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Die pertrochantere Femurfraktur

Rolle der Endoprothetik

m] Eugen Winter, Kuno Weise

Zusammenfassung

Der iiberwiegende Teil der proxi-
malen Femurfrakturen Typ 31 A
1-3 ist zuverldssig mittels Osteo-
synthese zur Ausheilung zu brin-
gen. In folgenden Ausnahmefallen
kommt eine operative Versorgung
mit einem kiinstlichen Hiiftgelenk
bei diesen Frakturtypen in Be-
tracht: vorbestehende versteifende
Hiiftarthrose, kombinierte peritro-
chantere Femurfrakturen beim al-
ten Menschen, pathologische 31
A1 -3-Frakturen, Kombination
einer Azetabulumfraktur mit einer
proximalen Femurfraktur beim al-
ten Menschen und bei bestimmten
Komplikationen nach einer Osteo-
synthese einer proximalen Femur-
fraktur. Der Anteil dieser besonde-
ren Situationen wird mit zuneh-
mendem Anteil alter Menschen
an der Bevolkerung steigen.

Einleitung

Die konservative Behandlung proximaler
Femurfrakturen Typ 31 A 1-3 [4] (Abb.1)
ist heute so gut wie nicht mehr angezeigt.
Ein langwieriger Streck- oder Gipsver-
band wiirde alle Nachteile der Bettldge-
rigkeit wie Pneumonie, Thrombose, Em-
bolie oder Dekubitus mit sich bringen.
Stellvertretend fiir eine Vielzahl von Pu-
blikationen, die den groRen Erfolg der
Osteosynthese der pertrochanteren Frak-
turen dokumentieren, seien hier folgende
Resultate der AO-Arbeitsgruppe ,Osteo-
synthesen am proximalen Femur* aufge-
fiithrt [3]: In der BG-Unfallklinik Tiibingen

OP-JOURNAL 2002; 17: 132-140
© Georg Thieme Verlag Stuttgart - New York

und zehn weiteren Kliniken wurden im
Jahr 1996 insgesamt 320 Patienten er-
fasst, die wegen einer 31 A 2 oder 31 A
3-Fraktur (Abb.1) des proximalen Femurs
behandelt wurden. Das Durchschnittsal-
ter lag bei 83 Jahren, das Verhdltnis
Frauen : Mdnner betrug 4,9 : 1.In 171 Fil-
len wurde eine DHS, in 90 Fillen ein PEN,
bei 44 Patienten ein Gamma-Nagel, bei 8
Patienten eine Kondylenplatte und in 7
Fillen eine DCS verwendet. In keinem
Fall wurde beim primdren Eingriff eine
Endoprothese implantiert. In lediglich 8
Fillen (2,5%) wurde eine Reoperation er-
forderlich: 6-mal eine Reosteosynthese
(4-mal PFN, 1-mal Gammanagel, 1-mal
Kondylenplatte), 1-mal wurde eine Re-
sektionsarthroplastik (Girdlestone-Situa-
tion) notwendig und in nur einem Fall
(0,3%) wurde die Indikation zur Implan-
tation einer Hiiftendoprothese gesehen.
In der Studie waren nicht die 31 A 1-Frak-
turen (Abb.1) berticksichtigt, die noch am
ehesten die Implantation eines Kunstge-
lenkes erlauben, sofern bestimmte Be-
gleitumstdnde vorliegen, die nachfolgend
ausfiihrlich dargestellt werden.

Es muss deutlich hervorgehoben werden,
dass die pertrochanteren Frakturen nur in
sehr seltenen Ausnahmefillen eine Indi-
kation fiir einen endoprothetischen Ein-
griff darstellen.

. Die pertrochanteren Femurfrakturen Typ
31 A 1und 31 A 2 sind meistens sehr gut
mittels Osteosynthese (DHS®, PFN®,
Gamma-Nagel® oder Kondylenplatte)
zur Ausheilung zu bringen. Eine Indika-
tion zur priméren Implantation einer
Hiiftendoprothese besteht nur in selte-
nen Ausnahmeféllen oder bei bestimm-
ten Komplikationen nach primarer
Osteosynthese dieser Frakturen.

Hauptteil

Wegen der sehr guten Resultate der
Osteosynthesen bei den pertrochanteren
Frakturen sollte man immer versuchen,
die origindre Knochenanatomie wieder-
herzustellen, es sei denn, es liegen die an-

gesprochenen speziellen Begleitumstan-
de vor, auf die im Weiteren eingegangen
wird. Zudem ist es fiir eine erfolgreiche
Hiiftendoprothesenimplantation von
grofSter Bedeutung, dass das intertro-
chantere Areal intakt ist, da bei den meis-
ten modernen Schaftprothesen gerade
dieser Bereich die wichtigste Veranke-
rungszone des Implantates darstellt [5].
Die Intaktheit des Trochanter major ist
auch fiir die muskuldre Stabilisierung
des Hiiftgelenkes auf3erordentlich wich-
tig. Am Trochanter major inserieren
wichtige Hiiftmuskeln. An seiner Spitze
setzt die Sehne des M. piriformis an, an
seiner Hinter- und Seitenfliche der M.
gluteus medius, ventrolateral der M. glu-
teus minimus und in der Fossa trochante-
rica, an der medialen Fliache des Trochan-
ter major, die kurzen Aufenrotatoren
(Mm. gemellus superius, obturatorius in-
ternus, gemellus inferius und obturatori-
us externus). Die vom Trochanter major
nach kranial ziehenden Muskel- und Seh-
nenanteile wirken als laterale Zuggur-
tung und stellen wesentliche Stabilisato-
ren fiir das Hiiftgelenk dar. Geht diese
stabilisierende Zuggurtungswirkung
durch eine Dislokation des Trochanter
major verloren, fiihrt dies zu einem Tren-
delenburgschen Hinken. Der Trochanter
minor ist der Insertionspunkt fiir die kraf-
tige Sehne des M. iliopsoas und bildet
einen Teil der massiven medialen Abstiit-
zung des inneren Schenkelhalsrandes. Es
spricht demnach vieles dafiir, dass dieser
Bereich im Falle einer knéchernen Verlet-
zung wieder bestmdglich durch eine
Osteosynthese wiederhergestellt wird.

