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Vorbemerkungen

Die speziellen Herausforderungen bei der

operativen Behandlung per- und subtro-

chantdrer Femurfrakturen ergeben sich

aus folgenden Konstellationen [14]:

== Zumeist sind alte, hdufig multimor-
bide Patienten betroffen, bei denen
der zum Trauma fithrende Unfall -
meist ein Sturz im hauslichen Umfeld
- nicht selten durch eine akute Ver-
schlechterung des Allgemeinzustan-
des wie z. B. ein akutes zerebrovas-
kuldres oder kardiales Ereignis, eine
Pneumonie oder einen Harnwegsin-
fekt verursacht ist oder die Folge einer
chronischen Grunderkrankung (in-
ternistisch, neurologisch, orthopé-
disch, ophthalmologisch) darstellt.

== Oberstes Ziel ist eine rasche postope-
rative Mobilisation durch eine pri-
mar belastungsstabile Osteosynthese,
um Komplikationen wie Pneumonie,
thromboembolische Ereignisse oder
Dekubitalgeschwiire durch lingere
Immobilisation zu vermeiden.

== Die operative Behandlung ist hau-
fig technisch erschwert durch eine
Osteoporose.

Zur Stabilisierung stehen intra- und ex-
tramedulldre Implantate zur Verfiigung.
Ein Marknagel mit direkter intramedulla-
rer Kraftibertragung kann im Vergleich
zu extramedulldren Krafttrigern vom
Typ der dynamischen Hiiftschraube ge-
rade bei den instabilen A2- und A3-Frak-
turen in den meisten Féllen eine Media-
lisierung des Femurschaftes verhindern
und je nach Frakturverlauf zusitzliche
trochantire Fragmente stabilisieren ([13],
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B Abb. 1). Ein weiterer Vorteil ist die ge-
schlossene Reposition ohne Freilegung
der Fraktur, welche eine verbesserte bio-
logische Knochenheilung und verminder-
tes Infektionsrisiko erwarten lisst [6, 17].
Mittlerweile stehen zahlreiche Marknégel
verschiedener Hersteller fiir das proxima-
le Femur zur Verfiigung, die in der Litera-
tur bei komplexeren instabilen per- und
subtrochantdren Femurfrakturen im Ver-
gleich zu extramedulldren Implantaten
teilweise vorteilhaft abschneiden [12, 18,
19]. Eine Ausnahme stellen die einfachen
stabilen AO-31-A1-Frakturen dar, welche
bei niedriger Komplikationsrate mit der
kostengiinstigeren DHS gleichwertig sta-
bilisiert werden konnen |1, 15, 20].

Die verschiedenen Nageltypen (z. B.
Classic Nail, IMHS CP, Gamma Nagel,
PEN, PENA”®, Targon PF) weisen als Ge-
meinsamkeiten einen variablen CCD
(Corpus Collum Diaphysen)-Winkel von
125-135°, eine gleitfahige Schenkelhals-
schraube oder Spiralklinge sowie eine
distale Verriegelungsmoglichkeit auf und
sind jeweils in unterschiedlichen Lan-
gen erhaltlich (z. B. fiir den PENA® 170-
420 mm). Fiir die langen Varianten exis-
tieren jeweils Rechts- und Linksversio-
nen. Die wesentlichen Unterschiede lie-
gen in der mediolateralen Kriimmung
der Nigel von 4-11°, der Elastizitit und
dem Durchmesser des distalen Nagelen-
des. Fiir den PENA® existiert ferner eine
Sonderversion fiir asiatische Patienten mit
anatomischen Anpassungen.

Pathophysiologisch relevant ist eine
allfallige Rotationsinstabilitit des Kopf-
Halsfragmentes. Einige Nagelsysteme
versuchen, diese iber Einstellung einer
interfragmentédren Kompression durch
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die Schenkelhalsschraube und Arretie-
rung dieser Position durch einen spezifi-
schen Verriegelungsmechanismus zu ver-
hindern (z. B. Gamma Nagel, IMHS CP).
Demgegeniiber stehen Systeme mit zwei
separaten Implantaten im Kopf-Halsfrag-
ment zur Verfiigung, bei denen die Rota-
tionskontrolle durch einen zusatzlichen
proximalen Antirotationspin erfolgt (z. B.
PEN, Targon PF). In osteoporotischem

Abb. 1 A Beispiel einer Versorgung mittels
PFNA® bei instabiler AO-31-A2-Fraktur mit Tro-
chanter-minor- und gro3em Trochanter-major-
Fragment
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Knochen verblieb das Problem der aze-
tabuldren Penetration (,,cutting out®) der
Schenkelhalsschraube durch den Hiift-
kopf. Die 2004 eingefiihrte Systemmo-
difikation mit Umstellung auf eine gleit-
fahige Spiralklinge (PFNA®) anstelle der
Schenkelhalsschrauben/Antirotations-
pin-Kombination (PEN) ldsst hypothe-
tisch dank ihrem Design mit relativ gro-
Ber Kontaktfliche im Knochen eine bes-
sere Stabilisierung in Kombination mit
einer Antirotationsfunktion in osteoporo-
tischem Knochen erwarten (8 Abb. 2, [2,
11, 25]). Durch die freie Drehbarkeit beim
Einschlagen kann sich die Spiralklinge bei
geringem Knochenverlust in die Schen-
kelhalsspongiosa eindrehen und erhalt
so unter gleichzeitiger Kompaktierung
der Spongiosa zusdtzlich Halt in stabiler
Position. Ansonsten vertraute man bei
der Konstruktion des PFNA® auf das be-
wihrte Design des alten PFN, welche eine
Implantation iiber kurze Inzisionen mit
einem System aus Fithrungsdrihten und
einem Zielbiigel ermoglicht.

Operationsprinzip und -ziel

Unmittelbar belastungsféhige, un-
aufgebohrte intramedulldre Osteo-
synthese pertrochantéirer und subtro-
chantérer Femurfrakturen iiber kur-
ze frakturferne Zugange. Rotations-
stabile, axial dynamische Fixation des
Kopf-Halsfragmentes mit Hilfe einer
speziellen Klinge. Option zu dynami-
scher und statischer Verriegelung des
Nagels im Schaftbereich.

Vorteile

== Biomechanisch giinstige intramedul-
lare Osteosynthese

== Kein Aufbohren des Markraums
notwendig

Abb. 2 € Schemati-
scher Vergleich Schen-
kelhalsschraube/An-
tirotationspin-PFN

(a) und Spiralklinge-
PFNA® (b). Die Spiral-
klinge weist aufgrund
ihres Designs eine gro-
Bere Kontaktflache im
spongidsen Knochen
des Schenkelhalses auf

== Meist geschlossene Frakturreposition
moglich

== Kurzer, frakturferner Zugang mit
geringem zusatzlichem Weichteiltrau-
ma zur Verriegelung des Nagels

== Technisch einfache und sichere Ope-
rationstechnik zur Klingenplatzie-
rung im Schenkelhals iiber Zielbtigel
und Fithrungsdraht

== Primdre Rotationsstabilitdt durch die
spezielle Klingengeometrie mit einem
einzigen Element im Kopf-Halsfrag-
ment

== Gegeniiber Systemen mit Schenkel-
halsschrauben verbesserte Stabili-
tdt der Spiralklinge im Schenkelhals
bei osteoporotischem Knochen durch
geringeren Spongiosaverlust bei der
Klingeneinbringung sowie eine gro-
Bere Knochen-Implantat-Kontaktfla-
che

== Gleiten der Klinge in der dafiir vorge-
sehenen Perforation des Nagels mog-
lich

== Dynamisierung im Schaftbereich
moglich

== Primér volle Belastbarkeit der
Konstruktion

== Moglichkeit der langstreckigen Schie-
nung des Femur durch Verwendung
des langen PFNA® und damit Vermei-
dung von Stresspitzen am Implan-
tatende (z. B. kurzer Marknagel oder
DHS)

== Moglichkeit zur Einbringung der dis-
talen Verriegelungsschrauben auch
beim langen PENA”® iber den Ziel-
biigel mit Hilfe der Zielbiigelverlin-
gerung SureLock (B Abb. 15d). Auf
den Einsatz des rontgendurchlassigen
Winkelgetriebes fiir die distale Ver-
riegelung kann damit in den meisten
Fallen verzichtet werden.

