Orthopddie und Unfallchirurgie up2date
32017

Beckengiirtel und untere Extremitat 3

Hiiftgelenknahe
Frakturen[Luxationen

Felix Bonnaire
Philipp Bula

VNR: 2760512017152374429

DOI: 10.1055/s-0042-116970

Orthopddie und Unfallchirurgie up2date 2017; 12 (3): 247-269
ISSN 1611-7859

© 2017 Georg Thieme Verlag KG

@Thieme




Unter dieser Rubrik sind bereits erschienen:

Traumatische und degenerative Sehnenveranderungen an
Sprunggelenk und FuR . Goronzy, S. Rammelt Heft 2/2017

Knorpelverletzungen am Kniegelenk H. Schmal Heft 2/2017

Distale Femurfrakturen C. Bliemel, B. Biicking, S. Ruchholtz
Heft 1/2017

Komplexe Kniebandinstabilitaten einschlieRlich Luxation -
Teil 2 F. Welsch, K. Kohler, J. Buckup, T. Stein Heft 6/2016

Degenerative Erkrankungen des VorfuBes - Kleinzehenfehl-
stellungen D. Arbab, B. Bouillon, C. Liiring Heft 5/2016

Komplexe Kniebandinstabilitdten einschlieBlich Luxation -
Teil 1 F. Welsch, K. Kohler, J. Buckup, T. Stein Heft 5/2016

Die atraumatische Hiiftkopfnekrose des Erwachsenen A. Roth,
J. Beckmann, K. Bohndorf, U. Maus Heft 3/2016

Degenerative Kniegelenkerkrankungen - Gonarthrose P. Orth,
D. Kohn, H. Madry Heft 2/2016

Entziindliche Kniegelenkerkrankung - Gonarthritis P. Orth,
D. Kohn, K. Anagnostakos, H. Madry Heft 2/2016

Diagnostik und Behandlung von Abrieberkrankungen in der
Hiiftendoprothetik M. Miiller, G. Wassilew, C. Perka
Heft 5/2015

Amputationen an der unteren Extremitdt oberhalb des Sprung-
gelenks M. Beirau, I. Matthes, A. Ekkernkamp, G. Matthes
Heft 4/2015

Erkrankungen des Ansatzes der Achillessehne M. Amlang,
M. Luttenberger Heft 3/2015

Biomechanik des Meniskus L. Diirselen, M. Freutel Heft 3/2015

Hiiftgelenk - Arthrose und Arthritis H. Bretschneider,
K.-P. Giinther Heft 3/2015

Pilon-tibiale-Frakturen - aktuelle Therapiekonzepte S. Benner,
U. Schweigkofler, R. Hoffmann Heft 2/2015

ALLES ONLINE LESEN
E E] Mit der eRef lesen Sie Ihre Zeitschrift:

s 2 online wie offline, am PC und mobil, alle bereits
erschienenen Artikel. Fiir Abonnenten kostenlos!

https://eref.thieme.de/ou-u2d

@ Thieme

Azetabulumchirurgie M. Perl, C. Hierholzer, A. Woltmann,
A. Thannheimer, V. Bithren Heft 1/2015

Knieschmerzen im Kindesalter M. Oberle, T. Boeker,
W. Schlickewei Heft 5/2014

Knieschmerzen im Kindesalter T. Boeker, M. Oberle,
W. Schlickewei Heft 3/2014

Klinische Untersuchung des Hiiftgelenks und des Becken-
giirtels A. Lugeder, . Zeichen Heft 3/2014

Pseudarthrosen des Femurs C. Hierholzer, M. Perl, J. Friederichs,
A. Woltmann, V. Bithren Heft 2/2014

Diagnostik des Kniegelenks M. Heller, P. Weisser, M. Brkic,
T. Vogl, A. Meurer Heft 6/2013

Labrumldsionen des Hiiftgelenkes — Méglichkeiten der arthro-
skopischen Behandlung O. Steimer, M. Kusma, M. Dienst,
M. Brockmeyer Heft 6/2013

Diagnostik des Kniegelenks M. Brkic, P. Weisser, T. Vogl,
A. Meurer Heft 5/2013

Das vordere Knieschmerzsyndrom - Teil 2: Konservative und
operative Therapie C. Becher, P. Schéttle, S. Ostermeier
Heft 3/2013

Revisions- und Wechselendoprothetik — Teil 2 K.-P. Giinther,
S. Kirschner, M. Stiehler, |. Goronzy, F. Zobel, A. Hartmann
Heft 1/2013

Das vordere Knieschmerzsyndrom - Teil 1: Grundlagen,
Anamnese, klinische und bildgebende Untersuchung C. Becher,
S. Ostermeier, P. Schottle Heft 1/2013

Die Therapie der OSG-Fraktur S. Vetter, P. Griitzner, ]. Franke
Heft 6/2012

Revisions- und Wechselendoprothetik - Teil 1 K.-P. Giinther,
S. Kirschner, M. Stiehler, |. Goronzy, F. Zobel, A. Hartmann
Heft 6/2012

JETZT FREISCHALTEN

[E]55i[E=] Sie haben lhre Zeitschrift noch nicht
w  freigeschaltet? Ein Klick genligt:
www.thieme.de/eref-registrierung




Hiiftgelenknahe Frakturen|Luxationen

Felix Bonnaire, Philipp Bula

Proximale Femurfrakturen sind hdufige Verletzungen, sie nehmen mit héherem Alter
deutlich zu und sind dann vielfach mit Osteoporose vergesellschaftet. Fir diese
Altersgruppe sind die Friihmobilisation unter Vollbelastung und die sofortige Wie-
derherstellung der Funktion im tdglichen Leben essenziell. Daraus leitet sich die
groBziigige Indikation zur Endoprothese fiir dltere Patienten ab. Bei allen Verletzun-
gen jiingerer Patienten hat hingegen der Erhalt des Hiiftgelenks absolute Prioritdt.

ABKURZUNGEN
AO Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese
CDW  Collum-Diaphysen-Winkel

DGU Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
DHK DH-Klinge

DHS dynamische Hiiftschraube

MdE Minderung der Erwerbstdtigkeit

pAVK  periphere arterielle Verschlusskrankheit
TEP Totalendoprothese

TSP Trochanterstabilisierungsplatte

Vorbemerkungen

Proximale Femurfrakturen sind hdufige Verletzungen und
nehmen mit zunehmendem Alter der Bevélkerung deut-
lich zu. Im Jahr 2014 wurden in Deutschland etwa
112000 Patienten in Folge dieser Frakturen operativ ver-
sorgt [1]. Sie betreffen in erster Linie dltere Patienten
- Frauen ab dem 50., Madnner ab dem 60. Lebensjahr —
und sind meist osteoporoseassoziiert.

Ausnahmen von dieser Regel sind die hiiftnahen Fraktu-
ren des jungen Patienten. Sie entstehen durch Rasanz-
traumata und sind hdufig mit weiteren Verletzungen
kombiniert. Es handelt sich hierbei haufig um folgen-
schwere Verletzungen, die Lebensqualitat, Erwerbsleben
und die Selbststandigkeit ernsthaft gefdhrden.

s \erke

Absolute Prioritat bei allen Verletzungen der
jingeren Patientengruppe hat der Erhalt des Hiift-
gelenks.

Der Huftgelenkersatz beim jungen Patienten ist mit
einem hohen Lockerungsrisiko und allen Folgen der
Wechseloperationen assoziiert. Infektionen, Knochenver-
lust und wiederholte Wechseloperationen fiihren nicht
selten zu langfristigen und schweren Behinderungen.
Endoprothetische Versorgungen bei Patienten unter
50 Jahren lassen bei durchschnittlicher Lebenserwartung
mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit mindes-
tens eine Wechseloperation erwarten [2].

Fiir die dlteren Patienten stehen bei der endoprotheti-
schen Versorgung sehr gute Techniken mit differenzier-
ten Einsatzmoglichkeiten fiir den jeweils individuellen
Anspruch des Patienten zur Verfligung. Fiir diese Alters-
gruppe hat eine Frithmobilisation unter Vollbelastung
Prioritat.

Aufgrund der unterschiedlichen Anforderungen in den je-
weiligen Altersstufen und personlichen Anspriichen er-
gibt sich eine groRziigigere Indikation zur Endoprothese
beim &lteren Menschen. Dieses Prinzip sollte jedoch nicht
unreflektiert gelten, da die Forderung nach sofortiger Be-
lastbarkeit auch fiir die pertrochantaren Frakturen und
die wenig dislozierten Schenkelhalsfrakturen durch die
Osteosynthese erfiillt werden kann. Die Osteosynthese
kann sogar vorteilhaft sein, weil sie fir kardiopulmonal
erkrankte Patienten weniger belastend ist.

Die operative Versorgung dieser Frakturen ist immer
friihzeitig einzufordern. Sowohl lokale als auch allgemei-
ne Komplikationen steigen mit zunehmender Verzége-
rung der operativen Versorgung.
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PRAXIS

Prinzipien

= Die externe Qualitatssicherung in Deutschland fordert seit 2014,
dass Osteosynthesen 24 Stunden nach Aufnahme im Krankenhaus
durchgefiihrt werden.

= Fir die endoprothetische Versorgung sind 48 Stunden ab Auf-
nahme erlaubt.

= Fiir beide Versorgungsarten hat der Qualitatsindikator jeweils
15% der Patienten fiir lingere Vorbereitungszeiten vorgesehen

[1].

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung aller Frakturen ist funktionell, dltere
Patienten miissen voll belasten kénnen. Die Mobilisation
beginnt am 1. postoperativen Tag mit Gehstocken oder
-gestellen, welche die Sicherheit beim Gehen erhdhen.
Begleitend muss schon praoperativ eine Schmerzthera-
pie eingeleitet werden, damit die Schmerzen auch post-
operativ nicht zu einem Mobilisationshindernis werden.
In der Regel werden die operierten Patienten im Rahmen
von stationdren RehabilitationsmalBnahmen weiterbe-
handelt.

Komplikationen

Altere Menschen mit hiiftnahen Frakturen sind oft multi-
morbide Patienten, die eine hohe allgemeine Komplika-
tionsrate fiir Pneumonien, Harnwegsinfekt, Lungen-
embolie haben und eine 1-Jahres-Mortalitdt von 20-30%
aufweisen [1]. Der Behandlungsansatz bei den dlteren Pa-
tienten muss deshalb immer interdisziplinar sein.

