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Zusammenfassung

Die dynamische Hiiftschraube (DHS), ,sliding
hip screw” (SHS), Richard's screw, sliding
compression screw oder Pohl-Laschen-
schraube ist auf eine Idee von Ernst Pohl,
Gerhard Kiintschers Entwicklungsingenieur,
zuriickzufiihren. Starken sind die hohe intra-
operative Sicherheit, Rotationssicherheit

bei stabilen 31.A1-Frakturen und Dynamik
im Frakturbereich, die eine Knochenbruch-
heilung unter Belastung begiinstigt. Schwa-
chen sind: fehlende Abstiitzung des instabi-
len Kopf-Hals-Fragments nach lateral mit
der Folge einer Medialisierung des Schafts
und ungeniigende Rotationssicherung bei
den instabilen 31.A2- und 31.A3-Frakturen.
Fehlbohrungen bei ungeniigender Lage
des zentralen Fiihrungsdrahts konnen auf-
grund des groBBen Bohrdefekts verheerende
Folgen haben. Die Erganzung des Implantats
mit einer Trochanterstabilisierungsplatte
(TSP) fiihrte zu einem modularen System.
Konkurrenz fiir das Produkt entstand mit
der Entwicklung eines geschlossenen, intra-
medulldren Verfahrens, welches als y-Nagel
Anfang der 90er Jahre auf den Markt kam.
Die randomisierten Studien konnten bisher
im Gegensatz dazu keine besseren Ergeb-
nisse fiir die intramedulldren Verfahren be-
weisen.Die Auswertung aller randomisier-
ten, prospektiven Studien ergab im Gegen-
teil bis einschlieBlich 1999 eine niedrigere
Rate an Femurschaftfrakturen und eine nie-
drigere Rate an Reoperationen bei der An-
wendung der DHS. Die verbesserten Versio-
nen der intramedulldren Verfahren werden
den Beweis ihrer Uberlegenheit noch an-
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hand von weiteren Studien erbringen miis-
sen.
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Die DHS (dynamische Hiiftschraube,
»dynamic hip screw®, ,sliding hip
screw®, Richard’s screw oder Pohl-La-
schenschraube) geht auf die Erfindung
von Ernst Pohl, Gerhard Kiintschers
Entwicklungsingenieur zuriick, der sein
Patent auf eine ,,Verbindungsvorrich-
tung fiir gelenknahe Knochenbriiche®
am 30.9.1954 erhielt [26]. Der erste Ent-
wurf in der Anmeldung vom 7.12.1951
sah noch etwas abenteuerlich aus, lasst
jedoch bereits ein wesentliches Merkmal
der Verbindung erkennen: die Moglich-
keit des Gleitens eines Krafttragers im
Kopf-Hals-Fragment in einer Platten-
hiilse, die mit der Platte am proximalen
Oberschenkel befestigt ist und eine ,,Dy-
namik® im Bruchbereich erméglicht.
Ernst Pohl formulierte in der Patent-
schrift Nummer 918531 des Deutschen
Patentamts:

e Dariiber hinaus wird Be-
dacht genommen auf die Erzie-
lung so groBer Stabilitdt der

Verbindung, dass in einem sehr
grof3en Prozentsatz der Fiille
eine Belastung des gebroche-
nen Gliedes schon vor dem Zu-
sammenbheilen der Bruchfld-
chen statthaft ist, wobei aber
zusdtzlich dafiir gesorgt wird,
dass trotzdem bei dem regel-
mdBig im Heilungsprozess
stattfindenden Abbau der
Bruchenden die Bruchflichen
in Beriihrung bleiben.”

Das Implantat war fiir Oberschenkel-
briiche im hiiftnahen und knienahen
Bereich vorgesehen (Abb. 1).
Schumpelick u. Jantzen [31] setzten
das Implantat fiir pertrochantere Frak-
turen ein und publizierten ihre Ergeb-
nisse 1953 im ,,Chirurg* [31]. Der Artikel
wurde ins amerikanische ,,Journal of Bo-
ne and Joint Surgery“ iibersetzt [32],und
es erfolgten zahlreiche Entwicklungen
von Implantaten, die auf der Laschen-
schraube basierten. Das geniale dyna-
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The dynamic hip screw.
Advantages and disadvantages
of extramedullary plate-screw
devices

