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1. Darstellung der Publikation  

Die Inzidenz der proximalen Femurfrakturen steigt in den nächsten Jahren dynamisch 

weiter an. So zeigt es u.a. eine Studie von Schippers et al., die die Inzidenz an einem 

überregionalen Traumazentrum in Deutschland quantifiziert hat. Hier wurden für die 

Jahre 2016 bis 2022 sogar ein überproportionaler Anstieg verzeichnet. Der Anstieg der 

Inzidenz für proximale Femurfrakturen im Vergleich zum Vorjahr lag in ihrer Studie für das 

Jahr 2021 bei 23,8% und für das Jahr 2022 bei 17,8%. Für ganz Deutschland wurden im 

Jahr 2019 über 150000 proximale Femurfrakturen gezählt. Dies entspricht 

deutschlandweit 22,6% aller Frakturen. [19] Unter den proximalen Femurfrakturen stellt 

die pertrochantäre Femurfraktur damit nach der Schenkelhalsfraktur die zweithäufigste 

Frakturform dar. [1] Weltweit wurden im Jahr 2000 ungefähr 1,66 Millionen 

pertrochantäre Femurfrakturen diagnostiziert. Die Anzahl dieser soll bis 2050 um das 6-

fache steigen. [6] 

Einer der Hauptgründe für den Anstieg der Inzidenz ist eine zunehmend alternde 

Gesellschaft. [5, 17] 2019 waren 69% der Betroffenen, welche eine pertrochantäre 

Femurfraktur erlitten haben weiblich und 87% älter als 70 Jahre. Die höchste Inzidenz war 

bei Frauen über dem 90. Lebensjahr mit 2550/100000 Einwohner festzustellen [16].  

Während die Inzidenz der pertrochantären Femurfraktur in der Altersgruppe, der 60- bis 

64-jährigen lediglich 0,06% beträgt, steigt sie mit dem Erreichen des 65. Lebensjahres 

deutlich an und liegt bei Menschen, die über 85 Jahre alt sind bereits bei 1,3%. [5, 17] 

75% der Betroffenen sind älter als 70 Jahre. [7] Das Durchschnittsalter zum Erleiden einer 

pertrochantären Femurfraktur liegt im 80 Lj. [17] 

Die Entstehung einer pertrochantären Femurfraktur wird bei älteren Personen begünstigt 

durch eine Kombination aus einer erhöhter Sturzneigung, bedingt durch eine 

herabgesetzte Lokomotionsfähigkeit und aus einer reduzierten Belastbarkeit des 

Knochens, häufig im Rahmen einer Osteoporose. [12, 21] Pertrochantäre Femurfrakturen 

resultieren daher bei älteren Patienten überwiegend aus osteoporoseassoziierten 

Niedrigenergietraumen. Hierzu zählen für gewöhnlich Stürze aus niedriger Höhe. [1, 9] 

Prinzipiell gilt das ein verstärkter Knochenabbau durch eine erhöhte Osteoklastenaktivität 

oder eine verminderte Osteoblastenfunktion bedingt ist. Zudem kann eine Kombination 

aus beiden Faktoren zugrunde liegen. [18, 22] In 95% der Fälle handelt es sich bei der 

Osteoporose um eine primäre Osteoporose, deren Ursache im Knochenstoffwechsel liegt, 
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aber noch nicht gänzlich geklärt ist. Hierzu gehört auch der häufigste Typ, die 

postmenopausale Osteoporose, welche auch als primäre Osteoporose Typ I bezeichnet 

wird. Durch den perimenopausale Östrogenabfall und den altersbedingten 

Muskelschwund kommt es zu einer vermehrten Aktivierung des Knochenstoffwechsels 

(„high turnover“). Dies hat einen vermehrten Knochenabbau und einen Verlust der 

Struktur zur Folge. Die Spongiosa reduziert sich, Spongiosabälkchen verschlanken oder 

verschwinden vollständig und die Kortikalis nimmt entweder an Dicke zu oder wird 

honigwabenähnlich umgebaut. Die primäre Osteoporose Typ I gilt es von der senilen 

Osteoporose, als Typ 2 bezeichnet, zu unterschieden. [18, 22] 

Laut Fuchs et al. gaben in einer Studie zur 12-Monats-Prävalenz von Osteoporose in den 

Jahren 2014 und 2015 in Deutschland 24% der ≥ 65-jährigen Frauen eine Osteoporose an. 

