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Osteosynthesen am proximalen Femur

=] K. Weise, E. Schwab

Zusammenfassung

Die  Fortentwicklung  geeigneter
Osteosynthesetechniken bei Frakturen
im Trochanterbereich hat zu einer
spiirbaren Verbesserung der Ergeb-
nisse sowie zu einer deutlichen Re-
duktion der Komplikationsraten bei-
getragen. Dennoch sind auch diese
nicht ganz frei von Problemen. Gerade
beim alten Patienten mit herabgesetz-
ter Knochenqualitdt, eingeschrankter
Kooperationsfahigkeit sowie dem An-
spruch auf eine voll belastbare Extre-
mitdt bieten intramedulldre Stabilisie-
rungsverfahren erhebliche Vorteile.
Fiir die Auswahl der im Einzelfall ge-
eigneten Versorgungstechnik muss
das Ausmal3 der durch den Bruchtyp
hervorgerufenen Instabilitdt Beriick-
sichtigung finden. Trochantere Fraktu-
ren reichen von der stabilen nicht oder

Einleitung

Hiiftgelenksnahe Frakturen des Ober-
schenkels gehoren gleichermafSen zu
den hdufigen wie aufgrund der biome-
chanischen Bedingungen und der betrof-
fenen Altersgruppe anspruchsvollen kné-
chernen Verletzungen. Am coxalen Fe-
murende unterscheidet man Frakturen
des Hiiftkopfes von solchen des Schen-
kelhalses und Frakturen im Trochanter-
bereich. Die Arbeitsgruppe ,Osteosyn-
thesen am proximalen Femur* der Deut-
schen Sektion der Internationalen Ar-
beitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefra-
gen (AO) hat sich mit Verletzungen der
letzteren Region befasst.
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wenig dislozierten Form bis zu den
hochgradig instabilen intertrochante-
ren Bruchtypen. Subtrochantere Frak-
turen sind vielfach mit solchen im in-
tertrochanteren Bereich kombiniert.
Eine solche Bruchkonstellation stellt
aufgrund der hochgradigen Instabili-
tdt ein besonderes Problem dar. Frak-
turen am proximalen Femur kénnen
mit extramedulldr gelegenen Implan-
taten, welche in starrer (95-Grad-Con-
dylenplatte, 130-Grad-Winkelplatte)
oder in dynamischer Form vorliegen
(DHS ohne/mit Trochanterstabilisie-
rungsplatte) oder als intramedulldre
Versorgungstechnik (proximaler Fe-
murnagel - PFN, Gamma-Nagel, u.a.)
Verwendung finden. Je instabiler
eine Fraktur, desto eher kommen in-
tramedulldre dynamische Implantate
zur Anwendung.

Hiiftgelenksnahe Oberschenkelfrakturen
kommen besonders hdufig im hohen Le-
bensalter vor, weisen nicht selten eine
ausgepragte Instabilitdt auf und kdnnen
mit einer Reihe unterschiedlicher Im-
plantate operativ stabilisiert werden.
Letztere sollen beziiglich ihrer Osteosyn-
thesetechnik einfach anzuwenden wie
auch komplikationsarm sein und gleich-
zeitig eine volle postoperative Belastbar-
keit der betroffenen Extremitdt garantie-
ren.

| Anforderungen an ein ideales Implantat

bei trochanteren Frakturen:

m Gewdhrung der Belastungsstabilitdt

m Sichere Verankerung bei Osteoporose

m Ermdglichung der Fraktursinterung

m Vermeidung einer Implantatperfora-
tion in das Gelenk

m Schonung der Vaskularisation

m Einfache Implantationstechnik
Stiirmer, 1993 [8]

Die besonderen Umstdnde bei Frakturen
des alten Menschen mit seinen Vorer-
krankungen, seinem eingeschrankten
Allgemeinzustand, der minderen Kno-
chenqualitdt, herabgesetzter koordinati-
ver Fdhigkeiten und nur bedingt vorhan-
dener Kooperationsmoglichkeiten bieten
fir jegliche Art operativer Versorgung
teilweise duRerst schwierige Rahmenbe-
dingungen. Andererseits ist bei zuneh-
mender Lebenserwartung gerade diese
Altersgruppe von einer ansteigenden
Zahl knocherner Verletzungen des proxi-
malen Femurs betroffen. Dies wird erhellt
aus einigen demographischen Daten,
welche die zukiinftige Entwicklung der
Alterstraumatologie verdeutlichen:

