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Die subtrochantire Femurfraktur

m] Thomas Strohecker, Axel Pommer, Andreas David

Zusammenfassung

Subtrochantdre Frakturen sind im
Gegensatz zu den pertrochantdren
und medialen Schenkelhalsfraktu-
ren Verletzungen, die auch bei ju-
gendlichen Patienten gehduft auf-
treten. Eine operative Versorgung
dieser Briiche ist obligatorisch.
Ziel ist, die Stabilitdit und damit
die rasche Belastbarkeit des Ober-
schenkels zu erreichen. Fiir die Ver-
sorgung dieser Frakturen stehen
verschiedene Platten- und intra-
medulldre Nagelsysteme zur Verfii-
gung. Diese werden wegen der mi-
nimal invasiveren Zugdnge und der
hohen mechanischen Belastung
heute favorisiert.

Einleitung

Subtrochantdre Frakturen sind im Gegen-
satz zu den anderen Frakturen des proxi-
malen Femurs Verletzungen, die auch bei
jugendlichen Patienten gehduft auftreten.
Wadhrend bei alten Menschen bereits ba-
nale Stiirze zu diesem Bruchtyp fiihren
koénnen, sind subtrochantdre Frakturen
bei jugendlichen Patienten meist Folge
von Hochrasanztraumen und mit ande-
ren Verletzungen kombiniert [4]. Diese
Bruchform ist hochgradig instabil und
kann daher nach heutigen Kriterien
auch nicht konservativ behandelt wer-
den. Jegliche Extensionstherapie miisste
tiber 3-4 Monate konsequent mit der
hierzu notwendigen Bettruhe durchge-
fiihrt werden. Zudem kann wegen des
sehr starken Muskelzuges (M. psoas
und Mm. gluteus maximus und medius)
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eine achsgerechte Einstellung der Fraktur
allein tiber eine Extension kaum erreicht
werden.

Einteilung

Bei subtrochantdren Frakturen werden
unterschiedliche Klassifikationen ange-
wandt. Die Fraktur liegt unterhalb des
Trochanter minor und wird damit von
den pertrochantdren Frakturen eindeutig
abgegrenzt. Die distale Begrenzung der
subtrochantdren Region ist dagegen nicht
eindeutig definiert. Sehr weit verbreitet
ist die Beschreibung der Frakturen in An-
lehnung an die AO-Klassifikation fiir die
diaphysdren Frakturen.

Klinik

Die Frakturzeichen sind in der Regel ein-
deutig. Heftigste Schmerzen im Bereich
des proximalen Oberschenkels, starke
Schwellung und eine Fehlstellung mit
Verkiirzung des Oberschenkels deuten
auf den Frakturtyp hin.

Praoperative Diagnostik und
Vorbereitung

Bei klinischer Verdachtsdiagnose einer
subtrochantdren Fraktur sollte nach Prii-
fung der Sensibilitat, Motorik und Durch-
blutung die Réntgendiagnostik eingelei-
tet werden. Sinnvoll ist es, Patienten
mit instabilen Frakturen und starken
Schmerzen auf eine Vakuummatratze zu
lagern und die weitere Diagnostik auf
dieser Matratze fortzufithren. Andere
Schienungstechniken sind ineffektiv.

Die Rontgendiagnostik sollte neben einer
tief eingestellten Beckeniibersichtsauf-
nahme auch das betroffene Hiiftgelenk
in zwei Ebenen umfassen. Aufnahmen
von Knie und distalem Femur sind nétig,
um Frakturausldufer bis in diesen Bereich
nicht zu {ibersehen, die Konsequenzen
fiir die Implantatwahl hétten. Bei den ge-
riatrischen Patienten ist in der Regel zur
Narkosevorbereitung eine Thoraxiiber-

sicht erforderlich. Auf zusdtzliche Schen-
kelhalsfrakturen muss geachtet werden!

Anamnestisch sollten die Vorerkrankun-
gen sowie die aktuelle medikamentdse
Therapie eruiert werden. Eine linger dau-
ernde Antikoagulantientherapie oder
eine dekompensierte Herzinsuffizienz
kann den OP-Zeitpunkt hinauszégern.
Wegen der Schwere der Fraktur und
der hohen Instabilitdt sollte durch eine
entsprechende Intensivtherapie ein ziigi-
ger Operationstermin erzwungen wer-
den.