Bei den Männern ≥ 65 Jahren lag der Anteil bei 5,6%. Ab dem 45. Lebensjahr gaben 

Frauen signifikant häufiger eine Osteoporose als Männer an [4].  

 

Die operative Versorgung der pertrochantären Femurfraktur ist in allen Altersklassen die 

Regel. [15] Um eine zeitnahe Mobilisation des Patienten zu ermöglichen ist die größte 

Herausforderung des Operierenden eine stabile Verankerung des Implantats im häufig 

osteoporotischen Knochen. Die Erhaltung der Mobilisation ist maßgeblich für die weitere  

Lebensqualität verantwortlich [5, 12]. Dies lässt sich mit dem funktionellen Outcome 

beschreiben. Zu eruieren ist, welches Implantat anhand des funktionellen Outcomes die 

optimale Versorgung der pertrochantären Femurfraktur darstellt. Zeigt sich der 

rotationstabilen Schraubanker mit additiver Trochanterabstützplatte (RoSA/TAP) dem 

Gamma3-Nagel (G3N) anhand der Arbeit von Löhnert et al. gleichwertig? Wie wird in der 

Literatur eine mögliche Überlegenheit intra- über extramedullärer Implantate in der 

Versorgung pertrochantärer Femurfrakturen diskutiert? 

 

Zur operativen Therapie stehen extramedulläre und intramedulläre 

Osteosyntheseverfahren zur Verfügung. 2007 wurden nach Lohmann et al. fast zweidrittel 

der pertrochantären Femurfrakturen mit intramedullären Implantaten versorgt und 

weniger als 30% mit extramedullären Systemen. [13]  

Die Überlegenheit intramedullärer über extramedullärer Osteosyntheseverfahren wird in 

der Literatur kontrovers diskutiert. Insgesamt zeichnet sich laut Literatur bei höhergradig 
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instabilen pertrochantären Femurfrakturen der bevorzugte Einsatz intramedullärer 

Implantate ab. [2, 23] 

Eine im Jahr 2023 publizierte Studie von Zeelenberg et al. zeigte nach der Versorgung 

stabiler 31A1 Frakturen mit einem intra- oder extramedullären Implantat keine 

signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Komplikationsrate und des funktionellen 

Outcomes. Die cut-out Rate lag für extramedulläre Implantate bei 0,5% und für 

intramedulläre Implantate bei 1,1%. Die Autoren resultierend hieraus das mit Blick auf die 

steigende Inzidenz der pertrochantären Femurfraktur, die für das Gesundheitssystem 

entstehenden Kosten zur operativen Versorgung berücksichtigt werden sollten und daher 

in Abhängigkeit des Operierenden ein extramedulläres Implantat zu bevorzugen ist. [24] 

Zu dem RoSA/TAP gibt es bisher nur wenige Studien. 2016 veröffentlichten Knobe et al. 

eine biomechanische Untersuchung von instabilen nach AO 31A2.2 Frakturen. Die 

Osteosynthese erfolgte mit einem RoSA/TAP oder proximaler Femurnagel Antirotation 

(PFNA). Hier zeigten die beiden Implantate hinsichtlich der biomechanischen 

Eigenschaften keine signifikanten Unterschiede. Das Versagensmuster unterschied sich 

dennoch. Während es bei dem PFNA zum Ausbruch am Trochanter major und der 

sogenannten lateralen Wand kam, resultierte das Versagensmuster des RoSA/TAP in der 

posterioren Fraktur des Femurhalses. Dies wurde begründet mit einer herabgesetzten 

