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Mediale Schenkelhalsfrakturen geh/Sren auch heute noch trotz der Fortschritte der Un fallchirurgie zu den problematischen Fraktu- 
ten, die nicht mit derselben Erfolgsquote wie die meisten Frakturen des flbrigen Skelettes behandelt werden k6nnen. Die hi:iufigste 
und schwerwiegendste Komplikation der medialen Schenkelhalsfraktur ist die Kop fnekrose. Ihre Entstehung wird yon verschiede- 
nen Faktoren wie Frakturlinienverlauf, Dislokation der Fragmente, Art und Zeitpunkt der Reposition und Osteosyntheseart beein- 
fluBt. Die Ber/.icksichtigung dieser Faktoren bietet die M6glichkeit, Voraussagen for eine zu erwartende Kop fnekrose zu treffen und 
durch eine prim~ire Alloarthroplastik dem Patienten einen sp~'iteren rekonstruktiven Eingriffzu ersparen. 

Necrosis of the head of the femur as a complication of the medial fracture of the neck of the femur 

In spite of the progress achieved in accident surgery, medial fractures ofthe neck of the femur still present a lot of problems. The rate of 
success achieved in most other cases of bone fractures it not obtained here. The necrosis of the head is the most frequent and most 
serious complication of the medial fracture of the neck of the femur. Its fomlation is influenced by different factors, such as fracture 
line, dislocation of the fragments, time and method ofreposition, and method ofosteosynthesis. A prognosis whether a necrosis of 
the head of the femur is to be expected or not can be made when these factors are taken into consideration. So, by means ofa p ritual' 
alloarthroplasty, it will be possible to spare the patient a later reconstruction. 

Die erste Beschreibung eines Schenkelhalsbruches s tammt 

von Ambroise Par6 aus dem Jahre 1530. Seit dieser Zeit  ist 

eine kaum tibersehbare Zahl von Ver6ffentlichungen 

erschienen, die darauf hinweist, wie problematisch Schen- 

kelhalsbfftche, insbesondere mediale,  intrakapsul~re Frak- 

turen sind. Lange Zeit  wurde diese Verletzung mit Recht als 

der,,ungel6ste Bruch" bezeichnet [47]. Zwar konnte die pes- 

simistische Aul3erung Coopers [10] zu Beginn des 19. Jahr- 

hunderts, intrakapsul/ire Schenkelhalsbrfiche wtirden nie 

heilen, widerlegt werden. Doch besteht  kein Zweifel dar- 

tiber, dab es nach wie vor kein Verfahren, weder operativ 

noch konservativ, gibt, nach welchem diese Verletzung mit 

derselben Erfolgsquote versorgt werden kann wie Frakturen 

des tibrigen Skelettes [14]. Trotz aller Fortschritte in tier 

Behandlung der medialen Schenkelhalsfraktur mug auch 

heute noch mit einer Quote von 30-50% Mil3erfolgen 

gerechnet werden. Diese MiBerfolge sind vorwiegend durch 

die beiden Hauptkomplikat ionen der medialen Schenkel- 

halsfraktur, die Pseudarthrose und die Fernurkopfnekrose, 

bedingt. Pseudarthrosen und Kopfnekrosen fiihren - unab- 

h~ingig yon dem gew/ihlten Osteosyntheseverfahren - in 

einem hohen Prozentsatz zu einer vort ibergehenden oder 

dauernden Invalidit~it, die nicht selten auch einen frtihen 

Tod des Patienten zur Folge hat. Deshalb mug die Einftih- 

rung des prim~iren endoprothetischen Ersatzes des Femur-  

kopfes als eine gewaltige Bereicherung der Versorgung yon 

medialen Schenkelhalsfrakturen angesehen werden. Er 

erm6glicht es bei Patienten mit Frakturen, bei denen auf- 

grund besonderer  anatomischer  Verh~iltnisse eine Kopfne- 

krose oder Pseudarthrose zu erwarten ist, durch eine defini- 

tive Operation die frahzeitige Gehf~ihigkeit wiederherzustel- 

len. 