Abstract

The dynamic hip screw (DHS), or sliding hip
screw (SHS), Richards's screw, sliding com-
pression screw or Pohl’s flanged screw, is
based on an idea of Ernst Pohl, a develop-
ment engineer working for Gerhard Kiint-
scher.The advantages of this device are its
high intraoperative safety, rotational stabili-
ty in stable 31.A1 fractures, and the dynam-
ics allowed in the fracture area, which leads
to improved fracture healing with weight-
bearing.Over the years it has become appar-
ent that it also has limitations: lacking lateral
support for the unstable head-neck frag-
ment leading to medialisation of the shaft
and inadequate rotational safety in unstable
31.A2 and 31.A3-fractures. Faulty drilling
with inadequate positioning of the guide-
wire can have deleterious effects owing to
the resultant large drilling defect.The addi-
tion of a trochanteric stabilisation plate
(TSP) to the implant has led to a modular
system that can mitigate the weaknesses of
the original version of the implant. Competi-
tion for this product emerged with the de-
velopment of a closed intramedullary proce-
dure using an implant that has been market-
ed as the gamma nail since the early 1990s.
Nonetheless, evaluation of all randomised,
prospective studies published up to 1999 in-
clusive has shown a lower rate of femur frac-
tures and a lower rate of revision operation
following use of the DHS.The improved ver-
sions of intramedullary devices will have to
demonstrate their supposed superiority in
further studies.

Keywords
DHS - Hip fractures - Intracapsular neck

fractures - Trochanteric fractures - Extra-
medullary devices - Intramedullary devices

Abb. 1 A 1.Entwurf der Pohl-Laschenschraube
als,Verbindungsvorrichtung fiir gelenknahe
Knochenbriiche” vom 7.12.1951. Die Dynamik
der Vorrichtung ist zusatzlich durch eine Feder
im Gleitzylinder gesichert. Wenn auch die Di-
mensionen und die technischen Details zu klein
und etwas barock erscheinen, ist das Prinzip
der DHS bereits erkennbar

mische Prinzip wurde mit dem Prinzip
der kaniilierten Kopfschraube fiir den
Krafttriger im Kopf-Hals-Fragment ver-
bunden. Dadurch entstand ein Implan-
tat mit einem unschidtzbaren Vorteil,
der hohen intraoperativen Sicherheit.
Richard erfand die Kompressions-
schraube zur interfragmentdren Impak-
tierung, die AO verbesserte die Rota-
tionsstabilitdt durch Anschliff der Hiift-
schraube, bot unterschiedliche Winkel
des Platten-Schrauben-Zylinders an und
erhohte die Stabilitdt und die Gleitfa-
higkeit der Schrauben-Platten-Verbin-
dung. Zudem wurden Zielgerit, Dreistu-
fenbohrer und Messgerite zur Vereinfa-
chung der Anwendung entwickelt. Die
Erzeugerfirmen Synthes/Stratec und
Synthes/Mathys brachten das Implantat
1979 auf den Markt.

Ernst Pohl erkannte frithzeitig auch
eine Schwiche des Implantats: die Rota-
tionsinstabilitdt bei instabilen Briichen
und die Moglichkeit der Medialisierung
des Schafts. Sein erweitertes Patent wur-
de bereits 1958 ausgegeben. Es beinhal-
tete eine Verldngerung der Platte am
Oberschenkel nach kranial zum Ein-
bringen einer weiteren Schraube in das
proximale Kopf-Hals-Fragment zur Si-
cherung der Rotation und zur Abstiit-
zung des Trochanters (Abb. 2).

Unter Beriicksichtigung dieser Uber-
legungen und deren Wiederaufnahme
durch die Fa. Mecron und durch die tech-
nische Erweiterung durch eine flache,
auf die DHS anschraubbare, nach proxi-
mal verlingerte Platte mit multiplen
Schraubenl6chern entstand die heutige
DHS der AO, die als modulares System
mit der Trochanterstabilisierungsplatte
(TSP) die Schwichen der ersten Genera-
tion ausgleichen kann (Abb. 3).

Die allgemeinen Starken der DHS
konnen wie folgt zusammengefasst wer-
den:

¢ Die offene Operation erlaubt eine
anatomische Achsenreposition und
evtl. notwendige Zusatzmafinahmen
wie Cerclagenfixationen bei langen
Spiralfrakturen.

¢ Das dynamische Prinzip fiihrt in der
Regel zur sicheren Frakturheilung
ohne zentrale Perforation des Hiift-
kopfs.

e Die Schenkelhalsschraube kann, im
Gegensatz zu den Nagelsystemen, bei
welchen die Eintrittsstelle des Nagels
- mehr dorsal oder ventral - die
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Abb. 2 A Erweiterter Entwurf von Ernst Pohl,
der 1958 als Patent anerkannt wurde, in seiner
Zeichnung fiir das Patentamt: Die Schwiche der
Rotationssicherung im ersten Entwurf ist durch
die feste Verbindung der Platte mit einer

2. Schraube im Kopf-Hals-Fragment beseitigt.
Diese Konstruktion verhindert mit der Erweite-
rung der Platte in Richtung Trochanter major
auch die Medialisierung des Schafts durch late-
rales Gleiten des Kopf-Hals-Fragments mit der
Hiiftschraube. Es konnte auch von einer Abstiit-
zung gesprochen werden
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Abb. 3 A Modulares System der DHS mit Trochanterstabilisierungsplatte mit Rotations-
sicherung des Kopf-Hals-Fragments und Widerlager am Trochanter major. Dieses Wider-
lager verhindert die Medialisierung des Schafts. Uber zusitzliche Schrauben und Cercla-
gen kann der Trochanter gegen Dislokationstendenzen geschiitzt werden