. Der intakte intertrochantere Bereich ist
fiir die muskuldre Verspannung des
Hiiftgelenkes von groRter Bedeutung,
da am Trochanter major und minor wich-
tige Stabilisatoren ansetzen. Die Intakt-
heit dieses Areals ist auch deshalb wich-
tig, da die meisten modernen Endopro-
thesenschéfte ihre Hauptverankerung
intertrochanter haben. Die bestmdgliche
Rekonstruktion dieses Bereiches ist von
elementarer Bedeutung.
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Abb.1

Es gibt jedoch eine Reihe von Ausnah-
men, die den Chirurgen dazu veranlassen,
nach einer Alternative zur Osteosynthese
zu suchen:

Vorbestehende versteifende Hiiftarthrose
bei 31 A1, A2 oder A 3-Frakturen

Liegt bei einer dieser Frakturen am coxa-
len Femurende eine weit fortgeschritte-
ne, einsteifende Arthrose vor, so miissen
folgende zwei Uberlegungen angestellt
werden: A) Die Osteosynthese einer hiift-
gelenksnahen Fraktur kann durch die fast
aufgehobene Beweglichkeit des betroffe-
nen Hiiftgelenkes massiv erhéhten bio-
mechanischen Belastungen ausgesetzt
sein. Ist die Knochenqualitit wie bei
den meist alten Patienten reduziert, er-
hoht sich die Gefahr nochmals, dass das

Einteilung der Frakturen im Bereich der Trochanterregion (nach Miiller et al [4]).

Implantat den Belastungen nicht stand-
hdlt. B) Hatte der Patient schon vor
dem Erleiden der Fraktur starke Schmer-
zen seitens einer einsteifenden Hiiftar-
throse, so ist die gleichzeitige Therapie
dieser vorbestehenden Coxarthrose mit
ins Kalkiil zu ziehen. Im Text wird noch
dargestellt werden, dass man sich bei
den 31 A 1-Frakturen eher fiir eine Endo-
prothese entscheiden kann, weniger
leicht bei den 31 A2-Frakturen und nur
mit groem Vorbehalt bei den 31 A3-
Frakturen. Wiirde man in diesen Fdllen
zundchst die Osteosynthese und danach
als einen weiteren Eingriff den Einbau
eines Kunstgelenkes erwdgen, wiirde
man die meist alten Patienten, welche
auch hdufig an schwerwiegenden Neben-
erkrankungen leiden, zwei Mal einem
Operationsrisiko aussetzen.

Pathologische 31 A1, A2
oder A 3- Frakturen

Liegt eine pathologischen Fraktur in die-
ser anatomischen Region vor, so sind er-
ginzende Uberlegungen anzustellen. Be-
kanntlich kann es sich bei einer patholo-
gischen Fraktur ursdchlich sowohl um
einen benignen als auch um einen malig-
nen Prozess handeln. Auch eine Fraktur
bei einer fortgeschrittenen Osteoporose
ist als pathologische Fraktur zu bezeich-
nen. Liegt bei einem jiingeren Patienten
eine gutartige statikschwadchende Kno-
chenzyste im intertrochanteren Bereich
vor, so wird man sicherlich eine hiiftkopf-
erhaltende Osteosynthese zusammen mit
einer Knochentransplantation erwdgen.
Handelt es sich jedoch um eine Metastase
eines Malignoms (z.B. eines Mamma-
oder Prostatakarzinoms), so sind wiede-
rum zwei Uberlegungen anzustellen:

A) Moglicherweise ist eine Verbund-
osteosynthese mit einer 95°-Kondylen-
platte unter Verwendung von Knochen-
zement zum Auffiillen des durch den Tu-
mor bedingten Knochendefektes sinn-
voll. B) Ist der Ausgang einer solchen Ver-
bundosteosynthese durch die individuel-
len Gegebenheiten fraglich, so ist die Im-
plantation einer Endoprothese in Be-
tracht zu ziehen. Dabei ist das AusmafR
der knochernen Zerstérung im intertro-
chanteren Bereich des Femurs zu bertick-
sichtigen. Je nachdem wird man sich bei
den weniger ausgedehnten Defekten mit
gut erhaltenem Femurrohr fiir die Im-
plantation einer zementierten Standard-
prothese oder fiir eine ausgedehntere
Knochenresektion entscheiden, was
dann aber die Implantation einer ,Tumor-
prothese* erforderlich macht (Abb.2 u.9).

Kombinierte peritrochantere Frakturen
beim alten Menschen

Es kann zu einer Kombination verschie-
dener Frakturen um den Bereich des Tro-
chantermassives (peritrochantere Frak-
tur) kommen, z.B. kann eine mediale
Schenkelhalsfraktur mit einer subtro-
chanteren Fraktur kombiniert sein.
Beim alten Menschen muss in einem sol-
chen Falle iiberlegt werden, ob nicht eine
definitive Versorgung dieser Fraktur mit
einer Endoprothese ratsam ist, da auf
diese Weise ein eventueller Zweiteingriff
bei potentiell méglicher Hiiftkopfnekrose
vermieden werden kann. Bei einem jun-
gen Patienten wird man jede Anstren-
gung unternehmen, den Hiiftkopf zu er-
halten. Einem jiingeren Patienten kann
eher eine moglicherweise notwendige
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Zweitoperation im Falle einer Hiiftkopf-
nekrose zugemutet werden. Die Ent-
scheidung ist in jedem Fall individuell
und hdngt sehr von der Frakturkombina-
tion und den Begleitumstinden jedes
einzelnen Patienten ab.

