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Operative Versorgungskonzepte bei proximalen

Femurfrakturen

w] Uwe Schweigkofler, Giinter Gundlach, Reinhard Hoffmann

Zusammenfassung

Proximale Femurfrakturen gehoren zu
den hdaufigsten Frakturen des alten
Menschen. Die demografische Ent-
wicklung lasst eine weitere deutliche
Zunahme dieser Verletzung erwarten.
Eine rasche Mobilisation des operativ
versorgten Menschen ist zur Vermei-
dung von Sekundarkomplikationen
wie z.B. Thrombose, Pneumonie oder
Dekubitus notwendig. Das erzielte
Operationsergebnis und das verwen-
dete Implantat sollte die sofortige
postoperative Belastungsstabilitdt ge-
wadhrleisten, da eine Teilbelastung
oder Entlastung von den dlteren Pati-
enten nicht erwartet werden kann.
Eine prdoperative Frakturanalyse und

Einleitung

Neben der sog. distalen Radiusfraktur
loco typico stellen die proximalen Femur-
frakturen die typischen Verletzungen des
dlteren Menschen dar. Ursdchlich hierfiir
sind nicht nur die oft vorliegende einge-
schrankte Mobilitdt (Gangunsicherheit)
und Fallneigung aus internistischer Ursa-
che (Synkope), sondern vor allem auch
die durch eine stdrker ausgepragte Osteo-
porose ,,geschwdchten* Knochen [1].

Demografische Untersuchungen zeigen
den zunehmend hohen Anteil dlterer
Menschen an der Bevolkerung. Im Jahre
2002 wurden iiber 250000 Menschen
als Folge eines Sturzereignisses stationdr
eingewiesen und es verstarben 12/
100000 Einwohner (2001) an den Folgen
eines Sturzes [2]. Fiir die prox. Femurfrak-
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Planung erlaubt die Entscheidung
zwischen einem extramedulldren
Osteosyntheseverfahren (z.B. DHS)
oder den intramedulldiren Verfahren
(z.B. PEN). Intramedulldre Osteosyn-
theseverfahren bieten eine hohere Pri-
madrstabilitdt und scheinen bei instabi-
len Frakturtypen das Implantat der
Wahl zu sein. Intra- und postoperative
Komplikationsmoglichkeiten miissen
jedoch bedacht werden, um sie ver-
meiden bzw. addquat therapieren zu
konnen. Extramedulldre Verfahren ha-
ben nicht nur wegen des giinstigeren
Preises, sondern auch wegen ihrer si-
cheren Anwendbarkeit, vor allem bei
den ,stabilen“ Frakturen, nach wie
vor ihren Stellenwert.

turen wird eine Inzidenz von 660/
100000 in der Altersgruppe tiber 65 Jahre
angegeben, bei Bewohnern von Alten-
und Pflegeheimen nimmt man eine Hau-
figkeit von 4000/100000 an [3].

Es muss zwischen den intraartikuldr lie-
genden Schenkelhalsfrakturen (med.
SHF), den extraartikuldren lateralen
Schenkelhalsfrakturen (lat. SHF) und
den trochantiren und subtrochantiren
proximalen Femurfrakturen unterschie-
den werden. Das Verhdltnis zwischen
Schenkelhalsfrakturen und trochantiren
Frakturen wird mit 1:1 angenommen.

Gerade aufgrund der hdufig vorliegenden
internistischen Begleiterkrankungen ist
eine rasche operative Versorgung dieser
Patienten mit dem Ziel einer frithen Mo-
bilisierung angezeigt. Da die Patienten
mit schon eingeschrankter Mobilitdt
keine postoperative Entlastung oder Teil-
belastung durchfiihren kdnnen, ergibt
sich die Notwendigkeit einer stabilen
Osteosynthese mit sofortiger postopera-
tiver Belastungsfahigkeit.

Grundsatzlich stehen fiir die Versorgung

von proximalen Femurfrakturen zwei

klassische Versorgungssysteme zur Ver-
fligung:

m das extramedulldr stabilisierende Plat-
tensystem der Dynamischen Hiift-
schraube (DHS)

m die intramedulldr stabilisierenden Na-
gelsysteme (z.B. PFN,TFN oder PFN-A).

Die Versorgung mit Enderndgeln oder
Winkelplatten ist nicht mehr zeitgemald
und allenfalls noch Ausnahmeindikatio-
nen vorbehalten. Ebenso ist die Versor-
gung von prox. Femurfakturen mit Endo-
prothesen (z.B. Langschaftprothesen)
derzeit noch Einzelfdllen und Revisions-
eingriffen nach Implantatversagen vor-
behalten.