Epidemiologie und Atiologie

Proximale Femurfrakturen sind die hdufigsten Frakturen
am Oberschenkel. Sie entstehen durch eine axiale Stau-
chung mit einer mehr oder weniger groBen Absche-
rungs- und Rotationskomponente des Kopf-/Halsfrag-
mentes nach vorne oder hinten.

In der Regel sind Niedrigenergietraumata (Sturz aus Kor-
perhéhe) die Unfallmechanismen, die beim dlteren Men-
schen zu einer hiiftnahen Femurfraktur fihren. Schenkel-
halsbriiche und pertrochantére Frakturen sind im Ver-
héltnis 1:1 die haufigsten Frakturtypen. Bei Frauen be-
ginnt die Inzidenz ab dem 6., bei Mdnnern ab dem 7. De-
zennium signifikant zuzunehmen. Die Zahl der alters-
assoziierten Frakturen wird nach epidemiologischen
Schétzungen bis zum Jahr 2050 kontinuierlich weiter an-
steigen.

Die Rate der Luxationsfrakturen an der Hiifte ist durch die
Optimierung der Riickhaltesysteme in den Kraftfahrzeu-
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gen drastisch reduziert worden. Diese Verletzungen sind
mittlerweile sehr selten.

Die proximale Femurfraktur des jungen Patienten ent-
steht nur bei hohen Krafteinwirkungen (Rasanztraumata,
Stiirze aus groBer Hohe). Sie sind gelegentlich mit Fe-
murschaftfrakturen kombiniert. Daran sollte man in der
Diagnostik immer denken. Diese Patienten haben nicht
selten Mehrfachverletzungen oder eine Polytraumatisie-
rung. Sie unterscheiden sich dadurch in der Versorgungs-
strategie deutlich von der Versorgung alterer Patienten.

Eine Schenkelhalsfraktur beim knochengesunden jiin-
geren Patienten (bis 40 Jahre) entsteht erst bei einer axia-
len Belastung von etwa 14000-17000N, wohingegen
hier bei der osteoporoseassoziierten Fraktur des dlteren
Menschen bereits 5000-9000 N fiir die Frakturentste-
hung ausreichen [3].

Verletzungen der jiingeren Patienten werden von Mdn-
nern dominiert. Frauen tberwiegen bei den Frakturen
des alteren Menschen im Verhaltnis 4: 1. Die Osteoporo-
se hat in den letzten Jahren eine zunehmende Aufmerk-
samkeit erfahren. Fiir die Verletzungshaufigkeit der hiift-
nahen Frakturen in den jeweiligen Lebensdekaden und
unter Berticksichtigung der Geschlechtsverteilung ist ihr
Einfluss unumstritten. Aus diesem Grunde muss sich
auch die Art der operativen Versorgung diesen Gegeben-
heiten anpassen. Vor allem das Implantatdesign muss an
die Knochenfestigkeit und -beanspruchung angepasst
werden [4]. Zunehmend werden auch Augmentations-
techniken zur Osteosynthese eingesetzt.

PRAXISTIPP

Unabhdngig von der Versorgung sollte eine osteo-
logische Diagnostik und Therapie das Risiko fir
Folgefrakturen minimieren.

Auch die Folgen der Versorgung von proximalen Ober-
schenkelfrakturen wie die periprothetischen und peri-
implantdren  Frakturen, Implantatlockerungen und
Osteosyntheseversagen nehmen an Bedeutung zu und
verlangen nach individuellen Lésungsstrategien.

Anatomie

Das Hiiftgelenk wird vom Acetabulum und dem Hiiftkopf
mit deren Knorpeliiberziigen gebildet. An den Hiiftkopf
anschlieBend verjiingt sich der Schenkelhals mehr oder
weniger stark und stiitzt sich in der pertrochantdren Re-
gion in der Metaphyse des Oberschenkelschaftes ab.
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Die Durchblutung des Hiiftkopfes kommt zu 80% aus den
sogenannten Epiphysenarterien, die von dorsal aus der
A. circumflexa medialis am Ubergang vom Schenkelhals
zum knorpeligen Uberzug des Hiiftkopfes als Epiphysen-
oder Retinaculaarterien in den Femurkopf eindringen. Bei
Frakturen kénnen diese Arterien verletzt werden. Die (ib-
rige Femurkopfdurchblutung kommt etwa hélftig aus der
A. obturatoria iber das GefaR im Lig. capitis femoris und
tiber die A. circumflexa lateralis, die von ventral in der
Kapsel verlduft und die vorderen unteren Anteile des Fe-
murkopfes durchblutet [5].

Der Trochanter major ist Ansatzflache fiir die pelvitro-
chantédre Muskulatur am Femur. Er dient zudem als Inser-
tionsfliche des wichtigen Tractus iliotibialis, der eine we-
sentliche zentrierende Funktion auf das Hiiftgelenk hat.
Am Trochanter minor setzt die Sehne des M. iliopsoas
an. Diese dient der Beugung und AuRenrotation des
Hiftgelenks. Auch die Gruppe der Adduktoren und der
ischiokruralen Muskulatur sowie der M. rectus femoris
haben Einfluss auf die Dislokationsrichtungen bei den
proximalen Femurfrakturen.

Wichtige Orientierungspunkte am Femur sind in der
Ubersicht zusammengefasst.

CHECKLISTE

Wichtige Orientierungspunkte am Femur

= die Drehpunkte des Hiiftgelenks

= Ldnge, Breite und Anteversion des Schenkelhalses
= Hohe des Trochanter major und minor

Am Becken sind neben der Gesamtgeometrie vor allem
die Inklination der Pfannen und die Verbindungslinie der
Sitzbeinhdcker wichtige Landmarken (> Abb. 1).

An der Hiiftpfanne ist neben der Inklination die Uber-
dachung des Hiiftkopfes sowie die Starke des Pfannen-
grundes zu berlicksichtigen.

mmmm  \erke

Jede Rekonstruktion, ob mit Osteosynthese oder
Prothese, sollte die geometrischen Verhaltnisse, die
zu den giinstigsten Hebelverhiltnissen der Muskel-
ansdtze notwendig sind, erhalten.

» Abb. 1 Analyse der rekonstruktionsrelevanten Rontgenbefunde in der
tief eingestellten Beckentibersichtsaufnahme eines Patienten mit einer
pertrochantdren Fraktur. Symmetrische Konfiguration des Beckens, keine
nennenswerte Koxarthrose, Varusdislokation des Kopf-Hals-Fragmentes
rechts, Collum-Diaphysen-Winkel links 128°, rechts 121°. Trochanterspit-
ze links etwas iiber dem Kopfzentrum, disloziertes Trochanterfragment
mit mediodorsalem Kortikalisausbruch rechts, Trochanterspitze rechts
weit tiber Kopfzentrum. Intertrochantér keine Triimmerzone, Trochanter
major nicht in sich gebrochen. Langenverlust und leichte AuRenrotation
des Femurs. Quelle: Bonnaire F et al. Hiiftgelenknahe Frakturen/Luxatio-
nen. Orthop Unfallchir up2date 2008: 3: 395-412

Die Belastungsachse des Beines geht durch das Hiiftkopf-
zentrum, durch die Mitte des Kniegelenks und des obe-
ren Sprunggelenks. Die Femurschaftachse weicht etwa
8-10° in Valgusrichtung von der physiologischen Belas-
tungsachse ab. Der Collum-Diaphysen-Winkel (CDW)
zwischen Schaft und Schenkelhals liegt zwischen 125
und 132° und ist ebenfalls ein wichtiger Winkel, der bei
der Rekonstruktion nach Frakturen wiederhergestellt
werden muss (> Abb. 2).

Frakturgruppen

Die Beschreibung der Verletzungen ist folgendermaRen
gegliedert:

= 1. Hiftgelenkluxationsfrakturen

= 2. Mediale Schenkelhalsfrakturen

= 3. Pertrochantdre Frakturen

Bonnaire F, Bula P. Hiiftgelenknahe Frakturen/Luxationen Orthopddie und Unfallchirurgie up2date 2017; 12: 247-269 249
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Hiftgelenkluxationsfraktur

Klassifikationen

Hiftgelenkluxationsfrakturen kénnen nach Pipkin [6] in
4 Frakturtypen eingeteilt werden (» Tab. 1 u. » Abb. 3):

» Tab. 1 Einteilung der Hiiftgelenkluxationsfrakturen
nach Pipkin [6].

Einteilung Kennzeichen

Typl Luxation des Femurkopfes nach dorsal mit
Abscherung eines Fragmentes unterhalb
des Lig. capitis femoris

Typll Abscherfraktur des Femurkopfes mit Luxa-
tion der Hufte nach dorsal unter Einschluss
des Kopffragmentes bis oberhalb des
Ansatzes des Lig. capitis femoris

Typ Il Luxationsfraktur des Kopfes mit einer
begleitenden Schenkelhalsfraktur

Typ IV Luxationsfraktur des Kopfes mit gleichzeiti-
gem hinteren Randbruch des Acetabulums

Eine neuere Klassifikation wurde von der AO durch Miller
und Nazarian [7] aufgestellt. In dieser Klassifikation wer-
den mehr die Impressionsfrakturen und Knorpelverlet-
zungen des Hiiftkopfes und ihre Lokalisation beriicksich-
tigt. Diese haben letztlich einen wesentlichen Anteil an
der hohen Rate der posttraumatischen Arthrosen und
Deformierung des Femurkopfes, die in Abhdngigkeit von
ihrer Lokalisation in mehr oder weniger belasteten Area-
len des Oberschenkelkopfes wirksam werden. Ihre Eintei-
lung erfolgt wie bei der AO-Klassifikation Gblich als in-
traartikuldre Fraktur 31C1 bis C3 und ist in » Abb. 4 dar-
gestellt.

