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Die Schenkelhalsfraktur (SHF) beim Erwachsenen

Konservative und kopferhaltende Therapie

'm| Daniel Geissmann, Reto Babst

Zusammenfassung

Die Behandlung der medialen Schen-
kelhalsfraktur wird immer noch kon-
trovers diskutiert. Die zur Verfiigung
stehenden Klassifikationen sind in ih-
rer Wertigkeit limitiert, weshalb fiir
den klinischen Alltag eine Unterschei-
dung in nicht dislozierte und dislozier-
te Schenkelhalsfrakturen geniigend
scheint. Nicht nur das chronologische
Alter und der Frakturtyp sollten den
Therapieentscheid fiir ein konservati-
ves oder operatives Vorgehen beein-
flussen, sondern Faktoren wie Aktivi-

Einleitung

Die Behandlung der Schenkelhalsfraktur
(SHF) wird auch heute noch, trotz einer
iiber 100-jdhrigen Erfahrung in der ope-
rativen Behandlung dieser Frakturen,
trotz {iber 2000 Publikationen und trotz
Zunahme ihrer Inzidenz immer noch
kontrovers diskutiert.

Der Chirurg steht deshalb vor dem Dilem-
ma, den Hiiftkopf zu erhalten oder ihn
durch ein Kunstgelenk zu ersetzen. Die
Kopferhaltung gibt meist die Gewdhr
einer guten Funktion, jedoch zum Preis
einer eventuell hoheren Rate an Sekun-
darkomplikationen, wie Sekundardislo-
kation, wie Nonunion und wie avaskuldre
Kopfnekrose. Beim letzteren besteht das
Risiko einer schlechteren Funktion durch
einen Gelenkersatz, jedoch zum Preis
fehlender Frakturheilungsstérungen.

Trotz einer Metaanalyse [13] und unzdh-
ligen retrospektiven Fallkontrollstudien
fehlt bislang eine klare Evidenz fiir das
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tatsgrad, Knochendichte und Comor-
biditdten des Patienten. Akzeptierte
Altersgruppen fiir eine kopferhaltende
Therapie sind Patienten <65 Jahren.
Fiir die Patientengruppe der > 65 Jdh-
rigen scheint ein individualisiertes
Vorgehen, gestiitzt auf die genannten
Faktoren, mit einer relevanten Reduk-
tion von Sekundadreingriffen assoziiert
zu sein. Als operative, den Schenkel-
hals erhaltende Versorgung kommen
in erster Linie die Verschraubung mit
3 kantlierten Schrauben und die
Osteosynthese mit einer DHS infrage.

therapeutische Vorgehen bei kopfverhal-
tender Zielsetzung. Es erstaunt deshalb
nicht, dass sich in der Behandlung dieser
Frakturen ein sehr individualisierter An-
satz, welcher sich an verschiedenen Fak-
toren, wie Alter, Aktivitdtsgrad, Knochen-
qualitét, Frakturtyp und Gesundheitszu-
stand des Patienten orientiert, allmdhlich
durchsetzt.

Epidemiologie

SHF erleiden am hdaufigsten Individuen
nach dem 60. Altersjahr. Das Durch-
schnittsalter dieser Patienten betrdgt in
den meisten Arbeiten zwischen 75 und
82 Jahren. Frauen sind davon hdufiger be-
troffen. Das Verhaltnis Frauen zu Manner
betrdgt in Abhdngigkeit der beobachteten
Population etwa 3-3,5: 1. Hoheres Le-
bensalter und die hormonell bedingte,
starkere Osteoporose und geringere Mus-
kelkraft sind diskutierte Faktoren fiir die-
ses ungleiche Verhdltnis. Mangelernah-
rung, verminderte korperliche Aktivitdt,
schlechteres Sehvermoégen, neurologi-
sche Defizite, ein schlechteres Gleichge-
wicht, verdnderte Reflexe und eine Mus-
kelatrophie sind weitere Faktoren, wel-
che fiir das Entstehen solcher Frakturen
nach einfachem Sturz aus dem Stand ver-

antwortlich sind. In dieser Altersgruppe
resultieren aus solchen Stiirzen mehr-
heitlich mediale SHF. Intermedidre und
laterale Schenkelhalsfrakturen dagegen
sind wesentlich seltener. Sie betreffen
eher jiingere Altersgruppen und treten
als Folge von Hochgeschwindigkeitstrau-
men, wie Sturz vom Fahrrad auf die
Hiifte, beim Ski- oder bei Skateboardfah-
ren auf.