. Alte Menschen erfordern eine belas-
tungsstabile Osteosynthese.

Athiologie und Klassifikation

Durch den Sturz auf die Seite kommt es
oft zu einem Varusstress in der Trochan-
terregion. Daraus resultieren {iberwie-
gend instabile Frakturen. Aufgrund der
Ansdtze groRer Muskelgruppen (Gluteal-
muskulatur) und der etwas innerhalb der
Trochanterregion verlaufenden Trag-
achse des Korpers liegen erhebliche Dis-
lokationskrafte vor, die zudem noch auf
kurze Bruchenden einwirken und die Sta-
bilisierung erschweren. Bereits beim sit-
zenden Patienten wird die Trochanterre-
gion mit 40% des Kérpergewichts, bei
Vollbelastung mit 280% des Korperge-
wichts belastet [4].

Proximale Femurfrakturen werden iibli-
cherweise anhand der AO-Klassifikation
(Abb.1) [5] eingeteilt, wobei der Verlauf
der Hauptbruchlinie, die Intaktheit der
lat. Kortikalis und die med. Abstiitzung
(Trochanter minor) entscheidende Krite-
rien darstellen.

Al-Frakturen: Verlauf von proximal-late-
ral nach distal-medial mit unverletzter
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Abb.1 AO-Klassifi-
kation der prox. Fe-
murfrakturen.

lat. Kortikalis und intaktem Trochanter
major und minor.

(Beispiel: einfache pertrochantdre Fe-
murfraktur.)

A2-Frakturen: Pertrochantdrer Fraktur-
verlauf mit Beteiligung und ggf. Disloka-
tion des Trochanter minor, woraus eine
fehlende mediale Abstiitzung resultiert.

A3-Frakturen: Neben der Beteiligung des
Trochanter minor ist durch den Fraktur-
verlauf auch die lat. Kortikalis und der
Trochanter major betroffen. Ein Sonder-
fall ist die sog. reversed fracture (A3.1)
mit dem Verlauf von lateral-distal nach
medial-proximal. Der Ubergang zu den
subtrochantdren Frakturen oder Kombi-
nationsfrakturen  (per/subtrochantar),
die durch Frakturausldufer bis unterhalb
des Trochantor minors gekennzeichnet
sind, ist oft flieRend.

. Die Versorgung von instabilen proxima-
len Frakturen stellen hohe Anspriiche
an den Operateur und die Implantate.

Klinik und Diagnostik

Die Patienten erlauben oft schon durch
einen einfachen Blick auf die Beine eine
Verdachtsdiagnose: aufgrund des Mus-

kelzugs der Mm. glutei und der AufBenro-
tatoren ist das verletzte Bein hdufig ver-
kiirzt und auRenrotiert. Die aktive und
passive Beweglichkeit in der Hiiftge-
lenksregion ist schmerzbedingt aufgeho-
ben. Eine radiologische Abkldrung ist un-
erldsslich. Diese besteht aus einer tief ein-
gestellten  Beckeniibersichtsaufnahme
sowie der Darstellung der betroffenen
proximalen Femurregion a.p. und in der
axialen Aufnahme. Vor allem die axiale
Aufnahme ergibt Aufschliisse iiber die
Dislokation der Trochanteren bzw. des
Schaftes und tiber die Schaftkriimmung,
was fiir die Planung der operativen Ver-
sorgung (Implantatwahl, Lagerung, etc.)
notwendig ist.

Aufgrund der meist vorliegenden Komor-
biditdt und des Alters der Patienten geho-
ren eine Thoraxiibersichtsaufnahme, ein
EKG sowie die Routinelabordiagnostik
zur Standardvorbereitung.

Die Patienten sollten so schnell wie mog-
lich operativ versorgt werden, um die aus
der Immobilisation resultierenden Se-
kunddrprobleme wie z.B. Thrombose
oder Pneumonie zu vermeiden. Das an-
zustrebende Versorgungsfenster von 24
Stunden erlaubt aber in aller Regel die ad-
dquate internistisch/andsthesiologische
Op-Vorbereitung mit Einstellung des

Elektrolyt- und Wasserhaushaltes und
Stabilisierung der kardio-pulmonalen
Ausgangssituation. Untersuchungen zei-
gen, dass sowohl eine unzureichende
OP-Vorbereitung als auch eine praopera-
tive Vorbereitungsphase {iber 48h die
Rate der postoperativen Komplikationen
deutlich erhoht [6]. Eine supracondyldre
Extensionsbehandlung ist in der Regel
nicht erforderlich da eine schmerzfrei La-
gerung meist mit Lagerungshilfen (Kis-
sen, Sandsack) gewdhrleistet werden
kann.