» Abb. 2 Achsverhaltnisse am Femur. Quelle: Schiinke M,
Schulte E, Schumacher U. Prometheus. LernAtlas der
Anatomie. Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem.
lllustrationen von M. Voll und K. Wesker. 4. Aufl. Stuttgart:
Thieme; 2014

a Die anatomische Achse des Femurs weicht zu der Trag-
achse um ca. 8° nach lateral ab. Die Tragachse und die
Kniegelenkachse bilden einen rechten Winkel. Der Winkel
zwischen Femurschaftachse und Kniegelenkachse betragt
nach lateral 80 + 82° und nach medial 98 + 100°. Die
Tragachse weicht um ca. 3° von der Sagittalebene ab.

b Normaler Antetorsionswinkel von 12°.
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» Abb. 3 Klassifikationen der Hiiftgelenkluxationsfraktu-
ren nach Pipkin (Erlduterungen s.a. » Tab. 1). Quelle:
Siebenrock KA, Leunig M, Beck M, Ganz R. Trauma des
Beckens und Hftgelenks. In: Wirth C|, Zichner L,
Tschauner C, Hrsg. Orthopédie und Orthopadische Chi-
rurgie. Becken, Hifte. Stuttgart: Thieme; 2004: 459

Diagnostik
Klinische Untersuchung

Die klinische Diagnostik besteht aus folgenden Punkten:

= genaue Hinterfragung des Unfallhergangs,

= korperliche Untersuchung am entkleideten Patienten,

= Priifung der Sensibilitit und Motorik des verletzten
Beines,

= Erhebung des GefdRstatus.

= Nach Begleitverletzungen muss gesucht werden!

s |\lerke

In der Regel findet sich ein verkiirztes Bein in einer
schmerzhaft fixierten Fehlhaltung.

Neurologische Defizite miissen protokolliert werden,
ebenso Hinweise auf eine Durchblutungsstérung der Ex-
tremitat.

Bildgebende Diagnostik

Die Beckeniibersichtsaufnahme oder - je nach Unfallher-
gang - das Spiral-CT ergeben schnell die Diagnose.

ree

31-B3.1 31-B3.2 31-B3.3
31-C1a 31-C1.2 31-C1.3
3I-C2[,l ) 31-C2.2 31-C23
D W D
31-C3.1 31-C3.2 31-C33

> Abb. 4 AO-Klassifikation der Huftgelenkluxationsfrak-
turen nach Miiller und Nazarian [7] (Erlduterungen siehe
Text). Quelle: Bonnaire F et al. Hiiftgelenknahe Frakturen/
Luxationen. Orthop Unfallchir up2date 2008: 3: 395-412

s [\Verke

Nur im CT konnen die GroBe und der Verlauf der
Fraktur der intraartikuldren Gelenkflache und
eventuell freier Gelenkkorper addquat eingeschatzt
werden.

Die radiologisch schwer erkennbaren Impressionsfraktu-
ren, die in der AO-Klassifikation die bessere Abbildung
finden, sollten, wenn maglich, praoperativ neben einer
CT-Untersuchung noch im MRT abgebildet werden, um
die Durchblutungsverhdltnisse des Femurkopfes und
Knorpelverdnderungen darzustellen.

Therapieziele

Sofortige Reposition der Luxationsfraktur unter Vermei-
dung von Sekundarschaden an Nerven und GefdRen, Er-
halt der Funktion des Hiiftgelenks und Wiederherstellung
einer belastbaren Extremitat.
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FALLBEISPIEL

Hiiftgelenkluxationsfraktur - Pipkin-Il-Verletzung

Ein 30 Jahre alter Mann war von einem Geriist aus 4 m Hohe gestiirzt. Es besteht der Verdacht auf eine Hiiftgelenkfraktur.

Zunachst wird eine Beckentibersichtsrontgenaufnahme angefertigt, die eine linksseitige Hiiftluxationsfraktur zeigt; die CT in koronarer
Ebene bestatigt die Diagnose einer Pipkin-Il-Verletzung. Die unteren Anteile des Hiiftkopfes sind im Gelenk und am Lig. capitis femoris
fixiert. In der 3-D-Darstellung zeigt sich ebenfalls die Luxationsfraktur.

Intraoperativ kommt es zu einer schwierigen Reposition des Hiiftkopfes wegen eines sog. ,Knopflochphdanomens* an der hinteren Kap-
sel. Die Kapselperforation muss erweitert werden. Unter Einsatz einer Schanz-Schraube gelingt die Reposition perfekt (> Abb. 5).

> Abb. 5 Fallbeispiel 1. Pipkin-Il-Verletzung.

a Beckenibersicht tief eingestellt bei Frakturverdacht zeigt linksseitige Hiftluxationsfraktur.
b CT-Aufnahme koronar zeigt Pipkin-Il-Verletzung.

¢ 3-D-Darstellung der Luxationsfraktur.

d Perfekte Reposition mittels Schanz-Schraube.

e Situs nach lateralem Zugang und direkter Refixation des Fragmentes.

f Intraoperative Fluoroskopie.

g Rontgenaufnahme postoperativ.

Definitive Behandlung offene, stufenfreie Reposition und Verschraubung ange-

Nach Diagnosestellung sollte ein geschlossener Reposi- strebt werden. Bei Pipkin-I-Frakturen mit kleinem Frag-

252

tionsversuch in Narkose unter Relaxation mittels Zug
und Innenrotation des Beines erfolgen. Ist die Reposition
nicht stabil oder gelingt sie gar nicht, sollte eine offene
Reposition als Notfalloperation erfolgen.

Nach der geschlossenen Reposition ist eine CT-Aufnahme
zur Analyse der GroRe des Kopffragmentes, der Gelenk-
kongruenz, zur Beurteilung freier Gelenkkdrper und Be-
gleitverletzungen anzustreben (s. Fallbeispiel u. » Abb. 5).

Eine konservative Behandlung der Pipkin-I- und -lI-Verlet-
zung ist nur dann gerechtfertigt, wenn sich nach der ge-
lungenen Reposition das Kopffragment stufenfrei
(<1 mm) eingepasst hat und sich die Fraktur auRerhalb
der Hauptbelastungszone befindet. Bei verbliebenen Ge-
lenkstufen und groBen Kalottenfragmenten sollte eine

ment und stabilem Gelenk nach Reposition ist auch die
Fragmententfernung eine sichere Losung.

Typ-lll-Frakturen miissen immer sofort operiert werden.
Die geschlossene Reposition in Narkose gelingt nie, da
das Femurkopffragment bei gleichzeitig vorliegender
Schenkelhalsfraktur nicht Gber Zug reponiert werden

PRAXISTIPP

Das Anbohren des Schenkelhalses und eine Beobach-
tung der Blutungsbereitschaft aus dem Kopf kénnen
Hinweise auf die Prognose der Kopfdurchblutung
liefern [5].
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FALLBEISPIEL
Hiiftgelenkluxationsfraktur - Pipkin-IlI-Verletzung

Eine 19-jahrige Patientin erleidet eine sehr seltene Typ-Ill-Verletzung nach Pipkin, wie in der Beckentiibersichtsaufnahme gezeigt. Es wird
eine offene Reposition und Schraubenosteosynthese durchgefiihrt. Intraoperativ zeigt sich eine gute Kraftiiberleitung am Adam-Bogen
und ein lateraler Spalt mit kleinem Defekt. Die postoperative Lauenstein-Aufnahme beweist die korrekte Wiederherstellung der Schen-

kelhalsachse und -lange (» Abb. 6).
Der weitere Verlauf ist nicht bekannt.

> Abb. 6 Fallbeispiel 2. Pipkin-lll-Verletzung. Quelle: Bonnaire F et al. Hiiftgelenknahe Frakturen/Luxationen. Orthop Unfallchir up2date
2008: 3:395-412

a Beckenibersichtsaufnahme praoperativ.
b Postoperative Rontgenaufnahme a-p. nach offener Reposition und Schraubenosteosynthese.
¢ Postoperative Lauenstein-Aufnahme.

kann. Das Kopf-Hals-Fragment kann hierbei (ber eine
Schanz-Schraube von der Schenkelhalsseite aus in die
Pfanne reponiert werden (> Abb. 5d u. Fallbeispiel 2).

AnschlieBend wird die Schenkelhalsfraktur offen repo-
niert und mit 3 Schrauben oder einer dynamischen Hift-
schraube (DHS) fixiert (> Abb. 6).

s \erke

Die primar endoprothetische Versorgung dieser
Verletzung ist erst bei Patienten etwa ab dem
60. Lebensjahr indiziert.

Typ-IV-Frakturen sind héufig dorsal am Pfannenrand in-
stabil und bedirfen in der Regel einer Extension zur Re-
tention des Hiiftkopfes in der Pfanne. Ldsst sich die Repo-
sition durch Extensionsbehandlung oder mittels Fixateur
von der Beckenschaufel zum Femur in der Notfallversor-
gung nicht sichern, ist eine Primarversorgung zum fri-
hestmoglichen Zeitpunkt unumgdnglich.

Da der Hiiftkopf intraoperativ immer luxiert oder sub-
luxiert ist, kann zundchst das Kopffragment unter Sicht
reponiert und direkt verschraubt werden. AnschlieRend
muss ggf. die Hinterwand des Acetabulums anatomisch
wieder aufgebaut und mit einer Platte abgestltzt wer-
den. Gelegentlich ist eine Spongiosaunterstiitzung des
osteochondral imprimierten dorsalen Randfragmentes
erforderlich.

THERAPIE

Prinzipien

Knorpel-Knochen-Schédden sollten, wenn zugénglich,
grundsatzlich mitbehandelt werden (Débridement,
Unterflitterung, eventuell Knorpelersatz mit Folien).
Labrumschdden werden ebenfalls rekonstruiert.
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Wiinschenswert ist nach der Reposition eine friihzeitige
definitive Versorgung, die jedoch nicht zwingend in der
Nacht erfolgen muss. In Folge der oben geschilderten
Blutversorgung sind die Typ-I- und -ll-Frakturen weniger
gefahrdet in Hinblick auf die Entstehung einer Femur-
kopfnekrose. Die Schenkelhalsfraktur des Typs Il muss
vordringlich stabilisiert werden, wenn eine Rekonstruk-
tion des Gelenks angestrebt wird.

OP-Zugang

Die Frakturtypen I-Ill kénnen in aller Regel von ventral
Gber einen Zugang nach Huether rekonstruiert werden.
Bei Bedarf lasst sich dieser Zugang miihelos zu einem
klassischen Smith-Peterson-Zugang erweitern. Alternativ
kann das Hiftgelenk auch Gber einen lateralen Zugang
nach Bauer (transmuskular) dargestellt werden. Die Kap-
sel wird hierbei anterior Iangs gespalten und am Labrum-
rand quer inzidiert, danach das Gelenk luxiert — so wie bei
dem jungen Mann aus Fallbeispiel 1, bei dem eine ge-
schlossene Reposition nicht mdoglich war. Ursache war
hier ein ,Knopflochmechanismus*, bei dem der Hiiftkopf
nicht mehr durch die dorsal perforierte Kapsel zuriick-
gezogen werden konnte.