358 | Operative Orthopadie und Traumatologie 5-6 - 2011

Nachteile

== Anspruchsvolle geschlossene Reposi-
tion und Operationstechnik bei pri-
mar instabilen Frakturen

== Gefahr einer Varusdislokation des
Kopf-Halsfragmentes bei instabilen
Frakturen und bei Frakturverlauf im
Bereich der Nagelinsertion

== Abstiitzung grofler Trochanterfrag-
mente nur durch den Einsatz zusitzli-
cher Cerclagen moglich

== Gefahr iatrogener Schaftfrakturen an
der Nagelspitze bei pathologischer
Antekurvation oder sehr kleinen
Patienten

== Im Vergleich zu anderen Modellen
(Gamma-Nagel, IMHS CP, PFN) kei-
ne direkte interfragmentéire Kompres-
sion {iber das Schenkelhalsimplantat
moglich

== Im Vergleich zur DHS hoherer
Implantatpreis

Indikationen

== Samtliche per- und subtrochantire
Frakturen der AO-Klassifikation 31-A

Kontraindikationen

== Offene Wachstumsfugen

== Ungeeignete Femuranatomie (patho-
logische Antekurvation bzw. fehlver-
heilte Schaftfrakturen)

Patientenaufklarung

== Allgemeine Operationsrisiken wie
Thrombose, Embolie, Nachblutung,
revisionspflichtiges Himatom/Serom,
Infektion

== Implantatversagen, -bruch
(B Abb.3)

== Azetabulire Penetration der Spiral-
klinge durch den Hiiftkopf (,,cutting
out®)

== Traktusirritation durch laterales
Uberstehen der Spiralklinge bei se-
kundérer Frakturverkiirzung

== Femurschaftfraktur an der Implantat-
spitze

== Verzogerte Heilung oder Pseudarth-
rose

== Bedarf einer Bluttransfusion und
deren Risiken
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Zusammenfassung

Operationsziel. Primdr belastungsstabi-

le Osteosynthese per- und subtrochantarer
Femurfrakturen mit intramedullarem Kraft-
trdger, besonders auch in osteoporotischem
Knochen. Rasche Wiederherstellung der Ana-
tomie und Funktion des verletzten Beins.
Indikationen. Samtliche per- und subtro-
chantare Frakturen der AO-Klassifikation
31-A.

Kontraindikationen. Offene Wachstumsfu-
gen und ungeeignete Femuranatomie (pa-
thologische Antekurvation bzw. fehlverheilte
Schaftfrakturen).

Operationstechnik. Wenn moglich ge-
schlossene, bei Bedarf offene Reposition der
Faktur auf dem Extensionstisch. Intramedul-
lare, unaufgebohrte Nagelung und Fraktur-
fixation durch Einbringen einer Spiralklinge
liber einen Flihrungsdraht in das Kopf-Hals-
fragment. Moglichkeit zur dynamischen oder
statischen Verriegelung im Femurschaft.
Operative Nachsorge. Rasche Mobilisa-
tion ab dem ersten postoperativen Tag mit

schmerzadaptierter Vollbelastung. Throm-
boseprophylaxe fiir 6 Wochen mit Fonda-
parinux, Rivaroxaban oder niedermolekula-
rem Heparin (NMH), alternativ orale Antiko-
agulation.

Ergebnisse. Im Rahmen einer AO-Multi-
zenterstudie an 11 europdischen Kliniken
wurden zwischen April 2004 und Juni 2005
313 Patienten (Durchschnittsalter 80,6 Jah-
re, 77% Frauen, 23% Manner) mit 315 in-
stabilen pertrochantaren Frakturen mittels
PFNA® (,proximal femoral nail antirotation”)
operativ stabilisiert [24]. Bei 82% handel-

te es sich um 31-A2-Frakturen, bei 18% um
31-A3-Frakturen. Die durchschnittliche Ope-
rationszeit betrug 56 min fiir die A2-Frak-
turen und 66 min fiir die A3-Frakturen. Die
durchschnittliche Liegedauer im Akutspital
betrug 12 Tage. Bei 72% der Patienten konnte
ein Repositions- und Stabilisierungsergebnis
erreicht werden, welches eine unmittelbare
postoperative Vollbelastung erlaubte. Insge-
samt wurden 165 Komplikationen beobach-

tet, 117 davon waren nicht auf das Implantat
zu beziehen. 46 operationsbedingte Kompli-
kationen flihrten zu 28 ungeplanten Re-Ope-
rationen (u. a. 7 Femurschaftfrakturen, 4 aze-
tabuldre Penetrationen). 56% der Patienten
konnten tiber ein ganzes Jahr nachkontrol-
liert werden. Nach einem Jahr waren 89% der
Frakturen konsolidiert. Die hdchsten Kompli-
kationsraten wiesen Frakturen der Morpholo-
gie 31-A2.3 sowie Patienten dlter als 90 Jah-
re auf. Mit dem PFNA® wurde damit eine mit
den Resultaten anderer intra- und extrame-
dulldrer Implantate vergleichbare Anzahl
operationsbedingter Komplikationen (14,6%)
beschrieben.

Schliisselworter

Femurfrakturen - Intramedullare Nagelung -
Minimal invasiver Eingriff - Belastung -
Osteoporotische Frakturen

Stabilization of inter- and subtrochanteric femoral fractures with the PFNA®

Abstract

Objective. Intramedullary nail system fix-
ation of inter- and subtrochanteric femoral
fractures allows early weight-bearing, espe-
cially in osteoporotic bone. Restoration of an-
atomical shape and early return to function
of the injured leg.

Indications. Allinter- and subtrochanteric
fractures of AO type 31-A without limitation.
Contraindications. Open physes and unsuit-
able femoral shaft anatomy (increased ante-
rior bow of femoral shaft or malunion after
femoral fracture).

Surgical technique. If possible closed, oth-
erwise open fracture reduction on a fracture
table and unreamed intramedullary nailing.
Fixation of the fracture by insertion of a he-
lical blade via a guide wire in the head—neck
fragment of the femur. Option of static or dy-
namic locking at the femoral diaphysis.

Postoperative management. Early mobili-
zation immediately the day after surgery with
full weight-bearing and use of assistive de-
vice, as tolerated. Thrombosis prophylaxis for
6 weeks with fondaparinux, rivaroxaban or a
low molecular weight heparin (LMWH), alter-
natively oral anticoagulation.

Results. Between April 2004 and June 2005,
the AO multicenter study at 11 European
trauma centers included 313 patients (mean
age 80.6 years, 77% women, 23% men) with
315 unstable trochanteric fractures treated
with a Peroximal Femoral Nail Antirotation®
(PFNA®) device for consecutive follow-up
[24]. In 82%, the fractures were 31-A2, while
in 18% the fractures were 31-A3. Average
operation time for A2 fractures was 56 min
and 66 min for A3 fractures. Average dura-
tion of hospital stay in the trauma center was
12 days. Surgical reduction and fracture fix-
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ation that permitted full weight-bearing im-
mediately after operation was achieved in
72% of cases. Of 165 complications, 46 were
surgery-related with unplanned revision sur-
gery in 28 cases (including 7 femur fractures
and 4 acetabular penetrations). Follow-up
for more than 1 year was possible in 56% of
patients. After 1 year, 89% of the fractures
were consolidated. The highest complication
rate was found in fractures type 31-A2.3 and
in patients older than 90 years. The record-
ed number of implant-related complications
(14.6%) is comparable to the results of other
intramedullary and extramedullary implants.

