Abb. 9.16 Postoperative Rontgenkontrolle nach
Versorgung einer pertrochantaren Femurfraktur (Typ
A1.1) mittels dynamischer Hiiftschraube und isolierter
Zugschraube.

Abb. 9.17 Postoperative Rontgenkontrolle nach
Versorgung einer pertrochantaren Femurfraktur (Typ
A1.3) mittels Marknagel (Gamma-Nagel).

position und zusdtzliche Anlage einer Cerclage
notwendig

» Totalendoprothese.

e sehr selten indiziert

o deutlich lingere OP-Zeiten, gréRerer Blutverlust,
groBere intraoperative und postoperative Kom-
plikationsrate

9.1.3 Femurschaftfrakturen

Nachbehandlung

Mobilisierung unter Vollbelastung: Analgesie und
Roéntgenkontrollen bei Osteosynthese.

Komplikationen

o Osteosyntheseversagen durch Ausschneiden der
Hiiftschraube aus dem Kopf (cut out) bei Fehl-
platzierung (keine zentrale Lage), varischer Re-
position des CCD-Winkels und/oder ausgeprag-
ter Osteoporose

« Implantatversagen und Pseudarthrose bei sub-
trochantdren Frakturen durch inaddquate Repo-
sition ohne soliden Fragmentkontakt

9.1.3 Femurschaftfrakturen
S. Ruchholtz

Epidemiologie

Die Inzidenz von Femurschaftfrakturen ist nicht
sehr hoch, sie liegt bei ca. 10/100.000 Einwohner
pro Jahr.

Atiologie

Bei jungen Patienten finden sich Frakturen des Fe-
murschafts aufgrund eines Rasanztraumas (Ver-
kehrsunfall, Sturz aus grofer Hohe). Seltenere,
jedoch relevante Ursachen stellen pathologische
Frakturen aufgrund von primdren Tumoren, Meta-
stasen oder manifester Osteoporose dar.

Klassifikation

Ublich ist die Einteilung der Femurschaftfrakturen
nach der AO-Klassifikation (» Abb. 9.18):

o Typ A: einfache Fraktur

o Typ B: Fraktur mit Biegungskeil

o Typ C: Mehrfragment- oder Triimmerfraktur

Klinik

o Unfallanamnese: Einschdtzung der Gewaltein-
wirkung

o Check-up der Vitalparameter (Airway, Breathing,
Circulation) = vitale Gefahr?

e Oberschenkelschwellung, Beinldngendifferenz,
Achs- und Rotationsfehlstellung

e Erfassung von Durchblutung, Motorik und Sen-
sibilitat
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9.1 Hiifte, Oberschenkel

Diagnostik
Bildgebende Verfahren

e Rontgenaufnahme des Oberschenkels mit an-
grenzendem Gelenk in a.-p. Projektion: bei
nachgewiesener Fraktur besteht OP-Indikation

« Rontgen in zweiter Ebene: falls in der a.-p. Pro-
jektion keine Fraktur nachweisbar

e MRT: bei Verdacht auf pathologische Fraktur mit
Weichteilkomponente

Therapie

Die Femurschaftfraktur wird beim Jugendlichen und
beim Erwachsenen nicht konservativ behandelt.

Operative Therapie

Ziel ist die belastungsstabile Osteosynthese unter
Rekonstruktion der anatomischen Achse und Rotati-
on. Ein Extensionstisch kann die Reposition erleich-

- ST - N - TN

C1 c2 c3

Abb. 9.18 AO-Klassifikation der Femurschaftfraktur
(aus: Wirth CJ, Mutschler W. Praxis der Orthopadie und
Unfallchirurgie. Stuttgart: Thieme; 2007).

tern. Die operative Stabilisierung sollte innerhalb
von 24 Stunden erfolgen. Der verriegelte Marknagel
ist das fithrende Osteosyntheseverfahren.

