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Pertrochantdre Femurfraktur: Intraoperativer Wechsel
von intra- auf extramedulldares Implantat

m Joachim Windolf

Die 48-jdhrige, adipése Monika R. war
auf dem Weg zur Arbeit als Passantin
von einem Pkw angefahren worden und
hatte sich hierbei eine pertrochantdre
Femurfraktur rechts zugezogen (Abb.1).
Die Verletzung wurde als 31-A1.3-Frak-
tur klassifiziert und sollte am Unfalltag
als Ausbildungseingriff mit einem intra-
medulldren Krafttrager (PFN-A) stabili-
siert werden.

Bereits die Lagerung der Patientin auf
dem Extensionstisch war angesichts der
Adipositas erheblich erschwert und be-
notigte {iber eine halbe Stunde Zeit.
SchlieRlich lieR sich aber unter Bild-
wandlerkontrolle eine geschlossene Re-
position der Fraktur mit anatomisch
achsgerechter Stellung der Fragmente
erzielen. Angesichts der erschwerten
Bedingungen {ibernahm allerdings der
verantwortliche Facharzt bereits nach
der Lagerung den Eingriff. Der Zugang
erfolgte iiber eine 10cm lange Lings-
inzision ca. 5cm oberhalb des gerade
eben tastbaren Trochanter major. Auch
das Einbringen und exakte Platzieren
des Fithrungsdrahts an der Spitze des
Trochanters bedurfte aufgrund des er-
heblichen Umfangs des Subkutangewe-
bes einiger Miihen. SchlieBlich konnte
aber die Erdffnung des Femurs iiber
den Fithrungsdraht erfolgen und der zu-
vor ausgemessene 240 mm lange und
10 mm dicke Nagel eingefiihrt werden.
In der Bildwandlerkontrolle zeigte sich
zundchst, dass der Nagel nicht tief genug
eingebracht war, sodass nach neuerli-
chem Aufbohren der Nagel bis zur ge-
wiinschten Tiefe inseriert wurde. In
der Bildwandlerkontrolle fand sich nun
allerdings eine komplette Sprengung
des Trochanter major in Ldngsrichtung
mit grober Dislokation der Fraktur. Un-
ter Leitung des hinzugerufenen Ober-
arztes folgten nun mehrere frustrane
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Versuche, eine erneute Reposition zu er-
zielen und den Nagel zu inserieren. Hier-
durch kam es aber zu einer weiteren
Fragmentierung des Trochanter major.
SchlieBlich wurde der intraoperative
Befund dem Klinikleiter mit der Frage
demonstriert, ob angesichts der aus-
sichtslos anmutenden Situation ein Um-
stieg auf eine prothetische Versorgung
erfolgen sollte.

Mittlerweile hatte der Eingriff bereits
weit {iber 2 Stunden gedauert und die
Inzision wies eine Ldnge von {iber 30 cm
auf. Aufgrund des jungen Alters der Pa-
tientin sollte aber eine prothetische Ver-
sorgung vermieden werden, sodass der
Klinikleiter den Eingriff selbst tiber-
nahm. Zundchst wurde die Trochanter-
region nach erneuter Schnitterweite-
rung exploriert. Es zeigte sich eine kom-
plette Fragmentierung des Trochanters
und eine Verkippung des Kopf-Hals-
Fragments mit einer ausgedehnten me-
dialen Dehiszenz. Mit groRRer Miihe
konnte schlieRlich in Abduktion, Beu-
gung und Auf3enrotation der rechten
Hiifte unter Valgisierung des Kopf-Hals-
Fragments eine Reposition mit medialer
Abstiitzung erzielt und durch den Ein-
satz von 2 grof3en Wellerzangen passa-
ger gehalten werden. Allerdings musste
dabei eine Rotation mit vermehrter
Anteversion in Kauf genommen werden.
Da aufgrund der zerstorten Nagelein-
trittsstelle die Implantation eines PFN-A
nicht mehr moglich war, wurde das
Konzept gedndert und die Stabilisierung
mit einer DHS angestrebt. Aufgrund der
nun extraanatomischen Situation und
der erheblichen Adipositas gestaltete
sich die exakte Platzierung des Ziel-
drahts t{iberaus miihsam. Schlief8lich
konnte der Draht platziert werden und
hieriiber die Implantation einer DHS
mit einem CCD-Winkel von 150 Grad er-
folgen (Abb. 2). Die intraoperative Bild-
gebung zeigte zwar eine grenzwertige
Lage der DHS, aber ein akzeptables Re-
positionsergebnis mit medialer Abstiit-
zung, sodass auf eine weitere Ausdeh-

Abb. 1

Unfallaufnahmen.

nung des Eingriffs nach insgesamt fast
4-stiindiger Dauer verzichtet wurde.
Nach einer Jet-Lavage wurde die Wunde
verschlossen.

Im postoperativen Verlauf ergaben sich
zundchst keine Komplikationen. Die Pa-
tientin war beschwerdefrei und konnte
die krankengymnastische Weiterbe-
handlung regelrecht aufnehmen. In der
postoperativen Réntgenkontrolle zeigte
sich ein dorsokraniales Ausschneiden
der Schenkelhalsschraube aus dem
Hiiftkopf (Abb. 3). Angesichts der beste-
henden medialen Abstiitzung und der
klinischen Beschwerdefreiheit der Pa-
tientin wurde nach ausfiihrlicher Auf-
klarung auf eine operative Revision ver-
zichtet. Veilmehr wurde die schmerz-
adaptierte Teilbelastung der Extremitdt
erlaubt.

Bei der Kklinischen und réntgenologi-
schen Nachuntersuchung der Patientin
10 Wochen spdter zeigte sich eine zu-
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Abb.3 (CT-Kontrolle.

nehmende Durchbauung der Fraktur
unter zunehmendem Belastungsaufbau
(Abb.4 und 5).

. Fazit fiir die Praxis

Im vorliegenden Fall konnte der Wech-
sel auf ein extramedulldres Verfahren
und eine valgisierende Umstellung des
Kopf-Hals-Fragments den fehlgeschla-
genen Versuch einer Marknagelosteo-

" Abb.2 Operatives
Ergebnis.
-

0 Abb.4 Kontrolle
< wa  nach 10 Wochen.

synthese eine proximale Femurfraktur
auffangen. Ein Umstieg auf eine pro-
thetische Versorgung der Patientin kam
aufgrund des Lebensalters nicht in Be-
tracht. Postoperativ konnte die ,win-
dige“ Osteosynthese durch Ruhe be-
wahren und vorsichtigen Belastungsauf-
bau zur Ausheilung der Fraktur gefiihrt
werden.
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Abb.5 Kontrolle nach 10 Wochen.
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