Stabilität des Femurhalses durch die einliegende posteriore Schraube der TAP. [11] 

Im Jahr 2015 zeigten Knobe et al. in einer ähnlichen biomechanischen Untersuchung die 

Überlegenheit des intramedullären über das extramedulläre Implantat. Hier untersucht 

wurde der Intertan Nagel gegenüber der perkutanen Kompressionsplatte (PCCP). [10]  

In einer ersten klinischen Evaluation des RoSA/TAP, welche im Jahr 2017 veröffentlich 

wurde, verwiesen Maier et al. eine akzeptable Reosteosyntheserate von 8%. 19 Patienten 

des Gesamtkollektivs hatte eine 31A1 Fraktur und 61 Patienten eine 31A2 oder 31A3 

Fraktur. [14] 

Die Erkenntnisse dieser Studien erlauben die Annahme, dass der RoSA/TAP, anders als 

möglicherweise andere extramedulläres Implantat, auch bei instabilen pertrochantären 

Femurfrakturen eine Möglichkeit zur suffizienten Osteosynthese darstellt.  

In der Literatur wird bei vergleichenden Studien zwischen intra- und extramedullären 

Implantaten am häufigsten die DHS als extramedulläres Implantat herangezogen. Hier 
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zeichnet sich in der Literatur die Überlegenheit der intramedullären Implantate über die 

DHS ab. [2, 8]   

Für den Gamma3-Nagel zeigte sich in einer Studie von Catania et al. eine cut-out Rate von 

4,8%. Der Gamma3-Nagel stellt seit Jahrzehnten ein Standardimplantat zur Versorgung 

proximaler Femurfrakturen dar. Für den Elos Nagel zeigte sich mit 2,6% eine etwas 

geringere cut-out Rate. [3] 

 

In dem, für diese Publikationspromotion, veröffentlichten Artikel von Löhnert et al. 

wurden insgesamt 162 Patienten, die nach der AO-Klassifikation eine 31A1, 31A2 oder 

31A3 pertrochantäre Femurfraktur in den Jahren 2018 und 2019 erlitten haben und mit 

einem RoSA an der RoMed Klinik in Bad Aibling, Bayern oder einem Gamma3-Nagel an 

der Asklepios Klinik in St. Georg, Hamburg versorgt wurden, für diese retrospektive 

Analyse postalisch kontaktiert. Von den ursprünglich 162 kontaktierten Patienten 

konnten 43 Patienten in Form von 2 Kollektiven in die Studie involviert werden.  

 

Neben den Patientenbasisdaten (Alter, Geschlecht, Body-Mass-Index), der ASA-

Klassifikation (American Society of Anesthesiologists), der Dauer des stationären 

Aufenthalts, dem Frakturtyp, sämtlichen intra- und postoperative Komplikationen, der 

Schnitt-Naht-Zeit und dem Blutverlust wurden zwei Funktionsscores (SF-36 und NMS) 

erhoben.  

Der SF-36 ist ein krankheitsunspezifischer Gesundheitsfragebogen, der auf der Basis von 

36 Fragen, in 8 Kategorien (Vitalität, körperliche Funktionsfähigkeit, körperliche 

Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, körperliche Rollenfunktion, 

emotionale Rollenfunktion, soziale Rollenfunktion, psychisches Wohlbefinden), Aussagen 

über den Gesundheitszustand des Patienten erlaubt.  

Die Anzahl der erreichbaren Punkte für die 8 Kategorien erstrecken sich von 0 bis 100. 

Hierbei entspricht eine Anzahl von 0 erreichten Punkten einer maximalen 

gesundheitlichen Einschränkung, während bei einer erreichten Punktzahl von 100 keine 

gesundheitlichen Einschränkungen vorliegen.  