Begleitende Azetabulumfraktur beim alten
Patienten bei 31 A1, A2 oder A3-Frakturen
oder kndcherne Metastasen im
Azetabulum

Liegt bei einem alten Patienten zusdtzlich
eine operationsbediirftige azetabuldre
Fraktur vor, so muss erwogen werden,
ob nicht statt einer aufwdndigen, belas-
tenden Azetabulumosteosynthese die
Implantation eines azetabuldren Metall-
abstiitzringes [8] durchgefiihrt werden
soll. In diesem Falle miisste aber auch
eine Femurschaftprothese implantiert
werden. Gut vorstellbar ist ein solches
Vorgehen bei einem alten Patienten mit
der Kombination einer 31 A1 oder 31
A2 Fraktur bei zusdtzlicher operations-
wiirdiger Azetabulumfraktur. Eine weite-
re Indikation fiir die Verwendung eines
solchen Abstiitzringes kann das Vorliegen
von Knochenmetastasen im Azetabulum
sein.

Komplikationen nach Osteosynthese eine
31 A1, A 2 oder A3-Fraktur

Bei extrakapsuldr gelegenen pertrochan-
teren Femurfrakturen ist die Gefahr der
Verletzung der vulnerablen Blutversor-
gung des Hiiftkopfes praktisch nicht ge-
geben, die laterale Epiphysenarterie aus
der A. circumflexa femoris medialis als
entscheidende Lebensader fiir den Hiift-
kopf wird bei den pertrochanteren Fe-
murfrakturen nur selten mitverletzt, Ver-
letzungen bei intramedulldren Femursta-

Abb.2 (a) zemen-
tierte unbeschichte-
te BiContact®
Schaftprothese mit
Centralizer, (b) mit
Plasmopore® be-
schichteter BiCon-
tact®-Schaft zur ze-
mentfreien Veranke-
rung, (c) BiContact-
Revisionsschaft® und
(d) Tumorprothese®
(alle Implantate Fa.
Aesculap, Tuttlin-

gen).

bilisierungen wie z.B. nach Versorgung
einer solchen Fraktur mittels Gammana-
gel® oder proximalem Femurnagel (PFN®)
jedoch beschrieben. Es kann auch zum
Versagen einer Osteosynthese kommen,
wenn beispielsweise das Implantat den
biomechanischen Anforderungen der
vorliegenden Fraktur nicht gerecht wird
oder wenn es im Falle einer DHS®, eines
Gammanagels® oder eines PFN® zum
Auswandern der Schenkelhalsschrauben
(,cutting out*) kommt (Abb.7). Da aber
in einem weiteren Beitrag auf derartige
Komplikationen eingegangen wird, soll
dies hier nur angedeutet aufgefiihrt wer-
den.

. Folgende Situationen kénnen ausnahms-
weise eine Indikation fiir eine primdre
Hiftendoprothese bei den 31 A 1, A 2
und A 3-Frakturen sein: Eine vorbeste-
hende, einsteifende Hiiftarthrose, pa-
thologische pertrochantere Femurfrak-
turen, kombinierte peritrochantere Frak-
turen beim alten Menschen, begleitende
Azetabulumfrakuren beim alten Men-
schen, bestehende kndcherne Metasta-
sen im Azetabulum und Komplikationen
nach Osteosynthese pertrochanterer
Frakturen.

Vorgehensweise bei der
Endoprothesenimplantation in Bezug
auf den Frakturtyp

Die Gruppe 31 A 1 umfasst die einfachen
pertrochanteren Frakturen (Abb.1). Bei
der A 1.1 Fraktur und bei der A 1.2 Fraktur
ist das intertrochantere Massiv mit Tro-
chanter major und minor intakt. Somit
ist bei diesen Frakturtypen eine wichtige
biomechanische Voraussetzung fiir eine
zuverldssige Verankerung eines primdren
Hiiftendoprothesenschaftes gegeben.
Schwieriger wird diese Verankerung
dann schon bei der A 1.3-Fraktur, da
hier ein Verlust der wichtigen medialen
Abstiitzung, des Trochanter minor-Berei-
ches besteht.

Liegt bei Patienten mit solchen Frakturen
eine schon weit fortgeschrittene, verstei-
fende Coxarthrose vor oder handelt es
sich um eine pathologische Fraktur bei

Abb.3 Von Charn-
ley [1] angegebenes
_ gekreuztes Draht-
cerclagensystem mit
doppeltem vertika-
len Draht (schwarze
Linie).
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ausgepragter Osteoporose oder malig-
nem Grundleiden, so kann eine endopro-
thetische Versorgung indiziert sein. Hat
man sich zu einer solchen entschlossen,
dann kann dieser Eingriff auch geplant
durchgefiihrt werden. Eine dringliche
Operationsindikation ist deshalb nicht
mehr gegeben, da es nicht mehr um
den Kopferhalt geht, der ein rasches ope-
ratives Einschreiten erfordert. So kann
bei einem relativ schmerzbefreiten Pa-
tienten mit pertrochanterer Fraktur und
der Indikation zu einer Endoprothese
eine Wartezeit akzeptiert werden, in
der diese meist alten und zusdtzlich er-
krankten Patienten andsthesiologisch
gut vorbereitet werden kénnen.

. Bei entsprechender Indikation ist bei den
31 A 1.1. und 31 A 1.2 Frakturen eine
Hiiftendoprothesenimplantation  tech-
nisch relativ einfach und sicher durchzu-
flihren. Bei allen anderen 31 A-Frakturty-
pen ist die Implantation dadurch er-
schwert, dass die zuverldssige Refixation
des Trochanterbereiches sehr schwierig
sein kann.

