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Proximale Femurfrakturen -
Brauchen wir eine Femoral-
Neck-Unit?

Die proximalen Femurfrakturen
sind sehr haufige Frakturen mit
steigender Inzidenz und
kommen etwa 160.000 mal
jahrlich in Deutschland in
unseren Notaufnahmen vor.

Proximale Femurfrakburen
Brauchen wir eine FemomL-—Nack—Uni&?

w
Internisten haben ihre Chest- , \
Pain-Unit und Neurologen die - -
Stroke-Unit. In der
Unfallchirurgie besitzen wir keine
Unit mit einem fancy englischen
Namen. Unsere Patient*innen
maogen sich auf dem ersten Blick
nicht so dramatisch wie Betroffene mit Schlaganfall oder Myokardinfarkt présentieren. Aber bei
einer vergleichbaren Mortalitédt und Morbiditat sollte unser Patientenklientel in keiner Weise
unterschatzt werden.
Zwar zeigt sich die Frihletalitat im Vergleich geringer, aber wenn man betrachtet, dass fast ein
Drittel der Patient*innen im erstem Jahr nach der hiftgelenksnahen Fraktur verstirbt, zeigt sich
unser groBer Handlungsbedarf.

Fallbeispiel:

Die 82-Jahrige Ingelore passt auf ihren 4-jahrigen Enkel Max auf. Als dieser beginnt mit der
Servierte am Adventskranz zu manipulieren, will sie ihn durch einen schnellen Satz davon
abhalten. Sie bleibt jedoch mit dem linkem Bein an der Teppichkante hangen und féllt, wie ein
nasser Sack auf ihre rechte Hifte. Das Kind hat vor Schreck erfreulicherweise mit dem Kokeln
aufgehort. Ingelore versucht sich aufzusetzen und bemerkt einen stechenden Schmerz in der
rechten Hifte. Max fangt an zu weinen. Ingelore kann Max davon Uiberzeugen ihr das schnurlose
Telefon zu bringen. Sie ruft ihren Sohn an, welcher den Ernst der Lage erkennt und von unterwegs
den Rettungsdienst alarmiert. Gleichzeitig mit dem Sohn trifft dieser bei Ingelore ein. Ingelore ist
froh endlich die Verantwortung abgeben zu kdnnen. Sie bekommt einen Zugang gelegt und ein
Analgetikum i.v. durch den Notfallsanitater gespritzt. Eingepackt in der Vacuummatratze wird sie
in das nachstliegende Traumazentrum gefahren.
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Dort wird sie von Erik, dem Assistenzarzt in der Notaufnahme, begriiBt, welcher heute durch Julia
die PJ-lerin unterstiitzt wird. Erik l4sst sich die Ubergabe des Rettungsdienstes geben. Ingelore
wird auf den Réntgentisch im Behandlungszimmer umgelagert.
Erik beginnt mit der Anamnese:
= Wie war der Unfallhergang? Bei alteren zumeist einfaches Stolpern und Fall aus der
Standhdhe. Aber auch die kurze Bewusstlosigkeit aus innerer Ursache, sollte Beachtung
finden. Bei jungeren eher Hochrasanztraumata (Verkehrsunfélle, Stlirze aus groBer Hohe),
aber auch als Uberlastungsbruch beim Sportler méglich
= Wie mobil war der/die Patient*in vor der Fraktur ? Wurden Hilfsmittel benutzt? Liegt bereits
ein Pflegegrad vor?
= Bestanden auch schon Schmerzen vor dem Bruch (Coxarthrose, Tumoranamnese? )
= Natdlrlich auch Vorerkrankungen, Medikamente (v.a. Antikoagulation) und Allergien
Der Rettungsdienst hat praktischerweise die Medikamente der Patientin eingepackt und
mitgegeben.
Erik widmet sich der Untersuchung.
= Er schaut sich die Hautverhéltnisse
genau an. Manchmal liegen Patienten
langer bis sie gefunden werden und
haben offene Hautstellen und
Dekubiti.
= Bereits bei der Inspektion fallt auf,
dass das rechte Bein der Patientin
verkirzt und auBenrotiert liegt. Erik
erklart, dass liegt am Muskelzug der
AuBenrotatoren, zudem wird der
Schaft von den Adduktoren zur Mitte
und nach oben gezogen.
= FEr lgsst die Patientin die
nichtschmerzenden Gelenke
bewegen und testet die Stabilitdt vom
Becken.
= Zuletzt untersucht er das rechte schmerzhafte Bein. Er testet die umliegenden Gelenke.
Denn nichts ist peinlicher als vom Anasthesisten in der Einleitung auf die zusatzliche distale
Radiusfraktur hingewiesen zu werden, wenn das Handgelenk bei Anlage des arteriellen Zugangs
krepitiert. Daher alle Gelenke des Patienten einmal durchzubewegen bzw. vom Patienten
durchbewegen zu lassen, solange sie nicht schon sichere Frakturzeichen aufweisen. Zudem sollte
ein neurovaskularer Status erhoben werden.
Die Fraktur ist keinesfalls eine chirurgische Monoverletzung. In Wirklichkeit bringen Patient*innen
Komorbiditaten zu inrer Gebrechlichkeit mit. Der Sturz des alten Menschen ist, bis zum Beweis
des Gegenteils, als Dekompensation des Gesundheitszustandes zu werten, welche ebenso
vordergriindig behandelt werden muss, wie die Traumafolgen.