Der Typ IV wird (iber einen Kocher-Langenbeck-Zugang
mit sorgfaltiger Rekonstruktion des hinteren Pfannenran-
des behandelt.

Grundsatzlich kénnen alle Pipkin-Frakturen tber eine chi-
rurgische Hiftluxation (Berner Zugang) rekonstruiert
werden. Aufwand und operatives Trauma sind jedoch be-
deutend groRer [8].

Nachbehandlung

THERAPIE

Prinzipien

Knorpel-Knochen-Frakturen bediirfen einer langeren
Entlastungsphase, sodass in Abhangigkeit von Bone
Bruise und Schmerzhaftigkeit die Belastung nur
schrittweise gesteigert werden kann.

Nach konservativer sowie operativer Behandlung ist eine
funktionelle Behandlung des Hiiftgelenks mit Bewe-
gungstherapie unter Teilbelastung sinnvoll und moglich.
In der Regel soll die Teilbelastung mindestens 6 Wochen
durchgefiihrt werden. Vor Belastungsbeginn empfiehlt
sich eine MRT-Untersuchung zur Beurteilung der Durch-
blutung der Fragmente und des Femurkopfes. Fiir die
Typ-I- und II-Verletzungen, die nicht in der Belastungs-
zone liegen, ist eine rasche Vollbelastung maoglich.

@ Thieme

Prognose

Typ-I- und -lI-Verletzungen sind prognostisch giinstig. Bei
der Typ-lll-Verletzung ist die Prognose von der Rekon-
struktion des Schenkelhalses und den Durchblutungsver-
hdltnissen im Femurkopf abhdngig und damit unsicher.
Die Typ-IV-Verletzungen weisen eine hohe Rate von post-
traumatischen Arthrosen und Perfusionsstérungen des
Femurkopfes auf.

Impressionsfrakturen sind in Abhdngigkeit von der Lage
der Impression und der resultierenden Deformierung un-
terschiedlich beziiglich ihrer prognostischen Einschat-
zung. Auch hier spielt die Perfusion des Femurkopfes eine
nicht zu unterschatzende Rolle. Sie gelten als praarthroti-
sche Deformierungen und gehen ebenfalls mit einer rela-
tiv hohen Arthroserate einher [8].

Mediale Schenkelhalsfraktur

Klassifikationen

Die intraatikuldren Frakturen werden nach mehreren Ge-
sichtspunkten eingeteilt:

Einteilung nach Pauwels

Pauwels erkannte die Bedeutung des Frakturwinkels am
Schenkelhals zur Horizontalen:

PRAXIS

Prinzipien

Je groRer der Winkel, desto instabiler die Fraktur und
umso hoher die Pseudarthroserate nach konservativer
wie operativer Behandlung.

Diese Einschdtzung gilt auch heute noch zur Beurteilung
der Stabilitdt einer Fraktur. Sie bertiicksichtigt allerdings
nicht die Frakturebene in der axialen Darstellung und die
Perfusion des Hiftkopfes und ist aus diesem Grunde
nicht direkt therapierelevant (> Abb. 7 a).

Einteilung nach Garden

Garden teilte die Frakturen nach dem Grad der Disloka-
tion des Femurkopfes bezogen auf den Verlauf der Trabe-
kellinien distal und proximal der Fraktur am Schenkelhals
ein. Bei einer Aufrichtung spricht er vom Typ |, liegt keine
Verdnderung vor, spricht er von einer nicht dislozierten
Fraktur (Typ Il). Haben die Trabekel noch Kontakt mit-
einander am Adam-Bogen, liegt eine Typ-Ill-Fraktur vor;
sind die Trabekel nicht mehr im direkten Kontakt, liegt
ein Typ IV vor (» Abb. 7b).
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AO-Klassifikation

> Abb. 7 Klassifikationen der Schenkelhalsfrakturen (Erlauterungen siehe Text). Quelle: Bonnaire F et al. Hiiftgelenknahe Frakturen/Luxationen.

Orthop Unfallchir up2date 2008: 3: 395-412
a Klassifikation nach Pauwels.
b Klassifikation nach Garden.
¢ AO-Klassifikation nach Miiller und Nazarian.

AO-Klassifikation

Die dritte geldufige Klassifikation kommt von der AO. Sie
trennt die impaktierten Frakturen von denen mit groRem
Kopf-Hals-Fragment und den subkapitalen Frakturen und
berlicksichtigt die Aspekte der Perfusionsstorung, der
Stabilitdt und der Fragmentdislokation (AO-Klassifikation,
» Abb. 7 c).

Stellenwert

Alle 3 Klassifikationen erfassen nicht die Dreidimensiona-
litdt der Verletzung und sind damit nicht fiir sich allein
therapierelevant. Alle diese Klassifikationen haben eine

Pauwels Il

Pauwels Il

TyplV

hohe Inter- und Intraobserverabweichung. Insbesondere
die axiale Ebene findet fiir die Versorgungsplanung und
Beurteilung der Prognose nach Reposition und Osteosyn-
these zu wenig Berlicksichtigung.

s \lerke

Im klinischen Alltag hat sich jedoch die Garden-
Klassifikation bis heute durchgesetzt und gehalten.
Es hat sich gezeigt, dass sie relativ gut mit den spater
zu erwartenden Perfusionsstorungen des Femur-
kopfes korreliert.
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Wenn man dazu das Patientenalter und seine Bediirfnisse
hinzuzieht, wird man grundsatzlich keine groRen Indika-
tionsfehler machen.

Eine gute Bildgebung mit CT l3sst zusdtzlich die Rekon-
struierbarkeit deutlich besser einschatzen (> Abb. 8).

@ Thieme

Diagnostik

Klinische Untersuchung

Die klinische Diagnostik besteht aus folgenden Punkten:

= korperliche Untersuchung,

= Priifung der Sensibilitdt und Motorik des verletzten
Beines,

= Erhebung des GefdRstatus,

= Erfassung von Begleitverletzungen und -erkrankun-
gen.

> Abb. 8 Bildgebung bei Schenkelhalsfraktur.
a 3-D-Rekonstruktion einer gering dislozierten Schenkelhalsfraktur mit Aufklaffen der ventralen Kortikalis.

b Einstauchung der dorsalen Kortikalis. Diese Fraktur kann sicher anatomisch reponiert werden. Dies ist fiir die Entscheidung
Osteosynthese/Prothese wichtig.
c Intraoperative Bildgebung und Reposition der Fraktur (Rontgen a.-p.).
d Lauenstein-Aufnahme.
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In der Regel findet sich ein verkiirztes Bein in einer
AuBenrotationsstellung.

= (ave

Eine impaktierte Fraktur kann durchaus klinisch
tibersehen werden. Eine Kontusion iiber dem
Trochanter major, ein Klopfschmerz und ein Stau-
chungsschmerz sind richtungsweisende Befunde.

Vor einer ambulanten Behandlung sollte man den Patien-
ten einige Schritte unter Kontrolle laufen lassen (Gehver-
such).

Bildgebende Diagnostik

Die tief eingestellte BeckenUbersichtsaufnahme wurde
zunehmend durch eine Becken(ibersicht zur Therapiepla-
nung einer Endoprothese abgeldst. Sie sollte mit einer
Referenzmarkierung fiir computerassistierte OP-Planun-
gen angefertigt werden. Eine axiale oder Lauenstein-Auf-
nahme ergdnzt sie.

Ist bei klinischem Verdacht keine Fraktur erkennbar, ist
eine CT mit Darstellung des hinteren Beckenrings zum
Ausschluss einer Beckenringfraktur angebracht. Alterna-
tiv, aber nicht gleichwertig ist eine Kontrollréntgenunter-
suchung eine Woche nach Trauma sinnvoll.

Mit der CT-basierten multiplanaren 3-D-Rekonstruktion
des Hiiftgelenks ist eine optimale Repositions- und Ope-
rationsplanung maglich (> Abb. 8).

Therapieziele

Der Erhalt des Hiiftgelenks hat beim jungen Patienten ab-
solute Prioritdt. Wenn eine Osteosynthese nicht mehr
sinnvoll erscheint (vorbestehende Arthrose, inaktiver,
passiver Patient, Alkoholkrankheit, Spontanfraktur oder
schwere Dislokation), ist vordringlich eine endoprotheti-
sche Versorgung anzustreben.

Die Reposition sollte anatomisch angestrebt werden, we-
der eine Valgisierung von > 10° noch eine Varisierung soll-
ten hingenommen werden. Insbesondere darf keine Ab-
kippung des Kopffragmentes nach dorsal akzeptiert wer-
den. Durch die verbleibende Retrotorsion des Kopffrag-
mentes resultieren eine Ventralposition der Schenkelhals-
krafttrdger und eine weiter bestehende Dislokationskraft
bei Belastung. Eine Ausheilung in dieser Position kann zu-
sammen mit einer Verkiirzung ein Impingement am vor-
deren Labrum und eine posttraumatische Arthrose ver-
ursachen.

Besonders bei dlteren, multimorbiden Patienten sollte ein
einziger Eingriff zum Ziel der friihen Vollbelastung und
dauerhaften Ausheilung fiihren.

Beim jiingeren Patienten sollte eine Reoperation mit dem
Ziel des Gelenkerhalts in Kauf genommen werden. Er soll-
te allerdings auf mogliche Sekundéreingriffe (aseptische
Femurkopfnekrose, Pseudarthrose, Arthrose) im Aufkla-
rungsgesprach hingewiesen werden.

Definitive Behandlung

Nach Verdachtsdiagnose sollte sofort eine angemessene
Schmerztherapie eingeleitet werden.

Eine operative Stabilisierung mittels einer dynamischen
Hiftschraube (DHS) oder DHK verhindert bei den val-
gisch impaktierten und den nicht dislozierten Schenkel-
halsfrakturen zuverldssig die gefiirchtete sekundére Dis-
lokation im Gegensatz zu einer 3-Schrauben-Fixation.
Auch fiir diese Frakturen wird eine friihe Operation emp-
fohlen.