. In Deutschland betrdgt die Inzidenz der
Schenkelhalsfrakturen fiir die Gesamtbe-
volkerung ca. 50/100000 Einwohner. Fiir
die Bevolkerung der (iber 65-Jahrigen
steigt sie auf ca. 350/100000 Einwohner
und bei den tber 80-Jdhrigen betragt sie
bereits etwa 600-900/100000 Einwoh-
ner. Die Tendenz ist steigend, wobei
ein jahrlicher Zuwachs von 3-5% be-
obachtet wird [4].

GefdRversorgung des Schenkelhalses
und des Femurkopfes

Ein prognoserelevanter Faktor fiir die
kopferhaltende Therapie ist zumindest
eine partielle Integritdt der GefdBversor-
gung von Schenkelhals und Femurkopf.
Die arterielle Femurkopfdurchblutung
wird durch drei GefiBe gewadhrleistet.
Den grofRten Anteil an der Femurkopf-
durchblutung tragen die intrakapsuldren
RetinakulagefdRe bei. Sie werden aus
dem extrakapsuldren Ring, welcher von
der A. circumflexa femoris lateralis und
medialis gebildet wird, gespeist (Abb.1).
Fiir die Kopfdurchblutung weniger rele-
vant sind die Arterie im Lig. capitis femo-
ris (max. 30% der Kopfperfusion) und die
GefdRe des Knochenmarkkanals.

Die GefdRarchitektur kann durch eine
einwirkende Gewalt zerrissen oder die
Kopfperfusion durch die intraartikuldre
Druckerh6hung durch das Frakturhdma-
tom kompromitiert werden. Eine Revas-
kularisation scheint jedoch tiber die Arte-
rie des Lig. capitis femoris oder aber iiber
den Frakturspalt moglich. Aus diesen
Griinden erhalt der Zeitpunkt der opera-
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Abb.1 Blutversorgung des Schenkelhalses.

Abb.2 Einteilung
der SHF nach Garden
in Typ | bis IV.

Nach: (Robinson CM,
Alho A, Court-Brown
CM. (Eds). Femur.

tiven Intervention einer SHF eine beson-
dere Bedeutung.

Klassifikation

Eine Klassifikation sollte neben der Er-
leichterung der therapeutischen Ent-
scheidungsfindung auch einen Hinweis
auf die Prognose hinsichtlich Frakturhei-
lungsstorungen und Kopfnekrosen geben
kénnen.

Die zur Verfiigung stehenden Klassifika-
tionen sind dazu aber nur bedingt geeig-
net. Ein Nachteil ist allen Klassifikationen
gemeinsam. Sie beschranken sich ledig-
lich auf die in der antero-posterioren

(=a.p.) Bildgebung dargestellten Fraktur-
linien. Bei dislozierten SHF sind die rele-
vanten Frakturlinien des Schenkelhalses
oft nur schlecht beurteilbar. Das erkldrt,
warum die klinisch am hdufigsten ver-
wendete Garden Klassifikation (Abb.2)
eine sehr schlechte Reproduzierbarkeit
aufweist [7]. Die Unterscheidung der val-
gusimpaktierten Garden Typ I SHF, von
der nicht impaktierten medialen SHF
(Garden Typ II) ist ohne die Anfertigung
einer 2. Ebene im Rontgenbild nicht mog-
lich. Da auch im ap Strahlengang anschei-
nend nicht dislozierte Frakturen oft eine
dorsale Impaktion aufweisen, ist eine
Fraktur Garden Typ II anhand eines a.p.
Bildes allein nicht bestimmbar und zu-

Arnold London 2002).

dem sehr selten. Die fiir die Prognose
einer Femurkopfnekrose angeblich rele-
vante Unterscheidung der dislozierten
Frakturen in eine teilweise (Garden Typ
[IT) und eine komplett dislozierte Fraktur
konnte in einer von Garden selbst publi-
zierten Arbeit mit 1504 SHF [3] nicht re-
produziert werden.