» Femurmarknagelung.

o Ndgel ohne/mit (nicht zu stark) Aufbohrung

o antegrad bei proximalen (ggf. mit Schenkelhals-
schraube) oder zentralen Frakturen (» Abb. 9.19)

o retrograd vor allem bei distalen Frakturen, ggf.
bei extremer Adipositas, bei ipsilateraler Tibiaf-
raktur (> Abb. 9.20)

e minimalinvasiv ohne direkte Reposition der
Fragmente

o Verriegelung zu Rotationssicherung

o dynamische Verriegelung bei Querfraktur mit
gutem Fragmentkontakt

» Fixateur externe.

o minimalinvasives schnelles blutarmes Verfahren
bei Patienten mit schwerer Verletzung (,,Damage
Control Orthopedics*)

o bei drittgradig offenen Frakturen oder Frakturen
mit starker Weichteilschdadigung/Kontamination

o tempordrer Stabilisator bei Knocheninfekten

» Plattenosteosynthese.

 sehr selten bei besonderen Situationen indiziert,
z.B. periprothetische Frakturen, Umstellungsos-
teotomien (> Abb. 9.21)

 bei periprothetischen Frakturen als winkelstabi-
le Platte

Nachbehandlung

Frithfunktionelle Mobilisierung unter 10 kg Teilbe-
lastung: Analgesie und Rontgenkontrollen.

Komplikationen

« Rotationsfehler: ab ca. 10° (im CT nachgewiesen)
Revision zu erwadgen

« Infektion: bei Frithinfektion ggf. alleinige Revisi-
on, bei Spdtinfektion Verfahrenswechsel

o Implantatversagen und Pseudarthrose
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Abb. 9.20 Postoperative Rontgenkontrolle nach
Versorgung einer Femurschaftfraktur (Typ B1) mittels
retrograden Marknagels.

Abb. 9.19a u. b Femurschaftfraktur Typ C1). Unfal-
laufnahme (a) und postoperative Rontgenkontrolle
nach Versorgung mittels antegraden Marknagels (b).

9.1.4 Hiiftgelenkdysplasie

im Erwachsenenalter
D.C. Wirtz

Kindliche Hiiftdysplasie: s.Kap. Kinderorthopddie.

Definition

Die auch als sog. Restdysplasie bezeichnete Hiift-
dysplasie ist die nach Wachstumsabschluss persis-
tierende Fehlform des Hiiftgelenks als Folge einer
angeborenen oder erworbenen Stérung der Ver-
knocherung am Pfannenerker. Das Pfannendach
ist typischerweise zu kurz, raumlich fehlorientiert
und den Hiiftkopf nur unvollstdndig iberdachend.

Pathogenese

o Restdysplasie meist Folge einer behandelten
Hiiftdysplasie im Kindesalter mit unvollstandi-
ger Ausheilung und persistierender Instabilitdt

o mechanische Instabilitdt bedingt im Wachstum-
salter die Verknocherungsverzogerung am Pfan-
nenerker, die sekunddr durch mangelnde Form-
gebung des Pfannendaches zur (Sub-)Luxation

Abb. 9.21 Postoperative Rontgenkontrolle nach Ver- fiihren kann

sorgung einer Femurschaftfraktur (Typ C1) mittels « bei persistierender Instabilitit:

per.kutar.u?r winkelstabiler Plattenosteosynthese (bei o Tonuserhdhung der Adduktoren

gleichzeitiger Azetabulumfraktur). . .

o Abspreizbehinderung
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9.1 Hiifte, Oberschenkel

o zunehmende Abflachung der Hiiftpfanne

o Entrundung des Hiiftkopfs

o Ausbildung einer Sekunddrpfanne

o begleitende Coxa valga et antetorta

Coxa valga et antetorta:

o Coxa valga: CCD-Winkel beim Erwachsenen
iber 130°

o Coxa antetorta: Antetorsionswinkel beim Er-
wachsenen {iber 15° klinisch typisch ver-
mehrt innenrotiertes Gangbild, verminderte
AuRenrotationsfihigkeit (Uberpriifung der Ro-
tationsverhdltnisse an gestreckten Hiiften in
Bauchlage!)