Die durchschnittliche Lebenserwartung
ab der Geburt betrdgt in Deutschland
heute rund 80 Jahre fiir Frauen, gut 73
Jahre fiir das mdnnliche Geschlecht. Fiir
einen heute 65-jdhrigen Mann ist eine
mittlere ,Rest-Lebenserwartung” von 15
Jahren, fiir eine Frau gleichen Alters sogar
eine iiber 18 Jahre zugrunde zu legen. In
den USA koénnen 85-jdhrige von einer
weiteren Lebenserwartung von 6 1/2 Jah-
ren (weibliches Geschlecht) und gut 5
Jahren (mdnnliches Geschlecht) ausge-
hen.

Insgesamt machen dltere Menschen
einen unverhdltnismdfig hohen Prozent-
satz an Unfallverletzten aus. Wahrend der
Bevolkerungsanteil der {iber 65-jdhrigen
laut statistischem Jahrbuch im Jahr 1998
etwa 17 % der gesamten Bevolkerung bil-
dete, liegt ihr Anteil an der Belegung von
Krankenhausbetten bei ca. 40%. In den
Vereinigten Staaten beanspruchen Pa-
tienten aus dieser Altersgruppe - prozen-
tual gesehen - bereits einen etwa doppelt
so hohen Anteil am Unfallgeschehen als
ihrer tatsdchlichen Zahl eigentlich zu-
kdme. Ursachen fiir die besonders ausge-
pragte Unfallgefihrdung des alten Men-
schen sind zum einen die allgemeine Ge-
brechlichkeit und Hinfalligkeit, aber auch
die Tatsache reduzierter koordinativer
Fertigkeiten sowie akut eintretende Be-
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gleiterkrankungen wie Kkardiale Zwi-
schenfdlle, ein Apoplex oder eine Kreis-
laufregulationsstérung. Nicht zuletzt
spielt der Einfluss von Medikamenten
bei der Sturzursache eine bedeutende
Rolle. Der dltere Mensch ist sowohl hin-
sichtlich der aktiven Teilnahme im Stra-
Benverkehr mittels Pkw oder Zweirad
als auch als Fussgdanger in hohem MafRe
gefdhrdet. Aus verschiedenen epidemio-
logischen Studien geht hervor, dass
knapp 4% der dlteren Bevolkerung wegen
Sturzverletzungen arztliche Behandlung
in Anspruch nehmen miissen und dass
sie mehr als 50% der Unfalltoten und so-
gar 2/3 der stationdr zu behandelnden
Unfallverletzten ausmachen. Die Unfall-
gefihrdung dlterer Mitbiirger im Stra-
RBenverkehr wird mit derjenigen von Kin-
dern verglichen. Die durchschnittlichen
Behandlungskosten des dlteren unfallver-
letzten Patienten liegen infolge der h6he-
ren Komplikationsrate, der langeren Lie-
gedauer auf der Intensivstation sowie
der mannigfachen Probleme in der Reha-
bilitation um ein Mehrfaches héher als
beim jiingeren Verletzten.

Derlei Zahlen verdeutlichen, dass der be-
tagte Mensch als Patient gerade auch in
der Unfallchirurgie eine zunehmende Be-
deutung erlangen wird. Dariiber hinaus
hat dieser Umstand gleichermaf3en Kon-
sequenzen hinsichtlich der Probleme und
Schwierigkeiten bei der operativen Ver-
sorgung einschlieBlich der Begleit- und
Nachbehandlung wie auch beziiglich
der wirtschaftlichen Auswirkungen mit
einer enormen Kostenbelastung des Ge-
sundheitswesens. Dies ist auch Ursache
fir prophylaktische Uberlegungen im
Hinblick auf die sog. Sturzfraktur des al-
ten Menschen, welche in Skandinavien
bei gefihrdeten Patienten in h6herem Le-
bensalter in einer Art gepolsterter Hose
besteht, mittels derer eine signifikante
Senkung von Frakturen am coxalen Fe-
murende zu verzeichnen ist. Die geriatri-
sche Forschung beschaftigt sich mit wei-
teren Moglichkeiten der Pravention,
ebenso wie mit Programmen der Rehabi-
litation, welche den Erhalt der psychoso-
zialen Kompetenz greiser Patienten zum
Ziel haben.