Bei der Versorgung der subtrochantdren
Frakturen - unabhdngig von der Implan-
tatwahl - ist mit einem hohen Blutverlust
zu rechnen. Daher sollten Blutkonserven
bereitgestellt werden. Zur peri- und post-
operativen Bilanzierung ist ein Blasenver-
weilkatheter sinnvoll. Eine Thrombose-
prophylaxe ist wegen des hohen Throm-
boserisikos dieser Verletzungen immer
erforderlich.

Lagerung

Grundsatzlich sollte die Lagerung eine
Durchleuchtung des Femurs und des
Hiiftgelenkes ermoglichen. Giinstig ist
hierbei die Riickenlagerung mit Auslage-
rung des nicht betroffenen Beines in einer
Beinschale. Eine reine Seitenlagerung
bewdhrt sich bei rein subtrochantdren
Frakturen nicht. Alternativ kann ein Ex-
tensionstisch verwendet werden. Die
intraoperative geschlossene Reposition
kann aber erschwert werden, wenn die
Fraktur bodenwadrts durchhangt. Wir ver-
wenden bei der Versorgung dieses Frak-
turtypes in unserer Klinik keinen Exten-
sionstisch (Abb.1au.b).

Implantatwahl

Fiir die Versorgung subtrochantarer Fe-
murfrakturen konkurrieren extramedul-
lare Krafttrager mit intramedulldren Im-
plantaten. Wahrend in den vergangenen
Jahrzehnten nur extramedulldre Verfah-
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Abb.1a Lagerung der Patienten.

Abb.2a Subtrochantdre Fraktur.

ren zur Verfiigung standen, hat in den
letzten Jahren eine Abkehr von diesen
nicht primdr belastungsstabilen Implan-
taten hin zu mehr ,biologischen“ Osteo-
synthesen mit intramedulldren Krafttra-
gern stattgefunden. Im Folgenden wer-
den die gdngigsten Verfahren mit ihren
Vorteilen und Problemen dargestellt.

Kondylenplatte

Bei der Verwendung der 95°-Kondylen-
platte wird eine Klinge in den Schenkel-
hals eingeschlagen und durch Anlage der
Platte auf der Zuggurtungsseite des Fe-
murs die Fraktur reponiert. Sie kann
nur bei intaktem Trochantermassiv ange-
wandt werden.

Die Implantation kann in Anlehnung an
die konventionelle Osteosynthesetechnik
mit offener anatomisch exakter Reposi-
tion (Abb. 2au.b) und als Uberbriickungs-
platte erfolgen. Diese Technik fiihrt zu
einer schnelleren Bruchheilung und
sollte daher heute bevorzugt angewandt
werden. Aber auch bei Implantation in
durchgeschobener ,biologischer Tech-
nik sind im Vergleich zu den intramedul-

Abb.1b Abdeckung. Die Bildwandlerposition sollte eine Darstellung
des proximalen Femurs auch im axialen Strahlengang zulassen.

Abb.2b Konventionelle Versorgungstechnik
mit 95°-Kondylenplatte. Anatomische Reposi-
tion.

laren Implantaten oft Freilegungen der
Bruchzone erforderlich, um eine Reposi-
tion der stark verschobenen Bruchenden
zu erreichen. Die konventionelle Technik
erfordert zumeist eine Spongiosaplastik
an der medialen Seite der Fraktur.

Es handelt sich um ein technisch schwie-
riges Verfahren, das in der Hand des Un-
geiibten viele Fehlermoglichkeiten mit
sich bringt. Durch Fehllage der Klinge
im Schenkelhals kann die mediale oder
dorsale Kortikalis verletzt werden. Durch
die vorgegebene Form der Platte resul-
tiert auRerdem eine ungeniigende Repo-
sition der Fraktur. Nach Einschlagen der
Klinge kann auch die Anpassung der Plat-
te an den Femurschaft problematisch
sein, da die Kondylenplatte im Gegensatz
zur dynamischen Kondylenschraube
keine Rotation um die Klinge erlaubt. Da-
mit kann die Platte entweder ventral oder
dorsal des Femurschaftes zu liegen kom-
men. Da in den meisten Féllen eine medi-
ale Triimmerzone besteht und somit auf
der Seite der grofSten Kompressionskrafte
die Abstiitzung fehlt, besteht trotz des
ausgedehnten Zugangs und den damit
eingegangenen Risiken fast nie Belas-

Abb.2c Nach ME.

tungsstabilitdt. Dies ist der Grund, warum
die 95°-Klingenplatte bei der Versorgung
der frischen subtrochantdren Fraktur sel-
tener angewandt wird.