Die Klassifikation von Pauwels (Abb. 3),
welche einen pradiktiven Wert beziiglich
der Entstehung einer Pseudarthrose be-
sitzt, erlaubt oft erst intraoperativ eine
addquate Frakturklassifizierung, da der
Frakturlinienverlauf meist erst intraope-
rativ unter Traktion und Innenrotation
evident wird.

Ahnliches gilt auch fiir die AO-Klassifika-
tion, welche Elemente beider vorgenann-
ter Klassifikationen enthdlt und durch
ihre zusdtzliche Unterklassen fiir den kli-
nischen Alltag zu komplex ist.

. Fir die tagliche Entscheidungsfindung
scheint die Einteilung in dislozierte
(nicht impaktierte) und undislozierte
(impaktierte) Frakturen, wie sie Colles
[6] bereits im letzten Jahrhundert be-
schrieben hat, geniigend.

Undislozierte (impaktierte) SHF

Die Entscheidung zum konservativen
Vorgehen orientiert sich am Risiko der
Sekundardislokation der undislozierten
(impaktierten) Fraktur. Unzdhlige Fak-
toren, die eine Sekundardislokation
begiinstigen, wurden in den letzten Jah-
ren anhand retrospektiver Arbeiten pos-
tuliert. Aufgrund biomechanischer Uber-
legungen sind eine Retroversion von
mehr als 20°, eine Valgusfehlstellung
von mehr als 20°, eine Varusfehlstellung
oder ein Pauwelswinkel von mehr als
45 Grad nachvollziehbare Griinde fiir
ein erhohtes Risiko zur Sekundardisloka-
tion. In der Literatur fehlt dafiir aber die
Evidenz [16].

Widhrend die angelsdchsische Literatur
die prophylaktische Verschraubung aller
undislozierten Frakturen mit dem Argu-
ment einer 20%-Rate an Sekundardislo-
kationen empfiehlt [18] lehnt die Gruppe
um Raymakers et al. [16] dieses Vorgehen
mit dem Argument ab, dass in 70% eine
unndtige Intervention stattfindet. In
einem Patientenkollektiv von 314 undis-
lozierten SHF, welche funktionell behan-
delt wurden, kam es in 30% zur Sekun-
ddrdislokation. Letztere wurde in 42%
bei Patienten > 70 Jahren und lediglich
in 10% bei der Altersgruppe < 70 Jahren
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Abb.3 Einteilung der SHF nach Pauwels:
A=Typ 1, B=Typ ll, C=Typ lll. (Nach: Chap-
man MW. Chapman’s Orthopaedic Surgery.
Lippincott Philadelphia 2002).

beobachtet. Als Risikofaktoren wurden in
einer Regressionsanalyse Comorbiditdten
und das Alter > 70 Jahre angegeben.

. Die Wahrscheinlichkeit einer Sekundar-
dislokation bei einem gesunden Patien-
ten <70 Jahre wurde auf 5%, wédhrend
sie fiir Patienten > 70 Jahre mit mehre-
ren Nebendiagnosen auf 79% berechnet
wurden.

Diese Daten unterstiitzen ein individu-
alisiertes Vorgehen, welches sich neben
dem Frakturtyp an Faktoren wie biolo-
gisches Alter und Comorbiditdt orien-
tiert.

Die Resultate der konservativen Behand-
lung undislozierter SHF (Abb.4, 5) zeigen
wahrscheinlich wegen fehlender Diskri-
minierung verschiedener Cofaktoren
eine enorme Streuung zwischen 15-
60%. Kopfnekrosen nach konservativer
und Therapie wurden in etwa 7-16%
der Fdlle beobachtet [16].

Im eigenen Vorgehen werden undislo-
zierte impaktierte SHF beim alten poly-
morbiden Patienten, welche im axialen
Bild keine Dislokation iiber 20° aufwei-
sen, funktionell behandelt. Bedingung
sind unter anderem fehlende Schmerzen
und die sofortige Mobilisation unter Voll-
belastung. Beim Patienten unter 65 Jah-
ren, kommt ein konservatives Vorgehen
dann zur Anwendung, wenn im axialen
Bild keine Retroversion und gute Kno-
chensubstanz bestehen. Dies bietet eine
gewisse Gewdhr, dass relevante Verkiir-
zungen und ein sekunddres Impingement
bei der Hiiftflexion, bedingt durch die Re-

troversion des Femurkopfes, vermieden
werden konnen. Eine gute Patientenkom-
pliance scheint ebenfalls wichtig.