« weitere Folgen der Pfannendysplasie und/oder

Coxa valga et antetorta:

o Labrumldsionen

o ossdre Pfannendachganglien

o Dysplasiekoxarthrose

ossdre Pfannendachganglien:

o typischerweise am Pfannenerker

o sklerotische Zystenwand

o meist solitdr

o Hinweis fiir eine gleichfalls bestehende Lab-
rumldsion

Labrumldsion:

o Labrumldsionsrate ansteigend in Abhdngigkeit
vom Patientenalter, Dysplasiegrad und Sekun-
ddrarthrosegrad

o bei 20-40-% der Patienten mit gelenker-
haltender OP-Indikation intraoperativ nach-
weisbar, sollte mitbehandelt werden (Lab-
rumabriss: Arthrotomie und Refixation)

Merke @

Labrum =, StoRstange“ des Azetabulums. Die
Labrumlasion ist immer ein Zeichen fiir eine bio-
mechanische Dekompensation des Hiiftgelenkes.

Klinik

e Leistenschmerz, unter Belastung zunehmend

o hinkendes Gangbild (Trendelenburg-Hinken)
aufgrund Glutdalinsuffizienz

e Schmerzen im Bereich des Trochanter major
(Muskel-Hebelarm!)

« Beinldngendifferenz bei subluxiertem/luxiertem
Hiiftkopf

o hdufig begleitende Hiiftbeugekontraktur be-
dingt Beckenverkippung mit sekunddr kompen-
satorischer Hyperlordose der LWS

Diagnostik
Bildgebende Verfahren

o Rontgenaufnahme des Beckens in a.-p. Projek-
tion: Beurteilung der lateralen Pfanneniiberda-
chung
o quantitative Beurteilungskriterien:

- AC-Winkel nach Hilgenreiner, TF-Winkel
nach Tschauner (Inklination des Pfannenda-
ches, Dysplasie bei > 20°) (» Abb. 9.22)

- ACM-Winkel nach Idelberger und Frank (Tie-
fe der Hiiftgelenkpfanne)

- LCE-Winkel nach Wiberg (Relation Hiiftkopf -
Pfannendach, Dysplasie < 25° (» Abb. 9.22)

- Reimers-Migrationsindex (Grad der Dezent-
rierung) (> Abb. 9.23)

o Funktionsaufnahmen in Abduktion und Adduk-
tion

¢ Rontgenaufnahme in Faux-Profil-Projektion: Be-
urteilung der ventralen Pfanneniiberdachung
o quantitative Beurteilungskriterien:

- ACE-Winkel (VCA) nach Lequesne u. de Seze
(Dysplasie bei ACE <25°) (> Abb. 9.22)

o qualitative Beurteilungskriterien:

- Dysplasiegrad (Grad I-IV nach Ténnis und
Kuhlmann)

- Ausprdgung der Arthrose

- Gelenkkongruenz

o Bestimmung des CCD-Winkels:

o Rontgenaufnahme beider Hiiftgelenke in a.-p.
Projektion: Schnittpunkt der Geraden durch
den Schenkelhals und die Oberschenkelachse
bildet den projizierten CCD-Winkel. Aufgrund
der physiologischerweise bestehenden Ante-
torsion (ca. 12°) ist der projizierte CCD-Winkel
groRer als der reelle.
durch Innendrehung der Hiiftgelenke (Aus-
gleich der Antetorsion des Schenkelhalses): re-
alistische Darstellung des CCD-Winkels in der
a.-p. Projektion
zur exakten Bestimmung des reellen CCD-Win-
kels und des Antetorsionswinkels: Rontgen-
aufnahme des Hiiftgelenkes in 2 Ebenen (Stan-
dardaufnahme a.-p.: Hiiftgelenk in Extension,
beide Kniescheiben nach vorne; Rippstein-II-
Aufnahme: 90° Flexion und 20° Abduktion
der Hiiftgelenke): Vergleich des projizierten
Antetorsionswinkels und des projizierten CCD-
Winkels in der Umrechnungstabelle nach M.E.
Mueller (1957), Ablesen des reellen CCD- und
Antetorsionswinkels mit einer Fehlquote von
unter 5-%

o]

[}
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9.1.4 Hiiftgelenkdysplasie im Erwachsenenalter

ACE (VCA)

Abb. 9.22 Schema der radiologischen Hiiftdysplasie-Winkel (aus: Wirth CJ, Zichner L. Orthopddie und Orthopadische
Chirurgie. Band Becken und Hiifte, hrsg. von Tschauner C. Stuttgart: Thieme; 2004).