Keywords

Femur neck fractures - Intramedullary
nailing - Minimally invasive surgical
procedures - Weight-bearing -
Osteoporotic fractures
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Abb. 3 A PFNA®-Spiralklingenbruch bei Pseu-
darthrose einer AO-31-A2-Fraktur nach erneu-
tem Sturz auf die Hiifte ein Jahr nach Primar-
versorgung

a \

\

Abb. 4 A Lagerung auf dem Extensionstisch.
Auf eine ausreichende Flexion/Abduktion des
nicht verletzten Beins ist zu achten, um die in-
traoperative BV-Kontrolle mit dem C-Bogen zu
ermdglichen

Abb. 5 A Platzierung des C-Bogens halbschrag zwischen den Beinen des Patienten. Durch einfaches
Umschwenken kdnnen die anteroposteriore und axiale Projektion eingestellt werden. Eine Austes-

tung vor der sterilen Abdeckung ist empfehlenswert
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== Rotationsfehlstellung des Femurs

== Beinverkiirzung

== Femurkopfnekrose

== Abduktoreninsuffizienz, postoperati-
ves Hinken

== gegebenenfalls offene Reposition
erforderlich

== Implantatwechsel (DHS, Endoprothe-
se)

== Druckschdden durch Lagerung oder
Extension

Operationsvorbereitungen

== Konventionelle Rontgenaufnah-
men des Beckens in anterioposter-
iorer (a.-p.) Projektion tiefzentriert
und axiale Aufnahme der betroffenen
Hiifte

== Bestimmung der Implantatgrof3e an-
hand von Planungsfolien am konven-
tionellen Rontgenbild in 2 Ebenen, al-
ternativ digitale Operationsplanung
sofern entsprechende Software vor-
handen

== Moglichst umgehende operative Ver-
sorgung (innerhalb der ersten 24 h
nach Trauma [21]). Ausnahme: Un-
vertretbar erhohtes Operationsrisi-
ko aufgrund internistischer Begleit-
erkrankungen mit bestehender Mog-
lichkeit durch kurzfristige medika-
ment6se oder interventionelle The-
rapie innerhalb kurzer Zeit eine rele-
vante Reduktion des Operationsrisi-
kos bewirken zu kénnen.

== EKG, Rontgenthorax a.-p. (gemafd an-
dasthesiologischer Vorgaben)

== Labordiagnostik mit Blutbild, Elek-
trolyten und Gerinnungsstatus

== Bei oraler Antikoagulation Antagoni-
sieren mit Vitamin K bis INR norma-
lisiert (<1,5). In Abhangigkeit der in-
dividuellen Risikoeinschétzung fiir
thromboembolische Ereignisse iiber-
briickende Therapie mit unfraktio-
niertem Heparin oder alternativ mit
niedermolekularem Heparin (NMH)
in therapeutischer Dosierung. Bei Pa-
tienten mit niedrigem Thromboem-
bolierisiko geniigt eine Prophylaxe
mit NMH. Fondaparinux und Riva-
roxaban diirfen nicht praoperativ ver-
ordnet werden.



Instrumentarium und Implantate

== Rontgenbildverstirker (BV)

== Extensionstisch

== Sterile Abdeckung (Vertikaltuch,
selbstklebend mit Inzisionsfolie)
Sterile Rontgenschablone zur Be-
stimmung des Markraumdurchmess-
ers unter dem BV bei Diskrepanz zur
praoperativen Planung und intraope-
rativem Kontrollbedarf
PFNA®-Set mit Instrumentarium
(Synthes GmbH, Oberdorf, Schweiz):
Fuhrungsdrahte, Bohrer, Zielbiigel
(unterschiedliche Zielbiigelaufsitze
in Abhdngigkeit zum CCD-Winkel),
Bohrhiilsensystem, etc.
PFNA”° unterschiedlicher Linge (170,
200, 240, 340, 380, 420 mm) und
Durchmesser (9, 10, 11, 12 mm) mit
variablen CCD-Winkeln (125° und
130°, zusitzlich 135° fiir den PFNA®-
Standard [240 mm])

Abb. 6 » Technik mit
zwei separaten C-Bo-
gen. Bei korrekter Plat-
zierung wird der Ope-
rateur nicht behindert
und es lasst sich Zeit
sparen

messer, angepasste mediolaterale
== PFNA® , AsianSize“ mit Modifika- Kriimmung)
tionen fiir Patienten asiatischer Her- == Zielbuigelverlingerungsaufsatz (Su-
kunft (geringere Schulterhéhe, ver- reLock) fiir die distale Verriegelung
Kkleinerter Klingen- und Nageldurch- beim PENA® lang (340, 380, 420 mm)
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== Separate Spiralklingen unterschiedli- == Lagerung auf dem Extensionstisch schwenken um 9o° anteroposterior
cher Langen (80-120 mm) mit Adduktion des betroffenen Beins und axial eingesehen werden konnen
== 4,9-mm-Verriegelungsbolzen, selbst- um 10° und zusitzlich Oberkérper- (B Abb.5)
schneidend (Lénge 26-100 mm) neigung zur gesunden Seite zur Er- == Alternativ 2-C-Bogen-Technik mit
== PFNA’-Verschlussschraube (Verlan- leichterung der Praparation und In- Platzierung des ersten C-Bogens zur
gerung um o-15 mm) sertion der Instrumente/PFNA® Darstellung der anteroposterioren
== Bohrmaschine, Markraumbohrer (8 Abb. 4) Abbildung von der kontralateralen
== Einzinker, Cerclagenset, Umfahrins- == Innenrotation des betroffenen Beins Seite senkrecht zum Patienten und
trumentarium im Hiiftgelenk von 10-15° und hori- axiale Einstellung des zweiten C-Bo-
== Repositionszangen (Verfiigbarkeit der zontale Einstellung der Kniescheibe gens zwischen den Beinen des Patien-
kolinearen Repositionsklemme zur == Kontralaterales Bein im Hiiftgelenk ten (B Abb. 6)
minimal-invasiven Reposition vor- 70° flektiert und 30° abduziert. Ein-
teilhaft) seitige Steinschnittlage mit Lagerung Operationstechnik
des Unterschenkels in Beinschale
Anasthesie und Lagerung = Platzierung des C-Bogens halbschriig (8 Abb.7,8,9,10,11,12, 13, 14, 15, 16,
hinter der sterilen Abdeckung (Verti- 17,18,19, 20, 21)
== Spinal-/Periduralanasthesie oder kaltuch) zwischen den Beinen des Pa-
Intubationsnarkose tienten, so dass Hiiftkopf und proxi-
== Riickenlagerung auf Extensionstisch males Femur durch einfaches Um-

Abb. 7 A Reposition. Pertrochantare Frakturen unterscheiden sich in ihrem Dislokationsverhalten durch unterschiedliche
Muskelzlige grundsétzlich von subtrochantaren Frakturen. Laterale Schenkelhalsfrakturen wie auch Typ-A1-Frakturen (a) nei-
gen gelegentlich zur Verkiirzung und AuBenrotationsfehlhaltung des verletzten Beins durch Uberwiegen der AuRenrotatoren
im Huftgelenk. Diese Fehlstellung ldsst dich zumeist durch axialen Zug und leichte Innenrotation problemlos korrigieren und
kann auf dem Extensionstisch entsprechend fixiert werden. Bei 31-A1.3-Frakturen (b) mit Frakturausldufer distal des Trochan-
ter minor durch die mediale Kortikalis kann unter Umstanden eine offene Reposition mittels Repositionszangen Uber eine Er-
weiterung der Inzision fiir die PFNA®-Klinge erforderlich werden. 31-A2-Frakturen (c) stellen eine zusétzliche Herausforde-
rung an die geschlossene Reposition dar durch die fehlende Stabilitdt am Kalkar medial und der Tendenz einer Varusfehlstel-
lung beim Nachlassen der Extension. Kranialisierte oder dorsalisierte intertrochantare Fragmente kdnnen haufig nur offen
mittels Cerclage reponiert werden iber einen erweiterten trochantdren Zugang. Die Einstellung des distalen Femurs gelingt
meist problemlos durch axialen Zug. A3-Frakturen (d) und subtrochantare Frakturen stellen sich haufig in Abduktion, Flexion
und AuBenrotation des proximalen Schenkelhals-/Trochanterfragmentes und Adduktion und AuBenrotation des distalen Fe-
murs gegeneinander ein. Hierbei ist umso mehr auf eine ausreichende Innenrotation des Beins und geniigenden axialen Zug
zu achten. Dennoch verbleibt gelegentlich beim Versuch das distale Fragment mit dem Fiihrungsdraht aufzufadeln eine Dor-
salisierungstendenz des distalen Femurfragments durch Zug des M. gastrocnemius bestehen, welche nur durch manuel-

len Gegendruck von unten behoben werden kann. Sollte in seltenen Féllen eine offene Reposition erforderlich werden, kann
eine 5-mm-Schanz-Schraube als Joy Stick 5-10 cm distal der Fraktur eingebracht werden, welche nach Auffadeln mit dem
Flihrungsdraht in die laterale Kortikalis zuriickgezogen wird. Gerade bei komplexen Repositionsmandvern empfiehlt sich die
2-BV-Technik
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Abb. 8 » Zugang. 5 cm lange Hautinzision etwa
5-10 cm proximal und leicht dorsokranial der Tro-
chanterspitze (a), wobei auf eine korrekte, hori-
zontale Einstellung des Trochanter major geach-
tet werden muss. Stumpfe Praparation auf die