Frakturen am coxalen Femurende koén-
nen mit Vorteil nach der AO-Klassifika-
tion eingeteilt werden, welche eindeutige
Aussagen zum Instabilitdtsgrad der Ver-
letzung zuldsst. Die Frakturen der Tro-
chanterregion untergliedert man in ein-
fache und multifragmentare, wobei letz-
tere infolge der Beteiligung beider Tro-
chanteren besonders instabil sind. Sie

Abb.1 Ao-Klassifi-
o kation von Frakturen
1 der Trochanter-
region.
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miissen demzufolge mit einem volle Be-
lastbarkeit garantierenden Implantat ver-
sorgt werden. Die 3.Gruppe der trochan-
teren Frakturen sind die sog. intertro-
chanteren Verletzungstypen, welche
auch als ,reversed fractures* bezeichnet
werden. Dies bedeutet, dass die Bruchli-
nie im Unterschied zu den beiden vorge-
nannten Gruppen gegenldufig (,ver-
dreht*) verlduft, was gleichfalls zu ausge-
pragter Instabilitdt fiihrt (Abb.1).

Die eigentlichen subtrochanteren Briiche
weisen aufgrund ihrer engen Lagebezie-
hung zur Trochanterregion in einem ho-
hen Prozentsatz Kombinationen mit in-
tertrochanteren Frakturen auf, welche
Kombination im Hinblick auf die Instabi-
litdit besonders gravierend ist. Subtro-
chantere Frakturen werden nach Senn-
heiser in 5 Gruppen unterteilt, wobei
die intertrochantere Region in diese Klas-
sifikation mit einbezogen ist (Abb. 2).
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Die biomechanischen Bedingungen am
proximalen Femur sind im Falle einer
Fraktur deswegen so ungiinstig, weil es
sich an diesem anatomischen Ort um
eine exzentrische Belastung handelt, in-
dem die Tragachse medial des Knochens
verlduft. Der Schenkelhals wirkt dabei
wie der Ausleger eines Krans; dies bedeu-
tet, dass auf der Lateralseite eine Zug-
spannung entsteht, welche von der dort
verlaufenden Muskulatur aufgefangen
werden muss, wohingegen die Medialsei-
te unter Druckspannung gelangt. Dieser
Umstand legt nahe, dass im Falle einer
Fraktur das zur Stabilisierung verwende-
te Implantat eigentlich auf die Innenseite
des korpernahen Femurknochens gelegt
werden miisste, um aufgrund der Ndhe
zur Belastungsachse als Abstiitzung ge-
eignet zu sein. Dies ist aus Griinden der
Weichteile und des operativen Zugangs-
weges nicht praktikabel bzw. wdre nur
unter groferen Schwierigkeiten umzu-
setzen. Die Bestrebung muss dennoch
sein, bei hoherem Instabilitdtsgrad das
Implantat méglichst nahe an diese Belas-
tungsachse zu verbringen. Diese Anfor-
derung ist mit einem im Markraum des
Femurs gelegenen sog. intramedulldren
Implantat am ehesten zu verwirklichen.

Folgerichtig unterscheidet man bei der
osteosynthetischen Versorgung trochan-
terer Frakturen intra- von extramedullar
gelegenen Implantaten. Letztere liegen
mit einer Platte an der AuRenseite des
proximalen Femurs und sind mit Schrau-
ben oder einer festen Klinge ausgestattet,
welche ihrerseits im Schenkelhals veran-
kert werden. Es handelt sich also um sta-
tisch wirkende Implantate aus einem
Werkstiick (Platte mit Klinge) oder um
die Verwirklichung eines dynamischen
Prinzips, in dem die extramedulldr gele-
gene Platte mit einem beweglichen Zu-
satzimplantat (Schraube oder Doppel-
klinge) in Verbindung steht. Das dynami-
sche Stabilitdtsprinzip bietet den Vorteil,
dass im Falle eines instabilen Bruches mit
einer Trimmerzone unter Belastung ein
sog. ,Teleskoping” stattfinden kann, wel-
ches ein Zusammenrutschen der Fraktur
und damit ein hoheres MafS an Stabilitdt
wie auch einen besseren Fragmentkon-
takt und damit gilinstigere Bedingungen
fiir die knocherne Heilung ermoglicht.