Dynamische Kondylenschraube (DCS)

Wie bei der Kondylenplatte handelt es
sich bei der DCS um eine Platte, die an
der lateralen Zuggurtungsseite des Fe-
murs angebracht wird. Die proximale
Befestigung erfolgt durch eine horizontal
in den Schenkelhals eingebrachte Gleit-
schraube. Wie bei der Kondylenplatte
ist eine intakte Trochanterregion erfor-
derlich. Das Implantat eignet sich daher
nicht fiir bis in die Trochanterregion rei-
chende Frakturen. Durch das Implantat
ist bei subtrochantdren Frakturen eine
exakte Rekonstruktion der Beinachse
moglich, vor allem wenn die anatomisch
exakte Einrichtung des Bruches durchge-
fithrt wird. Allerdings ist diese Technik
zugunsten der biologischen Uberbrii-
ckungsplatten heute weitgehend verlas-
sen worden.

Die DCS hat gegeniiber der Kondylenplat-
te einige wichtige Vorteile.
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Vorteile der DCS gegeniiber
der Kondylenplatte

[ | Die Steifigkeit der DCS sowie die Winkel-
stabilitdt ist gegeniiber der Kondylen-
platte deutlich erhoht. Nach Einbringen
der Schraube ist eine Korrektur der Plat-
tenlage um die Schraubenachse mdg-
lich. Nach Einschlagen der Klinge kann
die 95°-Kondylenplatte entlang des Fe-
murschaftes nicht mehr korrigiert wer-
den.

. Durch das getrennte Einbringen von
Schraube und Platte ist eine biologische
Positionierung der Platte durch Einschie-
ben unter den m. vastus lateralis erleich-
tert.

Trotz der héheren Steifigkeit ldsst sich bei
fehlender medialer Abstiitzung keine Be-
lastungsstabilitdt erreichen. Da es bei An-
wendung der DCS nicht selten zu Pseud-
arthrosen und bei fehlender medialer Ab-
stiitzung zu Varusfehlstellungen kam,
spielt dieses Implantat heute keine fiih-
rende Rolle mehr bei der Versorgung
der subtrochantdren Fraktur [2].

Die dynamische Hiiftschraube (DHS)

Bei der DHS wird wie bei der DCS eine
Schenkelhalsschraube mit einer an der
Lateralseite befestigten Platte verbunden,
allerdings verlduft die Schraube parallel
zur Schenkelhalsachse. Bei pertrochanta-
ren Frakturverldufen kommt es durch die
gewiinschte Belastung der Fraktur zur
Einstauchung und Impaktierung der
Triimmerzone. Bei subtrochantaren Frak-
turen ist das Implantat daher nur sinn-
voll, wenn die Fraktur Ausldufer in die
Trochanterregion hat, da nur dann das
Prinzip des Implantates zur Wirkung
kommit. Bei reinen subtrochantdren Brii-
chen sollte sie dagegen nicht mehr ver-
wandt werden.

Der Gamma-Nagel

Der Gamma-Nagel ist ein Hohlnagel fiir
die Versorgung von Frakturen des proxi-
malen Femurs. Im proximalen, verdickten
Anteil des Nagels weist er ein Gleitloch
fiir die Schenkelhalsschraube auf. Der Na-
gel kann distal einfach oder doppelt ver-
riegelt werden. Zur Implantation wird ein
FiihrungsspieR lateral der Trochanter-
spitze in den Markraum eingebracht,
tiber den der Femur aufgebohrt wird.
Der Nagel wird so weit eingeschlagen,
dass die Schenkelhalsschraube im kauda-
len Femurkopfdrittel zu liegen kommt.
Die Schraube ldsst sich im Nagel arretie-

ren, so dass sie zwar gleiten, sich aber
nicht mehr im Nagel drehen kann. Damit
werden Rotationsfehler des Schenkel-
halsfragmentes vermieden. Schenkel-
halsschraube und Verriegelungsbolzen
werden iiber ein Zielgerdt eingebracht.
Der Nagel ist in seiner Standardlinge
und in iberlangen GroRen fiir die Versor-
gung von subtrochantdren Frakturen er-
héltlich. In diesen Fdllen erfolgt die dis-
tale Verriegelung in Freihandtechnik.

Die Vorteile der intramedulldren Kraft-
trager gegeniiber den Platten bei der
Osteosynthese subtrochantdrer Fraktu-
ren sind in vielen klinischen und biome-
chanischen Studien belegt. Gotze et al. [3]
konnten an Leichenfemora fiir den Gam-
ma-Nagel eine Belastbarkeit von deutlich
tiber der des Einbeinstandes nachweisen
[3]. Zudem ist die Implantation in gedeck-
ter Technik wesentlich leichter als bei
Plattenosteosynthesen.