in diesem Bereich sehr diinne Glutealfaszie und
Spaltung derselben in Faserrichtung. Aufsuchen
des sehnigen Ansatzes des M. glutaeus medius
und Spalten der Muskelfasern leicht dorsokrani-

al in Faserrichtung, wobei der N. glutaealis super-
ior zu schonen ist. Stumpfes Eingehen auf die Tro-
chanterspitze am medialen Ubergang zur Fossa
piriformis. Der ideale Eintrittspunkt liegt fir den
240-mm-PFNA®-Standard direkt lateral des seh-
nigen Ansatzes des M. piriformis (b, Kreuz). Durch
diesen Eintrittspunkt wird der fiir die Schenkelhals-
durchblutung essentielle R. profundus der Arteria
circumflexa medialis (b) bestmdglich geschiitzt [5,
8]. Beim langen PFNA® mit kleinerem Krimmungs-
radius (R=1500 mm) kann ein 4-6 mm weiter dor-
sal liegender Eintrittspunkt zur Erleichterung der
Nagelinsertion gewahlt werden [7]. Wir empfeh-
len eine genaue Palpation der proximalen Trochan-
terregion zur genauen Bestimmung der anatomi-
schen Landmarken, da die korrekte Identifikation
des Eintrittspunktes fiir den weiteren Operations-
verlauf essentiell ist

Abb. 9 A Einbringen des Fiihrungsdrahtes.
Nach Identifikation des Eintrittspunktes wird ein
im T-Griff eingespannter Flihrungsdraht unter
digitaler Kontrolle auf den geplanten Eintritts-
punkt aufgesetzt und in Projektion auf den Fe-
murschaft etwa 15 cm in den Markraum einge-
dreht. Die korrekte Lage wird mit dem BV in bei-
den Ebenen dokumentiert. Je nach Frakturtyp
muss ein allenfalls vorhandenes Trochanter-ma-
jor-Fragment mit dem Fiihrungsdraht aufgefa-
delt werden

—
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Abb. 10 A Markraumeroffnung. Der durchbohrte 17-mm-Spiralbohrer wird
unter Gewebeschutz liber den Fiihrungsdraht auf die Eintrittsstelle auf-
gesetzt. Bei jungen Patienten mit guter Knochenqualitdt empfehlen wir
das Femur maschinell mit hoher Drehzahl und geringem Druck aufzuboh-
ren. Bei dlteren Patienten mit osteoporotischem Knochen sollte der Ein-
trittspunkt vorsichtig per Hand mittels Spiralbohrer und T-Handgriff eroff-
net werden. Laterale Wackelbewegungen und ibermaBige Druckausiibung
missen vermieden werden.
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der Rand der Hiilse
muss ausserhalb des

Abb. 11 A Bestimmung der Nagelldnge, des Nageldurchmessers und Festlegung des CCD-Winkels.
Grundsatzlich ergibt sich die Auswahl der Nagellinge am Frakturmuster und der Frakturausdehnung
nach distal. In letzter Zeit wird jedoch vermehrt diskutiert, instabile per- und subtrochantére Fraktu-
ren, sowie Altersfrakturen und pathologische Frakturen generell mit einem langen Implantat zu ver-
sorgen, um das Femur zu schienen und Stressspitzen am Nagelende mit daraus resultierenden Fe-
murschaftfrakturen zu vermeiden. Die Autoren empfehlen im Zweifelsfall die Verwendung des langen
PFNA® mit distaler Verriegelung (hierzu auch @ Abb. 17, [3, 27]). Der korrekte Nageldurchmesser und
der erforderliche CCD-Winkel des Implantates kann praoperativ anhand der PFNA®-Planungsschablo-
ne am Rontgenbild in 2 Ebenen (bei digitalem Réntgen auf 100%-Ausdrucke achten!) oder intraopera-
tiv mittels BV und der sterilen Rontgenschablone bestimmt werden. Fiir die Auswahl des Nageldurch-
messers orientiert man sich an der engsten Stelle des Femurschaftes. Fiir den CCD-Winkel stehen je
nach Implantatgrdsse 125° und 130° zur Verfiigung (zusatzlich 135° beim PFNA®-Standard), wobei in
den meisten Fallen ein 130°-Winkel gewéhlt wird. Ausnahmen bleiben stark valgischen oder varischen
Hften (siehe gesunde Seite) vorbehalten. Auf die Montage des korrekten Zielbligelaufsatzes (125-
135°) auf den PFNA®-Zielbiligel muss geachtet werden. Sofern entsprechende Software verfiigbar ist,
stellt die praoperative digitale Operationsplanung eine praktische Alternative dar
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Abb. 12 A Einbringen des Nagels. Durch leicht drehende Handbewegun-
gen wird der am Zielblgel fest montierte PFNA® in das Femur eingedreht
bis die zukiinftige projizierte Lage der Spiralklinge in der Mitte des Schen-
kelhalses zu liegen kommt. Bei auftretenden Widerstanden im proxima-

len Femur empfehlen wir die Lagekontrolle des Implantates in 2 Ebenen
mit dem BV. Ein vorsichtiges Vorantreiben mit sanften Hammerschldgen auf
die Schutzplatte am Zielbiigel sollte nur versucht werden, wenn mechani-
sche Hindernisse durch Fehlplatzierung, zu gro8em Nageldurchmesser und/
oder ein Anstehen der Nagelspitze an der vorderen Kortikalis bei Gibermagi-
ger Antekurvation im BV ausgeschlossen werden konnen, um einen Reposi-
tionsverlust (Varisierung) oder eine iatrogene Fraktur zu verhindern. Bei zu
grofBem Nageldurchmesser kann entweder auf das néchst kleinere Implan-
tat gewechselt oder der Femurschaft um 1-2 mm aufgebohrt werden. Bei
zu weit dorsalem Eintrittspunkt kommt es zu einem Ansto3en des PFNA®
an der ventralen Femurkortikalis. In dieser Situation ist ein Aufbohren we-
nig hilfreich und kann zu einer Fraktur ventral fiihren. Wir empfehlen eine
sparsame Er6ffnung des Eintrittspunktes nach ventral mit dem Markraum-
pfriem, um die PFNA®-Spitze im Verlauf des Femurschaftes etwas weiter
nach dorsal orientieren zu kdnnen

120 110 100

iy )

115 105

B %

Abb. 13 A Positionierung des Fiihrungsdrahtes im Kopf-Halsfragment mit
dem Zielinstrumentarium. Unter BV-Kontrolle wird die korrekte Position des
PFNA® im proximalen Femur bestétigt. Vor Einbringen des zentralen Fiih-
rungsdrahtes (@ 3,2 mm) mit der Maschine lber die Bohrhiilsenkombina-
tion ist die korrekte Montage des Zielbligels auf den Nagel noch einmal zu
Uberpriifen. Der Nagel muss ausreichend distal eingebracht werden, so dass
der Fiihrungsdraht in der a.-p.-Projektion zentral im Schenkelhals zu liegen
kommt. In der axialen Position sollte ebenfalls eine zentrale Positionierung
anvisiert werden. Die parallele Orientierung zur Antetorsion des Schenkel-
halses ist bei senkrecht ausgerichteter Patella durch eine um 10-15° zur Ho-
rizontalen abgesenkte Einstellung des Zielbligels zum Femur gewahrleistet.
Der Fiihrungsdraht wird unter BV-Kontrolle bis knapp subchondral (mindes-
tens 5 mm von Gelenkniveau entfernt) vorgebohrt. Haufige Korrekturen der
Flihrungsdrahtpositionierung sind zu vermeiden