Dislozierte SHF

. Wahrend beim Patienten <65 Jahren
mit normaler Knochenstruktur die kopf-
erhaltende Therapie unbestritten ist, be-
stimmen bei Patienten in der Altersgrup-
pe > 65 Jahre neben der Fraktur zusatz-
liche Faktoren, wie die Knochenstruktur,
die korperliche Aktivitdit und fehlende
Comorbiditdten den Therapieentscheid
zum Kopferhalt mittels einer Osteosyn-
these.

Der Singh-Index ist zur Beurteilung der
Knochenstruktur aufgrund der schlech-
ten Reproduzierbarkeit umstritten. Die
Beurteilung der Knochendichte mit
Dexa-Scan konnte diejenigen Patienten
selektionieren, deren Knochenstruktur
geniigend Stabilitdt fiir eine Osteosyn-
these gewdhrleistet. Das Aktivitdtsniveau
des Patienten kann anhand des physio-
logischen Status-Score von Robinson
et al. [17] bestimmt werden. Unter An-
wendung dieses Scores bei der Patienten-
gruppe > 65 Jahre bis 84 Jahre konnten
in der Gruppe mit Kopferhalt durch
Osteosynthese, Reoperationen auf <2%
reduziert werden. Dies ist bei Betrach-
tung einer Reinterventionsrate von 35%
in der Metaanalyse von Lu-Yao et al
[13] bemerkenswert.

Unabhdngig vom Alter und den erwdhn-
ten Faktoren wird beim Patienten mit
einer Coxarthrose, einer pathologischen
Fraktur oder bei Zusatzerkrankungen

Abb.4 W.|., 59j, AO-Typ 31 B1, Garden-Typ-1-Bilder links: rechtes Hiiftgelenk a.p./axial mit einer Abduktionsfraktur (Garden Typ 1) des Schen-
kelhalses, konservativ behandelt. Bilder rechts: Rontgenbilder nach 6 Monaten mit Osteolysen im Kopfbereich und Strukturvermehrung bei Ver-
kiirzung im Frakturbereich.
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Abb.5 W.|.,59j, AO-Typ 31 B1, Garden-Typ-I-
MRI-Befund des Beckens 6 Monate nach kon-
servativ.  behandelter  Abduktionsfraktur.
Odem im Frakturbereich des rechten Schen-
kelhalses als Zeichen einer Non union.

Abb.6 Gardens Alignement-Index

wie einer PCP vom Kopferhalt Abstand
genommen.

Operationszeitpunkt

Obwohl vereinzelte Autoren einen Zu-
sammenhang zwischen einer Operation
innerhalb von 6h nach dem Unfall und
einer Reduktion der Kopfnekroserate ver-
muten, wird ein solcher Zusammenhang
von anderen Autoren nicht bestdtigt.
Bonnaire konnte eine kontinuierliche in-
traartikuldre Druckzunahme in den ers-
ten 6 h bis auf 22 mm Hg und in den ndch-
sten 2 Tagen bis auf 48 mm Hg zeigen. Zu-
dem wurde wiederholt der Zusammen-
hang der intraartikuldren Druckerho-
hung durch Extension und Innenrotation
der betroffenen Extremitdt aufgezeigt [5].

Unter der Annahme, dass eine Gelenk-
kapselzerreifung nur in 5-15% der Fille
stattfindet und damit die intraartikuldre
Druckerh6hung als potentielle Ursache
der Kopfischdmie in der Mehrheit der
Fille nicht wegfallt, sollte bei allen SHF
die einer kopferhaltenden Therapie zuge-
fithrt werden, eine rasche operative Inter-
vention erfolgen. Auch wenn zunehmend
Infrastrukturressourcen knapp sind, soll-
ten diese Frakturen als dringliche Notfdlle
behandelt werden. Die zitierten patho-
physiologischen Zusammenhdnge lassen
vermuten, dass damit zumindest ein
Ischamiefaktor beseitigt werden kann.
Die Kopfischdmie bedingt durch GefaR3-
zerreiBung und durch Kopfdislokation
oder Impaktion ist dagegen nicht beein-
flussbar.