Pathogenese  der Femurkopfnekrose  

Wenn auch noch nicht alle Fragen der Pathogenese gel6st 

sind, so gilt heute doch als gesichert, dab die Kopfnekrose in 

der t iberwiegenden Zahl der F/ille durch eine arterielle 

Durchblutungsst6rung des Femurkopfes,  seltener durch 

ine direkt auf den Femurkopf  einwirkende Gewalt  

zustande kommt. Schon seit langer Zeit  hatte man die 

schlechte Heilungstendenz der medialen Schenkelhals- 

br/.iche mit der Gef~iBversorgung des Htiftgelenkes in Ver- 

bindung gebracht. Die durch die funktionelle Anatomie des 

Hiiftgelenkes mit seiner aul3ergew6hniichen Beweglichkeit 

edingte, isolierte Gef~il3versorgung des Femurkopfes ist 

gegeni.'tber Sch~idigungen besonders  anf~illig und reiht den 

Femurkopf in  die Gruppe  jener  Knochen ein, welche gegen 

Isch~imie besonders empfindlich sind, wie das Kahnbein des 

Ful3es und der Hand, das Mondbein  und das Sprungbein. 

Aufgrund dieser Beobachtungen war die Gef~iBversorgung 

des Femurkopfes schon seit mehr  als 150 Jahren Gegen- 

stand anatomischer, in den letzten Jahren auch arteriogra- 

phischer Untersuchungen [37, 10, 24, 27, 32, 1, 34, 26, 52, 51, 
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Abbildung I. Die Geffil3versorgtmg des Hfiftkopfes und seine Beeintr~ichtigung dutch den Fraktuflinienverlauf(schematisch). 1. A. femomlis 2. A. 
circumflexa femoris medialis 3. Ramus profundus (2) 4. Ramus ascendens (2) 5. Ramustransversus (2) 6. Ramus acetabu}aris(2) 7. A. circumflexa 
femoris later,a/is 8. RamLls ascendens (7) 9. Ramus descendens (7) 10. Ramus transversus (7) 11_ Rami nutricii inf. 12. Rami nutricii eolli sup. 
13. Rami nutricii capitis sup. 14. Rami nutricii capitis inf. 15. A lig. capitis lena. I6. A. profunda femoris. 

Abbildung 2. Angiogramm des Hfit~kopfes. 

49, 30, 21]. Diese zahlreichen Untersuchungen lassen eine 
andere Deutung als die Unterbrechung der arteriellen 
Gefiil3versorgung des Femurkopfes als Ursache der Kopfne- 
krose nach medialen Schenkelhalsfrakturen in der f~berwie- 
genden ZaN der F~ille nicht zu. 

Drei Oef~il3systeme sind an tier Ern~ihrung des Femurkopfes 
in verschiedenem Ausmal3e beteiligt (Abbitdungen 1 und 
2): 1. die Arteria obturatoria aus der A. iliaca intema, 2. die A. 
circumflexa femofis medialis und 3. die A. circumflexa 
femoris lateralis. 

Bedeutung der einzelnen GeNftgrnppen fiir die Blutversor- 
gung des Femurkopfes 

Nach der Ansicht zahlreicher Autoren, als deren Hauptver- 
treter Trueta [49, 50, 51] gilt, besitze n die sogenannten latera- 
len Epiphysengef:J/3e die gr613te Bedeutung ftir die Erni~ib - 
rung des Femurkopfes, da sie etwa 2/3 his 4/5 der oberen 
Femurepiphyse, insbesondere den oberen lateralen Anteil 
ern~ihren. Nach Bessler und Mi.ilter [2] versorgt die kraniale 
Gef~13gruppe 2/3 bis 3/4 des Femurkopfes. Ober ihre Domi- 
nanz sind sich auch zahlreiche andere Autoren einig [52, 54, 
23]. Umstritten ist die Bedeutung der Arterien des Ligamen- 
turn capitis femoris. Zwar besteht Ubereinstimmung dar- 
fiber, dab das Ligamentum teres nicht nur beim Kind und 

