   Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie e.V. 
DGP   Deutschen Gesellschaft für Pflegewissenschaft e.V. 
DGPRM  Deutschen Gesellschaft für Physikalische und Rehabilitative Medizin e.V. 
DGPSF  Deutschen Gesellschaft für Psychologische Schmerztherapie und -forschung 

e.V. 
DGPTW  Deutschen Gesellschaft für Physiotherapiewissenschaft e.V. 
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DGS   Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. 
DGU   Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie e.V. 
DHG   Deutschen Hüftgesellschaft e.V. 
DHS   Dynamische Hüftschraube e.V. 
diesbzgl.  diesbezüglich 
DNEbM  Deutschen Netzwerkes Evidenzbasierte Medizin e.V. 
DNQP   Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege 
DNVF   Deutschen Netzwerkes Versorgungsforschung e.V. 
DOAC/ DOAK  Direkte Orale Antikoagulanzien 
Dr.   Doktor 
DRG   Deutschen Röntgengesellschaft e.V. 
DRV   Deutsche Rentenversicherung Bund e.V. 
DVO   Dachverband Osteologie e.V. 
DVT   deep vein thrombosis (tiefe Beinvenenthrombose) 
e.V.   eingetragener Verein 
EAST   Eastern Association for the Surgery of Trauma 
Easy IO Kit  Intraossäres Infusionssystem Nadel-Kit 
EK   Erythrozytenkonzentrat 
EKG   Elektrokardiogramm 
engl.   Englisch 
ESAIC   Europäische Gesellschaft für Anästhesie und Intensivmedizin 
ESC   European Society of Cardiology 
et al.   et alii: „und andere" 
etc.   et cetera 
EU   Europäische Union 
EULAR  European League against Rheumatism 
EvidenT-HiP  Evidenzbasierte interdisziplinäre Therapie hüftgelenknaher, pertrochantärer 

Oberschenkelfrakturen 
evtl.   eventuell 
FFN   Fragility Fracture Network 
FICB   Fascia-Iliaca-Compartment-Block 
FLS   Fracture Liaison Service 
FNB   Femoralisblock 
g   Gramm 
g/dl   Gramm pro Deziliter 
g/L   Gramm pro Liter 
G-BA   Gemeinsamer Bundesausschuss 
GeriPAIN  S3-Leitlinie Schmerzmanagement bei GERiatrischen PAtIeNt:innen 
GFR   glomeruläre Filtrationsrate 
ggf.   gegebenenfalls 
GoR   Grade of Reccomendation 
GRADE  Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation 
h   hour/ Stunde 
Hb-Abfall  Hämoglobinabfall 
Hb-Wert  Hämoglobinkonzentration 
HRQoL  Health-related Quality of Life 
HRS   Heart Rhythm Society 
I²   I²-Index (statistische Heterogenität) 



DGOU Leitlinie 187-009  EvidenT-HiP  -  pertrochantäre Oberschenkelfraktur 

 

XXIV 

i. d. R.   in der Regel 
i. S.   im Sinne 
i. v.  Intravenös 
ICD-11  International Classification of Diseases, 11th Revision 
ICF  Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und 

Gesundheit 
IFUs   Instruction for use 
inkl.   inklusive 
INR   International Normalized Ratio 
insbes.  insbesondere 
ISAR   Identification of Seniors at Risk 
ISTH   International Society on Thrombosis and Haemostasis 
Kap.   Kapitel 
KG   Körpergewicht 
Kg   Kilogramm 
KI   künstliche Intelligenz 
LL   Leitlinie 
LMU   Ludwig-Maximilians-Universität 
LMWH  Low Molecular Weight Heparin 
LoE   Level of Evidence 
LV-Funktion  linksventrikuläre Funktionen 
max.   Maximum 
MD   Mean Difference 
mg   Miligramm 
mg/dl   Milligramm pro Deziliter 
mind.   mindestens 
min  Minute 
ML   maschinelles Lernen 
ml   Milliliter 
MLD   Manuelle Lymphdrainage 
mm   Milimeter 
mmol   Millimol 
Mo   Monate 
MR/ MRT  Magnetresonanztomographie 
MSK   Muskuloskelettale Radiologie 
MTT   Medizinische Trainingstherapie 
MW   Mittelwert? 
n   Größe der Stichprobe 
NICE   National Institute for Health and Care Excellence 
NOPA   Nicht-Opioid-Analgetika 
NotSanG  Notfallsanitätergesetzes 
Nr.  Nummer 
NRS   Numerische Rating-Skala Schmerzskala 
NSAID   Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drug 
NSAR   nichtsteroidale Antirheumatika 
NYHA   New York Heart Association 
NZ  Neuseeland 
o. ä.   oder ähnlich 
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o. g.   oben genannt 
OP   Operation 
OPS   Operationen- und Prozedurenschlüssel 
OPQRST  Onset (Beginn), Provocation/ Palliation (Verstärkung/ Linderung), Quality 

(Charakter), Radiation (Ort/ Ausstrahlung), Severity (Stärke), Time (Verlauf) 
OR   Odds ratio 
p   p-Wert 
PAP   Perioperative Antibiotikaprophylaxe 
PCC  Prothrombin complex concentrate 
PD Dr.   Privatdozent Doktor 
pDMS   periphere Durchblutung, Motorik, Sensibilität 
PICO  "Patient/ Population" - Patient/ Population und sein Problem; "Intervention" -