Abb. 4 A Im Gegensatz zu den Nagelverfahren kann bei der Planung der DHS
der Fiihrungsdraht volisténdig frei gezielt und eingebracht werden. Bei den
intramedulldren Systemen kann die Zielbohrung erst dann erfolgen, wenn
der Nagel in situ ist. Damit ist durch die Lage des Nagels — mehr dorsal, mittig
oder ventral - die Zielrichtung des Fiihrungsdrahts vorgegeben und die ziel-

genaue Platzierung des Schraube behindert

Richtung der Schenkelhals-Kopf-
Komponente vorgibt, vollkommen
frei in der axialen Ebene platziert
werden (Abb. 4).

e Bei verbleibenden Restinstabilititen
kénnen modulare Erweiterungen
mit der Trochanterabstiitzplatte und
Rotationssicherungen erfolgen.

e Die DHS ist fiir alle Frakturen des
proximalen Femurs geeignet.

e Die DHS hat bisher die grofite intra-
operative Sicherheit und geringsten
Reosteosyntheseraten [4].

e Sie ist ohne Extensionstisch auf ei-
nem Normaltisch bei Zusatzverlet-
zungen anwendbar (Abb. 5).
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Die Schwichen des Systems sind zu-
sammengefasst:

¢ Nachteil der erhohten lokalen Kom-
plikationen durch das offene Vorge-
hen

¢ Biomechanische Nachteile des extra-
medulldren Krafttrigers erlauben
nicht immer die gewiinschte Vollbe-
lastung.

e Bei instabilen Frakturen kann die
einfache Montage die Rotationsstabi-
litdt nicht gewéhrleisten.

¢ Eine Medialisierung des Schaftfrag-
ments mit ausbleibender Frakturhei-
lung und Beinverkiirzung ist bei per-

trochanterer Fraktur und fehlender
Trochanterstabilisierung méglich.

¢ Fehlbohrungen konnen verheerende
Folgen haben.

¢ Die Grundversion ist fiir hohergra-
dig instabile pertrochantere Briiche
nicht geeignet.

e Durch die grofle Bohrung entsteht
ein grofler Defekt an der lateralen
Kortikalis, der nach Metallentfer-
nung eine Sollbruchstelle darstellen
kann [6].

Bis auf die grundsitzlichen Nachteile
des offenen Verfahrens und die biome-
chanischen Nachteile konnen alle Nach-
teile durch die Verwendung einer
Trochanterstabilisierungsplatte mit Zu-
satzsicherung der Rotation bei per- und
subtrochanteren Frakturen ausgegli-
chen werden.

Mediale Schenkelhalsfrakturen

Die DHS war urspriinglich von den Pro-
duzenten und Chirurgen nur zur Ver-
sorgung der pertrochanteren Frakturen
vorgesehen, obwohl Pohl auch die Stabi-
lisierung von medialen Schenkelhals-
frakturen bei seiner Idee ausdriicklich
mit einbezogen hatte. Hintergrund fiir
die Zuriickhaltung der Chirurgen beim
Einsatz der DHS fiir diese Frakturen
mogen der grof3e Bohrdefekt nach Ein-
satz des Dreistufenbohrers und das gro-
e Volumen der Schenkelhalsschraube
gewesen sein, sodass eine zusitzliche
Schidigung der gefihrdeten Perfusion
des Femurkopfs befiirchtet wurde. Nach
eigenen Messungen betrdgt das ver-
dringte Volumen von Schenkelhals-
schraube und Plattenzylinder 5,0 cm?,
das verdriangte Volumen von 3 6,5-mm-
Spongiosaschrauben mit kurzem Ge-
winde 4,8 cm3; d. h. ein gravierender
Unterschied ist nicht nachzuweisen.
Die Lernkurve in der Anfangsphase
der Anwendung der DHS stand zunéchst
einer Erweiterung des Indikationsspek-
trums fiir das Implantat entgegen. Mit
zunehmender Sicherheit im Vorgehen
und in Anbetracht der guten Resultate
bei den pertrochanteren Frakturen und
nicht zuletzt wegen der schlechten Re-
sultate mit Winkelplatten und Schrau-
benosteosynthesen bei medialen Frak-
turen versuchten immer mehr Autoren,
das dynamische Prinzip des Implantats
in Verbindung mit einer sicher kontrol-
lierbaren Lage der Schenkelhalsschrau-



Abb. 5 A Liegen weitere versorgungspflichtige Verletzungen vor - in diesem Beispiel eine Typ-C-
Fraktur des Beckens —, ist mit dem DHS-System eine gleichzeitige Operation in Riickenlage auf einem
Universaltisch moglich, ohne dass Umlagerungen oder Lagerungen auf dem Extensionstisch notwen-
dig sind. Auch proximale Schaftfrakturen sind auf diese Art und Weise zu versorgen

be und einer Kompressionsmoglichkeit
auch fiir diese Indikation anzuwenden
[5, 33, 34]. Hierbei wurden teils iiber-
raschend gute, aber auch schlechte Er-
gebnisse mitgeteilt, sodass die Indika-
tion auch heute noch umstritten und
nicht von allen Unfallchirurgen aner-
kannt ist [22].