Jugendlichen Gefiige enth/iit, welche in den Femurkopfein- 
treten, jedoch gehen die Ansichten fiber die Bedeutung die- 
ser Gef~'iBe for die Versorgung des Femurkopfes auseinan- 

der. Hyrtel [24], Nussbaum [34] sowie Wolcott [54] sprechen 
diesen Gefa/3en jede Bedeutung ab. Der gleichen Ansicht 
sind Chandler und Kreuscher [8]. Nach Trueta [49, 50] ver- 
sorgen diese G efiSge lediglich ein kleines umgrenztes G ebiet 
des Femurkopfes nahe der Fovea und haben somit eine 
gewisse, wenn auch untergeordnete Bedeutung. Nordenson 
[33] nimmt ebenso wie Rehn [40] and Schink [43] an, dab eine 
kompensatorische Erweiterung der Gef'~il3e des Ligamen- 
turn teres nach Verletzung tier fibrigen Gef~if3systeme dutch 
die Fraktur m 6glich und ausreichend sei frier dal3 die Revas- 
kularisation yon diesen Gefdgen bei Zerst6mng der/.ibrigen 

ausgehen k6nne. 

Abgesehen davon, dab nur in den wenigsten F~llen einer 
Schenkelhalsffaktur mit nachfotgender Kopfnekrose eine 
Verletzung der Teresgef~ge anzunehmen ist, spricht auch 
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die Tatsache, dab nach H~ftluxationen, bei welchen es regel- 
m~if3ig zu einem Abril3 des Lig. teres kommt, wesentlich sel- 
tener Kopfnekrosen auftreten als nach Schenkelhalsfrak- 
turen, ftir eine untergeordnete Rone dieser Gef~il3grupp e. Es 
ist anzunehmen, dab sie nut unterstfitzend fiir die Ern~ih- 
rung des Femurkopfes eintreten. Die untere Gef~il3gruppe, 
welche in der Regel schw~icher ausgebildet ist als die obere, 
versorgt das untere 1/5 bis 1/3 des Femurkopfes. S~imtliche 
GefaBsysteme stehen durch Anastomosen miteinander in 
Verbindung. Diese Anastomosen sind jedoch nie so stark 
ausgebildet, dab die einzelnen GePeil3e st~indig variierend 
f'tireinander eintreten k6nnen. 

Im Zusammenhang mit der Kopfnekrose nach medialen 
Schenkelhalsbrfichen ergibt sich nun die Frage, durch 
welche Faktoren die Gefifil3versorgung des Femurkopfes 
soweit gesch~digt werden kann, dab eine Isch~imie und als 
deren Folge eine Kopfnekrose resultiert. 

Beziehungen zwischen dem FrakturUnienverlauf und der 
G e f i i l ~ s c h i i d i g u n g  

Nach Ansicht mehrerer Autoren ist das Schicksal des 
Femurkopfes weitgehend durch das Unfallereignis entschie- 
den [14, 22, 20]. Kommt es zu einer Fraktur, bei welcher die 
Frakturlinie so steil verl~iuft, dab sie den Eintrittspunkt der 
lateralen Epiphysengef~il~e in den Knochen erreicht, so wer- 
den diese Gefiil3e, die insbesondere in ihrem intraoss~iren 
Verlauf sehr leicht verletzbar sind, zerrissen, und die unver- 
meidliche Folge ist der Untergang von Knochengewebe in 
dem yon diesen Gef~il3en versorgten Femurkopfanteil. Liegt 
dagegen eine Fraktur vor, bei welcher die Bruchlinie distal 
der Eintrittsstelle der lateralen Epiphysengef~ige in den Kno- 
chen verl~iuft, so wird das obere Retinaculum, in welchen die 
lateralen Epiphysengef~il3e eingeschlossen sind, vom Kno- 
chen abgehoben und - sofern keine extreme Dislokation der 
Fragmente auftritt - werden diese Gefal3e nicht zerrissen. 