Impaktierte Frakturen kénnen im Ausnahmefall bei feh-
lender OP-Fahigkeit konservativ behandelt werden. Die
Redislokationsraten liegen allerdings in der Literatur zwi-
schen 30 und 80% [9-12].

Eine Extensionsbehandlung ist nicht sinnvoll.

THERAPIE

Prinzipien

Alle Osteosynthesen sollten méglichst innerhalb

von 24 Stunden vorgenommen werden. Je starker
disloziert und je jiinger der Patient, umso hoher die
Prioritat.

Eine endoprothetische Versorgung sollte innerhalb
von spatestens 48 h nach Aufnahme angestrebt
werden, da nach dieser Versorgungszeit hohere lokale
und allgemeine Komplikationsraten drohen.

Erst fir Versorgungen nach 48 Stunden erhoht sich sta-
tistisch auch die Letalitdt. Diese ist fiir alle Methoden
perioperativ und fiir ein Jahr etwa gleich hoch [13, 14].

Nicht dislozierte Frakturen haben nach Osteosynthese
auch beim Alteren bessere Ergebnisse als Endoprothesen
[15].

OP-Technik

Fiir die Osteosynthese kann die Reposition auf dem Nor-
maltisch oder auf dem Extensionstisch durchgefiihrt wer-
den: Das verletzte Bein wird leicht innengedreht, bis die
Patellaoberfliche parallel zur Bodenfldche liegt. Dann
wird unter Bildwandlerkontrolle die Ldnge des Schenkel-
halses und des Collum-Diaphysen-Winkels durch Ldngs-
extension eingestellt. Danach wird eine axiale Darstellung
des Schenkelhalses eingestellt. Das unverletzte Bein wird
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zur besseren fluoroskopischen Darstellung gebeugt,
auRenrotiert und abduziert in einer frei beweglichen Be-
inhalterung gelagert.

Nach Einstellung und Kontrolle der Achsverhaltnisse in
2 Ebenen wird die Position des Kopf-Hals-Fragmentes
mit dem zentralen Fiihrungsdraht der spateren DH-Klin-
ge/-Schraube gehalten. Bei Verwendung von 3 kaniilier-
ten Schrauben kénnen diese direkt besetzt werden. Die
Schraubenlage bei einem Krafttrdger sollte die Center-
Center-Position sein. Werden 3 Schrauben verwendet,
sollten 2 davon kranial und 1 Schraube kaudal der Cen-
ter-Center-Achse liegen [16].

Hamarthros

Niemand weil genau, ob ein Hamarthros eine relevante
Perfusionsstdrung des Femurkopfes verursacht oder be-
glinstigt. Manches spricht aber dafiir. Die Vermutung al-
lein rechtfertigt keine offene Reposition der Fraktur, die
mit hoheren Pseudarthroseraten einhergeht.

PRAXISTIPP

Durch die Perforation des Hiiftkopfes mit einem
Kirschner-Draht kann jedoch intraoperativ ohne
wesentliche Operationserweiterung eine prophylakti-
sche Dekompression miihelos durchgefiihrt werden,
um vor allem jiingere Patienten vor dem friihen Total-
kollaps zu schiitzen.

Typ Pauwels I, Garden I, AO 31B1

Eine friihzeitige, der sekunddren Dislokation vorbeugen-
de Operation mit mdglichst anatomischer Reposition
(s.0.) wird empfohlen. Eine DH-Schraube oder besser
DH-Klinge mit 2-Loch-Platte ist eine schonende und si-
chere Versorgung. Bei jlingeren Patienten und abseh-
barer Materialentfernung sollte lieber eine DHS verwen-
det werden, da die Schraube sicher zuriickgedreht wer-
den kann - im Gegensatz zur Klinge, die bis zur Basis
Uberfrast werden muss. Auch perkutane Verschraubun-
gen sind moglich. Danach muss eine Vollbelastung mog-
lich sein. Letztere Variante ist allerdings mit einer ver-
gleichsweise hohen Versagensrate verbunden [17].

Auch bei konservativer Behandlung sollte keine Bettruhe
erfolgen. Eine friihe, schmerzabhangige Vollbelastung ist
anzustreben.

@ Thieme

Garden Il, AO 31B2

Eine endoprothetische Versorgung ergibt nur bei vor-
bestehender, symptomatischer Koxarthrose einen Sinn.
In der Regel soll eine zeitnahe Osteosynthese mit einem
belastbaren Implantat angestrebt werden.

Eine Reposition ist definitionsgemaR nicht notwendig.

Garden Ill, AO 31B2 und B3

Es liegt immer eine Abkippung des Kopffragmentes nach
dorsal, meist auch eine Varisierung des Kopffragmentes
vor. Das Weitbrecht-Band an der Riickseite des Schenkel-
halses ist noch intakt und kann bei der Reposition als Wi-
derlager und Repositionshilfe dienen. Eine anatomische
Reposition ist also moglich.

Beim jungen, aktiven Menschen ist die Osteosynthese so
frih wie moglich die Methode der Wahl. Auch beim dlte-
ren, aktiven Menschen ohne Koxarthrose ist die Osteo-
synthese mit einer DH-Schraube und einer rotations-
sichernden Spongiosaschraube oder DH-Klinge eine gute
Methode, um eine friihe Vollbelastung und eine kompli-
kationsarme Heilung zu erzielen (» Abb. 8). Nur wenn
der Unfallzeitpunkt langer zuriickliegt, ist eine endopro-
thetische Versorgung zu erwdgen, um einer mdoglichen
aseptischen Femurkopfnekrose und damit einer zweiten
Operation vorzubeugen.

Garden IV, AO 31B2 und B3

Bei diesem Frakturtyp kommt es zu einer Translation des
Schaft-Hals-Fragmentes nach ventral, und die dorsal ge-
legenen Retinacula mit ihren GefdBen und das Weit-
brecht-Band zerreiBen. Die Femurkopfdurchblutung ist
gefdhrdet, Nekroseraten von 20-40% sind beschrieben
in Abhdngigkeit vom Operationszeitpunkt. Trotzdem
muss man wissen, dass Revaskularisationen moglich sind.

Beim jungen Menschen wird man immer eine Osteosyn-
these anstreben, bei vorgealterten Patienten und solchen
mit erhohtem Risiko fiir eine unfallunabhdngige Femur-
kopfnekrose (Alkoholkranke, Fettstoffwechselstérung
usw.) sowie Patienten mit einer Koxarthrose ist ein
Gelenkerhalt mit gutem funktionellem Ergebnis nicht zu
erwarten, sodass beim jiingeren aktiven eine Totalendo-
prothese und beim alteren, eher passiven Patienten eine
Duokopfprothese die erste Wahl darstellen (s. Fallbeispiel
3 u.»Abb.9).

Bei bettldgerigen oder multimorbiden Patienten kann
eine Osteosynthese mit einer DH-Schraube oder besser
DH-Klinge das schonendere Verfahren zur Schmerz- und
Lagerungstherapie  darstellen  (s.Fallbeispiel 4 u.
» Abb. 10).
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FALLBEISPIEL

Schenkelhalsfraktur -
Garden-IV-Verletzung

Bei der 84-jdhrigen Patientin in » Abb. 9
lag eine subkapitale Femurfraktur links vor.
Das Rontgenbild in » Abb. 9a zeigt eine
dltere Schenkelhalsfraktur vom Typ
Garden IV. Die angefertigte Lauenstein-
Aufnahme lieferte keine zusatzlichen
Informationen.

Die Fraktur wurde mit einer zementierten
Duokopfprothese versorgt.

> Abb. 9 Fallbeispiel 3. Garden-IV-Schenkelhalsfraktur. Quelle: Bonnaire
F et al. Hiftgelenknahe Frakturen/Luxationen. Orthop Unfallchir up2date
2008: 3: 395-412

a Rontgenaufnahme der linken Hiifte a.—p. mit Sklerosierungszeichen
an den Frakturflachen: dltere Schenkelhalsfrakttur Typ Garden IV.

b Lauenstein-Aufnahme (keine Zusatzinformation in diesem Fall).

c Postoperative Rontgenkontrolle.

FALLBEISPIEL

Schenkelhalsfraktur - Garden-IV-Verletzung

Eine 84-jdhrige Patientin mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit (pAVK) Stadium IV beidseits erleidet eine Garden-IV-Verletzung
(» Abb. 10). Noch am Unfalltag erfolgt die geschlossene Reposition und DH-Klingen-Osteosynthese mit korrekter Reposition. Dieses
Implantat ist rotations- und belastungsstabil, man braucht nur einen Krafttrdger, und eine Rotation des Kopfes beim Eindrehen einer
Schraube ist nicht zu befiirchten. Es verbleibt jedoch eine geringe Retroversion des Hiiftkopfes (> Abb. 10c). Die Patienten kann am
Folgetag nach der Verletzung bereits wieder aufstehen.

> Abb. 10 Fallbeispiel 4. Garden-IV-Verletzung.

a Prdoperatives Rontgenbild a.-p.

b Kontrollrontgenaufnahme a.-p.

c Die Lauenstein-Aufnahme zeigt die geringe Retroversion des Kopfes.
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Nachbehandlung

Nach konservativer wie operativer Behandlung ist eine
funktionelle Behandlung des Hiiftgelenks mit Bewe-
gungstherapie unter Vollbelastung sinnvoll und méglich.
Eine stationdre Reha-MaRnahme mit Gangschulung ist
sinnvoll. Zudem sind die Abklarung des Osteoporosegra-
des und eine multimodale Therapie der Erkrankung anzu-
streben.

Die Thromboseprophylaxe sollte 6 Wochen durchgefihrt
werden (Leitlinie Schenkelhalsfrakturen der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie - DGU [18]).

Prognose

Garden-I- und -ll-Verletzungen haben bei korrektem Vor-
gehen eine gute Prognose. Aseptische Femurkopfnekro-
sen konnen in einem geringen Prozentsatz auftreten,
sind jedoch nur in 50% der Félle symptomatisch. Pseud-
arthrosen sind selten, Infektionen ebenso. Probleme kon-
nen nicht reponierte Frakturen mit belassenen Varus-/
Valgusabweichungen >10° und Retrotorsionen des
Schenkelhalses verursachen.

Osteosynthesen sind Endoprothesen im Ergebnis bei
nicht dislozierten Frakturen (berlegen. Insgesamt be-
trdgt die Komplikationsrate bei Osteosynthesen derzeit
etwa 10-15%.

