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Die pertrochantdre Femurfraktur

Intramedulldre Fixation

m] Ralf Doering, Karl Heinrich Winker

Zusammenfassung

Die hiiftgelenksnahen Oberschenkel-
briiche sind eine typische Verletzung
des alten Menschen. Da das Durch-
schnittsalter der Bevolkerung in den
letzten Jahrzehnten stetig angestiegen
ist und absehbar weiter ansteigen
wird, nehmen diese Briiche einen im-
mer groBer werdenden Stellenwert in
der operativen Versorgung ein. Abseh-
bar wird ihr Anteil in den ndchsten
Jahren noch wachsen. Die operative
Versorgung des alten Menschen sollte
eine rasche Mobilisierung ermogli-
chen und ist durch die oftmals erheb-
lichen Nebenerkrankungen gekenn-
zeichnet.

Einleitung

Die hiiftgelenksnahen Briiche des Ober-
schenkels, hierunter auch die per- und
subtrochantdren  Oberschenkelbriiche,
stellen eine Verletzungsform des hohen
Lebensalters dar. Die Behandlung des al-
ten Menschen ist nicht nur durch seine
oftmals mannigfaltigen Begleiterkran-
kungen gekennzeichnet, sondern auch
meist durch die Unfdhigkeit des alten
Menschen eine Teilbelastung dauerhaft
einzuhalten [2]. Deshalb ist eine rasche
Mobilisierung des alten Menschen zwin-
gend erforderlich, um Folgekomplikatio-
nen wie Druckgeschwiire, Thrombosen,
Lungenembolien oder Lungenentziin-
dungen zu vermeiden. Aus diesen Griin-
den ist man bestrebt Osteosynthesever-
fahren zu finden, die eine frithzeitige Mo-
bilisierung des alten Menschen moglichst
bei Vollbelastung erlauben.
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Da es dem alten Menschen unmaéglich
ist, eine dauerhafte Teilbelastung ein-
zuhalten, sind belastungsstabile Ver-
fahren notwendig, die eine rasche
Frithmobilisierung gewdhrleisten. Be-
sonders bei den per-/subtrochantiren
Frakturen hat sich in der Klinik in den
letzten Jahren herausgestellt und ist in
mehreren Arbeiten auch experimen-
tell unterstrichen worden, dass die in-
tramedulldren Krafttrdger bei hohe-
rem Instabilitdtsgrad der Fraktur den
extramedulldren Krafttragern {iberle-
gen sind.

B Beim alten Menschen ist ein frihzeitiges
und belastungsstabiles Operartionsver-
fahren wichtig

Schaut man auf die (Abb.1) gezeigte Klas-
sifikation der AO (31 A1-3) so stellen die
Al-Frakturen, wo es zu einem pertro-
chantdren Bruch ohne Abbruch des Tro-
chanter minor kommt, die stabile Form
der pertrochantdren Oberschenkelfraktur

A2

Abb.2 Instabile pertrochantdre Femurfrak-
tur.

dar. Hier zeigen extramedulldre Verfah-
ren, wie z.B. die dynamische Hiiftschrau-
be sowie intramedulldre Verfahren, wie
z.B. der Gamma-Nagel, der proximale Fe-
murnagel oder ihre vielfachen Weiterent-
wicklungen allesamt gute Ergebnisse.

Bei den A2- und A3-Frakturen kommt es
durch den Abbruch des Trochanter minor
(Abb.2) zu einer vermehrten Instabilitdt
im Bereich des Adamschen Bogens. Auf-
grund der unterschiedlichen Hebelwir-
kung und Kraftaufnahme zwischen extra-

Al AZ

Abb.1

AO-Klassifikation: Frakturen der Trachanterregion.
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und intramedulldren Verfahren zeigen
die extramedulldren Verfahren hier 6fter
ein Implantatversagen im Sinne einer se-
kunddren Frakturdislokation, was bei der
dynamischen Hiiftschraube unter ande-
rem durch die Trochanterabstiitzplatte
zu kompensieren versucht wurde.