Beiden 31 A 1.1 und 31 A 1.2-Frakturen ist
bei guter Knochenqualitit theoretisch
eine zementfreie Schaftimplantation [5]
denkbar. Der Chirurg wird sich jedoch
vorzugsweise fiir eine zementierte Ver-
ankerung [5] des Hiiftendoprothesen-
schaftes entschlieRen, weil a) die opti-
male metaphysdre Verankerung des
Schaftes durch eine mogliche zusatzliche,
moglicherweise nicht auf dem Rontgen-
bild sichtbare Schaftfissur bei den A 1.1
und A 1.2 Frakturen beeintrdachtigt sein
kann, b) die Knochenqualitdt bei Osteo-
porose oder ossdrer Metastase erheblich
reduziert sein kann und c) bei den zu-
meist alten Patienten postoperativ eine
rasche Mobilisierung mit voller Belastung
des verletzen Beines wiinschenswert und
bei Zementierung auch moglich ist. Aus
eigener Erfahrung raten wir bei diesen
Frakturen von einer zementfreien Schaft-
verankerung ab, da die Gefahr des Einsin-
terns des Endoprothesenschaftes viel zu
grofS ist.

Besteht die Indikation zur endoprotheti-
schen Versorgung, so kann diese in
Form einer Teilprothese (Kopfersatzpro-
these) oder als Hiiftgelenktotalendopro-
these erfolgen. Bei der Teilprothese wer-
den die GrofSkopfprothese und das Dop-
pelkopfsystem unterschieden. Im Falle
der GroRkopfprothese wird das Kopfer-
satzteil entsprechend der Azetabulum-
grofe auf den Schaftkonus aufgesetzt.
Die Indikation ist sehr streng zu stellen,

da es bei lingerer Liegedauer zum Durch-
wandern des Kopfes durch den nicht er-
setzten Pfannenboden kommen kann.
Das Doppelkopfsystem (Duokopfpro-
these, bipolare Kopfprothese) beruht
auf dem Prinzip des Pfannenersatzes
ohne mechanische Verankerung dessel-
ben im Azetabulum. Der Prothesenkopf
rotiert in einem Inlay aus Polyethylen
(PE), welches fest mit einer Metallschale
verbunden ist. Der Durchmesser dieser
Metallschale entspricht der Azetabulum-
grofe, welche intraoperativ bestimmt
werden kann. Dieses System kann noch
zusdtzlich im Azetabulum rotieren. In
Deutschland hat die Duokopfprothese
bei der Frakturversorgung mittlerweile
eine weite Verbreitung gefunden. Wir
sind in unserer Klinik mit der Indikation
zur Duokopfprothese eher zuriickhal-
tend, da wir auch bei diesem System
schon betrachtliche Durchwanderungen
durch den Beckenboden gesehen haben.

Der komplette Hiiftgelenkersatz mit ze-
mentierter PE-Pfanne und zementiertem
Schaft kann bei dieser Indikation als der
»Goldstandard“ angesehen werden. Es
gibt zwar eine Vielzahl verschiedener ze-
mentierte Endoprothesenmodelle am
Hiiftgelenk, die Ansichten iiber die opti-
male operative Technik haben sich in
den letzen Jahren jedoch weitestgehend
vereinheitlicht. Nachfolgend soll die in
unserer Klinik gebrduchliche Vorgehens-
weise dargestellt werden: Der Pat. wird
auf dem Normaltisch auf dem Riicken ge-
lagert. Auf eine neutrale Stellung des
Tisches muss prdoperativ dringend ge-
achtet werden, da es bei gekipptem Tisch
leicht zu einer Fehlpositionierung der Im-
plantate kommen kann. Es erfolgt die
dreimalige Hautdesinfektion des gesam-
ten verletzen Beines und die sterile Ab-
deckung mit Einwegmaterial. Eine Inzi-
sionsfolie wird nicht mehr verwendet.
An der proximalen Oberschenkelauf3en-
seite wird die Haut auf einer Strecke
von 20cm inzidiert (10cm oberhalb
und 10 cm unterhalb des Trochanter ma-
jor). Nach Durchtrennen des Subkutange-
webes und der Oberschenkelfaszie wird
der M. gluteus medius auf einer Strecke
von etwa 3-5cm von dessen Ansatz
am Trochanter major abgeldst. Mit Hoh-
mann-Hebeln werden der Schenkelhals
und der vordere Azetabulumrand einge-
stellt. Dann wird die ventrale Hiiftge-
lenkskapsel t-férmig inzidiert und rese-
ziert. Mit der oszillierenden Sége erfolgt
die laterale Schenkelhalsosteotomie, das
Kopf-Hals-Fragment wird entfernt. Jetzt
kann der hintere Pfannenrand mit Hoh-
mann-Hebeln eingestellt werden. Das