Der NMS nach Parker und Palmer dient der Erfassung des Mobilitätsstatus und wurde 

jeweils für den Zeitpunkt vor und ≥ 1 Jahr nach operativer Versorgung erhoben. Er dient 

dazu, anhand 3 unterschiedlicher Aktivitäten den Grad der Mobilität in 4 Kategorien 
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einzuteilen. Es können jeweils 0-3 Punkte pro Aktivität erreicht werden, sodass die 

maximal erreichbare Punktzahl 9 beträgt.  

Zur Beurteilung des operativen Outcomes wurde die Differenz zwischen der Summe des 

NMS vor der Fraktur und nach der Fraktur errechnet.  

Die Ergebnisse wurden mit Parameterschätzern, Standardfehlern und p-Werten 

dargestellt. Die p-Werte wurden zweiseitig berechnet. Ein p-Wert < 0.05 galt als 

signifikant. 

Stetige Variablen wurden mit Mittelwerten und Standardabweichungen und mit 

Medianen und 25er / 75er Perzentilen beschrieben. Kategorielle Daten wurden mit 

absoluten und relativen Häufigkeiten dargestellt.  

Sämtliche Berechnungen wurden mit der statistischen Analysesoftware R (R Core Team, 

2022) durchgeführt. 

 
 
Beide Implantate zeigten in der 2024 veröffentlichen Studie von Löhnert et al. hinsichtlich 

des funktionellen Outcomes ≥1 Jahr nach pertrochantärer Femurfraktur keine 

signifikanten Unterschiede auf. Dies entspricht den Ergebnissen von Zeelenberg et al.. 

[20, 24] Zahlenmäßig zeigte sich der Gamma3-Nagel im Vergleich zum RoSA/TAP dennoch 

leicht überlegen. Dies zeigt sich sowohl in den Kategorien der körperlichen Rollenfunktion 

und körperliche Funktionsfähigkeit des SF-36 als auch in dem geringeren Punkteverlust 

von vor der Fraktur zu ≥ 1 Jahr nach der Fraktur im New Mobility Score. [20]  

Die Komplikationsrate lag in der Arbeit von Löhnert et al. im Bereich der, in der Literatur 

dokumentierten. Für den RoSA ergab sich eine Komplikationsrate von 10%, für das 

Gamma3-Nagel Kollektiv von 9%. In dem Gamma3-Nagel Kollektiv zeigten sich keine 

implantatassoziierten Komplikationen. Das in der Studie von Löhnert et al. in 2 Fällen 

verzeichnete Ausbrechen der Platte am Femurschaft, zeigt die vermeintliche 

biomechanische Schwäche extramedullärer Implantate am Femurschaft. In beiden Fällen 

lag eine instabile 31A2.2 Fraktur vor. [20]  

Für die Anwendung der Implantate im klinischen Alltag ergibt sich, das stabile Frakturen 

sowohl mit intra- als auch extramedullären Implantaten suffizient versorgt werden 

können. Bei der Versorgung instabilen pertrochantären Femurfrakturen entsprechend 

31A2 und 31A3 Frakturen sollten intramedulläre Osteosyntheseverfahren präferiert 

werden. [20] 
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Aufgrund der fehlenden Komplikation eines cut-out, sowohl in dem RoSA/TAP Kollektiv 

als auch dem Gamma3-Nagel Kollektiv, kann dies bezüglich keine Überlegenheit eines 

Implantats abgeleitet werden. [20] 

 

Studien mit einer größeren Anzahl an Patienten und Patientinnen wäre zur 

vergleichenden Untersuchung insbesondere der Komplikation, des cut outs, interessant. 