In den eigenen Hinden und in einer
AO-Sammelstudie von Kuner et al. [20]
zeigte sich das Implantat allen anderen
Implantaten beziiglich Implantatkom-
plikationen, Pseudarthrosen und Hiift-
kopfnekrosen statistisch nachweisbar
iiberlegen.

Die Frage, welche Rolle die Stabilitét
tiir die Heilung der Schenkelhalsschrau-
be auch im Fall des kompletten Perfu-
sionsausfalls oder einer -storung spielt,
wurde aktuell. Von anderen Untersu-
chungen war bekannt, dass eine Reperfu-
sion von autogenen Knochentransplan-
taten bei der Anwendung von stabilen Fi-
xationen mit stindigem Kontakt mdglich
war [25]. Im Fall von dislozierten subka-
pitalen Frakturen (Garden IV) muss in
einem hohen Prozentsatz der Fille von
nicht mehr durchbluteten Femurkopfen
ausgegangen werden. Nur durch eine sta-
bile Fixation mit kontinuierlichem Frag-

zusatzlicher Spongiosaschraube

Abb. 6 < Stabilitiit von 4 verschiedenen Osteosyntheseverfahren bei experimentell her-
gestellten, steil verlaufenden medialen Schenkelhalsfrakturen Typ Pauwels I1. Von links
nach rechts: Belastungsanordnung in der Universalpriifmaschine; unter 2-Bein-Stand-
Krafteinleitung erzeugte Fraktur; getestete Implantate zur Frakturversorgung: 130°-
Winkelplatte und Spongiosazugschraube, 3 Spongiosazugschrauben, DHS ohne und mit

mentkontakt kann eine Revaskularisie-
rung erreicht werden. Die mechanischen
Voraussetzungen zur Losung dieses Pro-
blems scheinen bei der DHS ideal.

Eigene Testversuche an Kadaver-
knochen, an welchen steil verlaufende,
instabile Frakturen unter Standardbe-
dingungen gesetzt wurden, konnten die
mechanische Uberlegenheit der DHS
gegeniiber den 3 Spongiosaschrauben
und der 130°-Winkelplatte nachweisen.
Zudem war der Effekt einer weiteren,
kranial von der Schenkelhalsschraube
gelegenen Schraube zur Verminderung
der Rotation unter Berticksichtigung der
interfragmentidren Bewegung und der
Gesamtkraftaufnahme bis zum Osteo-
syntheseversagen auffallend gut (p<
0,001) (Abb. 6, 7).

Die Vorteile der DHS mit Antirota-
tionsschraube waren v. a. bei schlechter
Knochenqualitit auffillig. Es konnte ge-
zeigt werden, dass eine Vollbelastung
nach Schenkelhalsbriichen und Stabili-
sierung mit einer DHS und einer Zug-
schraube moglich ist, ohne dass ein frii-
hes Osteosyntheseversagen zu befiirch-
ten ist [3]. Diese Untersuchungsergeb-
nisse wurden durch Deneka et al. [9]
1997 bestidtigt (Abb. 8).

Auch in der weiteren klinischen
Kontrolle zeigte die DHS sehr gute Er-
gebnisse, sodass mittlerweile in vielen
Kliniken, in Skandinavien, in den USA
und in Frankreich, auch iltere Men-
schen mit Schenkelhalsfrakturen mit ei-
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Abb. 7 A Durchschnittlich erreichte Maximalbelastung bis zur Versa-
gensgrenze der ausgetesteten Osteosynthesen (Darstellung im Box-
Plot). 3 Spongiosaschrauben und die 130°-Winkelplatte unterscheiden
sich nicht signifikant in der Stabilitdt, wobei die Spongiosaschrauben
eine geringere Streubreite der Belastungsgrenze haben und eine ge-
ringere Bruchspaltbewegung zulassen. Die DHS hat signifikant bessere
Belastungsergebnisse. Die zusétzliche Spongiosaschraube verbessert
die Stabilitat nochmals wesentlich, sodass fiir instabile Frakturen eine

derartige Montage vorzuziehen ist

ner DHS versorgt werden [15,16, 27, 29].
Durch die Entwicklung perkutaner Ver-
fahren mit stirkeren Spongiosaschrau-
ben (AO) wird vermutlich ein neuer
Trend zur gelenkerhaltenden Therapie
der Schenkelhalsfrakturen auch beim
betagten Menschen einsetzen.