Garden-lll-Verletzungen haben eine etwas héhere Kopf-
nekroserate von etwa 10%. Altere Frakturen sind schwie-
riger zu reponieren.

Bei endoprothetischer Versorgung sind Luxationsraten
von 10% bei Totalendoprothesen ein relevantes Problem.
Bei der Versorgung mit einer bipolaren Hemiprothese
(Duokopf) liegen die Luxationsraten bei etwa 2-3%. Die

@ Thieme

Verwendung groRer Kopfe und bei Pfannendachdyspla-
sien von tripolaren Prothesen verringert diese Komplika-
tionsrate. Die Frithergebnisse nach 3 und 6 Monaten sind
nach Duokopfprothese giinstiger, nach etwa 9 Monaten
sind die Ergebnisse gleich und danach giinstiger fir die
TEP. Je nach Alter und Gesundheitszustand des Patienten
sollte das Wissen um diese Zusammenhange auch bei der
Therapieentscheidung zugrunde gelegt werden.

Garden-IV-Verletzungen ziehen in bis zu 30% Femurkopf-
nekrosen als Folge der Perfusionsstérung durch die Ver-
letzung nach sich. Die Ergebnisse verschlechtern sich da-
durch gravierend. Trotzdem sollte beim jungen Men-
schen ein Erhaltungsversuch des Gelenks gemacht wer-
den, wenn auch mit dem Hinweis auf spdter eventuell
notwendige Reoperationen (» Abb. 11).

Beim dlteren Menschen sind bei dislozierter medialer
Schenkelhalsfraktur die Ergebnisse nach prothetischer
Versorgung besser als fiir die Osteosynthese.

Pertrochantare Fraktur

Anatomie

Die pertrochantdren Frakturen sind definitionsgemaR
extrakapsuldr lokalisiert. Sie erstrecken sich in der krafti-
gen metaphysdren Region zwischen Trochanter major
und minor. Die friiher als ,laterale Schenkelhalsfraktur®
bezeichnete Fraktur wird heute den pertrochantdren
Frakturen zugerechnet.

s |\Vierke
Die typische Fraktur lauft von proximal lateral nach
distal medial.

» Abb. 11 Schenkelhalsfraktur Typ Garden IV.
Quelle: Bonnaire F et al. Hiiftgelenknahe Frakturen/Luxationen. Orthop Unfallchir up2date 2008: 3: 395-412
a Beckenibersichtsaufnahme des Patienten aus » Abb. 8.
b Axiale Lauenstein-Aufnahme mit Antekurvationsstellung des Schenkelhalses und Retrotorsion des Femurkopfes. Translationsverletzung.

c Postoperative Rontgenkontrolle der Hiifte a.—p. Perfekte Wiederherstellung des CCD-Winkels und des Adam-Bogens.

d In der Lauenstein-Aufnahme exakte Reposition und Wiederherstellung der Achse. Korrekt liegendes Implantat (DHS und Antirotationsschraube).
Im Verlauf komplikationsfreie Heilung.
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In Abhangigkeit von der Trimmerzone in der intertro-
chantédren Region sind die Briiche nach der Reposition
(rotatorisch) stabil oder instabil.

Die Trochanteres sind wichtige Muskelinsertionsfldchen:
Am Trochanter major setzt die pelvitrochantdre Muskula-
tur mit den kurzen AuRenrotatoren des Oberschenkels
an. Bei ungeniigender Rekonstruktion resultiert zwangs-
ldufig eine Schwaéche dieser Muskulatur, die bei Insuffi-
zienz in ein Trendelenburg-Hinken miindet.

Der Trochanter minor ist einerseits Ansatzflache des
M. iliopsoas (Hiftbeuger) und hat andererseits eine wich-
tige Abstiitzfunktion dorsomedial bei der Ubertragung
des Kraftflusses vom Calcar femoris auf den Oberschen-
kel. Sind groRere Teile der Kortikalis mit dem Trochanter
minor mit ausgebrochen, resultiert eine relevante Schwa-
chung dieser Region, die eine wesentliche (axiale und Ro-
tations-) Instabilitat hinterlasst.

Bei einer verbleibenden Verkiirzung des Trochantermas-
sivs ist eine Heilung sehr wahrscheinlich, aber auch mit
einer Beinverkiirzung verbunden, die eventuell ausgegli-
chen werden muss. Sie ist funktionell nicht so bedeutsam
wie die Verkiirzung des Schenkelhalses.

Die subtrochantaren Frakturen haben definitionsgemaR
einen Ausldufer in die laterale Kortikalis des Femurs un-
terhalb der Trochanteres. Sie sind axial und rotatorisch in-
stabil.

m—  \lerke

Der Bruchverlauf ist horizontal oder schrdg, von late-
ral proximal nach medial distal oder auch umgekehrt
(invers).

Klassifikation

m—  \lerke
Als gdngige Klassifikation wird die AO-Klassifikation
nach Miiller und Nazarian [7] anerkannt (» Abb. 12).

Die Klassifikation nach Evans [19] ist differenzierter, wird
aber wenig benutzt.

Die Frakturtypen 31A1 gelten als stabil, weil sie keine
Trimmerzone im intertrochantdren Massiv haben und
keine wesentliche Trochanter-minor-Beteiligung. 31A2-
Frakturen sind zunehmend mit einer Trimmerzone und
Trochanter-minor-Beteiligung verbunden. Damit steigt
die Tendenz zur rotatorischen und axialen Instabilitat.
31A3-Frakturtypen haben subtrochantére laterale Aus-
ldufer und lange, schrige, horizontale oder invers verlau-
fende Frakturformen. Sie sind rotatorisch und axial insta-
bil (» Abb. 12).

A1l A1.2

A23

A3.1 A3.2 A33

» Abb. 12 AO-Klassifikation der per- und subtrochantaren Frakturen

31A1-A3 (Erkldrungen siehe Text).

Quelle: Josten C, Korner J. Verletzungen des Hiiftgelenks und des pro-
ximalen Femurs. In: Mutschler W, Haas NP. Praxis der Unfallchirurgie.

2. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2004: 385-424

Diagnostik
Klinische Untersuchung

Die klinische Diagnostik entspricht derjenigen der ande-
ren proximalen Femurfrakturen (s.o0.). Bei subtrochanta-
ren Frakturtypen kann die Deformierung und Verkirzung
eindrucksvoll sein. Durchblutung, Motorik und Sensibili-
tdt sowie die Beschreibung des Lokalbefundes und even-
tueller Voroperationen gehoren wie Begleiterkrankungen
zum Aufnahmebefund.

Bildgebende Diagnostik

Die radiologische Diagnostik beinhaltet eine Projektions-
radiografie des Beckens, tief eingestellt, und eine Lauen-
stein-Aufnahme oder axiale Aufnahme des proximalen
Femurs. Eine weitergehende Diagnostik ist bei unklaren
Befunden wie bei Schenkelhalsfrakturen durchzufiihren
(s.0.).
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s Merke

Bei der Planung eines langen Implantates muss das
benachbarte Kniegelenk zwingend in die Bildgebung
mit einbezogen werden.

Therapieziele

Behandlungsziel ist eine Ausheilung der Fraktur in mog-
lichst anatomischer Stellung unter Erhalt des Hiiftge-
lenks. Diese Voraussetzungen ermdglichen eine gute
Wiederherstellung der Gelenk- und Belastungsfunktion.
Nur bei vorbestehender Koxarthrose ist an einen prima-
ren Gelenkersatz mit einer (Langschaft-) Totalendo-
prothese zu denken.

In den meisten Féllen wird man aus verschiedenen Griin-
den eine intramedulldre Osteosynthese anstreben und
den Verlauf abwarten. Probleme der Endoprothenversor-
gung solcher Frakturen sind groRerer Blutverlust, langere
Operationszeit, schwierige Schaftfixation und Rotations-
sicherung, notwendige Trochanter-major-Fixation, hohe
Luxationsraten und eine deutlich hdhere Mortalitat [20].

Definitive Therapie
Stabile Frakturen

Die stabilen Frakturen der 31A1-Typen kénnen minimal-
invasiv mit einer 2-Loch-DHS oder DH-Klinge belastungs-
stabil versorgt werden. Die Reposition gelingt auf dem
Extensionstisch oder Normaltisch mit Einstellung in bei-
den Ebenen. Je nach Abweichung in der axialen Darstel-
lung bedarf es eines Druckes von dorsal oder ventral zur
exakten Reposition. Die Vorteile des extramedulldren
Verfahrens liegen

= in der einfachen Lagerung,

= der anatomischen Reposition und

= der sicheren Operationstechnik.

Der Zugang fir die extramedulldren Verfahren verlduft
Gber dem dorsolateralen Trochanter major in Richtung la-
teraler Femurachse (etwa 7 cm) und dann transmuskular
in Langsrichtung des M. vastus lateralis, der nach ventral
und dorsal mit 2 Hohmann-Hebeln kulissenartig aus-
einandergehalten wird. Dann wird der zentrale Fiihrungs-
draht der DHS/DHK in beiden Ebenen bis in den subchon-
dralen Knochen vorgebohrt, die Schraubenldnge be-
stimmt und aufgebohrt. Die Schenkelhalsklinge wird ein-
geschlagen und die 2-Loch-Gleitplatte am Femur fixiert.
Nur bei extremer Osteoporose empfiehlt sich zur Neutra-
lisierung der lateralen Zugkrafte eine 4-Loch-Platte.

Instabile Frakturen

Komplexere Frakturen der Typen 31A2 bediirfen wegen
ihrer zunehmenden Instabilitdt einer stabileren Fixations-
technik. Entweder setzt man eine 4-Loch-DHS mit zusdtz-
licher Trochanterstabilisierungsplatte (TSP; s. Fallbeispiel
5 u. » Abb. 13) oder besser einen intramedulldren Nagel
der 3. Generation ein.

@ Thieme

Fir die extramedullare Losung sprechen die Moglichkei-
ten einer anatomischen Trochanter-major-Fixation und
der offenen Reposition. Dagegen spricht der groRere
Weichteileingriff und die geringere mechanische Stabili-
tat. Ein weiterer Nachteil der Trochanterplatte ist die pro-
minente Position, die ofters zur Bursitis trochanterica
fihrt.