. Mit diesem Implantat versorgte Fraktu-
ren sind daher in der Regel belastungs-
stabil. Ein weiterer Vorteil sind die mini-
mal invasiven Zugdnge. Der Nagel wird
weit entfernt von der Frakturzone einge-
bracht, bei einfachen Frakturen muss die
Frakturzone nicht eréffnet werden, die
Fragmente werden nicht denudiert.

Da der Hohlnagel einen relativ grofRen
Durchmesser hat, liegt er auch distal
der Femurkortikalis eng an. Hierdurch
entstehen am Nagelende Spannungsspit-
zen, die in der Anfangszeit hdufig zu Fe-
murschaftfrakturen distal der Nagelspit-
ze gefiihrt haben. Auch intraoperative
Frakturen wdhrend der Insertion des Na-
gels wurden gesehen [1]. Diese Kompli-
kationen werden verstdrkt beobachtet,
wenn distal - wie urspriinglich vorgese-
hen - doppelt verriegelt wird. Weiterhin
kénnen durch Fehlbohrungen der dista-
len Verriegelung Schwachstellen entste-
hen, die dann bei Bagatelltraumen zu Fe-
murschaftfrakturen fiihren.

Der proximale Femurnagel (PFN)

Die Komplikationen des Gamma-Nagels
fithrten zur Entwicklung des PFN. Es han-
delt sich um einen soliden Titannagel. Zur
Implantation muss nur proximal aufge-
bohrt werden. Der Nagel ist diinner als
der Gamma-Nagel, dadurch werden die
Spannungsspitzen am Ubergang zur Fe-
murkortikalis minimiert. Die Kortikalis
wird zudem weniger geschwadcht, da
auch diinnere Verriegelungsbolzen ver-
wendet werden. Auch hier sind jedoch
distale Fehlbohrungen zu vermeiden.

Wie der Gamma-Nagel ist auch der PFN
fiir weit nach distal reichende Frakturen
in Uberlingen erhiltlich, was ihn fiir
die Versorgung von subtrochantiren
Frakturen zu einem idealen Implantat
macht (Abb.3au.b). Durch die Méglich-
keit, proximal der Schenkelhalsschraube
eine weitere Schraube als Antirotations-
schraube einzubringen, ldsst sich die Ro-
tationsinstabilitdt bei Frakturen, die in
die Trochanterregion einstrahlen, aufhe-
ben (Abb.4au.b). Diese hat eine beson-
dere Bedeutung bei pertrochantiren
Frakturen. Auf diese zusdtzliche Fixation
kann verzichtet werden, wenn die Frak-
tur distal des Trochanter minor liegt
und eine Rotationsstabilitdt im Schenkel-
hals nicht erzielt werden muss (Abb.5).

. Die in vitro getestete mechanische Be-
lastbarkeit des PFN liegt Gber der des
Gamma-Nagels. Mit Standard- oder
tiberlangem PFN versorgte subtrochan-
tdre Frakturen sind deswegen als belas-
tungsstabiler anzusehen.

Der unaufgebohrte Femurnagel (UFN)
mit Spiralklinge

Die Implantationtechnik unterscheidet
sich von den beiden zuvor beschriebenen
Ndgeln. Die Einschlagstelle ist die Fossa
piriformis am Ubergang vom Trochanter
zum Schenkelhals. Zundchst wird ein
Fiihrungsdraht eingebracht, dessen kor-
rekte Lage radiologisch kontrolliert
wird. Nach Bestimmen der Nagellinge
und Aufbohren wird auf das Nagelende
eine spezielle Verriegelungshiilse fir
die Klinge aufgesetzt. Die unterschiedli-
chen Hiilsen lassen eine Klingenlage
von 100° 110° bzw. 120° zu. Die Klinge
muss vollstindig im proximalen Frag-
ment liegen, darf also von Frakturausldau-
fern in die proximale Kortikales nicht tan-
giert werden. Dies gelingt meist bei einer
eher horizontalen Implantation durch die
100°-Zielhtilse. Probleme kann auch die
Klingenplatzierung bereiten, da ein Ante-
torsionswinkel nicht vorgesehen ist und
daher gelegentlich auch der Nagel im
Schaft nach aufBen rotiert werden muss,
um eine korrekte Position der Klinge im
Schenkelhals zu erreichen.

. Dieses Implantat kann bei subtrochanta-
ren Frakturen nur dann angewendet wer-
den, wenn das Trochantermassiv intakt
ist. Der UFN ist nicht Implantat der ers-
ten Wahl bei subtrochantdren Frakturen.
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Abb.3a Subtrochantdre Fraktur.