Azetabulum muss sorgfiltig freiprdpa-
riert werden. Mit den Kopffrdsen wird be-
ginnend bei 44 mm das Azetabulum auf-
gefrdst, bis die spongitse Struktur des
Pfannenbodens ,angeknackt“ ist, was
sich in Form von vielen kleinen Blutpunk-
ten zeigt. Dieser so vorbereitete Pfannen-
boden ist eine wichtige Voraussetzung
sowohl fiir die zementfreie als auch fiir
die zementierte Verankerung der azeta-
buldren Komponente. Sofern die Kno-
chenqualitdt gut ist, kann der Einbau
einer Press-Fit-Pfanne erwogen werden.
Da dies bei den Frakturen dlterer Men-
schen haufig nicht der Fall ist, wird auf
diese Technik hier nicht ndher eingegan-
gen. Der sichere Weg bei reduzierter Kno-
chenqualitdt ist ohne Zweifel die Veran-
kerung einer PE-Pfanne mit Polymethyl-
methacrylat (PMMA = Knochenzement).
Es wird eine Pfanne mit 2 mm geringe-
rem Durchmesser als der der letzten
Frase gewdhlt. Als Innendurchmesser
der Pfanne verwenden wir bei Frakturen
32 mm. BekanntermaRen ist die Luxati-
onsgefahr des Kunstgelenkes bei Fraktu-
ren im Vergleich zur Implantation bei
Hiiftarthrose erhoht. Die Gefahr einer Lu-
xation eines Kunstgelenkes ist unserer
Ansicht nach mit dem 32-mm-Kopf ge-
ringer als mit dem 28-mm-Kopf. Nach
Bohren von 2-3 Verankerungsléchern
wird der Pfannengrund von Debris und
Blut sorgfiltig gereinigt. Am besten ge-
lingt dies mit der Jetlavage, die sich spdter
auch fiir die Schaftvorbereitung emp-
fiehlt. Der Knochenzement wird mit fri-
schen Handschuhen eingebracht und
sorgfdltig in die Spongiosa ,einmassiert*,
damit der Zement so weit wie moglich
(2-3mm) in die Spongiosastruktur ein-
dringen kann. Je besser das Eindringen
des Zementes (Intrusion) gelingt, umso
giinstiger ist die Prognose fiir eine lang-
fristete Haltbarkeit. Dann wird die Pfanne
in 45 Grad Inklination und 15 Grad Ante-
version eingebracht, iiberschiissiger Ze-
ment wird sorgfiltig entfernt und die
Pfanne mit einem Applikator bis zum
Aushdrten des Zementes unter Kompres-
sion gebracht, wahrenddessen wird mit
Spiilung gekiihlt. Vor Anwendung des Ze-
mentes teilen wir dies rechtzeitig dem
Andsthesisten mit, damit dieser H1-
und H2-Rezeptoren-Blocker intravends
verabreichen kann, um einer méglichen
Reaktion auf das PMMA vorzubeugen.
Auf die eventuell notwendige Implantati-
on eines metallischen Abstiitzrings im
Bereich des Azetabulums wurde schon
hingewiesen, die Technik wurde in einem
fritheren OP-Journal-Beitrag beschrieben
[8].
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Abb.4 Trochanter-
zuggurtung Einbrin-
gen von 2 K-Drahten
durch den Trochan-
ter in den Femur-
schaft. Durch ein
queres Bohrloch im
Femur wird ein
Draht gezogen und
als Achterschlinge
um Sehnenansdtze
und K-Drahte ge-
flhrt.

Das coxale Femurende wird unter Zug,
AuRenrotation und Adduktion einge-
stellt. In der BG-Klinik Tiibingen wird
seit nunmehr 15 Jahren der BiContact®
Schaft (Abb.2) der Firma Aesculap mit
grofBem Erfolg verwendet [5]. Es handelt
sich um einen flachen Hiiftendoprothe-
sengeradschaft mit sehr hoher primdrer
Rotationsstabilitdt, der seine Veranke-
rung in der Femurmetaphyse im Massiv
zwischen dem Trochanter major und mi-
nor findet. Der Schaft wird mit so ge-
nannten A- und B-Profilern vorbereitet,
dabei wird kein Knochen , weggeraspelt*
und damit geopfert, vielmehr wird der
Knochen erhalten und verdichtet. Bei gu-
ter Knochenqualitdt kann entsprechend
der letzten Profilergrofe ein Schaft ze-
mentfrei im proximalen Femur verankert
werden. Durch Press-fit und Tragrippen
besteht eine sehr hohe primare Stabilitat.
Der zementfreie Schaft ist mit einer mi-
kropordsen Titanstruktur (Plasmapore®)
beschichtet, in welche Knochen nachge-
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wiesenermaflen einwdchst, wodurch
eine langfristige Sekundarstabilitdt er-
reicht wird. Wie schon aufgefiihrt, ist
aber bei den zumeist alten Patienten
mit pertrochanteren Frakturen die Kno-
chenqualitdt fiir eine zementfreie Veran-
kerung nicht ausreichend gut, so dass
sich hier meistens das Zementieren des
Schaftes empfiehlt (Abb.5). Dabei sind
einige wichtige Punkte zu beachten.
Nachdem das Schaftlager mit den Profi-
lern vorbereitet ist, wird eine Markraum-
sperre so eingebracht, dass diese etwa
1cm unterhalb der Prothesenspitze zu
liegen kommt. Die Markraumsperre
kann aus autogenem Knochen aus dem
resezierten Hiiftkopf gewonnen werden.
Dies fiihren wir meistens nicht durch,
da der Hiiftkopf bei guter Qualitdt fiir
die Knochenbank verwendet wird und
bei Verdacht auf malignen Prozess im
Hiiftkopf (meistens ossdre Metastase)
sollte dieses suspekte Knochenmaterial
nicht anderswo hin verpflanzt werden.

LI

|

Abb.5 (a) Vorbereitung des Schaftlagers mit dem B-Profiler (Knochen

wird erhalten und verdichtet, mit B-Profiler ist Probereposition mdg-
lich), (b) im Schaftlager kann ein Bi-Contact®-Schaft zementfrei oder
(€) zementiert (mit Centralizer und Markraumsperre) verankert werden.