Dem hohen Thromboserisiko der hiiftge-
lenksnahen Verletzungen ist durch ein
entsprechendes Therapieregime mit z.B.
niedermolekularen Heparinen Rechnung
Zu tragen.

Gerade bei geriatrischen Patienten mit
Desorientiertheit, Verwirrtheitszustan-
den oder einem Hirnorganischen Psycho-
syndrom (HOPS) muss unter Umstdnden
beim Amtsgericht eine voriibergehende
Betreuung nach §1896BGB eingeleitet
werden.

Priaoperative Planung und
Implantatwahl

Entscheidend fiir die Auswahl des Im-
plantates ist die Einschdtzung der ,Stabi-
litdt“ des Bruches nach den praoperativen
Bildern. Die zur Verfiigung stehenden Im-
plantate sind vielfdltig und ihre Anwen-
dung hdngt, neben rein medizinischen
Griinden, auch von 6konomischen und
infrastrukturellen Uberlegungen in den
jeweiligen Versorgungseinrichtungen ab.

Wie oben ausgefiihrt, ist die Wiederher-
stellung der Belastbarkeit und damit
eine Frithmobilisation oberstes Therapie-
ziel. Die Implantate miissen den repo-
nierten Knochen auch bei schlechter Kno-
chenqualitdt und eingeschranktem Ver-
ankerungsraum sicher retinieren. Die Po-
sition der Trochanteren, die korrekte
Achsstellung, ein anndhernd normaler
CCD-Winkel (Caput-Collum-Diaphysen-
winkel ca. 130°) und ein guter Fragment-
kontakt sind Voraussetzung fiir eine kno-
cherne Heilung.

Ein Ineinandergleiten der hiiftgelenksna-
hen Anteile der Implantate durch das
Gleitschraubenprinzip ermoglicht eine
gute Frakturheilung unter Sinterung der
Fraktur (dynamische Osteosynthese),
worin sich neben der besseren Implan-
tatstabilitdit die wesentlichen Vorteile
zur Winkelplattenosteosynthese finden.
Allen modernen Implantaten fiir den pro-
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Abb.2 PFN und PFN-A im Schema.

ximalen Oberschenkel ist die Krafteinlei-
tung und Implantatfixierung im Hiiftkopf
und Schenkelhals gemeinsam.
m extramedulldre Systeme:

DHS (dynamische Hiiftschraube)
m intramedulldre Systeme:

PFN (proximaler Femurnagel)

PFN-A

TEN (Trochanter Fixationsnagel)

Sowohl die intramedulldren Systeme als
auch die extramedulldren Systeme bieten
variable CCD-Winkel (z.B. PFN-A: 125-
135°; DHS 135°-150°) an.

Die Schenkelhalskomponente hat in der
Regel eine mind. 10 mm starke Schenkel-
halsschraube als Hauptlasttréger, die z.B.
beim PFN mit einer Antirotationsschrau-
be fest kombiniert wird. Bei der DHS kann
eine Antirotationsschraube optional in
Freihandtechnik parallel zur Schenkel-
halsschraube eingebracht werden.

Beim PFN-A und TFN ist die Rotations-
und Winkelstabilitit im Gegensatz zum
PFN mit einem einzigen Element reali-
siert. Diese Klinge verdichtet beim Ein-
schlagen die Spongiosa und ergibt auch
beim osteoporotischen Knochen einen
guten Halt und eine geringere Gefahr
des Cut-out (Abb.2).

Die Krafteinleitung bzw. Implantatfixie-
rung im Femurschaft erfolgt bei den ex-
tramedulldren Systemen (DHS) duch die
Fixation einer Platte mit Kortikalisschrau-
ben an den Knochen. Die Plattenldnge
kann entsprechend den Erfordernissen
der Fraktur gewdhlt werden.

20.06.05

Abb.3 A2.3 Fraktur, Versorgung mit DHS
mit Trochanterabstiitzplatte.