b N

Abb. 14 A Lingenmessung des Kopf-Halsfragmentes und Aufbohren der lateralen Femurkortikalis. Uber den Messstab fiir
den Flihrungsdraht mit dem 3,2-mm-Durchmesser kann die Ldnge des Fiihrungsdrahtes im Knochen exakt bestimmt wer-
den (a). Liegt der Fiihrungsdraht subchondral, sind von der ermittelten Fiihrungsdrahtldnge 10 mm fiir die Auswahl der defi-
nitiven PENA®-Spiralklinge abzuziehen. Mit dem durchbohrten Spiralbohrer (& 11,0 mm) wird die laterale Femurkortikalis er-
offnet (b). Bei guten Knochenverhdltnissen muss die Schenkelhalsspongiosa vor Einschlagen der PFNA®-Spiralklinge mit dem
separaten kaniilierten Stufenbohrer (@ 11,0 mm) aufgebohrt werden. Hierbei kann die erforderliche Lénge (vorher gemes-
sene Lange der PFNA®-Spiralklinge) mittels einer Klemmhiilse auf dem Stufenbohrer arretiert werden. Bei osteopenem Kno-
chen empfiehlt es sich 10-20 mm weniger tief als die Lange der verwendeten Spiralklinge aufzubohren. Bei manifest osteo-
porotischem Knochen kann vor Einschlagen der PFNA®-Spiralklinge auf ein Aufbohren der Schenkelhalsspongiosa komplett
verzichtet werden. Der Stufenbohrer ist nicht geeignet zum Aufbohren der lateralen Kortikalis
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Abb. 15 A Einbringen der Spiralklinge. Die Spiralklinge wird gegen den
Uhrzeigersinn bis zum Anschlag auf das Einschlaginstrument aufgedreht
und somit zugleich entriegelt. Der stabile Halt ist zusammen mit der freien
Drehbarkeit vor Implantation obligatorisch zu priifen, bevor die Klinge tiber
die Fiihrungshiilse mit sanften Hammerschldgen in den Schenkelhals ein-
gebracht wird. Nach Bestétigung der korrekten Positionierung im BV emp-
fehlen wir, den Zug am Extensionstisch vor dem Verriegeln der Klinge allen-
falls etwas nachzulassen, um eine Verriegelung der Fraktur in Distraktion zu
vermeiden und einem Blockieren des Gleitens der Klinge in der dafiir vorge-
sehenen Perforation im PFNA® durch eine spatere Varusimpaktierung vorzu-
beugen. Ist die PFNA®-Spiralklinge bis zum Anschlag eingebracht, wird das
Einschlaginstrument im Uhrzeigersinn festgedreht, bis die Liicke unter BV-
Kontrolle geschlossen ist. Die Klinge ist damit verriegelt und rotationsstabil.

a b

Abb. 16 A Distale Verriegelung. Fiir die distale Verriegelung wird das Steckhiilsensystem mit dem grii-
nen Markierungsring in das dafiir vorgesehene griin markierte Loch am Zielbiigel aufgesteckt. Nach
Stichinzision der Haut und Faszie wird der Trokar bis an das laterale Femur vorgeschoben. Nach Entfer-
nen des Trokars wird mit dem 4-mm-Bohrer bikortikal aufgebohrt. Die Lange des erforderlichen Ver-
riegelungsbolzens kann bei Kontakt des Iangenmarkierten Bohrers mit der Gegenkortikalis oder alter-
nativ mit dem Lingenmess bestimmt werden. Uber die unterste Steckhiilse wird der geeignete Ver-
riegelungsbolzen eingedreht (a). Beim langen PFNA® empfiehlt sich die Verwendung des Zielbiigels-
aufsatzes, SureLock” (b), der neuerdings auch beim PFNA® lang eine distale Verriegelung tiber eine
Steckhiilse erlaubt und den Einsatz des rontgendurchldssigen Winkelgetriebes weitgehend tberfliis-
sig macht
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Abb. 17 A Prinzipien der distalen Verriegelung. Samtliche PFNA® kdnnen entweder statisch oder dynamisch verriegelt wer-
den. Nur der lange PFNA® erlaubt eine Kombination beider Verriegelungsarten. Isolierte pertrochantére Femurfrakturen
oder laterale Schenkelhalsfrakturen werden prinzipiell statisch verriegelt, um ein Verklemmen der Spiralklinge beim sekun-
ddren Teleskopieren zu vermeiden (a). Subtrochantare Frakturen mit ausreichend medialer Abstiitzung werden vorzugs-
weise primdr dynamisch verriegelt um eine Impaktierung der Fraktur zu erlauben (b). Instabile pertrochantdre Frakuren mit
subtrochantarem Ausldufer oder Kombinationsfrakturen aus pertrochantaren Frakturen und proximalen Femurfrakturen

(8 Abb. 21) sollten vorzugsweise mit dem langen PFNA® versorgt werden (Vermeidung von Stressspitzen). Hierbei besteht
die Mdglichkeit zur dynamischen und statischen Verriegelung mit bei Bedarf sekundarer Dynamisierung (c)

-

~ Y

Abb. 18 A Aufbringen der proximalen Verschlusskappe und Wundver-
schluss. Ist eine spatere Implantatentfernung zu erwarten (jiingere Patien-
ten), empfiehlt sich das proximale Nagelende mit der Verschlusskappe zu
verschrauben. Damit wird ein Einwachsen von Bindegewebe und Knochen
in den Nagel verhindert. Bei adipdsen Patienten kann es hilfreich sein die
Verschlusskappe vor Einbringen in die Wunde mit einer Fadenarmierung zu
sichern. Die Einlage einer Redondrainage ist nicht routinemagig erforderlich
und sollte Fallen mit starkerer Blutung aus dem Markraum oder nach offe-
ner Reposition vorbehalten bleiben. Die Muskelfaszie der M. glutaeus medi-
us und die Fascia lata (Traktus) werden verschlossen. Bei Bedarf folgen we-
nige subcutane Adaptationsnahte vor der Hautnaht. Intraoperative Ront-
gendokumentation mittels BV
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Besonderheiten
(8 Abb. 19, 20, 21)

Abb. 19 » Instabile mehrfragmentare per-
trochantdre Frakturen. Pertrochantére Triim-
merfrakturen mit zusétzlichen Trochanter-ma-
jor-Fragmenten stellen ein besonderes Prob-
lem dar, da nach Reposition keine ausreichen-
de Abstiitzung medial und/oder lateral vorhan-
den st (a). Bei Frakturauslaufern im Bereich der
Eintrittsstelle der PENA-Klinge fiihrt dies fast
zwangslaufig zu einer Varisierung des Kopf-
Halsfragmentes durch Auseinanderdriicken der
Fragmente beim Einbringen des Nagels. Durch
Muskelzug der Hiiftabduktoren nach kranial be-
steht zusatzlich die Gefahr einer Dislokation der
Trochanterfragmente. In diesen Fallen empfeh-
len die Autoren, den Eintrittpunkt leicht medial
der Trochanterspitze zu wahlen und den Ein-
trittspunkt vorsichtig manuell mit dem Mark-
raumpfriem unter Kontrolle der Reposition auf
dem Extensionstisch zu er6ffnen. Gegebenen-
falls konnen die medialen und lateralen Haupt-
fragmente mit der kolinearen Repositionszange
liber einen erweiterten Zugang gehalten wer-
den. GroB3e Trochanter-major-Fragmente sollten
zur Vermeidung einer Abduktoreninsuffizienz
durch eine minimal-invasive Cerclage mittels
Cable-System gesichert werden (b).

Abb. 20 <« Pertrochantére Frakturen mit sub-
trochantdren Auslaufer. Bei pertrochantaren Fe-
murfrakturen mit langen subtrochantaren Aus-
ldufern ist die mediale Abstiitzung unterbro-
chen (a). Eine minimal-invasive Reposition mit-
tels der kollinearen Repositionszange ohne Frei-
legung der Frakturzone erlaubt eine Refixation
des Fragmentes mittels Cerclagen (b). Grund-
satzlich empfehlen wir bei diesen Frakturfor-
men die Verwendung des langen PFNA® zur
Vermeidung von Stressspitzen am Nagelende
(nicht abgebildet). Bei schwieriger Reposition
schrager subtrochantdrer Fragmente empfiehlt
sich eine offene Reposition iiber eine minimal
verldngerte Inzision auf Hohe der Eintrittsstelle
der PFNA®-Klingen. Mit Hilfe einer Weber-Zange
bzw. der kollinearen Repositionsklemme gelingt
die Reposition in den meisten Féllen anschlie-
Bend problemlos. Bei instabilen gro3en Zusatz-
fragmenten empfiehlt sich die Stabilisierung
liber eine horizontale Cerclage
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Abb. 21 A Reversed Frakturen und subtrochantare Frakturen. Hier ist ein Beispiel einer subtrochan-
tdren Spiralfraktur mit zusétzlichem Trochanter-minor-Fragment dargestellt (a). Es wurde offen re-
poniert (b) und anschlieBend mit einem langen PFNA® stabilisiert (¢, d). Aufgrund des Frakturmusters
(Spiralfraktur) mit relativ guter Abstiitzung wurde auf zusétzliche Cerclagen verzichtet. Die Nachbe-
handlung erfolgte mit Teilbelastung
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Postoperative Behandlung

== Postoperative Rontgenaufnahme des
operierten Hiiftgelenkes in 2 Ebenen

== Lagerung des operierten Beins fiir
24 h postoperativ in einer Schaum-
stoffschiene

== Nachbehandlung grundsitzlich mit
schmerzadaptierter Vollbelastung,
bei instabilen Frakturen mit latera-
len Trochanter-major-Fragmenten
nach Moglichkeit Teilbelastung fiir
4-6 Wochen, wobei bei Unfihigkeit
zur Teilbelastung die rasche postope-
rative Mobilisierung prioritér ist.