Apparative Diagnostik

Im nachstem Schritt erfolgt die Bildgebung. Gebot Nummer 1 in der Unfallchirurgie: Immer in 2
Ebenen réontgen! Die Patientin liegt bereits auf einem Réntgentisch. Zundchst meldet Erik eine
Beckenlbersicht und eine Lauensteinaufnahme an. ,,Alternativ kbnnte ich auch eine axiale
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Aufnahme und ein tiefes Becken nehmen® Die MTRA macht die Aufnahmen und bringt eine
Referenzkugel an. ,,Somit kann man spater die Réntgenbilder vermessen und die GroBe der
Osteosynthese oder Implantate planen” erklart Erik. Wenn der Bruchverlauf unklar ist, mit
Begleitverletzungen oder mehrere Fragmente vorliegen, lohnt sich auch préoperativ ein CT.

Hier schon als schwarze Linie erkennbar ist die dislozierte Fraktur. Aber auch gerne mal als weiB3e
Linie, aufgrund der héheren Knochendichte, zeigen sich meist subcapital eingestauchte
Frakturen.

Ab und zu kommt es vor, dass Patient*innen die typischen Schmerzen und klinische Befunde
einer proximalen Femurfraktur haben, dass sie das betroffene Bein nicht belasten kénnen, aber
weder im konventionellen Réntgen noch in der CT-Bildgebung eine Fraktur erkennbar ist. Dann
gilt ,Sieht aus wie Schenkelhalsfraktur, riecht wie Schenkelhalsfraktur und bis zum Beweis des
Gegenteils (im Zweifel MRT) ist es eine Schenkelhalsfraktur.“ Im MRT I&sst sich zwar die Fraktur
nicht gut erkennen, aber daflir das Odem welches die Fraktur umgibt, sieht man umso besser.

. Kurzer Uberblick
2. Kortikaliskonturen

. Shenton-Linie

. Beckenring und
Foramen obturatum

. IS-Fugen

. Weichteilmantel

Haufigste ubersehende
Fraktur?
n . .
|Kalibriert auf 25.0 mm. Die Zweite!