Stabile pertrochantere
Frakturen

Die so genannten stabilen pertrochan-
teren Frakturen, einschliefflich der frii-
heren lateralen Schenkelhalsfraktur
(31.A1 nach AO), sind samtlich mit der
DHS belastungsstabil zu versorgen. Ei-
ne Erweiterung des Systems mittels zu-
sdtzlichen Schrauben, Cerclagen oder
der Trochanterstabilisierungsplatte ist

Abb. 8 P> Klinisches Beispiel
einer Garden-lll-Fraktur, die
mit einer DHS und einer zusdtz-
lichen Spongiosaschraube ver-
sorgt wurde. Gute anatomische
Ausheilung der Fraktur ohne
funktionelle Beeintrachtigung
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nicht erforderlich, da keine Rotationsin-
stabilitdt vorliegt. Nach geschlossener
Reposition der Fraktur meist aus einer
Varus- und Rekurvationsstellung her-
aus, kann bei guter Knochenqualitit ei-
ne 2-Loch-DHS und bei der iiblicher-
weise vorliegenden Osteoporose eine
4-Loch-Platte benutzt werden. Es ist so
gut wie nie notwendig, einen anderen als
den Standard-135°-Winkel einzusetzen.
Eine derartige Montage ist risikoarm, ef-
fektiv und kostengiinstig (etwa 500 DM).
In prospektiven, randomisierten, ver-
gleichenden Studien wurde nachgewie-
sen, dass die extramedulldren, dynami-
schen Verfahren den extramedulliren,
starren Verfahren wie der Winkelplatte
und den intramedulléren, retrograden
Nageltechniken (Simon-Weidner, En-

der) fiir diese Indikation in den Resulta-
ten tiberlegen sind [2, 16]. Eine Stabi-
lisierung dieser Briiche mit einem in-
tramedulldren antegraden Implantat
scheint u. E. ein biomechanisches Over-
treatment zu sein, birgt je nach Implan-
tat das Risiko einer Oberschenkelschaft-
fraktur am Nagelende, ist vielleicht
weichteilschonender, aber sicher die teu-
rere Losung [8, 23, 24].

Instabile pertrochantere
Frakturen

Studien aus den 8oer Jahren haben ge-
zeigt, dass mit der DHS zwar geringere
Versagensraten gegeniiber den damals
noch gebréduchlichen 130°-Winkelplat-
ten zu erreichen waren, dass aber bei
den Frakturen mit intertrochanteren
Triimmerzonen (A2.2,A2.3) und bei den
Frakturen mit groflem medio-dorsalen
Fragment iibermifiige Gleitvorgdnge
und Medialisierungen des Schafts ein-
treten konnen, die mit einer relevanten
Beinverkiirzung und Muskelinsuffizienz
der Glutealmuskulatur einhergehen und
Bruchheilungsstérungen verursachen
kénnen [4]. Mit zusitzlichen Trochan-
ter-minor-Refixationen und Zuggur-
tungen iiber den Trochanter major wur-
de versucht, bei den 4-Fragment-Frak-
turen zusitzliche Stabilitit zu gewinnen.
Dies war mit einer Reosteosyntheserate
von 2-5% nicht immer von ausreichen-
dem Erfolg begleitet [4] (Abb. 9,10).
Ein weiteres Problem waren die
A3.1-3.3-Frakturen, bei welchen nie eine
primire volle Belastbarkeit erreicht wer-
den konnte. Als Problem waren hier v. a.
die Rotationsinstabilitdt des Kopf-Hals-
Fragments, aber auch die stabile Fixa-
tion des Trochanter major an das Kopf-
Hals-Fragment erkannt worden.




Abb. 9 A Beispiel fiir den vergeblichen Versuch der Herstellung einer Rotationsstabilitét einer insta-
bilen pertrochanteren Fraktur: Der Operateur versucht mit zusatzlichen Schrauben die notwendige
Stabilitat zu erreichen. Dies gelingt nicht mit einer einfachen DHS, und es resultiert ein kraniales
Auswandern der Schenkelhalsschraube, da die Fraktur nicht verheilt

Die Fa. Mecron® griff den Gedan-
ken von E. Pohl wieder auf und entwi-
ckelte eine verldngerte Platte, die den
Trochanter major abstiitzte und eine
Dislokation nach lateral und kranial ver-
hindern sollte (Mecron-Platte).

Die AO erkannte das zusétzliche Po-
tenzial einer modularen Erweiterung
der DHS durch das Aufsetzen einer fla-
chen, perforierten Platte auf die DHS-
Platte und die Moglichkeit der Rota-
tionssicherung und Refixation des Tro-
chanter major (Abb. 3).