== Wenn moglich, Erstmobilisation
unter physiotherapeutischer Anlei-
tung am ersten postoperativen Tag

== Entfernung von Drainagen nach
24-48h

== Einsatz einer Motorschiene zur kon-
trollierten Mobilisation im Hiiftge-
lenk bei ausgedehnter Muskelfreile-
gung empfehlenswert

== Entlassung 5-10 Tage postoperativ
mdglich. Altere Patienten profitie-

ren héufig von einer Anschlussheilbe-

handlung. Bei jungen Patienten wird
zumeist eine Entlassung nach Hause
mit ambulanter Physiotherapie ange-
strebt.

== Fadenentfernung bei reizlosen Wun-
den 12-14 Tage postoperativ

== Verldngerte Thromboseprophylaxe
fiir 6 Wochen postoperativ mit Fon-
daparinux (Grad 1A Empfehlung,
ACCP Guidelines 2008, [9]) oder

Abb. 22 « Intraopera-
tive axiale BV-Aufnah-
me. Ansto3en der Na-
gelspitze PFNA-Stan-
dard an der ventralen
Femurkortikalis

einem NMH (Grad 1B) zu empfeh-
len. Alternativ orale Antikoagulation
(Grad 1B) oder Rivaroxaban
Klinische Nachkontrolle nach 2 und
4 Wochen, sowie 6 Wochen postope-
rativ mit Rontgen in 2 Ebenen
Evaluation der Osteoporose- und
Sturzrisikofaktoren im Rahmen der
postoperativen Visite geméafs den Leit-
linien der deutschsprachigen wissen-
schaftlichen Gesellschaft fiir Osteo-
logie (DVO). Bei erhéhtem Osteo-
poroserisiko grundsitzlich Einleitung
einer Basismedikation mit Kalzium-
Vitamin-D3-Praparat noch wihrend
der Akuthospitalisation. Die Indika-
tion zur weiteren Osteoporosediag-
nostik mittels DEXA-Messung (Dual-
Energy-X-Ray-Absorption) und einer
daraus resultierend eventuell nétigen
Pharmakotherapie wird auf die indi-
viduelle Situation des verunfallten Pa-
tienten abgestiitzt, wobei unter an-
derem auch die kognitiven Fahigkei-
ten (Medikamenten Compliance!)
berticksichtigt werden. Die Einlei-
tung langerfristiger Mafinahmen zur
Sturzprophylaxe erfolgt in enger Ab-
sprache mit den nachbehandelnden
Rehabilitationszentren [26].

Fehler, Gefahren, Komplikationen

== Trochanterschmerzen und Hinken

aufgrund einer Abduktoreninsuffi-
zienz entweder durch eine Lision des
N. glutaeus superior oder iatroge-
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ne Muskelschidigungen durch ausge-
dehnte Manipulationen am Eintritts-
punkt: Zur Vermeidung dieser Kom-
plikationen ist beim Zugang eine zu
weit proximal gewéhlte Hautinzision
und eine Spaltung des M. glutaeus
medius zu weit kranial zu vermeiden.
Ist die Komplikation eingetreten, exis-
tiert neben allgemeinen physiothera-
peutischen Mafinahmen keine spezi-
fische Therapie.

Verletzungen des fiir die Schenkel-
halsdurchblutung wesentlichen R.
profundus der Arteria circumflexa fe-
moris medialis bei zu weit dorsal und
medial gewdhltem Eintrittspunkt:
Eine seltene Komplikation bei der Fe-
murmarknagelung mit Gefahr einer
Ausbildung einer Femurkopf-Osteo-
nekrose. Eine spezifische Therapie
existiert nicht.

Anstehen der Nagelspitze an der ven-
tralen Femurkortikalis (B8 Abb. 22)
und Unméglichkeit, den Nagel aus-
reichend weit vorschieben zu kon-
nen: Kein gewaltsames Vorantreiben
mit Hammerschldgen, sondern Ront-
genkontrolle mit dem BV (a.-p. und
axial) zur Feststellung der Ursache.
Liegt die Ursache an einem zu weit
dorsal gewiahlten Eintrittspunkt, kann
dieser mit dem Markraumpfriem vor-
sichtig nach ventral erweitert werden
und der Nagel anschlieflend hierriiber
in den meisten Féllen bis nach dis-

tal vorgeschoben werden. Bei zu en-
gem Markraum gelingt ein Vorschie-
ben zumeist nach Aufbohren um ein
bis eineinhalb Grofien. Bei iiberma-
Biger Antekurvation des Femurschaf-
tes (z. B. bei kleinen Patienten) ist ein
Aufbohren nicht ungefahrlich, da die
ventrale Femurkortikalis hierdurch
zusitzlich geschwiécht wird. In diesem
Fall empfiehlt sich ebenfalls eine spar-
same Eroffnung des Eintrittspunktes
nach ventral mit dem Markraumpf-
riem, um die PENA°-Spitze im Ver-
lauf des Femurschaftes etwas weiter
nach dorsal orientieren zu kénnen.
Gelegentlich muss jedoch ein kiirze-
rer Nagel gewahlt oder das Verfahren
gewechselt werden (z. B. DHS).
Frakturverlauf durch die Trochanter-
spitze auf Hohe des Eintrittspunktes:
In diesen Situationen wird der Nagel



oft zu weit lateral in den Trochanter
eingefiihrt mit daraus resultierender
Varisierung des Kopf-Halsfragments.
Ist dies eingetreten, sollte der Nagel
noch einmal entfernt werden und der
Eintrittspunkt nach medial mit dem
Markraumpfriem erweitert werden.
AnschliefSend wird der Nagel noch
einmal unter Extension etwas weiter
medial eingebracht.

Schwieriges Auffideln der Fraktur bei
subtrochantéren Ausldufern durch
Dorsalisierungstendenz des dista-

len Femurfragmentes: Ausgleich der
Fehlstellung durch manuellen Druck
von unten.

Fehlpositionierung der PENA-Klinge
im Schenkelhals: Eine kraniale oder
ventrale Positionierung stellt einen
Risikofaktor fiir eine azetabulére Pe-
netration dar. Primdr ist zur Vermei-
dung dieser Komplikation eine gu-

te Visualisierung des Kopf-Halsfrag-
ments mit dem BV essentiell. Vor
Einfithren des Fithrungsdrahtes sollte
tiberpriift werden, ob der Nagel aus-
reichend distal liegt, so dass die mit
dem Fithrungsdraht projizierte Lage
der Spiralklinge sowohl in der a.-p.-,
als auch in der axialen Projektion zen-
tral im Schenkelhals liegt. Eine leicht
dorsokaudale Positionierung ist tole-
rabel. Der Fithrungsdraht wird sub-
chondral vorgeschoben. Eine Perfora-
tion durch das Acetabulum ins kleine
Becken muss vermieden werden.

Vor Einschlagen der Spiralklinge
muss die freie Drehbarkeit gepriift
werden. Klingen, die dabei blockie-
ren, sind auszutauschen. Ebenso miis-
sen Klingen, die sich nicht verriegeln
lassen, ausgetauscht werden.

Distale Verriegelung in Distraktion
zwischen Kopf-Halsfragment und
Schaft mit der Gefahr des Verklem-
mens der Klinge zwischen Klingen-
loch und lateraler Kortikalis. Die
Klinge kann nach einem ,,Zusam-
menrutschen® dieses Teils der Fraktur
nicht mehr frei gleiten und ein sekun-
déres Teleskopieren der intertrochan-
taren Frakturkomponente ermdogli-
chen: Vor Verriegelung muss der Ex-
tensionszug unbedingt nachgelassen
werden.