Der intramedulldre Nagel sollte eine Rotationsstabilitat
und eine Dynamisierung in der Trochanterebene ermog-
lichen. Nachteile der Nagelung sind eine mogliche intra-
operative Trochanterdislokation, intraoperative Fraktu-
ren und postoperative Varisierung des Collum-Diaphy-
sen-Winkels. Der groRRe Vorteil liegt in der geschlossenen
Technik und hohen postoperativen Stabilitat.

Die Reposition erfolgt in der Regel geschlossen und tber
den Extensionstisch mit leichtem Druck von ventral oder
dorsal mit der Hand. Dislozierte Trochanter-major-Frag-
mente sollten mit einer Drahtschlinge um den Muskel-
ansatz der AuRenrotatoren reponiert und unter der Ab-
stlitzplatte fixiert werden.

Bei der intramedulldren Stabilisierung sind einige Dinge

zu beachten:

= Die Lagerung des verletzten Beines im Extensionstisch
muss wegen der Einfiihrung des Nagels in der Schaft-
achse leicht adduziert erfolgen. Dadurch ist eine Vari-
sierungstendenz der Fraktur vorgegeben, die voraus-
gesehen und der entgegengearbeitet werden muss.

= Auch bei diesem Frakturtyp erfolgt die Reposition ge-
schlossen unter Bildwandlerkontrolle in 2 Ebenen.

= Der Zugang liegt dorsal in Verldngerung des Trochan-
ters.

= Die Muskelfaszie der Glutealmuskulatur wird durch-
trennt, und der Fihrungsdraht darf erst in korrekter
Repositionsstellung in 2 Ebenen eingefiihrt werden,
da sonst beim Aufbohren und Einbringen des Nagels
die Fehlstellung fixiert wird.

= Auf die Reposition durch den Nagel darf man sich
nicht verlassen. Meist steht der Fihrungsdraht an der
medialen Kortikalis an und muss steiler eingebracht
werden. In der axialen Ebene muss er exakt in der Ver-
langerung der Oberschenkelachse liegen.

= Dann kann aufgebohrt werden, und der Nagel mit der
entsprechend ausgemessenen Linge und dem pra-
operativ bestimmten CCD-Winkel der Gegenseite wird
eingeschoben.

= Danach erfolgt das Einbringen der Schenkelhals-
schraube oder -spiralklinge bis moglichst subkortikal
zentral in beiden Ebenen (Center-Center).

= Falls vorgesehen, sollte eine Rotationssicherung der
Schenkelhalsschraube vorgenommen werden.
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FALLBEISPIEL

Pertrochantédre Fraktur Typ 31A2

Die 77-jahrige Patientin in » Abb. 13 hatte
bereits 2 Jahre zuvor eine pertrochantare
Fraktur erlitten und wird nun aktuell mit
einer Fraktur Typ 31A2.1 rechts aufgenom-
men (s. Beckentiibersichtsaufnahme in

» Abb. 13 a). Die Lauenstein-Aufnahme
zeigt ein relativ groRRes, bis subtrochantar
reichendes Kopf-Hals-Fragment. In der int-
raoperativen a.-p. Aufnahme (> Abb. 13 c)
erscheint der Hals zu lang, auBerdem zeigt
sich ein Defekt medial zwischen Hals und
Schaft. Auch die axiale Aufnahme zeigt eine
gute axiale Reposition sowie eine gute Im-
plantatlage, aber ebenfalls einen zu langen
Schenkelhals (> Abb. 13d).

Die CT-Analyse der Rotation verdeutlicht es:
Es besteht eine Antetorsion des Schenkelhal-
ses proximal und Kondylenverbindung dorsal
distal; rechtsseitig liegt postoperativ eine In-
nenrotation von 30° vor. Hier ist eine Korrek-
tur notwendig.

Nach offener Reposition und Einsetzen
einer dynamischen Hiiftschraube (DHS) mit
Trochanterstabilisierungsplatte (TSP) ist

die korrekte Reposition am Adam-Bogen
erreicht (» Abb. 13f). Die postoperative
Lauenstein-Aufnahme zeigt nun die korrekte
Lange des Schenkelhalses (> Abb. 13 g).
Problemlose Heilung im Verlauf.

> Abb. 13 Fallbeispiel 5. Pertrochantére Fraktur Typ 31A2.

Quelle: Bonnaire F et al. Hiiftgelenknahe Frakturen/Luxationen. Orthop
Unfallchir up2date 2008: 3: 395-412

a BeckenUbersichtsaufnahme. Links verheilte pertrochantare Fraktur

2 Jahre zuvor.

b Lauenstein-Aufnahme: relativ groRes, bis subtrochantar reichendes
Kopf-Hals-Fragment.

c Intraoperative a.-p. Aufnahme: Der Hals erscheint zu lang, Defekt me-
dial zwischen Hals und Schaft.

d Intraoperative axiale Aufnahme. Gute axiale Reposition, gute Implant-
atlage, aber Schenkelhals zu lang.

e CT-Analyse der Rotation. Antetorsion des Schenkelhalses proximal und
Kondylenverbindung dorsal distal: rechtsseitig 30° Innenrotation post-
operativ.

f Postoperative Rontgenaufnahmen a.-p. nach offener Reposition und
dynamischer Hiiftschraube (DHS) mit Trochanterstabilisierungsplatte
(TSP). Korrekte Reposition am Adam-Bogen.

g Postoperative Lauenstein-Aufnahme. Korrekte Lange des Schenkel-
halses.
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PRAXISTIPP

Eine gute Alternative zur Operation auf dem Exten-
sionstisch ist die Seitlagerung. Unter manuellem Zug
gelingen Reposition und Vorbohrung des Fiihrungs-
drahtes relativ einfach.

mmmmmm (Cave

Der Gleitvorgang in der Frakturebene darf nicht blo-
ckiert werden, da sonst eine zentrale Perforation des
Krafttrdgers und eine Frakturheilungsstérung dro-
hen.

Distal wird der Nagel statisch verriegelt. Die Anleitung des
jeweils genutzten Systems muss genau beachtet werden.

FALLBEISPIEL
Subtrochantare Fraktur Typ 31A2.2

Die subtrochantére Fraktur der 89-jéhrigen Patientin zeigt in der Beckentibersicht ein groRes Trochanter-minor-Kortikalisfragment, eine
Mehrfachfraktur des Trochanter major und ein groRes Kopf-Hals-Fragment mit lang nach distal auslaufendem Drehkeil (> Abb. 14a).

@ Thieme

Die subtrochantdren Frakturen werden in der Regel mit
einem langen intramedulldren System versorgt. Diese
Frakturen hatten hohe Raten an Frakturheilungsstérun-
gen, die meist durch Repositionsmangel oder technisch
insuffiziente Ausfiihrung (Schenkelhalsschraube zu kurz,
ausbleibende Dynamisierung) begriindet waren. Es resul-
tierten nicht selten Nagelbriiche oder Implantatausbrii-
che aus dem Femurkopf.

Speziell Frakturen mit groRen Drehfragmenten kénnen
geschlossen selten gut reponiert werden, sodass der late-
rale Zugang, der zum Einbringen der Schenkelhalskom-
ponente gebraucht wird, erweitert und zur Reposition
und Fixation tber Cerclagen genutzt werden kann (Fall-
beispiel 6 u. » Abb. 14).

Danach erst kann der Nagel korrekt eingebracht werden.

Intraoperativ war eine offene Reposition des langen Drehkeils mit einer Cerclage notwendig, um die Fraktur in der anatomischen Position

zu halten. Danach erst konnte der Nagel vorgebracht werden. Durch den Eingriff konnten eine korrekte Implantatlage und eine exakte
Wiederherstellung des CCD-Winkels erreicht werden (> Abb. 14 c).
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> Abb. 14 Fallbeispiel 6. Subtrochantdre Fraktur, Typ 31A2.2. Quelle: Bonnaire F et al. Hiiftgelenknahe Frakturen/Luxationen.
Orthop Unfallchir up2date 2008: 3: 395-412
a Beckenibersicht (tief eingestellt) mit groRem Trochanter-minor-Kortikalisfragment, Mehrfachfraktur des Trochanter major und groRem
Kopf-Hals-Fragment.
b Postoperative Rontgenkontrolle mit exakter Wiederherstellung des CCD-Winkels.
c In der Lauenstein-Aufnahme korrekte Achsstellung, korrekte Implantatlage.
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s \erke

Der Nagel muss distal die Moglichkeit einer Dynami-
sierung vorsehen, die nach 6-8 Wochen nach Bedarf
auf der Grundlage einer Rontgenkontrolle vor-
genommen werden sollte.

Nachbehandlung

Vor allem dltere Patienten kdnnen das Bein nicht entlas-
ten. Aus diesem Grund miissen alle Osteosynthesen und
Endoprothesen belastungsstabil sein.

Die Mobilisation beginnt am 1. oder 2. postoperativen
Tag lber die Bettkante zum Sessel und zum Gehen an
Gehhilfen unter Vollbelastung und angemessener
Schmerztherapie. Eine tdgliche Wundkontrolle durch
den Arzt ist wegen der hohen Raten an Wundheilungs-
storungen notwendig. Die Thromboseprophylaxe erfolgt
fir 6 Wochen (Leitlinie DGU [18]). Nach Entlassung aus
der stationaren Behandlung ist eine Nachbehandlung als
stationdre Anschlussheilbehandlung oder spezielle alters-
gerechte Rehabilitation bei guter Kooperation sinnvoll.

Eine Metallentfernung muss im Einzelfall diskutiert wer-
den und ist grundsétzlich nur beim jungen Patienten indi-
ziert. Lateral tberstehende Schenkelhalsschrauben oder
Ndgel konnen Schmerzen verursachen und eine Begriin-
dung zur Metallentfernung auch beim alten Patienten
darstellen.

Prognose

Die Prognose nach achsengerechter Ausheilung der Frak-
turen ist gut. Die Rate der Cutouts ist in der 3. Generation
der zephalokondyldaren N&gel geringer geworden und
liegt zwischen 1 und 8% [21].