Man unterscheidet neben intra- und ex-
tramedulldr gelegenen Implantaten dem-
nach solche, welche dynamisch wirksam
sind von solchen rein statischer Art. Je in-
stabiler trochantere Frakturen, umso eher
sollte ein intramedulldr verankertes Im-
plantat und ein solches mit dynami-

schem Verankerungsprinzip ausgewdhlt
werden. Nachstehende haufig verwende-
te Implantate sind auf dem Markt:

. Extramedullar

- dynamische Hiftschraube (DHS)

- dynamische Hiftschraube mit
(Trochanterstabilisierungs-
platte DHS +TSP)

- dynamische Condylenschraube (DCS)

- 130-Grad-Winkelplatte (statisch)

- 95-Grad-Condylenplatte (statisch)

. Intramedullér
— proximaler Femurnagel (PFN)
- Gamma-Nagel
- Classic-Nail
Gleitlaschennagel
- Targon-Nagel

Aufgrund der Rotationsinstabilitit von
A2.2-, A2.3- und A3-Frakturen hat es
sich als vorteilhaft erwiesen, im Schen-
kelhals neben der eigentlichen Schenkel-
halsschraube eine zusitzliche sog. Anti-
rotationsschraube einzubringen, welche
eine Verdrehung des Kopf-Hals-Frag-
mentes gegen das Schaftfragment im Ver-
lauf des Teleskopings vermeidet. Daraus
kann abgeleitet werden, dass bei zuneh-
mendem Instabilitdtsgrad speziell solche
Implantate einzusetzen sind, welche
diese Voraussetzung bieten. Im klini-
schen Alltag haben sich bei instabilen
Bruchformen der intramedullar gelegene
proximale Femurnagel (PFN), alternativ
der Gamma-Nagel, Classic-Nail, Gleitla-
schennagel und andere als besonders
wirksam erwiesen. Nach eigenen Erfah-
rungen bietet insbesondere ersterer im
Vergleich zu anderen Implantaten einige
Vorteile.

Entsprechend der ,,Anforderungen an ein
ideales Implantat“ (Stiirmer [8]), zur Ver-
sorgung der Frakturen des proximalen
Femurs beim alten Menschen kann man
demnach fiir die stabileren Formen die
DHS und mit zunehmender Instabilitat
besonders den PFN empfehlen. Fiir in
die subtrochantere Region verlaufende
Frakturen steht letzterer in einer langen
Ausfiihrung zur Verfiigung. Ziel jeglicher
Osteosynthese muss die volle Belastbar-
keit sein, wobei der Eingriff die multi-
morbiden Patienten nach Maoglichkeit
nur wenig belasten, d.h. in einer mini-
mal-invasiven Operationstechnik ausge-
fithrt werden sollte. Verschiedene Unter-
suchungen zur Wertigkeit einzelner Ver-
fahren bestatigen, dass bei hoherer Insta-
bilitdt mit Vorteil intramedulldr gelegene
dynamische Implantate zur Anwendung
gelangen kénnen.

Erfahrungen mit dem proximalen
Femurnagel (PFN) an der
Berufsgenossenschaftlichen
Unfallklinik Tiibingen

Vom 1.4.1996-31.12.1999 wurden 263
PFN implantiert. Es handelte sich um
186 Frauen (Alter @ 82,3 Jahre) und 77
Mdnner (Alter @ 65,9 Jahre). Die Alters-
verteilung zeigt eine starke Betonung
des Frauenanteils iiber 80 Jahren und
eine gleichmafigere Verteilung der Man-
ner mit Verschiebung zum jiingeren Le-
bensalter. In 251 Fdllen erfolgte die
PFN-Implantation bei frischen Frakturen,
in 4 Fdllen zur Reosteosynthese nach pri-
madrer DHS- bzw. 95°-Kondylenplatte und
in 8 Fillen zur Versorgung einer patholo-
gischen subtrochanteren Fraktur bei me-
tastasierendem Primdrtumor (vorwie-
gend Mammakarzinom).

Neben instabilen Frakturen der AO-Klas-
sifikation 31 A2 (n=146) (Abb.3) und-
A3 (n=64) (Abb.4) wurden auch einige
Al-Frakturen (n=27) mit dem PFN ver-
sorgt, um Erfahrungen mit dem intrame-
dulldren Krafttrager bei diesen stabilen
Frakturen im Vergleich zur DHS zu sam-
meln. Nach Einfithrung des langen PFN
konnten 16 Frakturen mit diesem Im-
plantat stabilisiert werden, von denen
12 rein subtrochanter (32 A-C) sowie 4
per- und subtrochanter (31 A 3) verliefen.