Kugel 25mmn

»~Wenn man das erste Mal eine BeckenUlbersicht befunden muss, wei man haufig noch nicht
genau wonach man schauen sollte.” Er erklart: ,, Ich schaue zunédchst nach Namen des Patienten
und ob alle Strukturen, die ich sehen mdchte abgebildet sind. Kleiner Tipp haufig liegen bereits
Vorbefunde des gleichen Patienten vor, dann Iasst sich einfacher vergleichen. Zun&chst gebe ich
mit ein paar Sekunden um mir einen Uberblick zu schaffen, bevor ich mit der strukturierten
Interpretation beginne. Zunéchst fahre ich die Kortikalisstrukturen ab und suche nach
UnregelmaBigkeiten und Unterbrechungen. Ich schauen nach Unterbrechung der
Trabekelstrukturen in den Schenkelhalsen. Die Shenton-Linie ist eine gedachte Hilfslinie von der
medialen Kortikalis des Schenkelhalses (Adam-Bogen) zum oberen Schambeinast flihrend. Bei
unserer Patientin findet man im Vergleich zur Gegenseite eine deutliche Unterbrechung. Als
nachstes betrachte ich die Kontinuitat des Beckenringes und des Foramen obturatums. Das
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Sacrum mit seinen lliosakralfugen sind haufig bei Osteopenie und Uberlagerungsphédnomenen
nicht einsehbar und nicht eindeutig beurteilbar. Das Acetabulum benétigt etwas Ubung. Hier kann
das geibte Auge im Verlauf Vorder- und Hinterwand unterscheiden. In der BeckenUbersicht findet
sich auch die untere LWS angeschnitten. Es lohnt sich ein Blick auf die Querfortsdtze und Pedikel
zu werfen. Beim Hochrasanzunfall kann eine Fraktur des Querfortsatzes des LWK 5 ein wichtiger
Hinweis auf eine gleichseitige Sacrumfraktur sein. Zuletzt noch ein Blick auf die Weichteile: Gibt
es Fremdkdrper, Lufteinschlisse oder gar Spiegelbildungen im Darm.“

Er frag Julia, was sie vermutet, welches, welches die am hdufigsten-Ubersehende Fraktur ist. Er
verrat: ,,Die Zweite! Wenn man erst eine Auffalligkeit oder Fraktur gefunden hat, ist das
menschliche Gehirn schnell befriedigt und schaut nicht mehr richtig. Daher ist immer ein
strukturelles Vorgehen zu empfehlen.”

Nun noch einmal zuriick zur Anatomie des proximalen Femurs:

Anhand der Lage am Knochen werden, Hiftkopffrakturen, mediale und laterale
Schenkelhalsfrakturen, durch die Intertrochantérregion fihrende Frakturen, als pertrochantéar
bezeichnet und darunter liegende als subtrochantér. Nur wenige Zentimeter teilen zwar sehr eng
zusammenliegende Frakturen, die aber biomechanisch ganz unterschiedlich zu behandeln sind.
Die Durchblutung des Knochens kommt von den schenkelhalsumliegenden BlutgeféBen. Die
GeféaBe passieren die Gelenkkapsel und sind sehr vulnerabel. Bei Schadigung bzw.
Unterbrechung der Durchblutung erhéht sich das Risiko auf eine Pseudarthrose oder avaskulére
Nekrose. Die Schenkelhalsfrakturen sind intrakapsular gelegen und sind dementsprechend
gefahrdet. Die pertrochantdren Femurfrakturen befinden sich entsprechend extrakapsular, daher
trifft diese Problematik auf diese Frakturart eher nicht zu.
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Frakturtypen

."‘ 4
i A2

Mediale Schenkelhalsfraktur Pertrochantare Femurfraktur Subtrochantare Femurfraktur

Hier sind nochmal die 3 typischen Frakturen dargestellt. Atypische subtrochantare
Femurfrakturen, typischerweise mit einem streng transversalem Frakturverlauf kommen bei
langjahriger Bisphosphonattherapie vor. Hier zeigt sich eine zumeist ein gerader transversaler
Frakturverlauf. Die Assoziation zwischen Bisphosphonaten und subtrochantéren Frakturen wird in
der Literatur gréBer als bei Rauchen und Bronchialcarcinomen angegeben.

Therapieprinzipien:

Keine Therapieentscheidung sollte allein anhand der Réntgenbilder getroffen werden. Bevor eine
operative Behandlung erfolgen kann, muss uns bewusst sein, was fir ein Patient vor uns liegt. Die
Versorgung ist abhdngig vom biologischen Alter, dem Aktivitats- und Mobilitatsgrad der
Knochenqualitat. Das kalendarische Alter der Patient*innen ist Schall und Rauch. Man sollte sich
den Menschen genau anschauen, z.B. sprechen eine kontrakte SpitzfuBhaltung gegen ein hohes
Aktivitatslevel, gegen die Aussagen von Angehdérigen, die den Patienten vielleicht seit einem
halben Jahr nicht im Pflegeheim besucht haben. Im Gesprach zeigen sich maglicherweise
kognitive Defizite. Ein Delir oder eine Demenz ist ein deutlicher negativer prognostischer Faktor.
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OP-Verfahren: Dynamische Huftschraube mit Antirotationsschraube (0.1.);
Schraubenosteosynthese (o.r.); Hiftendoprothese (u.l.); intramedulldrer Femurnagel (u.r.)