- Behandlung; "Comparison" - Alternativmaßnahme oder keine Behandlung; 
"Outcome" - Behandlungsziel (z. B. Mortalität, Lebensqualität) 

PIM   potenziell inadäquate Medikation (öffentliches Verzeichnis) 
PPSB   Prothrombinkomplex-Konzentrat 
Prof. Dr.  Professor Doktor 
Prof. Dr. med. Professor Doktor der Medizin 
PT   Prothrombinzeit 
QSFFx-RL  Richtlinie zur Versorgung der hüftgelenknahen Femurfraktur 
QS-LL   Qualitätssicherungs-Leitlinie 
RADOA  reversal agent use in patients treated with direct oral anticoagulants or 

vitamin K antagonists registry 
RAGA  Effect of Regional vs General Anesthesia on Incidence of Postoperative 

Delirium in Older Patients Undergoing Hip Fracture Surgery 
RCTs   randomized controlled trial/ randomisierte und kontrollierte klinische Studien 
Ref.   Referenz 
REGAIN  A Randomized, double-blind, placebo-controlled, multicenter study to 

evaluate the safety and efficacy of Eculizumab in subjects with refractory 
generalized Myasthenia Gravis 

Reg-Nr.  Registrierungsnummer 
ROBIS   Risk of Bias In Systematic Reviews 
RR   Risk Ratio 
S.   Seite 
s.   siehe 
s. o.   siehe oben 
s. u.   siehe unten 
SAMPLER  Symptome, Allergien, Medikamente, Patientengeschichte, Letzte 

Nahrungsaufnahme, Ereignis, Risikofaktoren 
SCA   Society of Cardiovascular Anesthesiologists 
SCCT   Society of Cardiovascular Computed Tomography 
SCMR   Society for Cardiovascular Magnetic Resonance 
SD   Standard Deviation (Standardabweichung) 
SMD   standardisierte mittlere Differenz 
sog.   sogenannt 
SOP   Standard Operating Procedure 
soz.   sozusagen 
SpO₂   Sauerstoffsättigung 
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SVM   Society for Vascular Medicine 
TENS   Transkutane Elektrische Nervenstimulation 
tlw.   teilweise 
TRALI   Transfusion-related acute lung injury 
TRIM  transfusion-associated immunmodulation 
TTE  transthorakale Echokardiographie 
TVT   tiefe Venenthrombose 
TXA   Tranexamsäure 
u. a.   unter anderem/ und andere 
u. st.   untenstehend 
USA   United States of America 
V. a.   Verdacht auf 
v. a.   vor allem 
VAS   visuelle Analogskala 
vgl.   vergleiche 
VKA   Vitamin-K-Antagonisten 
VRS   Verbale Rating-Skala Schmerzskala 
vs.   versus, im Vergleich zu 
VTE   venöse Thromboembolie 
WHO   Weltgesundheitsorganisation 
z. B.   zum Beispiel 
z. T.   zum Teil 
ZEKO   Zentrale Ethikkommission 
ZOPA   Zurich Observation Pain Assessment 
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Anlagen 
 

a. STANDARDISIERTES SCHMERZASSESSMENT UND ANALGESIE IN DER PRÄKLINIK BEI V. A. 

HÜFTGELENKSNAHE FRAKTUREN 

Die Durchführung eines strikten, standardisierten Schmerzmanagements im präklinischen Setting ist 

aufgrund der heterogenen Gegebenheiten (unterschiedliche Qualifikationen und Erfahrungen der 

Rettungsberufe, unterschiedliche Ausstattung auf den Rettungsmitteln, individueller Bedarf und 

Bedürfnisse des Patienten) aus medizinischen und ethischen Gründen variierend. Als Anlage zur 

Leitlinie findet sich hier ein beispielhafter Algorithmus zum Schmerzmanagement im präklinischen 

Setting, welcher Informationen für ein prinzipielles Vorgehen enthält, ohne Anspruch auf 

Vollständigkeit und Allgemeingültigkeit zu erheben.  
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Abbildung 3: Beispielhaftes Schmerzmanagement in der präklinischen Phase 
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b. SCHMERZMANAGEMENT IN DER KLINIK AB NOTAUFNAHME 

Es empfiehlt sich, einen klinikinternen Standard des Schmerzmanagements spezifisch für die älteren, 

häufig multimorbiden Patienten anzulegen. Dieses Schema wurde an die SOP Hüftfraktur des 

Alterstraumazentrums des Klinikums der Ludwig-Maximilian-Universität München angelehnt. Alle 

angegebenen Arzneimittelvorschläge können selbstverständlich je nach persönlicher Erfahrung des 

medizinischen Personals sowie der Wirkstoff-Präferenzen der behandelnden Klinik angepasst/ 

verändert werden. Der hier beispielhaft abgebildete Algorithmus erhebt keinen Anspruch auf 

Vollständigkeit oder Allgemeingültigkeit. 
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Abbildung 4: Schmerzmanagement in der Klinik - beispielhaftes WHO-Schema 
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c. ALGORITHMUS ZUM UMGANG MIT PATIENTEN UNTER VORBESTEHENDER ANTIKOAGULATION 

Abbildung 5: Algorithmus zum Umgang mit Patienten unter vorbestehender Antikoagulation 
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d. ALGORITHMUS ZUR IMPLANTATWAHL 

 
Abbildung 6: Algorithmus zur Implantatwahl 
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