Abb. 23 A a Beispiel einer reversed Fraktur. b Postoperative Rontgenkontrolle nach Stabilisierung
mittels PFNA® und Cerclage. ¢ Ausbildung einer hypotrophen Pseudarthrose auf Hohe der Cerclage
9 Monate postoperativ. d Postoperative Rontgenkontrolle nach Re-Osteosynthese mittels proximaler
Femur-LCP und Spongiosaplastik

== Fithrungsdraht fiir die Spiralklinge den Assistenten, um Komplikationen
nur mit Hilfe von gleichzeitigen Re- durch Verbiegen des Fithrungsdrah-
positionsmanévern korrekt zu plat- tes und ein Verklemmen beim Ein-

zieren: Halten der Reposition durch
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Tab.1 Demographische Verteilung

Studien- Ausge-

patien- schlossene
ten Patienten
Anzahl gesamt 313 180

Durchschnittsalter 80,6 81,6
(Jahre)

weiblich/mannlich 240/73  130/48
Einseitig (Prozent) 95 97
links/rechts 168/147 97/83
Anzahl 31-A2 (Prozent) 257 (82) 143(79)
Anzahl 31-A3 58 37

Tab.2 Postoperative Komplikationen

Komplikationen An- inn. Re-
zahl 6 Mo- Opera-
nate tionen

Wundinfektionen 10 10 2

Azetabuldre Penetra- 4 3 4
tion (,cutting out”)

Klingenmigration 2 2 -
nach lateral

Klingenlockerung 2 1 =
Bruch des Nagels 1 - -
Rotationsfehler 2 2
Ipsilaterale Femur- 7

fraktur

Delayed-union 2 2 2
Versterben 53 39 -
inn. innerhalb.

bringen der PFNA-Klinge zu vermei-
den.

== Rotationsfehler in der Femurschaft-
achse bei subtrochantdren Frakturen:
Losen der distalen Verriegelung, Re-
position und erneute Verriegelung.
Hierbei muss eine Generierung von
Sollbruchstellen vermieden werden.

== Schmerzhafte Traktusirritation vor al-
lem bei schlanken Patienten bei ini-
tial zu lang gewahlter PENA-Klinge
und Teleskopieren der Schraube nach
lateral. Eine insuffiziente Traktus-
naht kann diesen Umstand erschwe-
ren: Austausch der Klinge in geeig-
neter kiirzerer Lange und Traktus-
verschluss. Eine ersatzlose Klingen-
entfernung empfehlen wir frithestens
eineinhalb Jahre postoperativ.

== Storung der Knochenheilung
durch Verwendung von Cerclagen
(B Abb. 23): Besonders bei den re-
versed Frakturen (a) ist die Verwen-
dung einer (b) oder mehrerer Cerc-
lagen haufig unumgénglich, um eine

372 | Operative Orthopéadie und Traumatologie 5-6

ausreichende medio-/laterale Ab-
stiitzung der Fraktur zu gewahrleis-
ten und eine sekundire Varisierung
des Kopf-Halsfragments zu vermei-
den. Nach ausgedehnter Freilegung
der Frakturzone fiir die offene Re-
position kommt es hierbei nicht sel-
ten zu mehr oder weniger ausgeprag-
ten lokalen Osteonekrosen auf Hohe
der Cerclagen. Im dargestellten Bei-
spiel mit Ausbildung einer hypotro-
phen Pseudarthrose 9 Monate nach
Priméarversorgung (c) wurde eine Re-
operation mit Nagelentfernung, Pseu-
darthrosenresektion, Aufbohren des
Markraums und Re-Osteosynthese
mittels Spongiosaplastik und proxi-
maler Femur-LCP (Synthes) erforder-
lich (d).

Hinweise zur Vermeidung Cerclage-be-

dingter Stérungen der Frakturheilung:

== Sparsamer, rationaler Einsatz von
Cerclagen mit Beschrankung auf in-
stabile Frakturen mit fehlender me-
dialer Abstiitzung und grofiem Tro-
chanter-minor-Fragment, subtro-
chantére Schrig-/reversed Frakturen
und dislokationsgefahrdete Trochan-
ter-major-Fragmente

== moglichst schonende, minimal-inva-
sive offene Reposition der Fraktur-
zone

== Verwendung der kollinearen Reposi-
tionszange und eines minimal-invasi-
ven Cerclage-Systems

== Alternative Osteosyntheseformen
zum PENA? (z. B. DHS mit Trochan-
terabstiitzplatte, proximale Femur-
LCP) in die Operationsplanung mit
einbeziehen

Ergebnisse

Im Rahmen einer AO-Multizenterstudie
an 11 europdischen Kliniken wurden zwi-
schen April 2004 und Juni 2005 313 Pa-
tienten (Durchschnittsalter 80,6 Jahre,
77% Frauen, 23% Minner) mit 315 insta-
bilen pertrochantdren Frakturen mittels
PENA® operativ stabilisiert [24].
Einschlusskriterien waren eine defi-
nitive Stabilisierung mit PFNA® inner-
halb von 7 Tagen nach dem Unfall, Ein-
willigung zur Teilnahme an den geplan-
ten Nachkontrollen, so wie eine vorlie-
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gende schriftliche Einverstdndniserkla-
rung zur Operation. Ausschlusskrite-
rien stellten eine fehlende Einverstind-
niserkldrung, liegendes Osteosynthese-
material in der betroffenen Hiifte und/
oder dem betroffenem Oberschenkel, so
wie eine vorbestehende Teilnahme an an-
deren klinischen Studien dar. Allgemei-
ne Patientendaten, Unfalldaten, Begleit-
verletzungen und Frakturcharakteristi-
ka wurden dokumentiert. Zur Auswer-
tung herangezogen wurden die radiolo-
gischen Unfallbilder, so wie die postope-
rativen radiologischen Verlaufskontrollen
zusammen mit der klinischen Untersu-
chung und dem SF-12-Patientenfragebo-
gen. Primérer Endpunkt waren intra- und
postoperative Komplikationen, sekunda-
re Endpunkte stellten die Operationsdau-
er, die Rontgen-Durchleuchtungszeit und
die Anwenderfreundlichkeit des Implan-
tates dar. Die Linge des Krankenhausauf-
enthaltes, postoperative Schmerzen und
Gehfihigkeit gemaf8 dem ,,Parker-Mobi-
lity“-Score und die Riickkehr in die vor
dem Unfall gewohnte Umgebung wurden
als finale Endpunkte zur Bewertung her-
angezogen.

Bei 82% handelte es sich um 31-A2-
Frakturen, bei 18% um 31-A3-Frakturen
(B Tab 1). Innerhalb von 72 h konnten
96% aller pertrochantiaren Femurfraktu-
ren operiert werden, davon 95% auf dem
Repositionstisch. Die durchschnittliche
Operationszeit betrug 56 min fiir die A2-
Frakturen und 66 min fiir die A3-Fraktu-
ren.

Die Operation selbst wurde in 75% als
einfach beschrieben. In 46 Fillen kam es
zum Auftreten von intraoperativen Pro-
blemen, wobei es sich bei 39 um techni-
sche Probleme wie falsche Lingenmes-
sung oder Dislokation der Fraktur handel-
te. Lediglich in 2 Féllen musste die Klinge
in einer Re-Operation gegen die korrek-
te Lange ausgetauscht werden. Fehlstel-
lungen um mehr als 5° in der Rotations-
achse und Ante-/Retroversionsfehler zeig-
ten sich in 0,7% bzw. 0,3% der postope-
rativen Rontgenkontrollen. Eine Varus-
fehlstellung des Kopf-Halsfragments um
mehr als 5° fand sich bei 6,5%. Ein direkter
Zusammenhang zu Frith- oder Spatkom-
plikationen fand sich aufgrund dieser Ab-
weichungen nicht. In 2 Patienten bedurf-
ten Rotationsfehler einer operativen Re-



vision. Die Durchschnittliche Liegedauer
betrug 12 Tage, wobei 9o% der Patienten
einer stationiren Anschlussbehandlung
oder einer Nachbetreuung durch eine
ambulante Pflegeeinrichtung benétigten.
Unmittelbare postoperative Vollbelastung
konnte bei 72% der Patienten erreicht wer-
den. In den restlichen 28% verhinderten
muskuloskelettale Begleitverletzungen
und/oder neurologische Nebendiagno-
sen die Vollbelastung. Insgesamt wurden
165 Komplikationen berichtet, wovon 117
nicht Implantatbezogen waren (Tod n=58;
Harnwegs-/pulmonaler Infekt n=28; zu-
sitzliche Fraktur nach Sturz n=12; Tumor-
leiden, Schlaganfall, thromboembolische
Ereignisse n=3).