AnschlieBend betrachtet man Dislokationsgrad und Lage der Fraktur. Eine konservative Therapie
wird nur in begriindeten Einzelfallen durchgefiihrt. Ublicherweise erfolgt die operative Versorgung.
Intrakapsulére Frakturen haben aufgrund der gestérten Durchblutung ein hohes Risiko auf
avaskuldre Huftkopfnekrosen. Je jinger und geringer der Dislokationsgrad, desto eher die
Neigung zur Osteosynthese und dementsprechend des Hiiftkopferhaltes z.B. mit der
dynamischen Huftschraube oder kandilierten Schrauben. Je hdher der Dislokationsgrad bei
intrakapsularen Frakturen desto eher sollte eine endoprothetische Versorgung in Betracht
gezogen werden. Hierbei haben wir die Wahl zwischen einer totalen Endoprothese und einer
Hemiprothese (Stichwort bipolare Prothese/Duokopf). Stark gebrechliche Patienten profitieren von
dem geringeren intraoperativem Risiko der Hemiprothese. Da hierbei die Pfanne nicht ersetzt
wird, ist die intraoperative Zeit geringer gehalten und auch der intraoperative Blutverlust
vermindert, aber in Hinblick auf die Langzeitanspruch hat die Vollprothese deutliche Vorteile. Das
Risiko einer Luxation ist bei der Totalendoprothese hdher, auch das allgemeine perioperative
Risiko. Dagegen steht das bessere Funktionsniveau sowie die geringere Schmerzintensitat. Die
pertrochantédre Femurfraktur ist dahingehend eine véllig andere Entitat. Da extrakapsulér gelegen,
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ist die Durchblutung hier relativ gut. Zumeist wird die Fraktur mit einem einer intramedullaren
Nagelosteosynthese versorgt. Ein weiteres Kriterium sollte das Ziel sein den Patienten méglichst
vollbelasten zu lassen, welches mit dem Marknagel gegeben ist. Bei starker Osteopenie sollte
immer an eine Zementaugmentation der Prothese oder Osteosynthese gedacht werden.
Huftgelenksnahe Frakturen sind risiko- und komplikationstrachtig. Das thromboembolische Risiko
ist sehr hoch und sollte beachtet werden. Die Bettlagerigkeit bei stark schmerzhaften Frakturen
fuhrt zu Infektionen und Dekubiti. In der Studienlage steigt die Komplikationsrate stark bei OP
nach 48h an. Daher sollte immer eine mdglichst friihzeitige Versorgung angestrebt werden um den
Patienten in Vollbelastung mobilisieren zu kénnen. Auch postoperativ ist die Gefahr nicht gebannt:
Abhéngig von der Art der Versorgung drohen Pseudarthrose, sprich fehlende Heilung der Fraktur,
avaskuléare Nekrosen bei Unterbrechung der Blutzufuhr und folgendes Implantatversagen mit
Auswandern des der Schenkelhalsklingen und Schrauben, wéhrend Endoprothesen zur
postoperativen Infektion oder Luxation fihren kénnen.

Haben wir Qualitatsprobleme in der Versorgung proximaler

Femurfrakturen?

Bei der ,Préoperativen Verweildauer bei osteosynthetisch versorgter hiiftgelenknaher
Femurfraktur® bestehen seit vielen Jahren Qualitdtsprobleme. Der GKV-Spitzenverband hat sich
daher in einer Initiative fur Mindestanforderungen in diesem Bereich eingesetzt. Als Ergebnis hat
der G-BA im Dezember 2017 beschlossen, eine AG einzurichten, die Mindestanforderungen an
Krankenhausabteilungen, die notfallmaBig hiftgelenknahe Femurfrakturen versorgen wollen, in
einer Richtlinie definiert. Bereits am 01.01.2021, etwas coronabedingt verzdgert, ist der Beschluss
des gemeinsamen Bundesausschusses in Kraft getreten. Er fordert die operative Versorgung von
huftgelenksnahen Frakturen spéatestens 24 Stunden nach stationdrer Aufnahme.