Sollte sich hier eine verminderte Rate an cut-out als implantatassoziierte Komplikation 

zeigen, wäre eine Weiterentwicklung des RoSA zu einem intramedullären Implantat 

sinnvoll. Dadurch könnten die vermeintlichen Vorteile des intramedullären platzierten 

Kraftträgers sowie die der Schrauben-Klingen Kombination im Kopf-Hals Fragment vereint 

werden. [20]  
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2. Artikel 

 
 
 
 



 11 

 
 
 

 
 
 



 12 

 
 
 
 
 
 



 13 

 
 
 
 
 
 



 14 

 
 
 
 
 
 



 15 

 
 
 
 
 
 



 16 

 
 
 
 
 
 



 17 

3. Zusammenfassung 

 
Diese Publikationspromotion fokussiert sich auf die Untersuchung des funktionellen Outcomes ≥ 

ein Jahr nach PFF. In diese Studie wurden insgesamt 43 Patienten inkludiert. 20 Patienten wurden 

mit einem RoSA und bei Bedarf additiver Trochanterabstützplatte (TAP) in der RoMed Klinik, Bad 

Aibling versorgt. 23 Patienten erhielten eine intramedulläre Osteosynthese in der Asklepios Klinik 

St. Georg. Mittels zwei funktioneller Scores (SF-36, New Mobility Score) wurde das funktionelle 

Outcome erfasst und analysiert. Zudem wurden intraoperative, sowie postoperative 

Komplikationen binnen 1 Jahr dokumentiert. Hinsichtlich des funktionellen Outcomes zeigte sich 

eine zahlenmäßige, leichte, dennoch nicht signifikante Überlegenheit des G3N. Die 

Komplikationsrate lag für beide Implantate (G3N 9%, RoSA 10%) im Bereich der, in der Literatur 

dokumentierten. Im RoSA Kollektiv kam es in 2 Fällen zu einem Ausbruch der Platte am 

Femurschaft. Ein cut-out wurde in keinem Fall dokumentiert. In der Literatur ist die größte 

Gruppe an Komplikationen, die der implantatassoziierten Komplikation. Dartunter stellt das cut-

out im Bereich des Femurkopfes eine der häufigsten Komplikationen dar. Das Prinzip des RoSA 

beruht auf der theoretisch stabileren Verankerung der Schraub-Klingen-Kombination im Kopf-Hals 

Fragment. Die biomechanische Herausforderung des RoSA liegt in der Verankerung des 

Implantats am Femurschaft, während der G3N diese im Sinne eines Rohr-in-Rohr Prinzips 

aufnimmt. Die Weiterentwicklung des RoSA zu einem intramedullären Implantat, mag die 

biomechanischen Vorteile der Implantate vereinen und zu einer weiteren Reduktion der 

implantatassoziierten Komplikationen führen. Zusammenfassend zeigen beide Kollektive 

hinsichtlich des funktionellen Outcomes keine signifikanten Unterschiede. Bei instabilen PFF ist 

entsprechend unserer Ergebnisse dennoch ein intramedulläres Implantat von Vorteil.  

 

This publication focuses on the investigation of functional outcome ≥ one year after 

pertrochanteric femoral fracture (PFF). A total of 43 patients were included in this study. 20 

patients were treated with a RoSA and, if required, an additive trochanteric stabilizing plate (TSP) 

at the RoMed Klinik, Bad Aibling. 23 patients underwent intramedullary osteosynthesis at the 

Asklepios Klinik St. Georg. The functional outcome was recorded and analyzed using two 

functional scores (SF-36, New Mobility Score). In addition, intraoperative and postoperative 

complications were documented within 1 year. With regard to the functional outcome, the G3N 

showed a numerical, slight but non-significant superiority. The complication rate for both 

implants (G3N 9%, RoSA 10%) was within the range documented in the literature. In the RoSA 

collective, the plate broke out on the femoral shaft in 2 cases. A cut-out was not documented in 

any case. In the literature, the largest group of complications is implant-associated complications. 