Ein Patient erlitt eine 3° offene Defekt-
fraktur der Trochanterregion, alle ande-
ren Frakturen waren geschlossen ohne
oder mit nur geringem Weichteiltrauma
(G 0-G 1), bei 15 Frakturen fand sich
ein hohergradiges Weichteiltrauma
(G 2). Es wurde immer eine Primdropera-
tion angestrebt, teilweise verlangte je-
doch die Multimorbiditdt der Patienten
eine intensivmedizinische prdoperative
Vorbereitung. Immerhin konnten 82 % Pa-
tienten innerhalb der ersten 24 Std. nach
dem Unfallereignis operiert werden, wei-
tere 11% innerhalb des ndchsten Tages.

Die Operation wurde bei 80% der Patien-
ten auf dem Extensionstisch durchge-
fiihrt, bei den restlichen auf dem Normal-
tisch. Die Operationszeit betrug durch-
schnittlich 65 min bei 23 verschiedenen
Operateuren. Es bestand eine leichte Ten-
denz zur kiirzeren OP-Zeit mit zuneh-
mender Erfahrung der einzelnen Opera-
teure entsprechend einer Lernkurve.
Die durchschnittliche Bestrahlungszeit
mit Bildverstdrker betrug 3,45 min eben-
falls mit Tendenz zur geringeren BV-Zeit
mit zunehmender Erfahrung.
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Abb.4 Beispiel A 3 Fraktur (w, 83]).

Abb.5 Komplikation intraop. Schaftperfora-
tion, zusétzliche Plattenosteosynthese.

Postoperativ war in allen Fillen eine so-
fortige Gelenkmobilisation —mdglich,
80% der Pat. konnten innerhalb einer
Woche mit Gehhilfen unter Belastung je
nach Schmerzsymptomatik aufstehen,
10%  bendtigten  aufgrund  ihrer
Allgemeinsituation ldnger als eine Wo-
che, 10% blieben bettldgerig entspre-
chend ihrem prdoperativen Zustand.
Das Aufstehen war nie von der Osteosyn-
these bestimmt, bei mehr als 90% Patien-
ten war aufgrund der erzielten Fraktur-
stabilitdt die sofortige Vollbelastung er-
laubt.

Intraoperativ traten keine wesentlichen
technischen Schwierigkeiten auf, in 2 Fil-
len konnte keine zweite Schaftverriege-
lung durchgefiihrt werden, da der Zielbii-
gel aufgrund der Antekurvation des Kno-
chens nicht mehr mit dem Nagel im
Schaft kongruent war. Bei einer Patientin
kam es aufgrund einer ausgepragten An-
tekurvation des Femurschaftes zu einer
Perforation der Nagelspitze des geraden
kurzen PFN durch die ventrale Femurkor-
tikalis, so dass hier eine zusdtzliche Plat-
tenstabilisierung im Bereich der Nagel-
spitze erforderlich wurde (Abb.5).

An postoperativen lokalen Komplikatio-
nen kam es in 12 Fillen zur Ausbildung
ausgedehnter Himatome, von denen 3
revidiert werden mussten, sowie in
einem Fall zu einem subkutanen Weich-

teilinfekt, der ebenfalls revidiert wurde.
Bei dem Patienten mit der 3° offenen in-
ter- und subtrochantdren Defektfraktur,
bei der der PFN nach primadrer Stabilisie-
rung mit Fixateur externe als Ultima Ra-
tio zum Einsatz kam, trat ein tiefer Infekt
auf, der nach Revision iiber eine Dauer-
drainage unter Belassen des Implantates
zur Ausheilung gebracht werden konnte.

Gegeniiber der frither in unserer Klinik
iiblichen Versorgung dieser Frakturen
mit der 95°-Kondylenplatte konnten die
Dauer der Bettruhe bis zum Aufstehen
(Mittelwert 3 gegeniiber 14 Tage) und
der Zeitraum bis zur durchgefiihrten
Vollbelastung (Mittelwert 14 Tage gegen-
iiber 11 Wochen) deutlich gesenkt wer-
den [5].