Mechanische Tests an humanen Fe-
murpriparaten, bei welchen mittels de-
finierter Osteotomien A2.3- und A3.3-
Frakturen nachgebildet wurden, konn-
ten zeigen, dass diese Montage auch bei
instabilen Frakturen einer priméren vol-
len Belastung standhalten kann, wenn

Abb. 10 <€ Weiteres Beispiel fiir die
Not eines Operateurs, der die Be-
deutung der Rotationssicherung
des proximalen Fragments und die
Fixation des Trochanter major er-
kannt hat. Versuch, mit einer zu-
satzlichen Zuggurtung zum Ziel zu
kommen. Zum Zeitpunkt der Versor-
gung war noch keine Trochantersta-
bilisierungsplatte verfiigbar

auch niedrigere Versagensgrenzen ge-
geniiber intramedulldren Implantaten
vorlagen [4] (Abb. 12,13).

Die klinischen Resultate stimmten
mit diesen Ergebnissen iiberein, sodass
in den Augen einiger Autoren ein uni-
verselles Implantat zur Versorgung aller
proximaler Frakturen vorliegt [1].

Als storend werden der grof3e Zu-
gang und die weite Freilegung der
Weichteile zum Anbringen dieser Platte
empfunden. Mit dem verkiirzten, modi-
fizierten transglutealen Zugang nach
Bauer ist eine schonende und wenig
kompromittierende Exposition méglich.
Die Freilegung ermdglicht aber auch
notwendige Zusatzmaflnahmen wie
Cerclagen bei langstreckigen Spiralfrak-
turen und die Beseitigung von Muskel-
interponaten (Abb. 14).

Abb. 11 A Resultat der fortbestehenden Insta-
bilitat eines instabilen Bruchtyps bei Versor-
gung ohne TSP: Medialisierung des Schafts,
ausbleibende Frakturheilung und zuletzt ,cut-
ting out” der Schenkelhalsschraube

Mit der Entwicklung von intrame-
dulldren Implantaten, die eine geschlos-
sene Reposition und primére Vollbelas-
tung iiber einen minimierten Zugang
zusicherten, wurde immer mehr von der
DHS mit TSP auf letztere Implantate
umgestiegen, ohne dass eine Evidenz fiir
ein besseres Gesamtergebnis vorgelegen
hitte. Bis heute ist der wissenschaftliche
Beweis eines besseren Ergebnisses be-
ziiglich Reosteosyntheserate und Im-
plantatausriss fiir die intramedulldren
Verfahren in dieser Indikation nicht er-

Statische Belastung in N fiir A2.3
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Gitze et al. Akt Traumat 1993

Abb. 12 A Ergebnisse der statischen Belastung
von verschiedenen Osteosynthesen bei instabi-
len Bruchtypen am proximalen Femur. Eine
Vollbelastung ist bei humanen Femora bei den
intramedulléren Verfahren und bei der DHS mit
TSP maglich. Die Vorteile der intramedulldren
Methoden fiir die Stabilitét sind trotzdem sig-
nifikant. Diese Ergebnisse sind aber nicht mit
dem Endergebnis fiir den Patienten gleichzu-
setzen. Intraoperative Komplikationen und
postoperative Schaftbriiche sind die hédufigsten
Ursachen fiir Reosteosynthesen
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Abb. 13 A Ergebnisse der mechanischen Tests
fiir die A3.3-Frakturen, die als die am schwierigs-
ten zu versorgenden Briiche mit den hochsten
Heilungsstorungen gelten: Auch in dieser Indi-
kation erreicht die DHS mit TSP eine Vollbelast-
barkeit bei Mittelwerten um 4000 N, die weit
iiber der physiologischen Vollbelastung liegen
(1800-2600 N)

bracht [8, 21, 23, 24]. Nach der Analyse
von prospektiven, randomisierten Stu-
dien stehen hohe Raten an Reosteosyn-
thesen und Femurschaftfrakturen am
Nagelende des y-Nagels weiterhin gegen
die geringen Reosteosyntheseraten und
Komplikationen der DHS (Tabelle 1, 2).

Martyn Parker hat die 10 bis 1994
publizierten prospektiven und rando-
misierten Studien nach Qualitét geord-
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net und die Ergebnisse im Sinn der evi-
denzbasierten Medizin an 1794 Patien-
ten hinterfragt [24] (Tabelle 1). Zu die-
sem Zeitpunkt waren die Rate der ope-
rativen bzw. postoperativen Femurfrak-
turen beim y-Nagel auf das 2,6fache bzw.
das 2,1fache erh6ht und die Reopera-
tionsrate gar auf das 3,4fache gegeniiber
der DHS. Parker [24] konnte nach dieser
Metaanalyse das intramedullédre Verfah-
ren fiir die extraartikuldren Frakturen
des proximalen Femurs nicht generell
empfehlen.