LCE-Winkel: Lateral-Center-Edge-Angle, CE-Winkel nach Wiberg

ACE-Winkel: Anterior-Center-Edge-Angle, VCA-Winkel nach Lequesne u. de Seze

AC-Winkel: AC-Winkel nach Hilgenreiner

TF-Winkel: Tragflaichenwinkel nach Tschauner, Weight-Bearing-Surface-Angle nach Bombelli

b

/

UI

_a, 9
Mi= b 100%

Abb. 9.23 Reimers-Index (aus: Wirth CJ, Zichner L.
Orthopadie und Orthopédische Chirurgie. Band Becken
und Hiifte, hrsg. von Tschauner C. Stuttgart: Thieme;

im Stand

2004).
MI: Migrationsindex Abb. 9.24a-c Triple-Beckenosteotomie nach Ténnis.
a Praoperative Rontgenaufnahme in a.—p. Projektion.
. b Préoperative Faux-Profil-Aufnahme.
Theraple c Postoperative Rontgenkontrolle.

Gelenkerhaltende operative Therapie

» Ziel. Wiederherstellung einer physiologischen e Indikation: ab 7.Lebensjahr bei Kongruenz der

Kopf-Pfannen-Relation mit Horizontalstellung des Gelenkflachen, freiem Bewegungsspiel und nur

Pfannendaches und korrekter Schenkelhalseinstel- geringgradigen Arthrosezeichen

lung. « pfannennahe Osteotomie von Os pubis, Os ilium
und Os ischii mit freier Pfannenschwenkung zur

» Triple-(Dreifach-)Beckenosteotomie nach Steel Korrektur, Korrekturziel LCE und ACE-Winkel 30°

oder Tonnis, periazetabulire Osteotomie nach e spezifische Nachteile und Risiken der Beckenos-

Ganz (> Abb. 9.24). teotomien (prdoperativimmer aufzukldren!):
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9.1 Hiifte, Oberschenkel

o Verletzung von Gefdflen und Nerven (A. glu-
taea superior, N. glutaeus superior, N. ischiadi-
cus, N. femoralis, N. obturatorius, N. cutaneus
femoris lateralis)

o intraartikuldre Osteotomie (Gelenkverletzung)

o Nekrose des Pfannenfragmentes

o Unterkorrektur (persistierende Dysplasie)

o Uberkorrektur (sekundires femoroazetabuli-
res Impingement)

o Beinldngendifferenz

o verzogerte Osteotomieheilung

o Pseudarthrose

Merke @

Bei Labrumldsionen ohne/mit intraossaren
Ganglien sollten eine zusatzliche Arthrotomie
mit Labrumrefixation/-resektion (je nach Des-
truktionszustand) sowie die Ausrdaumung und
Spongiosaauffiillung des Ganglions durchge-
fiihrt werden.

» Beckenosteotomie nach Chiari.

o Indikation: nach Wachstumsabschluss bei deut-
licher Inkongruenz, beginnenden Arthrosezei-
chen und Bewegungseinschrankung; Chiari-OP
heutzutage durch die moderne Endoprothetik
weitgehend verlassen

Beckenosteotomie am Ansatz der Gelenkkapsel
nach medial ansteigend, wobei das Hiiftgelenk
in Relation zum proximalen Darmbein unter
Schaffung eines breiten tragfdhigen Pfannenda-
ches medialisiert wird; Entwicklung einer faser-
knorpligen neuen Gelenkfliche durch Metapla-
sie der zwischen Hiiftkopf und proximalem Be-
ckenfragment interponierten Gelenkkapsel

» Intertrochantdre Femurosteotomie.

o als alleiniger Eingriff zur Beeinflussung des Pfan-
nenwachstums nicht indiziert, als begleitender
Eingriff bei verstdrkter Antetorsion und Valgitat
des proximalen Femurs als derotierende varisie-
rende Osteotomie intertrochantdr durchzufiih-
ren

Gelenkersetzende operative Therapie

» Hemisphadrische Pressfit-Pfannen (> Abb. 9.25a).
o Vertiefen des Pfannenlagers nach medial und
dorsal notwendig, um allseitigen Prothesen-
Knochen-Kontakt mit gutem Pressfit zu erzielen

Perforation des Pfannenbodens, Medialisierung
des Drehzentrums.