Durch die aufsteckbare Trochanterab-
stiitzplatte nach Regazzoni kdnnen auch
instabile Frakturen mit Beteiligung des
Trochanter major sicher versorgt werden
(Abb.3). Die Abstiitzplatte fixiert den
Trochanter major und verhindert eine
Dislokation nach lateral, weiterhin kon-
nen Trochanterfragmente gezielt mit
Kleinfragmentschrauben oder additiver
Nahtfixation an der Platte fixiert werden
[7].

Bei den intramedulldr stabilisierenden
Systemen (z.B. TFN, Abb.4) wird das Im-
plantat in der Markhohle des Femur-
schaftes platziert, wodurch eine Weich-
teiltraumatisierung oder Durchblutungs-
stérungen durch den Zugang und das Im-
plantat (Drucknekrosen des Periostes)
deutlich reduziert werden. Auch bei
den intramedulliren Systemen stehen
verschiedene Nagelldngen und Stdrken
zur Auswahl. Distal erfolgt die Verriege-
lung des Implantates in der Regel statisch,
wodurch die rasche Belastbarkeit gege-
ben ist.

In den meisten Féllen lassen sich die Frak-
turen alternativ mit den intra- oder extra-
medulldr stabilisierenden Systemen ver-

sorgen. Die Implantatwahl ist v.a. abhan-
gig von der Infrastruktur des Kranken-
hauses und der Erfahrung des Operateurs
mit dem Implantathandling. Rein wirt-
schaftlich betrachtet ist die DHS preis-
glinstiger als die intramedulldren Sys-
teme, in Kombination mit der Trochanter-
abstiitzplatte kommt sie jedoch auch
wieder in diesen Bereich.

Bei Al-Frakturen mit intakter medialer
Abstiitzung (d.h. erhaltenen Trochanter
minor) ist die Versorgung mit einer
DHS prinzipiell ausreichend.

Bei hohergradig instabilen Frakturen (A2
und A3) bieten die intramedulldre Sys-
teme (PFN, PFN-A und TFN) eine etwas
hohere Biegefestigkeit und Stabilitdt [8].
Bei den A3-Frakturen werden sie daher
bevorzugt.

Bei komplexen Frakturen miissen gege-
benenfalls zusatzlich Cerclagen zur Stabi-
lisierung/Adaptation von langen subtro-
chantdren Spiralfragmenten eingebracht
werden. In solchen Fdllen kann eine offe-
ne Reposition trotz der Verwendung des
intramedulldren Systemes notwendig
werden.

Stark dislozierte Trochanter major Frag-
mente sollten refixiert werden. Bei der
DHS mit der Trochanterabstiitzplatte
oder durch Cerclagerefixation an den
Schrauben der intramedulldren Systeme.

Bei der geschlossenen Reposition diirfen
keine Kompromisse eingegangen wer-
den, im Zweifelsfall ist eine offene Repo-
sition vorzunehmen.

Die korrekte Lage der Ziel K-Drdhte im
Schenkelhals ist in beiden Ebenen ge-
nauestens zu Gberpriifen und ggf. zu op-
timieren.

Abb.4 A2.2 Frak-
tur, Versorgung mit
TEN.
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Operatives Vorgehen

Die operative Versorgung proximaler Fe-
murfrakturen erfolgt nach perioperativer
single shot Antibiose in Riickenlage. Die
Versorgung kann, zumindest bei den
Al-Frakturen auf dem Standardtisch er-
folgen. Wir bevorzugen jedoch den Ex-
tensionstisch (Abb.5), da dieses den in-
traoperativen Einsatz des Bildverstdrkers
erleichtert. Auf dem Extensionstisch wird
noch unsteril eine geschlossene Repositi-
on (meist durch ein Extensions-Innenro-
tations-Adduktionsmandver) vorgenom-
men und die Brucheinrichtung in beiden
Rontgenstandardebenen kontrolliert. Bei
komplexen Verletzungen zeigt vor allem
die axiale Einstellung noch bestehende
Fehlstellungen (Absacken des Schaftfrag-
mentes), die intraoperativ gegebenenfalls
auch offen reponiert werden miissen.

Nach sterilem Abwaschen kann das Ope-
rationsgebiet mit der durchsichtigen Ver-
tikalfolie abgeklebt werden. Alternative
Abdeckungen kommen unter Umstdnden
fiir die offene Reposition zum Einsatz.