5 Jahre spiter veroffentlichte er in
der Cochrane Library eine Nachfolge-
studie mit 14 folgenden Studien mit den
gleichen Einschlusskriterien mit 1977
Patienten [23]. Er fand weiterhin ein er-
hohtes Risiko fiir intraoperative Femur-
frakturen (24/833 vs. 4/846 Fille Peto-
Odds-Ratio=4,44) und spétere Femur-
frakturen um das Implantat (52/819 vs.
26/836 Peto-Odds-Ratio=2,05) und da-
mit eine erhohte Reoperationsrate und
schloss, dass eine Evidenz der Vorteile
des intramedulldren Verfahrens nicht
nachgewiesen werden kann (Tabelle 2).
Unterschiede in der Haufigkeit der
Wundinfektionen, Mortalitit und allge-

Abb. 14 < Extremform einer proximalen
Femurfraktur mit Beteiligung des Schafts.
Durch die grobe Dislokation der Frag-
mente interponieren sich Muskelanteile
und verhindern eine heilungsgerechte
geschlossene Reposition. Die Wiederher-
stellung der Achsen und die Fragment-
adaptierung im Schaftbereich sind je-
doch Voraussetzungen fiir eine kompli-
kationslose Heilung. Die Losung dieser
Aufgabe gelang durch eine offene Repo-
sition, Beseitigung des Muskelinterpo-
nats, Adaptierung der Fragmente mit
Cerclagen und Rotationssicherung des
proximalen Kopf-Hals-Fragments

meinen Komplikationen zeigten kein
signifikantes Ausmafi. Parker gestand
zu, dass fiir bestimmte Bruchtypen, wie
dem subtrochanteren Bruch, Vorteile
moglich seien, dass aber nach einer
Lernkurve noch weitere Studien nétig
seien, um die Evidenz zu beweisen.

Sub- und intertrochantere
Frakturen

Subtrochantere Frakturen stellen eine
besondere Entitét dar. Eingeschlossen
sind die intertrochanteren und die um-
gekehrt verlaufenden Frakturen (rever-
se obliquity fractures) mit Unterbre-
chung der lateralen Kortikalis unterhalb
des Trochanter major (31.A3 nach AO).
Die proximalen Schaftfrakturen laufen
manchmal in diese Region aus (Abb. 14).

Es liegen immer hochgradig insta-
bile Frakturen ohne Abstiitzung der
Fragmente zwischen Kopf-Hals- und
Schaftfragment vor. Die Frakturen nei-
gen zur Varusdeformitit und haben
nicht selten eine Anteversion des proxi-
malen Hauptfragments, die geschlossen
nur schwer oder iiberhaupt nicht zu be-
seitigen ist (Abb. 14). Wird diese Ach-
senfehlstellung nicht beseitigt, resultiert
ein ventral klaffender Frakturspalt -
moglicherweise mit Muskelinterponat —
und die Heilung des Knochens kann ge-
stort sein. Bei Vollbelastung verlduft die
Kraftiibertragung allein durch das pro-
ximale Fragment iiber den Implantat-
kraftaufnehmer im Kopfbereich und
wird iiber den Nagel oder die Platte
tibernommen.

Bleibt die Heilung in der Fraktur
aus, kommt es entweder zu einem ,,cut-
ting out“ des zentralen Krafttrégers aus
dem Femurkopf oder zum Implantat-
bruch. Bei diesen Frakturen resultieren
nach neuesten Literaturangaben bis zu
32% Behandlungsfehlschldge. Eine un-
geniigende Reposition ist eindeutig mit
einer hoheren Rate an ausbleibenden
Heilungen assoziiert [14].

Eine achsengerechte Reposition mit
Fragmentkontakt und Fixation des Tro-
chanter major ist daher die erste we-
sentliche Forderung fiir eine komplika-
tionslose Heilung des Knochens. Die Ro-
tationsstabilitdt des proximalen Frag-
ments muss die 2. Forderung an die
Osteosynthese sein. Diese Vorausset-
zungen erfiillt die 95°-Kondylenplatte
am besten und hat in dieser Indikation
auch bessere Ergebnisse als die DHS



[14]. Allerdings erfiillt sie nicht die 3.,
wesentliche Forderung bei élteren Pa-
tienten nach sofortiger Belastungsstabi-
litat. In dieser Hinsicht hat die DHS mit
TSP Vorteile [19].