. Der Trochantor minor und der Adam-
sche Bogen sind entscheidend fiir die
Stabilitat

Wie in einigen Arbeiten beschrieben und
zum Teil auch experimentell bewiesen,
sind die intramedulldren Verfahren hier
vom Stabilitdtsgrad her deutlich tiberle-
gen [1,2,3,4,6,7,8]. Die instabilen Frak-
turformen der Gruppe 31 A2 und A3 stel-
len Indikationen zur Anwendung intra-
medulldrer Verfahren dar.

. Instabile Frakturformen sind eine Do-
mane der intramedulldren Implantate

Diagnostik

In der Diagnostik der hiiftgelenksnahen
Oberschenkelbriiche ist die Klinik von
entscheidender Bedeutung. Es findet
sich typischerweise das verkiirzte und
auRenrotierte Bein mit einer schmerzhaft
eingeschrankten Hiiftgelenksbeweglich-
keit. In der apparativen Diagnostik sind
die Beckeniibersichts- sowie die Aufnah-
me des Hiiftgelenkes mit Oberschenkel in
2 Ebenen im Allgemeinen ausreichend
(Abb.3u.4).

. Konventionelle Rontgenaufnahmen der
Beckeniibersicht und des Hiiftgelenkes
mit Oberschenkel in 2 Ebenen sind meis-
tens ausreichend zur Diagnosefindung

In unklaren Féllen kann gelegentlich ein-
mal ein Computertomogramm des hiift-
gelenksnahen Oberschenkels eine Thera-
pieentscheidung herbeifithren. Das CT
hat die konventionelle Schichtuntersu-
chung oder die Szintigrafie heutzutage
in ihrer Bedeutung verdrangt.

Therapie

Bei der operativen Versorgung hiiftge-
lenksnaher Oberschenkelbriiche ist eine
moglichst rasche operative Versorgung
anzustreben. Die akute schwere Verlet-
zung, die ein solcher Oberschenkelbruch
darstellt, bringt das biologische Gleichge-
wicht des alten Menschen mit seinen Be-
gleiterkrankungen erheblich aus der
Waage. Der Allgemeinzustand wird
durch die Verletzung stark beeinflusst

Abb.3 Beckeniibersichtsaufnahme.

Abb.4 R&: li. Hiifte mit Oberschenkel ap.

Abb.5 Lagerung
auf dem Extensions-
tisch.

und verschlechtert sich oftmals im Ver-
gleich zum Aufnahmezeitpunkt.

Die Operation der hiiftgelenknahen Ober-
schenkelfrakturen sollte, wenn maglich,
innerhalb der ersten 24 Stunden erfolgen.
Daher miissen bereits bei Aufnahme und
Diagnosestellung die Operationsplanung

und Vorbereitung direkt durchgefiihrt
werden.

Neben den iiblichen Labor-, R6ntgen- und
EKG-Untersuchungen sollte die Bereit-
stellung von Blutkonserven sowie eine
postoperative Uberwachungsméglichkeit
auf einer Intensiv- oder Wachstation ge-

Abb.6 Patient
gelagert und ab-
gedeckt auf
Extensionstisch.
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Abb.7 Fiihrungsdraht ap.

Abb.10 Fihrungsdréhte fiir Hiftgelenk- u.
Schenkelhalsschraube ap.

sichert werden. Ist eine sofortige operati-
ve Versorgung nicht mdglich, ist zur
Schmerzreduktion die Anlage einer Tibia-
kopfdrahtextension zu empfehlen.

Operation

Die operative Versorgung der per- und
subtrochantdren Frakturen kann auf
einem Extensionstisch erfolgen (Abb.5).

Hierbei ist der primdren, moglichst stu-
fenfreien Reposition prdoperativ ein
enormer Stellenwert beizumessen. Die
prdoperative geschlossene Reposition
stellt den eigentlich entscheidenden
Operationsschritt dar. Ist sie vor dem
Hautschnitt bereits gelungen, stellt die
restliche Operation, zumindest bei den
pertrochantdren Frakturformen, norma-
lerweise kein groReres Problem dar.

. Lagerung, prdoperative Reposition und
Abdeckung sind entscheidend fiir die
operative Versorgung

Abb.8 Fiihrungsdraht ax.

Abb.11 Fiihrungsdrédhte flr Huftgelenk- u.
Schenkelhalsschraube ax.