In einem ndchsten Schritt wird das
Schaftlager mit der Jetlavage gereinigt.
Bei den 31 A 1.1-A 1.3 Frakturen muss
der Trochanter nicht refixiert werden.
Dies spielt bei den Frakturen an 31 A.2-
Fraktur eine wichtige Rolle und wird des-
halb dort detailliert abgehandelt. In das
so vorbereitete Schaftlager wird nun
der Knochenzement eingebracht. In un-
serer Klinik geschieht dies mit der Ze-
mentpistole, der von Hand angeriihrte
Zement wird damit von retrograd in
das Schaftrohr eingebracht. Zunehmend
mehr wird in Deutschland auch die Vaku-
umzementiertechnik verwendet. Der un-
beschichtete BiContact®-Schaft wird nun
in anatomisch korrekter Position (bei Ge-
radschaft in der neutralen Schaftachse
mit 10 Grad Anteversion) in das Knochen-
rohr eingefiihrt. Fiir eine optimale Zen-
trierung wird auf die Schaftspitze ein
Centralizer aus Kunststoff aufgesteckt.
Am Schafteintritt wird durch ein entspre-
chendes Plastikteil oder durch Kompres-
sen ein Gegendruck aufgebaut. Wahrend
der Zement aushdrtet, wird der Schaft mit
dem Applikator unter Druck gehalten
und mit Spiilung gekiihlt. Ziel dieser
MaBnahmen (Markraumsperre, Jetlava-
ge, Zementkompression) ist es, eine best-
mogliche Intrusion des Zementes (2-
3mm) in die trabekuldre Knochenstruk-
tur zu erreichen, was die Haltbarkeit
des Kunstgelenkes verbessern hilft.
SchlieBlich wird auf den Konus des Schaf-
tes ein Probekopf aufgesteckt, das Kunst-
gelenk wird reponiert, es werden die
Weichteilspannung und in den entspre-
chenden Provokationsstellungen des
Hiiftgelenkes die Luxationsneigung gete-
stet. Dann wird der entgiiltige Stahl- oder
Keramikkopf aufgesteckt, das Gelenk
wird definitiv reponiert und die Tests
werden nochmals durchgefiihrt. Es er-
folgt der schichtweise Wundverschluss
mit Drainageneinlage. Wenn keine mali-
gne Erkrankung vorliegt, so wird ein Blut-
riickgewinnungssystem verwendet. Noch
in Narkose erfolgt eine R6ntgenaufnahme
der operierten Hiifte in 2 Ebenen. Mit ze-
mentierter Pfanne und zementiertem
Schaft versorgt kann der Patient ab
dem zweiten postoperativen Tag aufste-
hen und voll belasten, wenn nicht eine
Trochanterrefixierung (dann 1 Woche
Bettruhe) erforderlich wurde.

Die 31 A2 und 31 A 3 (Abb.1) umfasst die
mehrfragmentdren Frakturen dieser Re-
gion.

Hier ist die Implantation einer primdren
zementfreien, proximal verankerten
Schaftprothese auf keinen Fall mehr még-
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Abb.6 (a) BiContact-Revisionsschaft® mit
unterschiedlichen Langen und Durchmessern,
(b) Schema der Press-fit-Verankerung im Be-
reich des Schaftrohres mit zusatzlicher stabili-
sierender distaler Verriegelung. Verschluss des
Femurrohres bei transfemuralem Zugang mit
Drahtcerclagen.

Abb.7a Nach Versorgung einer 31 A 3.1
Fraktur mit einer DHS® + Trochanterabstitz-
platte kommt es zu einem ,cutting out“ der
Kopfschrauben. Pat, weibl. 89 Jahre, schwer-
wiegende Nebenerkrankungen, deshalb Indi-
kation zur definitiven Versorgung mittels En-
doprothese und Trochanterzuggurtung (Pfeil
= Frakturverlauf). Alternativ kann man sich
eine solche Fraktur als primdre Indikation
zur Endoprothese vorstellen, wenn z.B. eine
schwerste Coxarthrose vorliegt.

lich, da der Hauptverankerungsbereich
zwischen dem grof3en und kleinen Roll-
hiigel durch dessen Einbeziehung in die
Fraktur nicht mehr stabil ist. Die Veranke-
rung eines zementierten Prothesenschaf-
tes im Knochenrohr des Femurs ist mog-
lich, dabei ist aber die Verankerung in
dem frakturierten Bereich zwischen
dem Trochanter major und minor weni-
ger zuverldssig wie bei Intaktheit dieses
Areals. Die operative Vorgehensweise
entspricht der oben dargestellten, aller-
dings hat bei diesen Frakturen eine aus-
reichend gute Refixierung der Trochante-
ren, insbesondere des Trochanter major,
eine sehr grof3e Bedeutung. Es gibt hier
unterschiedliche Techniken, in Abb.3 u.
4 sind zwei Moglichkeiten dargestellt.
Wird der Trochanter major nicht refixiert,
so wird der Patient nicht die erforderliche
Weichteilverspannung des operierten
Hiiftgelenkes zustandebringen, er wird
hinken und das Kunstgelenk hat ein gro-
Bes Risiko zu dislozieren. Die operative
Technik der zementierten Schaftimplan-
tation wurde schon ausfiihrlich darge-
stellt. Im Falle der zusitzlichen Refixie-
rung des Trochanter major sollten vor
dem Einzementieren des Schaftes Bohr-

16cher im Femurrohr geschaffen werden,
durch welche der Cerclagendraht durch-
gezogen wird. Beim Einzementieren und
Aushdrten des Zements ist darauf zu ach-
ten, dass die Cerclagendrdhte korrekt
ausgerichtet sind, damit die Zugwirkung
optimal wird (Abb. 7c).

Eine Alternative in einer solchen Situa-
tion kann die Verwendung eines Revi-
sionsschaftes sein, wenn dieser in der
Diaphyse des Femurs zuverldssig veran-
kert werden kann. Seit 10 Jahren besteht
in der BG-Klinik Tiibingen Erfahrung mit
dem BiContact-Revisionsschaft® [6]. Die-
ser findet seine primdre Verankerung
durch einen Press-Sitz und durch eine
distale Verriegelung in der Diaphyse des
Femurs. Er sollte nur angewendet wer-
den, wenn diese Verankerung auch gut
genug gewdhrleistet ist. Durch diese dis-
tale Verankerung ist der Schaft nicht auf
eine primdr stabile proximale Veranke-
rung ,angewiesen”. Vielmehr kann sich
in den Monaten nach dem Eingriff das
proximale Femurende nach den Prinzi-
pien der Knochenbruchheilung ,remo-
dellieren®, d.h. wiederherstellen. Nach si-
cherer Verankerung des passgerechten

Abb.7b Coxales
Femurende nach
Entfernen der DHS®.
Das proximale Ende
(re. Bildseite) muss
mit dem Femurrohr
(li. Bildseite) wieder
verbunden werden,
nachdem in dieses
ein zementierter
Schaft implantiert
wurde.