Eine fiir die Reposition notwendige
offene Reposition erfordert einen gro-
Ben, weichteilbelastenden Zugang. Die
Refixation des Trochanter major in guter
Stellung ist essenziell zur Erhaltung der
Autor Jahr Land Patienten-  Durchschnitts- Score Muskelbalance und Vermeidung der V?_

anzahl alter russtellung unter Dauerbelastung. Sie
kann tiber eine Fixationsplatte oder

Tabelle 1

Nach Parker u. Pryor [24] modifizierte Tabelle der prospektiven und randomisier-
ten oder quasi randomisierten, kontrollierten 10 Studien, die der Analyse der
Ergebnisse unter den Gesichtspunkten der evidenzbasierten Medizin zugrunde
gelegen haben: Bei dieser ersten Analyse wurden die Resultate der y-Verriege-
lungsnagelung bis einschlieBlich 1994 und die der DHS erfasst und miteinander
verglichen. Diese Daten wurden in einer Nachfolgestudie auch unter Beriicksich-
tigung der Ergebnisse anderer intramedullarer Verfahren bis 1999 erganzt und
als Cochrane Library Document publiziert [23]

Bridle etal.[7] 1991 England 100 82 5 iiber einen intramedulldren Nagel als
Benum etal. 2] 1992 Norwegen 460 81 4 Gegenlager erfolgen. Uber den Nagel al-
Fornander et al. [7] 1992 Schweden 209 81 5 lein gelingt eine achsengerechte und gu-
Guyer etal. [13] 1992 Schweiz 100 81 2 te Fragmentadaptierung nicht immer in
Hogh et al.[18] 1992 Danemark 299 - 2 .
Leung et al (21] 1992 e e 186 80 4 ausreichender F<.)rr.n, sodass Osteosy.f.n-
Sabharwal et al. [30] 1992 Kanada 101 80 5 theseversagen bei diesen Frakturen hiu-
Hoffman u.Linskey [17] 1993 Neuseeland 67 80 8 fig sind. Die DHS mit einer TSP kann
Radford et al.[28] 1993 England 200 81 5 diese Forderung erfiillen, benotigt aber
Goldhagen etal.[11] 1994 USA 72 78 4 einen grofen Zugang. Die Winkelplatte
Gesamt 1794 braucht einen groflen Zugang und er-
laubt postoperativ keine Vollbelastung.
Die ideale Losung ist schwierig zu
realisieren und kann in halb offenen Re-
Tabelle 2 positionsverfahren, Zuhilfenahme von
Ergebnisdarstellung unter Beriicksichtigung der in Tabelle 1 zitierten Daten Cerclagen und anschlieender intrame-
. . dulldrer Fixation liegen. Obwohl die
Autor Operative Ifemurfraktur Cutting Re- ) Tendenz zur intramedulliren Oste osyn-
Femurfraktur  im Verlauf out operation . g .
e these auc.h in dieser Indlka'tlon unver-
kennbar ist, liegen noch keine definiti-
Bridle et al.[7] DHS 0 0 59 5,9 ven Ergebnisse zugunsten der Nagel-
y-Nagel 0 8,2 41 12,2 techniken vor. Weitere randomisierte
Benum etal.[2] DHS 0 0 0,9 13 Studien sind notwendig, um diese Fra-
y-Nagel 1,8 2,2 2.2 6,8 gen zu kldren [23]. Mittlerweile ist die
Fornander et al.[7] DHS 1,0 0 29 77 2. Generation der intramedulldren Im-
y-Nagel 0 1,9 2,9 58 plantate mit technischen Verbesserun-
Guyer etal.[13] DHS 0 0 6,0 12,0 gen und langen Versionen auf dem
y-Nagel 2,0 0 2,0 10,0 Markt, und die Lernkurve des Verfah-
Hogh etal.[18] DHS _ _ 40 40 rens ist_ﬂach geworden. Die grundsitz-
y-Nagel - - 63 8,1 lichen Uberlegungen zu den Vor- und
Leung et al. [21] DHS 21 0 32 77 Nachteilen der Verfahren bleiben eben-
y-Nagel 3.2 22 22 57 so wie die Forderung nach dem wissen-
Sabharwal etal. [30] DHS 0 0 20 a1 schaftlich gefithrten Beweis eines besse-
y-Nagel 338 19 5,7 9.4 ren Ergebnisses fiir den Patienten mit
Hoffman u.Linskey [17] DHS 0 28 28 28 dem jeweiligen Verfahren bestehen. Es
y-Nagel 97 32 32 32 wire aus diesen Griinden falsch, die
Radford etal.[26] DHS 10 0 30 30 extran'ledulliiren Verfah.rgni wie die DHS
y-Nagel 6,0 10,0 20 6,0 und die Trochanters'tab111s1erungsplatte
Goldhagen et al. [11] DHS 10 0 0 0 ganz aus dem Sortm_lent der Fraktur-
yNagel 1.8 29 59 88 versorgung am pro;slmalen Femur zu
Gesamt DHS 05 01 25 39 sFre1che.n. D.1e Vqrtelle des Implantats
yNagel 31 22 31 73 sind weiterhin evident.
Prozentuale Zunahme beziiglich  y-Nagel 2,6 2,1 0,6 3,4
p (Differenz) <0,001 <0,001 NS 0,005-0,001
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