Reposition

Das Ziel der Osteosynthese von SHF ist
die moglichst gute Wiederherstellung
der Anatomie und die stabile Fixation
zur Verhinderung einer Pseudoarthrose,
einer Kopfnekrose oder einer Sekundar-
dislokation. Zur intraoperativen Beurtei-
lung der Reposition eignet sich der Gar-
den-Alignement-Index (Abb.6), welcher
sich an der Richtung der Knochentrabe-
kel im a.p. und axialen Strahlengang
orientiert.

. Eine Reposition mit einem Garden Ali-
gnement-Index von 160-180° im a.p.
Bild und von 160-180° im axialen Bild
sollte angestrebt werden. Eine Valgu-
simpaktion bis 20° wird dabei akzeptiert,
jedoch nicht eine Varusstellung des
Kopffragmentes.

Die Reposition wird am einfachsten mit
Hilfe des Extensionstisches erreicht
(Abb. 6). Durch Extension und leichte In-
nenrotation ist die Retroversion des Fe-
murkopfes oft korrigierbar. Bei der Repo-
sition ohne Extensionstisch wird bei 90°-
Hiiftflexion der Oberschenkel nach innen
rotiert und letzterer unter Zug in Streck-
stellung und in Abduktion gebracht [12].
Gelingt geschlossen keine geniigende
Reposition, so sollte zur offenen Reposi-
tion gewechselt werden. Damit wird ein
Zusatzschaden durch forcierte Repositi-
onsmandver verhindert. Zudem kann bei
der offenen Reposition die Durchblutung
des Femurkopfes durch Anbohren oder
durch Laserdopplerflussmessung iiberpriift
werden [9]. Dies erlaubt eine zuverldssige
Angabe beziiglich einer Kopfnekrose.

In Bezug auf die Repositionsgenauigkeit
wurde zwischen geschlossener und offe-

ner Osteosynthese groRRer Serien kein Un-
terschied gefunden [3,16].

. Die Inzision der Gelenkkapsel zur Entlas-
tung des Kapselhdmatoms sollte aus pa-
thophysiologischen Griinden zur Verbes-
serung der Kopfdurchblutung bei allen
Patienten im Rahmen der Osteosynthese
auch beim geschlossenen Verfahren er-
folgen.

Osteosynthese

Am haufigsten werden mediale SHF mit
Spongiosaschrauben stabilisiert. Der Pa-
tient ist in Riickenlage auf dem Exten-
sionstisch und der Zugang erfolgt ca.
3cm unterhalb des Trochanter majors.
Durch den Vastus lateralis hindurch
wird das proximale Femur zwischen
Hohmannhacken dargestellt. Beim per-
kutanen Vorgehen wird die Hohe der
Stichinzisionen durch das Auflegen eines
Fiihrungsdrahtes auf die Haut in der Re-
gion des Schenkelhalses mit Hilfe des
Bildverstdrkers bestimmt.

Im eigenen Vorgehen werden kaniilierte,
selbstbohrende und selbstschneidende
Schrauben der Dimension 7,3 mm mit Ge-
windeldngen 16 oder 32 mm verwendet.
Der Vorteil kantilierter Schrauben ist das
korrekte Platzieren der Fiihrungsdrdhte
ohne relevanten Knochensubstanzver-
lust, bevor die definitiven Spongiosazug-
schrauben eingebracht werden (Abb.8).
Alle Schrauben sollten in den zentralen
2/3 des Femurkopfes positioniert sein.
Um dies zu erreichen, sollte die erste
Schraube entlang des Calcar im a.p. Bild
und in der Mitte im axialen Bild platziert
werden. Die 2. Schraube sollte dorsal
oberhalb der ersten Schraube im a.p.
Bild und dorsal im hinteren Drittel des
Schenkelhalses im axialen Bild positio-
niert sein. Die dritte Schraube sollte im
a.p. Bild tiber den beiden bereits einge-
brachten Schrauben und im axialen Bild
im mittleren bis vorderen Drittel des
Schenkelhalses zu liegen kommen
(Abb.9). Wichtig ist es, den Eintritt der
kaudalsten Schraube nicht unterhalb
der Trochanter minor Ebene einzubrin-
gen, oder die zwei kaudalen Schrauben
auf der gleichen Hohe einzubringen, da
sonst die Gefahr einer Sekundarfraktur
nach Aufnahme der Belastung besteht
[18]. Einzelne Autoren verwenden auch
nur zwei, andere jedoch bis zu 4 Schrau-
ben. Letztere sollen gemdR In vitro Stu-
dien vor allem bei starker posteriorer
Triimmerzone signifikant stabiler sein
als 3 Schrauben [11]. Vor allem in skandi-
navischen Lindern werden anstelle der
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Abb.7 Lagerung
auf dem Extentions-
tisch bei dem SHF.

kaniilierten Schrauben oft Uppsala-
Schrauben, Hansson-Stifte oder Ulleval
Schrauben verwendet.