Among these, cut-out in the area of the femoral head is one of the most common complications. 
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The principle of RoSA is based on the theoretically more stable anchoring of the screw-blade 

combination in the head-neck fragment. The biomechanical challenge of the RoSA lies in the 

anchoring of the implant to the femoral shaft, while the G3N accommodates this in the sense of a 

tube-in-tube principle. The further development of the RoSA into an intramedullary implant may 

combine the biomechanical advantages of the implants and lead to a further reduction in implant-

associated complications. In summary, both collectives show no significant differences in terms of 

functional outcome. According to our results, an intramedullary implant is nevertheless 

advantageous for unstable PFF. 
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5. Erklärung des Eigenanteils 
 
Im Folgenden erfolgt die Erklärung des Eigenanteils durch den Erstautor, Sven Löhnert, der oben 

genannten Publikation. Die Idee des Vergleichs der Beiden Kollektive entstammt dem Erstautor. 

Sie wurde an die in den jeweiligen Kliniken arbeitenden ärztlichen Kollegen Prof. Hoffmann und 

Dr. Maier herangetragen. Durch den Erstautor erfolgte die Extraktion von Patientendaten aus 

dem Krankenhausinformationssystem, an Rechnern der Romed Klinik Bad Aibling, sowie der 

Asklepios Klinik St. Georg. Diese wurden in anonymisierter Form in eine Exceltabelle übertragen. 

Zur Gewinnung von Informationen des funktionellen Outcomes erfolgte durch den Erstautor die 

Erstellung eines Fragebogens auf Basis des SF-36 und des NMS, sowie der Versand in postalischer 

Form an die jeweiligen Patienten und Patientinnen. In Kooperation mit einem Statistiker wurden 

in mehreren Sitzungen gemeinsam mit dem Erstautor statische Methoden zur Analyse der Daten 

eruiert. Durch den Statistiker wurden p-Werte errechnet. Arithmetische Mittelwerte, Mediane 

sowie Standardabweichungen wurden durch den Erstautor kalkuliert. Die Vermessung der Tip-

Apex-Distanz erfolgte, in den jeweiligen, klinikeigenen, bildgebenden Programmen durch den 

Erstautor. Im Anschluss an die ausführliche Literaturrecherche, wurden hier erlangte 

Informationen sowohl in die Einleitung als auch in die Diskussion der Publikationspromotion 

durch den Erstautor eingearbeitet. Die Interpretation und Analyse sämtlicher Ergebnisse erfolgte 

durch den Erstautor. Die Verfassung der Erstauflage des Manuskripts erfolgte durch den 

Erstautor. Durch die weiteren in der Publikation genannten Autoren erfolgte, durch deren 

vorhandene Expertise, die Einbringung von Korrekturvorschlägen und Anregungen insbesondere 

für die Diskussion.  
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6. Eidesstattliche Versicherung 

Ich versichere ausdrücklich, dass ich die Arbeit selbständig und ohne fremde Hilfe, insbesondere 

ohne entgeltliche Hilfe von Vermittlungs- und Beratungsdiensten, verfasst, andere als die von mir 

angegebenen Quellen und Hilfsmittel nicht benutzt und die aus den benutzten Werken wörtlich 

oder inhaltlich entnommenen Stellen einzeln nach Ausgabe (Auflage und Jahr des Erscheinens), 

Band und Seite des benutzten Werkes kenntlich gemacht habe. Das gilt insbesondere auch für alle 

Informationen aus Internetquellen.  

Soweit beim Verfassen der Dissertation KI-basierte Tools („Chatbots“) verwendet wurden, 

versichere ich ausdrücklich, den daraus generierten Anteil deutlich kenntlich gemacht zu haben. 

Die „Stellungnahme des Präsidiums der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) zum Einfluss 

generativer Modelle für die Text- und Bilderstellung auf die Wissenschaften und das Förderhandeln 

der DFG“ aus September 2023 wurde dabei beachtet. 

Ferner versichere ich, dass ich die Dissertation bisher nicht einem Fachvertreter an einer anderen 

Hochschule zur Überprüfung vorgelegt oder mich anderweitig um Zulassung zur Promotion 

beworben habe. 

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass meine Dissertation vom Dekanat der Medizinischen 

Fakultät mit einer gängigen Software zur Erkennung von Plagiaten überprüft werden kann. 
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