Die Anforderungen, die an die Hauser gestellt werden, sind eine Akutversorgung, welche 24/7
durch die Anwesenheit eines Facharztes fur Unfallchirurgie und Innere Medizin sicher gestellt
werden sollte. Alternative ist eine Rufbereitschaft, nach dem der Facharzt in 30 Minuten beim
Patientenbett stehen muss. Zudem wird die Zusatzweiterbildung klinische Akut- und
Notfallmedizin gefordert. Intensivstation mit 6 Betten und Schockraum sowie 24 Stunden-CT. Die
Anforderungen wurden fast identisch von den Anforderungen des GBA an die
Basisnotfallversorgung Gbernommen.

Dazu kommt nun noch die spezifischere Forderung an die tégliche geriatrische
Behandlungskompetenz. Im Moment sind 115 Altertraumazentren der DGU zertifiziert. Also ist
diese geriatrische Mitbehandlung nicht flachendeckend gegeben. Der GBA bietet
Ubergangsldsungen. Bis 2024 kann die Aufgabe von einem speziell geschulten Internisten oder
Neurologen tibernommen werden und mit einem geriatrischen Konsildienst bis 2027 abgedeckt
werden. Zudem sollen krankenhausinterne Standardabldufe (SOPs) implementiert werden, um
den Hindernissen, die eine frihe Versorgung verhindern, entgegenzuwirken. Das Ganze wird im
Verlauf auch Uberprft werden. Kann ein Krankenhaus diesen Anforderungen nicht nachkommen,
darf die Versorgung Uber die Erstdiagnostik heraus nicht in diesem Krankenhaus erfolgen und
wird dementsprechend nicht vergitet.

Patient*innen profitieren von einer friihen chirurgischen Intervention. Je friher desto weniger Zeit
bleibt ihnen Komplikationen zu entwickeln. Hierbei zeigt sich ein deutlicher Uberlebensvorteil
durch Ko-Management der Patient*innen durch Geriater. Rapp et al. konnten 2020 eine deutliche
Verringerung der Sterblich bei der Mitarbeit von Geriatern zeigen.
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Punchlines:

= Die proximale Femurfraktur ist haufig und kann schnell in der Untersuchung erkannt werden.

= Je ldnger man mit der Versorgung wartet, desto mehr Komplikationen treten auf und
Mortalitat und Letalitat steigen an.

= Je nach Frakturart gibt es unterschiedliche OP-Verfahren.

= Seit Anfang 2021 bestehen durch den GBA-Beschluss deutliche Anforderungen an die zu
Versorgungskrankenhauser.
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. . Seminarreihe
Videos: der DGU

AUC Fortbildung Proximale
Femurfrakturen

N Proximale
https://youtu.be/RAKEUVXKAG Femur ‘F r ak‘I'ur en

AUC ‘ zr\m(;:(mmvgvc

Podcasts:
Orthobullets — Femoral Neck Fractures
Orthobullets — Question Session | Femoral Neck Fractures & Pediatric Femoral Shaft Fractures

JAAOS Unplugged — Treatment of Valgus Impacted and Non-displaced Femoral Neck Fragility
Fractures in the Elderly

OrthoClips Podcast Series — Atypical femur fractures — where are we now?

The OTA Podcast — ortho Resident Board Exam Prep Series: Femoral Neck Fracture
Orthopadie-Unfallchirurgie Universitat Marburg Proximale Femurfrakturen (Prof, S. Ruchholtz)
Emergency Medical Minute Podcast 633: Pathologic Femur Fractures

Clinical musculoskeletal anatomy — Femur fractures

CrackCast Episode 65: Hip and Femur

The AAP’s Board Review podcast — Episode 6: MSK, Hip Fractures & Femoral Neck Stress
Fractures

Clinical Orthopedics — Hip fractures
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