Bei der Lagerung und bei der Abdeckung
des Patienten ist eine gute Positionierung
des Bildwandlers wichtig. Das betroffene
Hiiftgelenk muss in beiden Ebenen frei
durchleuchtbar sein. Bei der Abdeckung
ist darauf zu achten, dass die Sterilitat
des Operationsgebietes zu keiner Zeit ge-
fahrdet ist (Abb. 6).

Das nicht betroffene Bein kann zur besse-
ren Positionierung des Bildverstdrkers
auf einem separaten Beinhalter ausgela-
gert werden.

Bei der hier in ,Abb.6“ demonstrierten
Implantation eines proximalen Femurna-
gels (PFN) sieht man die groRRziigige Ab-
deckung, um ein Durchleuchten in bei-
den Ebenen unter sicherer Einhaltung
der Sterilitdt gewdhrleisten zu kdnnen.

Die Abb.7-12 geben die einzelnen Ope-
rationsschritte mit zundchst Einbringen
des Fiihrungsdrahtes {iber die Trochan-
terspitze und anschlieBendem Aufbohren
des Trochantermassivs wieder (Abb.7-

Abb.9 Aufbohren des Trochantermassives.

Abb.12 Huftgleitschraube.

9). Nach Einbringen des proximalen Fe-
murnagels auf die gewiinschte Hoéhe wer-
den die beiden Fiihrungsdrdhte in den
Schenkelhals unter Bildwandlerkontrolle
in 2 Ebenen vorgebohrt (Abb.10u.11).
Diese werden nach Ausmessen der
Schraubenldnge iiberbohrt und die
Schrauben unter Bildwandlerkontrolle
eingebracht.

Hierbei sollte die Antirotationsschraube
zuerst eingebracht werden, um eine Rota-
tion des Schenkelhalses beim Einbringen
der Schenkalhalsschraube zu vermeiden.

AufRerdem sollte die Antirotationsschrau-
be zur Vermeidung des ,,Cut out-Phdno-
mens“ ca. 20-25mm kiirzer als die
Schenkelhalsschraube gewdhlt werden
(Abb.12u.13).

. Freie Durchleuchtbarkeit in 2 Ebenen ist
wichtig

Hieraus ist ersichtlich, wie sehr die pri-
madre stufenfreie Reposition und die an-
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Abb.14 Postoperative Rontgenkontrolle
im OP-Saal ap.

Abb.15 Postoperative Rontgenkontrolle
im OP-Saal ax.

schlieRende freie Durchleuchtbarkeit des
Operationsgebietes von entscheidender
Bedeutung fiir dieses Operationsver-
fahren sind. Postoperativ zeigt sich
dann ebenfalls eine gute stufenfreie
Reposition der A2-Fraktur mit einer
Gewdhrleistung der moglichen Vollbe-
lastung (Abb.14 u. 15).

In der postoperativen Nachbehandlung
steht die Frithmobilisation des Patienten
im Vordergrund.

Bei den meist dlteren Patienten ist aber
auf eine addquate Mitbehandlung der Be-
gleiterkrankungen zu achten.

In der eigenen Klinik gehéren regelmal3i-
ge postoperative Sonographiekontrollen
des Wundgebietes zum Standart. Es hat
sich gezeigt, dass ab einem Himatomvo-
lumen von ca. 50 ml eine operative Revi-
sion mit Himatomausrdumung angera-
ten ist, um Sekunddrkomplikationen zu
vermeiden [9].

Zusammenfassung

Die intramedulldren Stabilisationsverfah-
ren, hier am Beispiel eines proximalen Fe-
murnagels demonstriert, stellen bei den
instabilen per- und subtrochantiren
Oberschenkelfrakturen (AO 31 A2 und
3) ein belastungsstabiles Osteosynthese-
verfahren dar, welches in diesem Bereich
den extramedulldren Verfahren {iberle-
gen ist. Es handelt sich hierbei um ein
technisch einfaches Osteosynthesever-
fahren, welches eine friihzeitige Voll-
belastung und Mobilisierung des alten
Menschen gewdhrleistet und somit den
Anforderungen der geriatrischen Trau-
matologie entspricht.
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