Die meisten Komplikationen gehen auf unzureichende
Reposition und Implantatlage zuriick und sind bei strikter
Beachtung der dargestellten Versorgungsprinzipien
meist vermeidbar. Allerdings muss bemerkt werden, dass
auch bei noch so groRer Anstrengung die Repositionen
nicht immer ideal gelingen. Aufféllige postoperative
Rontgenbilder sollten sauber analysiert und notwendige
Repositionen verbessert werden [16]. Daraus resultiert
immer eine neue Implantatposition (s.Fallbeispiel 5;
» Abb. 13). Beim Versagen aller Moglichkeiten ist der
Riickzug auf eine Langschaft- oder Tumorprothese ge-
rechtfertigt.

s |\Vierke
Die Rate der endoprothetischen Versorgung sollte
unter 10% liegen.

Begutachtung

Die proximalen Femurfrakturen werden aufgrund der
Verletzungsschwere und den im Einzelfall gravierenden
funktionellen Folgen in der Begutachtung relativ hoch
eingeschdtzt. Dies gilt sowohl fir die Einschdtzung in
der gesetzlichen als auch in der privaten Unfallversiche-
rung. Entscheidend sind die Einschrénkungen, die sich
durch Funktionsverluste auf dem allgemeinen Arbeits-
markt oder auch fiir den versicherten Beruf ergeben,
nicht die unfallbedingte Ausgangslage.

Eine Begutachtung ist in der Regel erst nach 1-2 Jahren
sinnvoll, weil sich bei den Hiftkopfluxationsfrakturen
und Schenkelhalsfrakturen nicht selten noch Komplika-
tionen wie Hiiftkopfnekrosen, posttraumatische Arthro-
sen und heterotope Ossifikationen - auch nach protheti-
scher Versorgung - einstellen.

Die hiiftgelenkiibergreifende Muskulatur braucht auch
diese Zeit, bis sie sich einigermaRen vom Unfall und Ein-
griff erholt hat. Ein Insuffizienzhinken kann manchmal
erst nach 2 Jahren verschwinden. Nicht selten sind neuro-
logische Symptome bei den Hiftkopfluxationen, aber
auch nach Endoprotheseneinsatz in Abhangigkeit vom
Zugang auffdllig und sollten abgeklart werden.

In die Einschdtzung missen sowohl die Ldngenveran-
derung des Beines als auch die des Schenkelhalses mit
deren Auswirkungen auf die Gelenkfunktionen im Hiift-
gelenk und in den Nachbargelenken, vor allem an der un-
teren Lendenwirbelsdule und am lliosakralgelenk, ein-
flieBen. Am stdrksten werden Beugekontrakturen und
-einschrankungen wirksam.

Bei den pertrochantdren Frakturen sind Rotationsein-
schrankungen nicht selten, allerdings nicht so schwer be-
hindernd, da sie besser kompensiert werden kdnnen.

Auch Endoprothesenlockerungen und magliche Protru-
sionen sind in Abhangigkeit von Alter und Knochenquali-
tat abschatzbar.

Die Minderung der Erwerbsfdhigkeit (MdE) nach diesen
Verletzungen liegt im Durchschnitt zwischen 20 und
30%, die Gliedertaxe bei den privaten Unfallversicherun-
gen zwischen % und % des Beinwertes.

Da die Einschdtzung fiir die privaten Unfallversicherun-
gen in der Regel nach 2 Jahren abgeschlossen wird, sollte
der Gutachter die zu prognostizierenden Spatfolgen mit
einkalkulieren. Im Gegensatz dazu ist bei Veranderungen
in der Funktionalitdt bei der gesetzlichen Unfallversiche-
rung immer eine Adaption der MdE auf Antrag hin mog-
lich.
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KERNAUSSAGEN

Proximale Femurfrakturen

= Der demografische Wandel l3sst ein hdufigeres Auftreten pro-
ximaler Femurfrakturen in der Zukunft erwarten.

= Altere Patienten werden iiberwiegend mit Endoprothetik ver-
sorgt, bei jingeren Patienten hat der Erhalt des Hiiftgelenks Prio-
ritat.

Hiiftgelenkluxationsfrakturen

= Therapieziele: Sofortige Reposition der Luxationsfraktur unter
Vermeidung von Sekundérschaden an Nerven und GefaRen, Erhalt
der Funktion des Hiiftgelenks und Wiederherstellung einer be-
lastbaren Extremitdt.

= Zundchst sollte ein geschlossener Repositionsversuch in Narkose
unter Relaxation mittels Zug und Innenrotation des Beines erfol-
gen. Nach der Reposition sollte eine friihzeitige definitive Versor-
gung erfolgen. Ist die Reposition nicht stabil oder gelingt sie gar
nicht, ist die offene Reposition als Notfalloperation indiziert.

Mediale Schenkelhalsfrakturen

= Therapieziele: Der Erhalt des Hiiftgelenks hat beim jungen
Patienten absolute Prioritdt, Endoprothetik erst, wenn dies nicht
maglich ist.

= Im Allgemeinen ist eine operative Versorgung indiziert. Eine ope-
rative Stabilisierung mittels einer dynamischen Hiiftschraube
(DHS) oder DH-Klinge verhindert bei valgisch impaktierten und
nicht dislozierten Schenkelhalsfrakturen zuverldssig die gefiirch-
tete sekundare Dislokation. Nicht dislozierte Frakturen haben
nach Osteosynthese auch beim Alteren bessere Ergebnisse als
Endoprothesen.

Pertrochantare Frakturen

= Therapieziele: Ausheilung der Fraktur in moglichst anatomischer
Stellung unter Erhalt des Hiiftgelenks.

= Eine Totalendoprothese ist nur bei vorbestehender Koxarthrose
indiziert; in den meisten anderen Féllen - in Abhangigkeit der
Stabilitdt - eine extra- oder intramedulldre Osteosynthese.
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direkt zum Artikel zur Eingabe der Antworten.
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Frage 1

Wodurch sind Femurkopffrakturen gekennzeichnet?

A Femurkopffrakturen sind meist Monoverletzungen.

B Typ-IV-Verletzungen haben die beste Prognose.

C Femurkopffrakturen sind ohne Narkose sofort zu reponieren.

D Femurkopffrakturen missen immer sofort definitiv versorgt
werden.

E Labrumldsionen und Knorpelschdden werden mitversorgt.

Frage 2

Wodurch sind Schenkelhalsfrakturen gekennzeichnet?

A Schenkelhalsfrakturen sind immer gleich zu behandeln.

B Garden-I- und -ll-Verletzungen haben keine gute Prognose.

C Schenkelhalsfrakturen sind bei jungen Menschen mit Prothe-
sen zu behandeln.

D Schenkelhalsfrakturen sollte man zeitnah innerhalb von
48 Stunden operieren, wenn eine Endoprothetik geplant ist.

E Beim jungen Patienten entstehen Schenkelhalsfrakturen bei
Belastungen <1000 N.

Frage 3

Die Diagnostik bei hiiftnahen Frakturen ...

A erfolgt immer rein klinisch.

B verlangt hdufig nach Zusatzdiagnostik (CT).

C beinhaltet ohne Frakturnachweis keinen Gehversuch.
D beinhaltet keine Beckentiibersichtsaufnahme.

E Idsst zundchst Begleitverletzungen unberiicksichtigt.

Frage 4

Nur eine der folgenden Aussagen zur Hiiftkopfdurchblutung ist

richtig. Welche?

A Die Hiftkopfdurchblutung spielt fiir die prothetische Versor-
gung eine grofRe Rolle.

B Sie ist bei Garden-IV-Verletzungen gefdhrdet.

Sie ist beim alten Menschen reduziert.

D Die Hiftkopfdurchblutung erfolgt hauptsdchlich aus dem
ZentralgefaR des Hiiftkopfes.

E Ein Hamarthros kann die Hiftkopfdurchblutung nicht ver-
schlechtern.

(@)

@ Thieme

Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir die Teilnahme verfligbar.
Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, finden Sie unter cme.thieme.de/hilfe
eine ausfiihrliche Anleitung. Wir wiinschen viel Erfolg beim Beantworten

Frage 5

Welche Aussage ist richtig? Die Oberschenkelachse ...

A ist ganz gerade.

B ist gleich der Belastungsachse.

C ist anatomisch vorgegeben und nicht gleich der Belastungs-
achse.

D hat eine Retrotorsion.

E hatimmer eine Antetorsion.

Frage 6

Nur eine der Aussagen zu pertrochantdren Frakturen ist korrekt.

Welche?

A Die pertrochantéren Frakturen werden nach Pipkin und Gar-
den eingeteilt.

B Pertrochantdre Frakturen werden meist mit Prothesen ver-
sorgt.

C Pertrochantdre Frakturen fiihren hédufig zu avaskuldren Fe-
murkopfnekrosen.

D Haufiger sind Mannern als Frauen betroffen.

E Die pertrochantdren Frakturen sind unterschiedlich stabil.

Frage 7

Instabile pertrochantdre Frakturen ...

A sollen mit Extension vorbereitet werden.

sind Frakturen vom Typ AO 31A1.

sollten mit einem Nagel behandelt werden.

konnen sich nicht mehr verkiirzen nach Nagelfixation.
treten nur nach schweren Unféllen auf.

m o N ®

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung...

Frage 8

Wodurch sind die Endoprothesen des Hiiftgelenks gekennzeich-

net?

A Endoprothesen werden hdufig nach instabilen pertrochanta-
ren Frakturen eingesetzt.

B Beim jungen Patienten sollten Endoprothesen immer zemen-
tiert werden.

C Beim jungen Patienten sollten Endoprothesen mdoglichst ver-
mieden werden.

D Endoprothesen brauchen nicht geplant zu werden.

E Endoprothesen missen innerhalb 24 Stunden nach Aufnah-
me operiert worden sein.

Frage 9

Nach welcher Klassifikation werden mediale Schenkelhalsfraktu-
ren heute im klinischen Alltag eingeteilt?

A AO-Klassifikation

B Einteilung nach Evans

C Einteilung nach Pipkin

D Garden-Klassifikation

E Miiller/Nazarian-Klassifikation

Frage 10

Nur eine der folgenden Aussagen zu subtrochantéren Frakturen

ist zutreffend. Welche?

A Subtrochantdre Frakturen schlieRen die Trochanterregion mit
ein.

B Nach subtrochantdren Frakturen ist die exakte Wiederher-
stellung des Collum-Diaphysen-Winkels nicht mehr mdoglich.

C Sie verlaufen ausschlieBlich unter den Trochanteres.

Diese Frakturen sollten nicht offen reponiert werden.

E Cerclagen sind nicht notwendig.
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