Abb.3b Versorgung. Versorgung mit DCS
in konventioneller Technik.

Abb.3c Ausheilung

Abb.4a Subtrochantéare Fraktur.

Abb. 4b

Versorgung
mit PFN. Ausheilung.

Komplikationen

Die Entwicklung in der Versorgung der
subtrochantdren Femurfraktur und die
Vielzahl der méglichen Implantate zeigt,
dass keines der Implantate frei von Kom-
plikationen ist. Da bei Plattenosteosyn-
thesen wie der Winkelplatte und der
DCS vor allem bei ausgedehnter Freile-
gung der Fragmente gehduft Pseudar-
throsen und septische Komplikationen
gesehen wurden [2], sollten diese Verfah-
ren nur noch Ausnahmeindikationen vor-
behalten bleiben.

B sei den in der Mehrzahl osteoporoti-
schen Knochen der alten Patienten
kann es aber trotz korrekter Implantati-
on der Schenkelhalsschraube im kauda-
len Schenkelhalsdrittel unter der Belas-
tung zum Durchwandern der Schraube
nach kranial kommen bis zum Durch-
wandern der Schraube durch den Hiift-
kopf.

Dies geschieht besonders dann, wenn zur
Implantation der Schraube mehrere

Abb.5a Sub-
trochantdre
Fraktur mit
langem PFN

Abb.5b Aus-
heilung mit lan-
gem PFN

Bohrvorgange mit dem Dreistufenbohrer
notwendig waren und somit die Spongio-
saarchitektur im Hiiftkopf geschwacht
wurde. Durch einen zu nahen, am
Adam-Bogen gesetzten Bohrvorgang
kann auflerdem die mediale Kortikales
verletzt werden. Diese Komplikationen
treffen auf alle Implantate mit einer
Schenkelhalsschraube zu, also auch auf
den Gamma-Nagel, den PFN und den
UFN mit Spiralklinge.

Eine fiir den Gamma-Nagel typische
Komplikation sind Frakturen distal des
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Nagelendes, die Folge einer erhohten
Spannung am Nagelende vor allem bei
doppelter Verriegelung und eventueller
Fehlbohrung sind [6]. Auch bei PFN und
UFN werden solche Frakturen beschrie-
ben, sie sind jedoch deutlich seltener.

Problematisch konnen die intramedulla-
ren Implantate bei Frakturenlinien sein,
die durch die Nageleintrittstelle gehen.
Beim Aufbohren - besonders beim sehr
volumindsen proximalen Ende des Gam-
ma-Nagels - wird die Trochanterzone
weiter geschwdcht, und beim Einbringen
des Nagels kann es zu einer Sprengung
des Schenkelhalsfragmentes und des Tro-
chantermassivs kommen [7].

Eine besondere Komplikation des UFN
mit Spiralklinge sind Rotationsfehler
des Schenkelhalses; vor allem wenn die
Fraktur nahe an die Schenkelschraube
heranreicht. Deswegen besteht die Indi-
kation zu diesem Implantat nur bei intak-
tem Trochantermassiv.

Allgemeine Komplikationen wie Blutun-
gen, Himatoserome, Infekte und Pseud-
arthrosen treffen auf alle Verfahren zu
und sind abhdngig vor allem von der Gro-
Be des unfallbedingten und operativ in-
duzierten Weichteiltraumas sowie von
der bei der Versorgung erreichten Stabili-
tdt.

Schlussfolgerung

Die Osteosynthesetechniken der hoch-
gradig instabilen subtrochantdren Frak-
turen haben in den letzten Jahren einen
Wandel erfahren. Die extramedulldren
Plattenosteosynthesen werden heute sel-
tener angewandt. Als Implantat der Wahl
gelten heute die intramedulldren Sys-
teme wie PFN, Gamma-Nagel und ver-
gleichbare Nagelsysteme. Bei weit nach
distal reichenden subtrochantdren Frak-
turen werden die {iberlangen Nagel be-
vorzugt. Vorteil der intramedulldren Sys-
teme sind in der Regel ein minimiertes
Operationstrauma durch geschlossene
Repositionstechniken sowie  kiirzere
Operationszeiten. Der PFN hat eine ex-
trem hohe mechanische Stabilitdt, beglei-
tende Komplikationen wie Briiche am Na-
gelende oder intraoperative Schaftfraktu-
ren werden seltener gesehen als bei dem
Gamma-Nagel.
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