Die 46 operationsbedingten Komplika-
tionen resultierten in 28 ungeplanten Re-
Operationen (B Tab 2). Darunter fanden
sich 4 azetabulidre Penetrationen (,,cut-
ting out®), 3 davon in Zusammenhang
mit einem Sturz auf die operierte Hiifte,
sowieso wie 7 ipsilaterale Schaftfraktu-
ren als die schwerwiegendsten Komplika-
tionen. Bei 175 Patienten (177 Frakturen)
konnte tiber ein ganzes Jahr nachkontrol-
liert werden. 18,5% der Patienten waren
zwischenzeitlich aus operationsunabhén-
gigen Griinden verstorben. 8o weitere Pa-
tienten konnten nicht kontaktiert werden
oder lehnten weitere Nachkontrollen ab.
Nach einem Jahr waren 89% der Fraktu-
ren konsolidiert. 56% erreichten im ,,Par-
ker Mobility“-Score die vor dem Trau-
ma bestehende Mobilitdt, wahrend wei-
tere 12% sich postoperativ um lediglich
einen Punkt verschlechterten. Die hochs-
ten Komplikationsraten wiesen Frakturen
der Morphologie 31-A2.3 sowie Patienten
alter als 9o Jahre auf (B Tab 2).

Die operative Behandlung per- und
subtrochantdrer Femurfrakturen stellt
eine unverdndert schwierige Herausfor-
derung dar. Bei den haufigen instabilen
Frakturen haben sich die intramedulldren
Krafttrager bewéhrt [4], wobei Schaft-
frakturen und die azetabuldre Penetration
(»cutting out®) nach wie vor die schwers-
ten Komplikationen mit Folgeeingrif-
fen bis zum prothetischen Ersatz darstel-
len. Durch Erh6hung der intraspongiosen
Kontaktflache mit einer Spiralklinge an-
stelle der iiblichen Schenkelhalsschraube
lasst sich biomechanisch eine verbesserte
Stabilitdt gerade in osteoporotischen Kno-

chen und eine erhdhte ,,cutting out“-Re-
sistenz des neuen PFNA® nachweisen. In
der vorliegenden Studie zeigte der PENA®
eine mit den Resultaten anderer intra- und
extramedulldrer Implantate vergleichbare
Anzahl operationsbedingter Komplika-
tionen (14,6%) [22]. Die iatrogenen Fe-
murfrakturen liegen mit 2,2% im unteren
Drittel, allerdings deutlich hoher im Ver-
gleich zum Vorgangermodell PFN [23].
Die Autoren fithren dies méglicherweise
auf eine relative Uberlinge des 240-mm-
Standard-PFNA® bei kleinen Patienten
zuriick. Andere Arbeiten aus Stidostasien
unterstiitzen diese Hypothese [10, 16]. Die
»cutting out“-Rate liegt mit 1,2% verhalt-
nisméflig niedrig. Das Problem der zen-
tralen Penetration in das Acetabulum
kann allerding auch beim PFN-Nachfol-
ger nicht vollkommen ausgemerzt wer-
den, auch wenn die Autoren in drei der
vier Fille eher einen direkten Sturz auf die
operierte Hiifte als eine zyklische Uberbe-
lastung dafiir verantwortlich machen. Ob
durch Verwendung einer Spiralklinge die-
se Komplikation wirklich reduziert wer-
den kann, bleibt letztendlich auch in die-
ser klinischen Studie offen. Die vorliegen-
de Arbeit legt Ergebnisse einer Multicen-
terstudie aus einem kurzen Zeitraum an
einer groflen Zahl von Kliniken zugrun-
de. Kritisch betrachtet werden muss da-
bei die hohe Zahl an ausgeschlossenen
Patienten. Von 542 verfligbaren Patienten
wurden letztendlich nur 313 (57,7%) in die
Studie eingeschlossen. Eine gewisse Ver-
zerrung im Patientenkollektiv kann daher
nicht ausgeschlossen werden, wenngleich
die demographische Verteilung (B8 Tab 1)
keine relevanten Unterschiede aufweist.
Nur 56% der Patienten konnten nach
einem Jahr nachuntersucht werden. Ins-
gesamt wurden 165 Komplikationen do-
kumentiert, davon 46 operationsbedingt.
18,5% der Patienten verstarben innerhalb
des ersten Jahres nach Operation und al-
lein 8o Patienten konnten nicht zur Jah-
reskontrolle aufgeboten werden. Wenng-
leich diese Zahlen den klinischen Alltag
reprasentieren, muss die Aussage zu den
operationsbedingten Komplikationen da-
durch moglicherweise relativiert werden.

Der PFNA® ist ein geeignetes Implan-
tat zur Versorgung per- und subtrochan-
térer Femurfrakturen. Eine Uberlegenheit
gegeniiber anderen intramedulldren Im-
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plantaten ldsst sich allerdings zum jetzi-
gen Zeitpunkt aus der aktuellen Literatur
[16, 24, 28] nicht belegen.
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EFORT 2012

Die Europaische Orthopadie und Un-
fallchirurgie kommt nach Deutschland
Der EFORT Kongress ist der grote interna-
tionale Kongress fiir Orthopaden und Unfall-
chirurgen in Europa und zieht mittlerweile
Teilnehmer aus tiber 90 Landern an. Zum
zweiten Mal nach 1995 wird nun im néchsten
Jahr der Jahreskongress in Deutschland statt-
finden: vom 23. bis 25. Mai 2012 |adt EFORT
nach Berlin ein und die Teilnehmer erwartet
ein hochkaratiges wissenschaftliches Pro-
gramm. Es sind mehr als 3.900 Abstracts ein-
gereicht worden, eine neue Rekordzahl in der
Geschichte der europaischen Gesellschaft.

Aufgrund der UN Dekade fiir Verkehrssicher-
heit wird ein Schwerpunktthema die Behand-
lung von Verletzungen und Verletzungsfol-
gen sein, ein zweites aufgrund des European
Year for Active Aging 2012 die Behandlung
der degenerativen Erkrankungen der Hal-
tungs- und Bewegungsorgane.

Dieser Kongress erlaubt in einer einzigartigen
Art und Weise die gesamte Breite des Faches
zu erfahren, gewlirzt durch unterschiedliche
landerspezifische Ansichten und internatio-
nale Experten der Spitzenklasse.

Beliebte und bewahrte Formate wie Sym-
posia und Instructional Lectures (IL) werden
durch interaktive Formate wie z.B. Contro-
versial Case Discussions (CCD) und Expert
Meet Experts (EXMEXx) Sessions erganzt.

Neue Formate, wie etwa Crossfire Sessions,
bei denen zwei gegensatzliche Ansatze zur
Probleml6sung vorgestellt und diskutiert
werden, erlauben kontroverse Diskussionen
tber unterschiedliche Philosophien mit Mei-
nungen aus verschiedenen Landern. EFORT's
Specialty Societies haben Sitzungen zu ver-
schiedenen Schwerpunktthemen vorbereitet,
in denen ausgewiesene Experten ihre Erfah-
rung mitteilen.

Der eintdgige Comprehensive Review Course
(CRQ) richtet sich vorwiegend an jiingere Kol-
legen und erlaubt einen kompetenten Uber-
blick Giber das gesamte Fach an einem Tag.

Wir freuen uns darauf mit Ihnen die interna-
tionalen Gaste in der deutschen Hauptstadt
begriiRen zu diirfen, die fiir viele auslandi-

sche Kollegen eine besondere Anziehungs-
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kraft hat. Wir sind {iberzeugt, dass es auch fiir
die deutschen Orthopéaden und Unfallchir-
urgen eine einmalige Moglichkeit ist, sich in
diesem Rahmen fortzubilden und zudem mit
internationalen Ansichten auseinandersetzen
zu kénnen.

Als EFORTs Kongressprasidenten und Organi-
sationsteam freuen wir uns, Sie im Mai 2012
in Berlin begriissen zu diirfen. Sie finden alle
weiteren Informationen auf http://www.
efort.org/berlin2012/.

Prof. Dieter C. Wirtz und Prof. Karsten E. Drein-
hofer Dreinhofer mit Florian Gebhardt, Ulrich
Stockle, Karl-Dieter Heller und Klaus-Peter
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