Abb.7c Der Fe-
murschaft wird mit-
tels B-Profiler zur
Aufnahme der
Schaftprothese vor-
bereitet. Zuvor wur-
den 1,5 Drahtcercla-
gen (Pfeile) am Fe-
murrohr verankert,
mit denen das pro-
ximale Frakturfrag-
ment refixiert wird.
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Schaftes sollten die Fragmente des inter-
trochanteren Bereiches bestmdglich re-
poniert und fixiert werden, vorzugsweise
durch Cerclagen (Abb.6). Dabei ist aber
strikt darauf zu achten, dass die Weich-
teile so wenig wie moglich von den Kno-
chenfragmenten abgelost werden, da
sonst deren Durchblutung gestort wer-
den kann. Die operative Vorgehensweise
entspricht der bisher dargestellten, bei
der Schaftprdparation dndern sich jedoch
einige Schritte. Zur Vorbereitung des
Schaftlagers werden Reibahlen verwen-
det, die den Sitz des Revisionsschaftes

Abb.7d Einbrin-
gen der Markraum-
sperre. Die beiden
am Femurschaft
verankerten Draht-
cerclagen kommen
gut zur Darstellung.
Vor der Zementein-
bringung wird das
Knochenrohr mit der
Jetlavage gereinigt.

Abb.7e Einbringen
des unbeschichteten
BiContact®-Schaftes
in das mit Zement
retrograd aufgefiillte
Femur. In der Tiefe
ist die mit PMMA fi-
xierte PE-Pfanne zu
sehen.

Abb. 7f Situation
nach Vervollstandi-
gung der kompri-
mierenden Draht-
cerclage. An der An-
dockstelle des Tro-
chanter major an
den Schaft darf kein
PMMA interponiert
sein, dies wiirde die
knocherne Heilung
verhindern. Die am
Trochanter anset-
zenden Weichteile
(Pfeil) sind gut zu
erkennen. WeiRe Li-
nie = Frakturverlauf.

vorbereiten. Dieser wird dann von seiner
GroRe (Linge und Durchmesser) her so
gewadhlt, dass er einen moglichst optima-
len Press-Sitz im Schaftrohr hat und auch
ausreichend lang bzw. kurz ist, damit
nach der Reposition eine gute Weichteil-
verspannung mit aufgestecktem Hiift-
kopf resultiert. Eine zusdtzliche distale
Verriegelung, wie man sie von der Mark-
nagelung her kennt sorgt fiir eine weitere
wirksame axiale und rotatorische Stabili-
sierung dieses Implantates (Abb. 6 u.8d).
Bei dieser Technik handelt es sich um
ein ,zementfreies* Verfahren. Bis zur

Abb.7g Die intraoperative R&-Kontrolle
zeigt die PE-Pfanne und den Schaft jeweils kor-
rekt positioniert. Der Trochanter major ist mit
komprimierenden Cerclagen refixiert. Gute
Zementintrusion im Bereich von Pfanne und
Schaft. Der mit PMMA aufgefiilite Defekt
am oberen Pfannenerker ist durch die ausge-
wanderte Kopfschraube bedingt.

knochernen Konsolidierung des Femur-
rohres ist die operierte Extremitdt nicht
voll belastbar, was fiir die alten Patienten
einen groflen Nachteil darstellen kann.

Eine weitere Alternative stellt die Ver-
wendung einer ,Tumorprothese“ dar [2]
(Abb.2). Deren Indikationsgebiet sollte
aber dringend auf durch (fast ausschlief3-
lich maligne) Tumoren mit zusdtzlicher
Frakturierung  zerstérte  proximale
Femurenden beschrdnkt bleiben. Dafiir
gibt es zwei Griinde: Ohne Not sollte
grundsdtzlich keinerlei Knochengewebe
geopfert werden, auf bestmoglichen Kno-
chenerhalt ist in der Endoprothetik
grundsdtzlich immer zu achten. Zweitens
setzen am coxalen Femurende wichtige
Sehnen und Muskeln an, ohne die ein
Hiiftgelenk nur schwer stabilisiert wer-
den kann. An den meisten Typen der Tu-
morprothesen gibt es zwar Veranke-
rungsmoglichkeiten fiir diese wichtigen
stabilisierenden Weichteile, erfahrungs-
gemadR ist diese Fixierung an einem Im-
plantat qualitativ wesentlich schlechter
als iiber den Knochenkontakt. So wird
die Anwendung einer Tumorprothese
nur verzweifelten Fillen vorbehalten
bleiben, bei denen es um den Extremit-
dtenerhalt geht.
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Abb.8a 78jdhrige weibl. Pat. mit 31A 1.2-
Fraktur.

Abb.8c Sekunddre Dislokation dieser Frak-
tur mit Auswandern der Hiiftkopf- und der
Gleitschraube.

. Abhangig vom Frakturtyp kann die Im-
plantation eines Standard-Hiiftendopro-
thesenschaftes, eines Revisionsschaftes,
oder einer ,Tumorprothese“ indiziert
sein. In allen Fallen sollte der Trochanter
major zuverldssig am Femurschaft refi-
xiert werden. Zur Refixation eignen
sich vor allem Drahtcerclagen.

Bei den 31 A 3-Frakturen handelt es sich
strenggenommen nicht mehr um pertro-
chantere Frakturen, sondern um subtro-
chantere Frakturen. Trotzdem konnen
alle bisher angestellten Uberlegungen
auch fiir diese Frakturengruppe relevant
sein. Bei diesen Frakturen wird die Im-
plantation eines Hiiftendoprothesen-
schaftes nochmals eine Stufe schwieriger,

B !