Der stationdre Aufenthalt betrug durch-
schnittlich 25,4 Tage; 56% der Patienten
konnten danach wieder direkt in ihre bis-
herige Umgebung nach Hause oder im Al-
tersheim/Pflegeheim entlassen werden,
14% wurden in ein anderes Krankenhaus
zur Behandlung von Begleitkrankheiten
und 30% zur geriatrischen Rehabilitation
verlegt.

Fiir eine Nachkontrolle nach 4-8 Mona-
ten (& 6,4 Monate) konnten in einer er-
sten Serie von 170 Patienten (Implanta-
tion 1996-1998) 88 Patienten (52%)
nachuntersucht, 31 (19%) weitere durch
Telefonumfrage erreicht werden. 4 Pa-
tienten (2,3 %) waren wahrend des Kran-
kenhausaufenthaltes  verstorben, 25
(14,7 %) innerhalb von 4 Monaten nach
dem Unfallereignis. Sdmtliche Todesfdlle
konnten in keinen kausalen Zusammen-
hang zur PFN-Implantation gebracht wer-
den.

Bei 86 der nachuntersuchten Patienten
(98%) war die Fraktur zum Untersu-
chungszeitpunkt kndchern konsolidiert
bzw. mit deutlicher Kallusbildung in
Konsolidierung begriffen, bei 2 Patienten
war die Frakturheilung verzégert und
fithrte in einem Fall zu einer Reosteosyn-
these mit einem langen PFN, danach kam
es auch hier zur knéchernen Ausheilung.
Pseudarthrosen traten nicht auf. Implan-
tatversagen (Briiche des Nagels, von
Schenkelhalsschrauben oder Verriege-
lungsbolzen) oder Stressfrakturen am Fe-
murschaft wurden nicht festgestellt. Bei 4
Patienten wurde radiologisch ein ,,Cut-
out" der Hiiftgleitschraube festgestellt,
das bei 3 Patienten zur Revisionsopera-
tion (Hifttotalendoprothese) fiihrte. Bei
weiteren 3 Patienten trat eine Dislokation
der Hiiftgleitschraube bzw. Schenkelhals-
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Abb.6 Komplikation retrograde Dislokation der Hiiftgleitschraube.

schraube nach zentral oder lateral auf,
hier war ebenfalls eine Revisionsopera-
tion erforderlich (Abb.6).

Bei der Nachuntersuchung belasteten die
meisten Patienten (90%) voll, teilweise
mit Unterstiitzung von Gehhilfen. Ge-
hdufte Schmerzzustiande lagen bei 4 Pa-
tienten vor (3%). Die Funktion im Hiiftge-
lenk war bei 73 der 88 nachuntersuchten
Patienten mittel- bis endgradig einge-
schrankt, vor allem fiir die AuRenrota-
tion, eine Einschrankung im Alltagsleben
ergab sich hieraus jedoch nicht.

Ergebnisse der Arbeitsgruppe
»Osteosynthesen am proximalen
Femur*

In einer prospektiv geplanten Multizen-

terstudie der Arbeitsgruppe ,,proximales

Femur*“ der Deutschen Sektion der AO In-

ternational wurden samtliche Patienten

aufgenommen, welche im Zeitraum

vom 1.1.96 bis 31.12.96 in einer der fol-

genden Kliniken aufgrund einer A2- oder

A3-Fraktur operiert wurden [10].

- Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik
Tiibingen

- Unfallchirurgische Abteilung der Chi-
rurgischen Univ.-Klinik Freiburg

- Unfallchirurgische Klinik der Horst-
Schmitt-Kliniken Wiesbaden

- Abteilung fiir Unfallchirurgie Chirurg.
Univ.-Klinik Heidelberg

- Chirurgische Klinik III, Klinik fiir Un-
fall- und Wiederherstellungschirurgie
Univ. Leipzig

- Klinikum Lippe Lemgo

- Stadtkrankenhaus Worms

- Unfallchirurgische Abteilung Kranken-
haus der Barmherzigen Briider Re-
gensburg

- Zentralklinikum Augsburg

- Klinik und Poliklinik fiir Unfallchirur-
gie, Univ.-Klinikum der Gesamthoch-
schule Essen