Cave

» Schraubpfannen.
e gute Primdrstabilitit, wobei die dulBeren
Schraubgewinde nicht zwingend am dysplasti-

schen Pfannenerker ,fassen“ miissen

Spharische Schraubringe zeigen bessere Lang-
zeitergebnisse als zylindrische.

Cave

» Hiifttotalendoprothese mit Pfannenerkerplas-

tik (> Abb. 9.25b).

o Anschrauben eines autologen oder homologen
Hiiftkopfes an den Pfannenerker (2 Spongiosa-
schrauben mit Unterlegscheibe, Schraubenge-
winde nur im Os ilium), Vorbereiten des Pfan-
nenlagers mit spharischen Frasen, Implantation

einer zementfreien Pressfit-Pfanne

Hohe Resorptionsrate bei homologen Trans-
plantaten mit sekundarer Pfanneninstabilitat.

Cave

» Hiifttotalendoprothese mit Pfannendachab-

stiitzschale (> Abb. 9.25c).

o Abstiitzschale (mit oder ohne kaudalem Haken)
muss ,kippelfrei“ am dysplastischen Rand auf-
liegen, mindestens 3 Schrauben am Laschenrand
und 1 sog. ,Pfannen-Domschraube®, Einzemen-
tieren eines Polyethyleninlays in korrekter Posi-
tion (Inklination 45 °, Anteversion 10-15°)

e im Schaftbereich bei hdufig vorliegender Coxa
valga et antetorta: zementfreie Schaftprothesen
mit angepasstem femoralen Offset verwenden
(z.B. Konusprothese Fa. Zimmer, BiContact-Dys-
plasieprothese Fa. Aesculap)
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9.1.5 Hiiftkopfnekrose des Erwachsenen

9.1.5 Hiiftkopfnekrose

des Erwachsenen
D.C. Wirtz

Definition

Aseptische Nekrose im Hiiftkopfbereich infolge ei-
ner lokalen Durchblutungsstérung.

Epidemiologie
e Prdvalenz: 20.-50.Lebensjahr

e Manner:Frauen = 4:1
e in ca. 50% beidseits

Atiologie

o traumatisch: nach medialen und lateralen
Schenkelhalsfrakturen,  Hiiftgelenkluxations-
frakturen, Hiiftkopffrakturen (Auftreten bis zu
10 Jahre nach Trauma méoglich!)

o atraumatisch: idiopathisch unklare Genese in ca.
20% der Patienten, prddisponierende Faktoren
(80% der Patienten):

o Kortison

o Alkohol

o Hyperurikdmie

o Hyperlipoproteindmie

o Hepatopathie

o Morbus Gaucher

o Diabetes mellitus

o systemischer Lupus erythematodes
o Sichelzellandmie

o Schwangerschaft

o Strahlen-/Chemotherapie
o Caisson-Krankheit

Merke @

Eine Hiiftkopfknekrose kann sich bis zu 3 |ahre
nach systemischer Kortisontherapie entwickeln.
Gesamtschwellendosis bei kontinuierlicher
Kortisonapplikation: insgesamt 2000 mg Pred-
nisolon.

Pathogenese

Abb. 9.25a-c Dysplasiekoxarthrose, versorgt mittels

hemispharischer Pressfit-Pfanne (a), Pfannenerkerplas- . . R o .
tik (b), Pfannenabstiitzschale (c). zeigen bei relativ einheitlichem morphologischem

Erscheinungsbild eine gemeinsame pathologische
Endstrecke: die ischdmische Zirkulationsstérung.