B Al diesen Implantaten gemeinsam ist,
dass sie parallel zueinander und zur
Schenkelhalsachse eingebracht werden.
Dies erlaubt ein Gleiten der Schrauben
und ein kontrolliertes Zusammensintern
der Fraktur unter der Belastung.

Abb.8 Spongiosa-
zugschraube mit
dem noch liegenden
Fiihrungsdraht.

Schlechte Knochenqualitét, eine Schrau-
benpositionierung in der apikalen Femur-
kopfhemisphdre und eine Varusreposi-
tion sind assoziiert mit einem Ausbre-
chen von Schrauben aus dem Femurkopf.
Die Angaben iiber die Inzidenz einer Non-
union variieren in der Literatur sehr stark
und streuen zwischen 2-30%. Neben
einer vertikalen Fraktur (Pauwels III),
sind die Varusreposition, das Patienten-

alter und die Tatsache der Dislokation
gute Prddiktoren fiir eine Nonunion
(Pseudoarthrose). Die Rate an avasku-
liren Kopfnekrosen betragt nach dislo-
zierten SHF zwischen 10 und 20% [18].
Das Kopfnekroserisiko soll, gemessen
an einer retrospektiven Datenerhebung
mit dem AusmaR der Dislokation und
dem Zeitpunkt der Operation, korrelieren
[14].

Die DHS mit oder ohne Antirotations-
schraube (Abb.10) wird von einzelnen
Autoren fiir alle SHF verwendet, wiahrend
viele dieses Implantat nur fiir spezielle
Frakturtypen reservieren. Obwohl Parker
[15] in einer Metaanalyse keinen Unter-
schied zwischen beiden Implantaten in
Bezug auf die klinischen Resultate fand,
war die Pseudoarthroserate nach DHS
bei Ansis S et al. [1] mit 1% und bei Fugle-
sang et al. [8] mit 8% sehr gering. Die
Kopfnekroserate war jedoch in dieser Se-
rie 37%, was eher gegen eine generelle
Anwendung dieses Implantats spricht.
Nach Kadaverstudien von Baitner [2] ist
die Stabilitdit der DHS im Vergleich zu
Schrauben bei sagittal verlaufenden Frak-
turen des Typs Pauwels III besser. Die DHS
wird deshalb vor allem fiir diesen Frak-
turtyp erfolgreich angewandt.

Andere Implantate wie die Klingenplatte
finden fiir die Primdrversorgung dieser
Frakturen aufgrund der Gefahr von
Klingenprotrusionen nur mehr selten
Anwendung. Dieses Implantat hat jedoch
seinen Stellenwert in der Behandlung von
Pseudoarthrosen nach SHF behalten.

Abb.9 SR, 63j., AO-Typ B 1, Garden-Typ | Bilder links: Hifte links a.p./axial mit einer Abduktionsfraktur des Schenkelhalses. Bilder rechts: 6
Wochen nach Verschraubung mit 3 kandilierten 7,3-mm-Spongiosazugschrauben. Die Retroversion ist aufgehoben.
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Abb.10 B. ., 89j., AO-Typ B 2, Pauwels-Typ llI links: Rontgenbild des linken Hiiftgelenks a.p./axial: laterale, praktisch undislozierte Schenkelhals-
fraktur. Rechts: 6 Wochen nach Versorgung mit DHS (kann auch nur 2-Loch-Platte sein) und Antirotationsschraube.

Nachbehandlung

. Konservativ und operativ behandelte
SHF kdénnen aufgrund vieler Erfahrungs-
berichte ohne wesentliche Folgeproble-
me voll belastet werden.

Die Art der operativen Versorgung
scheint dabei keine Rolle zu spielen. In-
strumentierte Hiiftprothesen, welche
die Druckbelastung im Femurkopf erfass-
ten, konnten zeigen, dass zwischen der
Belastung beim Gehen und dem isometri-
schen Strecken des Beines im Bett ledig-
lich ein geringer Belastungsunterschied
besteht.