Operativer Zugang fiir die Versorgung

mittels:

m DHS: erfolgt als Langsschnitt (ca. 10-
15 cm) unterhalb des Trochanters ma-
jor, Langsspaltung der Fascie des M.
tensor latae und abprdparieren des
M. vastus lateralis am Septum inter-
muskulare nach dorsal zur Darstellung
des Femurs.

m Bei intramedulldren Systemen: wird
ein ca. 5cm langer Hautschnitt ober-
halb des Trochanters major angelegt
und nach Faszienspaltung bis auf die
Spitze des Trochanter major eingegan-
gen. Die Kortikalis wird mit einem
Steinmannnagel eréffnet und bei kor-
rekter Lage (in beiden Ebenen in Ver-
laingerung der Markhohle) bis auf
Hoéhe des Trochanter minor {iberbohrt.
Der an den Zielbiigel vormontierte Na-
gel wird intramedulldr eingefiihrt.

Bei beiden Verfahren kommt der Platzie-
rung der Zieldrdhte fiir die Schenkelhals-
schraube eine Schliisselrolle zu. Um einen
optimalen Halt im Schenkelhals/Hiiftkopf
zu ermdglichen, soll der Draht und somit
spdter auch die Schraube in der a.p.-Pro-
jektion knapp oberhalb des Adamschen
Bogens und in der axialen Ebene eher et-
was dorsal des Hiiftkopfzentrums zu lie-
gen kommen. Bei den neueren Systemen
wird eine zentrale Lage im Hiiftkopf emp-
fohlen. Es miissen Gewinde K-Drdhte zur
Vermeidung von Dislokationen verwen-
det werden. Der Abstand der Schenkel-

Abb.5 Llagerung auf dem Extensionstisch
(Schema).

Abb.6 DHS-Versorgung, Cut-out der
Schraube.

Abb.7 Z-Pha-
nomen bei PFN-
Versorgung.

halsschraube von der Kopfzirkumferenz
sollte 1-1,5cm betragen.

Nach Positionierung der Schenkelhals-
schraube (und einer Antirotationsschrau-
be, fakulativ bei der DHS) wird bei der
DHS die Laschenplatte aufgeschoben
und am Schaft mit Kortikalisschrauben fi-

xiert. Beim PFN wird der Nagel {iber das
Zielinstrumentarium im Schaft verriegelt.

Intraoperative und postoperative
Komplikationsmoglichkeiten

Eine ungeniigende bzw. eine fehlerhafte
Reposition kann naturgemdl$ durch kein
Implantat kompensiert werden, woraus
sich die besondere Bedeutung der ge-
schlossenen Reposition und der pra-/in-
traoperativen BV-Kontrollen erklart. Bei
schwierigen Repositionsmanévern kann
ein korrekturbediirftiger Innenrotations-
fehler resultieren.

In der Literatur wird die Rate der Gesamt-
komplikationen bei der Versorgung von
prox. Femurfrakturen mit 14% angegeben
[10].

Folgende typische Komplikationen sind

fiir die intra- und extramedulldren Sys-

teme zu nennen:

m DHS:

- Korrekturverlust

- Cut-out

- Sinterung

- Lateralisation des Schenkelhalses/Tro-
chantermassivs

Die Schenkelhalsschraube betreffend,
kann es bei beiden Systemen neben einer
initialen Fehllage zu einem sog. Cut-out
kommen. D.h. die Schenkelhalskompo-
nente schneidet durch die weiche Kopf-
spongiosa und bricht schlieRlich in das
Hiiftgelenk aus (Abb.6). Fiir die DHS ist
dieses Problem in einer AO-Sam-
melstatistik mit 2,6 % beschrieben [9].

Bei der DHS besteht die Gefahr der Frak-
turierung der lateralen Kortikalis im Be-
reich der Aufbohrung (3. Stufe des Stufen-
bohrers).

Bei der DHS ist als Implantatversagen das

Ausreifden der Platte aus dem Schaft zu

nennen.

m PFN:

- Cut-out

- Z-Effekt

- Implantatdislokation/bruch

- Schaftperforation/fraktur bei starker
Femurschaftantekurvation

Bei osteosynthetischen Versorgungen mit
dem PFN konnen Schenkelhalsschrau-
bendislokation beobachtet werden. Eine
zentrale Dislokation ins Becken ist durch
ein verdndertes Design am Schraubenen-
de verhindert worden. Das sog. Z-Phdno-
men (Abb.7), d.h. das Zusammensintern
der Fraktur mit Auswandern der Schen-
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kelhalsschraube und Perforation der
Kopfkalotte durch die nicht auswandern-
de Antirotationsschraube [13] wird beim
PFN noch beobachtet. Der TFN und PFN-A
tragt diesem Problem durch die Umstel-
lung auf das Klingensystem Rechnung.
Bei starker Fraktursinterung und Auslo-
ckern der Schenkelhalsschraube kann
als ,kleiner* Revisionseingriff mit einem
Schraubentausch nach Auffiillen des
Bohrkanals mit Knochenzement versucht
werden, die endoprothetische Versor-
gung zu vermeiden. Beim Uberbohren
des Nageleintrittes im Trochanterbereich,
kann es v.a. bei Frakturen in diesem Be-
reich zu einer erheblichen Fragmentdis-
lokation kommen.