Unterschiedliche dtiologisch wirksame Faktoren
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des Femurkopfs. Verschiedene pathogenetische

Mechanismen werden fiir die Ischdmie diskutiert:

o Storung der arteriellen Zufuhr (Arteriosklerose,
Vaskaulitis, arterielle Hypertonie, Embolie): Hiift-
kopfnekrose als ,,coronary disease of the hip“

o Storung des venosen Abflusses (Venenthrombo-
se, Gelenkerguss)

e Verlegung der intraossdren Kapillaren (Fettem-
bolie, Sichelzellandmie)

e intraossiare GefdRkompression durch extravas-
kuldre Faktoren (Fettzell-/Fettmarkhypertro-
phie, Mikrofrakturen, Morbus Gaucher)

Die ischdmiebedingte Membranschddigung der
GefiRe fithrt zu einem interstitiellen Odem mit
intramedulldrer Druckerh6hung: ,,compartment

syndrome of the hip“ (Hungerford 1983).

Die Nekrose schreitet unbehandelt immer wei-
ter fort, die belastungsbedingte Stressfraktur
der nekrotischen Trabekel fiihrt zur Gelenkfla-
chenimpression: ,,natural history“ der Hiiftkopf-
nekrose.

Cave

Klassifikation

Nach radiologischen Kriterien erfolgt die Eintei-

lung nach Ficat-Arlet (1980) in die Stadien I-IV.

o Ficat I: Rontgen unauffdllig, MRT positiv

e Ficat Ila: Nekrose im Rontgen und MRT nach-
weisbar

o Ficat IIb: subchondrale Fraktur (sog. Sichelzei-
chen), Hinweis auf irreparable Hiiftkopfschadi-
gung

o Ficat IlI: Hiiftkopfimpression mit Abflachung des
Hiiftkopfes

o Ficat IV: Beteiligung des Azetabulums mit dege-
nerativen Verdanderungen

Nach MR-tomografischen Kriterien erfolgt die Ein-

teilung nach ARCO (Association Research Circulati-

on Osseous 1992) in die Stadien I-VI.

o ARCO 0: bildgebende Verfahren negativ/unspezi-
fisch, positive Histologie

e ARCO I: Rontgen und CT negativ, MRT und/oder
Szintigrafie positiv (reversibles Frithstadium: im
MRT fokales Nekroseareal ohne ,reaktive* Rand-
zone)

o ARCO II: Rontgen und MRT positiv, Hiiftkopfkon-
tur erhalten (irreversibles Stadium: im MRT ty-
pisch ,reaktive Randzone*)

e ARCO III: im Roéntgen und MRT subchondrale
Fraktur ohne Hiiftkopfeinbruch (Crescent Sign)

e ARCO IV: im Rontgen Abflachung des Femurkop-
fes mit Gelenkimpression

o ARCO V: Hiiftkopfimpression mit degenerativen
Verdnderungen im Azetabulum

o ARCO VI: komplette Gelenkdestruktion

Klinik

e zum Zeitpunkt der Nekroseentwicklung hdufig
asymptomatisch (Hiiftkopfnekrose kann 5 Jahre
bestehen, bevor klinische Symptome auftreten!)

o belastungsabhdngige Hiift-/Leistenschmerzen,
Schmerzhinken

o Bewegungseinschrankung: zu Beginn meist In-
nenrotation (positives Kapselmuster), dann mit
Adduktionskontraktur und funktioneller Bein-
verkiirzung, bei Hiiftkopfimpression reelle Bein-
verkiirzung

Diagnostik
Bildgebende Verfahren

« Rontgenaufnahme des Beckens in a.-p. Projekti-
on, Hiiftgelenk nach Lauenstein, Tangentialauf-
nahmen nach Schneider: Beurteilung der Nekro-

seausdehnung und Nekrosenlage

Konventionelles Rontgen erfasst nicht das pra-
radiologische Stadium. Das Verfahren der Wahl
zur Friiherkennung ist das MRT.

Cave

o Kerboul-Winkel: Anteil der radiologisch er-
fassbaren Nekrose am Hiiftkopf, gebildet aus
summiertem ,Nekrosewinkel“ ausgehend vom
Femurkopfmittelpunkt in der a.—p. und axialen
Lauenstein-Aufnahme. Winkel >200° prog-
nostisch ungiinstig

o MRT:

o Sensitivitdt 85-100%

o friihe Demarkation durch hypointensen
Randsaum der subchondralen Nekrosezo-
ne (T1-Wichtung), sog. Double-Line-Sign (in
T2-Wichtung), begleitender Gelenkerguss
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