- Marienhospital Stuttgart

Es handelte sich um insgesamt 320 Pa-
tienten, welche in einer prospektiven
Studie nach bestimmten Kriterien ausge-

wahlt wurden, wobei insbesondere nach-
stehende Untersuchungskriterien inter-
essierten:

a) Belastbarkeit

b) Frith- und Spatkomplikationen

¢) Ausheilungsergebnis

Folgende Osteosyntheseverfahren wur-
den in den einzelnen Kliniken verwendet.
m dynamische Hiiftschraube

m dynamische Condylenschraube

m 95°-Condylenplatte

m proximaler Femurnagel

m Gammanagel

54% des Gesamtkollektivs=175 Patien-
ten konnten in einem Nachuntersu-
chungszeitraum zwischen 6 und 45 Mo-
naten erfasst werden. Die Datenerhebung
erfolgte jeweils separat in den einzelnen
Kliniken. Die Auswertung wurde von
einem Doktoranden der Abteilung Un-
fallchirurgie der Universitdt Freiburg
(M. Reith) vorgenommen (s. Abb.7-16
u.Tab.1u.2).

Diskussion

Die Nachuntersuchungen bei Osteosyn-
thesen am proximalen Femur zeigen,

dass es sich um ein Patientenkollektiv
mit hohem Alter handelt. Das in der Stu-
die der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteo-
synthesefragen festgestellte  Durch-
schnittsalter des Patientenkollektivs be-
trug ca. 83 Jahre, das Verhdltnis von Man-
nern zu Frauen lag ca. bei 1:5. Diese An-
gaben sind auch in der einschlagigen Li-
teratur in gleicher Weise angegeben
[2,4,7].

Die Untersuchungen zeigen auch, dass in
dieser Altersklasse eine hohe Rate vorbe-
stehender Systemerkrankungen besteht,
insbesondere kardiovaskuldre, neurolo-
gische und Stoffwechselerkrankungen.
Als Frakturursache lag der hdusliche Sturz
mit Giber 86 % an erster Stelle, was gleich-
falls der zu diesem Thema publizierten
Literatur entspricht [2,4,6,7,9].

Das untersuchte Kollektiv wies in knapp
80% A2-Frakturen und in ca. 20% A3-
Frakturen auf. Speziell die Gruppe der
A2.2-Frakturen mit einem bereits héhe-
ren Instabilititsgrad war in iber der
Hilfte der Félle von A2-Briichen vertre-
ten. Bei den A3-Frakturen lag die A3.3-
Fraktur an erster Stelle [10].

i Anzahl der Patienten
| 266
|
200 |
100
| 54
N
weiblich mannlich

Abb.7 Geschlechtsverteilung der Patienten.

Tab.1 Intervall zwischen Unfall und Klinikaufnahme

Anzahl Stunden/Tage von

Anzahl der Patienten

Anzahl der Patienten

Unfall bis OP - absolut - - relativ -
< 6 Stunden 33 10,3%
7 -24 Stunden 208 65,0%
25-48 Stunden 55 17,2%
3-10 Tage 21 6,6%
10-21 Tage 0 0,0%
21 Tage 3 0,9%

Tab.2 Beurteilung Behandlungsergebnis

Ergebnis Beurteilung durch Patient Beurteilung durch Arzt
ausgezeichnet 20 20
qut 96 113
maRig 44 32
schlecht 12 6
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Abb.9 \Verteilung der  Fraktursubtypen
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Bei der operativen Versorgung lieR8 sich
nachweisen, dass die intramedullar gele-
genen Implantate eine wesentlich frithe-
re mogliche Mobilisierung und damit
auch soziale Reintegration erlaubten.
Die durchschnittliche Operationsdauer
war beispielsweise beim proximalen Fe-
murnagel am kiirzesten, wobei in einem
Zeitintervall von 60 min mehr als 2/3 der
Osteosynthesen mit PFN fertiggestellt
werden konnten. Bei der dynamischen
Hiiftschraube war dies nur in gut 30%
moglich. Was die Belastbarkeit anbetraf,

lief8 sich wiederum ein Vorteil der intra-
medulldren Krafttrager erkennen, indem
mit diesen eine rasche Mobilisierbarkeit
unter nach wenigen Tagen erreichter
Vollbelastung  verwirklicht ~ werden
konnte.

Zusammen mit der eigenen prospektiven
klinischen Studie mit dem proximalen
Femurnagel und nunmehr mehr als 300
behandelten Patienten kann man sagen,
dass bei zunehmendem Instabilitdtsgrad
trochanterer und subtrochanterer Fraktu-
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Abb.16 Gehfihig-
keit der Nachunter-
suchten in Minuten.