Die durch die intramedulldren Systeme
provozierte Schaftfraktur im Bereich des
distalen Nagelendes wird beim PFN in
3% beschrieben. Beim p-Nagel wurde
diese Komplikation wegen der relativen
Starke und Rigiditit des Implantates
deutlich haufiger (bis 12%) beobachtet.
Ursdchlich ist die fehlende Antekurvation
des kurzen Nagels, wodurch er bei starker
Kriimmung des Femurschaftes zu Fissu-
ren des Schaftes im Nagelspitzenbereich
fithren kann. So etwas passiert vor allem
beim Einschlagen des Nagels mit dem
Hammer um die Schenkelhalsschraube
unmittelbar iiber den Adamschen Bogen
zu platzieren [11]. Zur Vermeidung dieser
Komplikation ist bei starker Antekurvati-
on des Femurschaftes die Versorgung mit
dem langen entsprechend vorgebogenen
Nagel zu nennen, auch wenn die eigent-
liche Fraktur kein langes Implantat erfor-
dern wiirde.

Als weitere Komplikation ist das eigentli-
che Implantatversagen, d.h. der Implan-
tatbruch zu beschreiben.

Bei beiden Versorgungssystemen (intra-
medulldr/extramedulldr) sind Serome,
Hdmatome und tiefe Infekte als Kompli-
kationen zu nennen, die bei den extrame-
dulldren Verfahren treten diese Kompli-
kationen aufgrund der Zugangsmorbidi-
tdt etwas hdufiger auf.

Die Hiiftkopfnekrose stellt bei den extra-
kapsuldren trochantdren Frakturen eine
Ausnahme dar.

Die Gesamtletalitdt dieser Frakturen wird
mit 4% angegeben [12].

Revisionsoperationen nach der Versor-
gung von proximalen Femurfrakturen in-
folge von Implantatversagen oder Kom-
plikationen werden in einer Haufigkeit
von 2-12% angegeben.

. Das Einschlagen des PFN mit dem Ham-
mer kann, bei starker Krimmung des Fe-
murschaftes, Frakturen an der Implan-
tatspitze provozieren und ist unter Um-
stinden durch den Wechsel auf einen
langen PFN mit entsprechender Antekur-
vation zu vermeiden.

Fazit

Die zur Verfiigung stehenden extrame-
dulliren (DHS) oder intramedulldren
(PEN, PFN-A, TEN) Implantate ermogli-
chen in einem hohen Prozentsatz die be-
lastungsstabile osteosynthetische Versor-
gung von proximalen Femurfrakturen des
alten Menschen. Bei der operativen Ver-
sorgung muss den hdufig vorliegenden
Begleiterkrankungen (z.B. KHK, Demenz,
PAVK) ebenso Rechnung getragen wer-
den, wie der meist schlechten Knochen-
qualitdt. Revisionseingriffe nach fehlge-
schlagenen Osteosynthesen sind fiir den
Patienten mit einem sehr hohen Risiko
verbunden. Eine addquate kardiopulmo-
nale Vorbereitung innerhalb von 24 h ist
fiir das postoperative Ergebnis ebenso
vorteilhaft wie die differenzierte Implan-
tatwahl. Die beschriebenen intra- und
postoperativen Komplikationen lassen
sich durch entsprechende Vorsicht oft
vermeiden. Die Versorgung auf dem Ex-
tensionstisch stellt sich hilfreich dar.
Beim Repositionsergebnis diirfen keine
Zugestandnisse gemacht werden, im
Zweifel ist eine offene Reposition und
die additive Verwendung von Cerclagen
in der subtrochantdren Region notwen-
dig. Durch die so erzielte operative Ver-
sorgung koénnen die dlteren Patienten
so rasch als moglich mobilisiert und in
ihre gewohnte Umgebung entlassen wer-
den.
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