Abb.8b Versorgung dieser Fraktur mit PFN®

Abb.8d Nach Ausbau des PFN® erfolgt die
Implantation einer Hiiftendoprothese: Azeta-
buldr PE-Pfanne mit Hiftpfannenerkerplastik
(autogener Knochen) und femural BiCon-
tact-Revisionsschaft® mit Press-fit-Veranke-
rung im Femurrohr und zusdtzlicher distaler
Verriegelung.

da die Verankerungszone erheblich mehr
in Mitleidenschaft gezogen ist. Bei Frak-
turen, die nicht durch eine maligne Er-
krankung (meist Metastase, seltener pri-
madrer Knochentumor) bedingt sind, ist
die Implantation eines Revisionsschaftes
(Abb. 6 u.8) zu erwdgen, wobei der trans-
femurale Zugang durch die Fraktur schon
vorgegeben ist. Wiederum ist auf eine
sorgfdltige und bestmogliche Refixation
des Trochanter major und sofern méglich
auch des Trochanter minor zu achten. In
den Fillen einer pathologischen Fraktur
diesen Typs sollte die Implantation einer
Tumorprothese (Abb. 9) in Betracht gezo-
gen werden.

Abb.9a 75jdhriger Pat. mit Metastase eines
Prostatakarzinoms im coxalen Femurende.

Abb.9b Pertrochantere pathologi-
sche Fraktur im Bereich dieser Meta-
stase.

I I '
‘ .

Abb.9c Versorgung dieser Fraktur durch Re-
sektion der Knochenmetastase und Implanta-
tion einer zementierten Tumorprothese. Die
am Trochanter major inserierenden Weichteile

werden an den Verankerungslochern der Tu-
morprothese fixiert.
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Schlussfolgerung

Nachfolgend werden die Ausnahmeindi-
kationen fiir eine endoprothetische Ver-
sorgung der 31 A1, A 2 und A 3-Frakturen
und die in unserer Klinik gebrauchliche
entsprechende operative Technik zusam-
menfassend dargestellt.

a) Vorbestehende versteifende Hiiftar-

throse bei 31 A 1, A2 oder A3-Fraktu-
ren.
In der Zukunft wird eine solche Situa-
tion erheblich haufiger auftreten: Aus-
gehend vom Jahr 1999 ist in Deutsch-
land bei erhohter Lebenserwartung
mit einer Zunahme coxaler Femurfrak-
turen um bis zu 300% zu rechnen [7].
Beiden 31 A 1.1 und 31 A 1.2-Frakturen
ist die Implantation eines vorzugswei-
se zementierten Hiiftendoprothesen-
schaftes durchfiihrbar. Liegt eine Frak-
turvomTyp31A1.3,31A20der31A3
vor, so ist die Verwendung eines Revi-
sionschaftes zu bevorzugen. Auf eine
zuverldssige Refixierung des Trochan-
ter major ist dringend zu achten.

b) Kombinierte peritrochantere Fraktu-
ren beim alten Menschen
Auch kombinierte Frakturen im tro-
chanteren Bereich (z.B. laterale Schen-
kelhalsfraktur und subtrochantere
Fraktur) werden aufgrund der Verdn-
derung der Alterspyramide mit erheb-
licher Zunahme alter Menschen zu-
nehmen. Diese Patienten haben hdufig
zudem eine ausgeprdgte Osteoporose.
Auch diese Situation erschwert eine
stabile osteosynthetische Versorgung
erheblich, so dass vermutlich hadufiger
die Implantation eines Kunstgelenkes
erwogen werden muss. In diesen Fal-
len wird am ehesten die Verwendung

eines Revisionsschaftes mit guter Ver-
ankerung im Femurrohr angezeigt
sein, da die fiir die Fixation des Stan-
dardschaftes wichtige trochantere Re-
gion frakturiert ist.

c) Pathologische 31 A1, A2 oder A3-Frak-

turen

Die Inzidenz pathologischer Frakturen
wird zukiinftig ansteigen, da aufgrund
der heute besseren Therapieoptionen
die Uberlebenszeit von Patienten mit
malignen Erkrankungen steigt und so-
mit immer mehr Patienten das Sta-
dium der Skelettmetastasierung errei-
chen. Ist das proximale Femurende von
einem malignen Prozess betroffen,
bietet sich entweder eine Verbund-
osteosynthese oder die Implantation
einer Schaftprothese - meistens einer
Tumorprothese - zur Versorgung an.
Liegt im Azetabulum ein maligner
Knochenprozess vor und hat der Pat
eine coxale Femurfraktur, so ist ebenso
ein Kunstgelenk am ehesten unter Ver-
wendung eines azetabuldren Abstiitz-
ringes ratsam.

d) Kombination einer instabilen Azeta-

bulumfraktur mit einer proximalen
Femurfraktur beim alten Menschen

e) Komplikationen nach Osteosynthe-

sen einer 31 A 1, A 2 oder A 3-Fraktur
Die Zahl erforderlicher Osteosynthe-
sen bei dieser Frakturlokalisation
wird sich zukiinftig vervielfachen. Da-
mit wird auch die Komplikationsrate
steigen. Es wird hdufiger zu einer Se-
kundardislokation der operativ ver-
sorgten 31 A 1-3-Frakturen kommen
und damit wird sich auch die Notwen-
digkeit erhohen, eine Implantation
eines Kunstgelenkes als ,,Ultima Ratio*
Zu erwdgen.

. Zusammengefasst gesagt muss zukiinf-

tig vermehrt mit der Notwendigkeit
eines primdren oder sekundaren Einbaus
eines Kunstgelenkes bei den 31 A 1-3-
Frakturen gerechnet werden.
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