Tipps und Tricks

Eine anatomienahe Frakturreposition mit
korrekter Schraubenplatzierung ist der
Schliissel zum Erfolg einer kopferhalten-
den Therapie bei SHF. Die Osteosynthese
sollte bei dislozierten Frakturen erst nach
erfolgter Reposition durchgefiihrt wer-
den. Die Auflage eines Fithrungsdrahtes
auf die ventrale Flache des Schenkelhal-
ses erleichtert die Positionierung der
Kirschner-Drdhte in Bezug auf die Ante-
torsion. Eine leichte Retroversion des
Kopf-/Halsfragmentes nach dem Reposi-
tionsmandver auf dem Extensionstisch
kann gelegentlich durch einen Gewinde-
Kirschner-Draht, welcher in den dorsalen
Anteil des Kopf/Halsfragmentes einge-
bracht wird, durch ein ,WegstofSen des
Fragmentes“ beim Einbringen, aufgeho-
ben werden.

Eine Moglichkeit die Stabilitdt der Osteo-
synthese zu erhohen ergibt sich durch
das Einbringen von fliissigem Calcium-
phosphat Zement im Bereich der Triim-
merzone. Erste klinische Erfahrungen
mit dieser lokalen Augmentation sind
giinstig [10].

Die intraoperative Beobachtung der Tra-
bekellinien, wie sie der Alignement-In-
dex nach Gardner beschreibt, kann als
Orientierungshilfe fiir eine korrekte Re-
position dienen. Sollte die Reposition ge-
schlossen nicht optimal mdoglich sein, so
muss diese offen erfolgen oder aber ein
prothetischer Ersatz vorgenommen wer-
den.

Insbesondere beim jiingeren Patienten
sollten Schrauben erst nach vorherigem
Gewindeschneiden eingebracht werden.
Dies gilt vor allem fiir die DHS, bei der
durch das Einbringen der Schrauben
eine relevante Rotationskraft erzeugt
werden kann. Deshalb ist es bei Verwen-
dung dieses Implantats wichtig, die Rota-
tionskrdfte durch vorgangig eingebrachte
Kirschner-Drdhte zu neutralisieren.

Schlussfolgerung

Die Versorgung der SHF stellt auch in Zu-
kunft eine groRe Herausforderung fiir
den Chirurgen dar. Zum Einen wird diese
Fraktur aufgrund der demografischen
Entwicklung in den ndchsten Jahrzehn-
ten zunehmen und zum Anderen werden
uns die stets steigenden Gesundheitskos-
ten dazu zwingen, die giinstigste Versor-

gung fiir unsere Patienten zu wdhlen. Fir
den biologisch jiingeren Patienten
scheint das Konzept der Erhaltung des Fe-
murkopfes mit drei kaniilierten Schrau-
ben allgemein akzeptiert zu sein. Gute
Knochenqualitdt und geniigende Patien-
tenkompliance bieten gute Vorausset-
zungen fiir eine ungestorte Heilung.
Beim dlteren Patienten {iber 65 Jahre
braucht es neben einer anatomischen Re-
position oder einer Valgusimpaktion eine
gute Knochenqualitdit und einen hohen
Aktivitdtsgrad, keine relevanten Comor-
biditdten, um gute Voraussetzungen fiir
eine komplikationsfreie Osteosynthese
zu gewdbhrleisten. In der Altersgruppe
der Patienten iiber 84 Jahre heilen 50%
der dislozierten SHF nicht aus und erfor-
dern Sekundadreingriffe [3]. Vor diesem
Hintergrund macht sich zunehmend die
Uberzeugung breit, dass man in dieser Al-
tersgruppe doch eher statt der Verschrau-
bung eine prothetische Versorgung bei
diesen Frakturen vornehmen sollte.

Auch wenn die Literatur keine Standard-
antwort auf die Frage nach der optimalen
Behandlung der SHF geben kann, scheint
in der Behandlung dieser hdufigen Frak-
tur ein individualisiertes Vorgehen, unter
Berticksichtigung der Faktoren Patienten-
alter, Aktivitdtsgrad, Frakturtyp, Kno-
chendichte und Comorbidititen, gerecht-
fertigt.
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