Abb.15 Zeitspanne bis zur Nachkontrolle
seit Operationsdatum.

ren mit Vorteil eine intramedulldre Stabi-
lisierungsform gewdhlt werden sollte.
Die anfdnglich noch etwas hdufiger beob-
achteten operationstaktischen Fehler z.B.
mit dem PFN bzw. Schwierigkeiten bei
der Verwendung des Gammanagels sind
mittlerweile weitgehend abgestellt und
einer durchschrittenen Lernkurve bzw.
einer Optimierung der Implantate selbst
zu verdanken. Aufgrund der in der Ar-
beitsgruppe ,Osteosynthesen am proxi-
malen Femur* durchgefiihrten experi-
mentellen Studien an Kunst- und Lei-
chenknochen mit verschiedenen Implan-
taten und unter Wiirdigung der klini-
schen Erfahrungen kann man die Emp-
fehlung aussprechen, dass mit zuneh-
mendem Instabilitdtsgrad ein dynami-
sches intramedulldres Verfahren favori-
siert werden sollte. Die dynamische Hiift-
schraube ist unverdndert ein sehr ausge-
reiftes und gutes Implantat, das eher bei
stabilen trochanteren Verletzungen, nicht
aber bei den inter- und subtrochanteren
Verletzungsformen Verwendung finden
sollte, und bei den hoéhergradigen A2-
Frakturen nur in Kombination mit einer
Trochanterstabilisierungsplatte. Die iibri-
gen Verfahren wie die Winkelplatten und
die DCS konnen in Einzelfdllen geeignet
sein, sind aber fiir die Primdrversorgung
von Frakturen am proximalen Femur
eher in den Hintergrund getreten.

Literatur

1 Babst R et al. Die DHS-Abstiitzplatte fiir die
Versorgung der instabilen proximalen Fe-
murfrakturen. Schweiz med Wschr 1993;
123: 566-568

2 Bonnaire F, Gotschin U, Kuner EH. Frith- und
Spdtergebnise nach 200 DHS-Osteosynthe-
sen zur Versorgung pertrochanterer Femur-
frakturen. Unfallchirurg 1992; 95: 246-253

3 Gotze E, Bonnaire F, Weise K, Friedl HP.
Osteosynthesen bei instabilen per- und sub-
trochanteren Femurfrakturen: Experimen-
telle Untersuchungen mit PFN, Gamma-Na-
gel, DHS, TSP, 95 Grad-Condylenplatte und
UFN/Spiralklinge. Akt Traumatol 1998; 28:
197-204

4Hoffmann R et al. Classic-Nail vs. dynami-
sche Hiftschraube (DHS). Unfallchirurg
1999; 102: 182-190

5 Kaiser SP. Die Behandlung per- und subtro-
chanterer Frakturen mit der Kondylenplatte.
Dissertation Med Fakultdt der Eberhard-
Karls-Universitdt Tiibingen 1997

6 Obertacke U, Nast-Kolb D. Besonderheiten
des Unfalls, der Verletzung und der chirurgi-
schen Versorgung im hoéheren Lebensalter.
Unfallchirurg 2000; 103: 227 -239

7 Schwab E, Hontzsch D, Weise K. Die Versor-
gung instabiler per- und subtrochantdrer Fe-

murfrakturen mit dem Proximalen Femur-
nagel (PFN). Akt Traumatol 1998; 28 (2):
56-60

8 Stiirmer KM et al. Wandel bei der Osteosyn-
these pertrochantdrer und subtrochantdrer
Femurfrakturen. H.z.d. Unfallchir, H 232,
K.E.Rehm (Hrsg.) Springer Berlin Heidelberg
1993; 99-121

9 Wagner S, Riiter A. Per- und subtrochantire
Femurfrakturen. Unfallchirurg 1999; 102:
206-222

10'Weise K et al. Abschlussbericht Arbeitsgrup-
pe ,,Osteosynthesen am proximalen Femur*
der Deutschen Sektion der Arbeitsgemein-
schaft fiir Osteosynthesefragen DAO-aktuell
2000; 2000

Prof. Dr. med. K. Weise
Arztlicher Direktor

Dr. med. E. Schwab
Oberarzt

BG-Unfallklinik
Schnarrenbergstr. 95
72076 Tiibingen

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