Aufgrund zahlreicher Untersuehungen an der Leiche kom- 
men Claffey [9], Tmeta [49, 50], und Graf[19] zu dem Schlul3, 
dab der Bruchlinienverlauf eine Vorhersage der kt'mftigen 
Vitalit~it des Femurkopfes zul~il3t. Der gleichen Ansicht sind 
Spotoft [48], Eyre-Brook [16], B rCttsch [4], Salem [42], Durbin 
[12] und Russe [41], welche eine gr613ere Nekroseh/iufigkeit 
fanden, je vertikaler die Frakturlinie verlief. 

Abhdngigkeit der Nekrosehdt~gkeit von derprimdren Disloka- 
tion der Fragmente 

Brtitscb [4], Garden [17], Graf [19], B6hler [3] und Nystr6m 
[35] fanden eine signifikante Beziehung zwischen der prim~i- 
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ren Dislokation und der H~iufigkeit einer sp~teren Kopfne- 
krose. Desgleichen wird yon mehreren Autoren ein Zusam- 
menhang mit der Stellung der Fragmente zueinander ange- 
nonamen. Brfitscb [4], Gelbke [18], Graf[19] und B6hler [3] 
sehen vor allem in der Varusstellung eine Pr~idisposition zur 
Entstehung einer Kopfnekrose. Ftir Pauwels [38] und Craw- 
ford [11] bedeutet andererseits die Valgusstellung eine 
Gefahr for die Ern~ihrung des Femurkopfes. Nach Maurer 
und Mitarb. [30] soll bei starker Abduktion w~ihrend des 
Unfalles die proximale Gef~iBgruppe einer Quetschung 
durch das Labrum glenoidale ausgesetzt sein. Smith [45] 
land am freigelegten H/.iftgelenk bei forcierter Valgisierung 
des Kopfes, dab die Gef~il3e des Ligamentum teres gedrosselt 
werden und migt daher-  wie Pauwels [38] und Crawford [11] 
- der Valgusstellung einen ungfinstigen Einflul3 auf die 
Ern~ihmng des Femurkopfes bei. Trueta [49] fand bei mehre- 
ren Patienten mit vertikalem Bruchlinienverlauf und einer 
Einstauchung der Fragmente in Valgusstellung, Kopfnekro- 
sen und erkl~irte diese dutch eine Verletzung der lateralen 
Epiphys engef~ige durch das tiefe Eindringen der Augenseite 
des Schenkelhalses in den Hfiftkopf, auch dann, werm der 
Bruchspalt selbst den kritiscben Punkt des Gef~igeintrittes 
nicht erreicht hatte. 

Brtitsch [4] ist der Auffassung, dab die Antekurvation in 
direkter B eziehung zur Kopfnekrose steht. Er nimmt an, dab 
bei einer starken Dislokation im Sinne einer Antekurvation 
das viszerale Kapselblatt, in welchem die wichtigsten GeF~.B e 
t'tir den Femurkopf verlaufen, besonders leicht gesch~idigt 
wird. 

EinJh~ der Verz6genmg und der Art der Reposition azf die 
Nekrosehii~gkeit 

Neben einer vollst~indigen Zerreil3ung der den Femurkopf 
em~ihrenden Gef'~if3e besteht auch die M6glichkeit einer 
traumatischen Sch~idigung des Gef~iBendothels mit nachfol- 
gender Thrombosierung, verursacht dutch eine, fiber lan- 
gere Zeit bestehende Uberdehnung. Diese {Jberdehnung ist 
meist eine Folge einer extremen Dislokation der Fragmente. 
Elmes [13J, Spotoft [48], Ender [14] fordern daher eine frfih- 
zeitige Reposition. Andere wie Brfitsch [4] sehen in der frtih- 
zeitigen Reposition keine Bedeutung flit die Vermeidung 
der Kopfnekrose. Bei der Ausftihrung der Reposition wird 
vor allem yon Linton [28], Spotoft [48] und Trueta [49, 50] vor 
einer forcierten Innenrotation des Beines gewarnt, da 
dadurch intakte Gef~iBe verletzt werden k6nnten. Ist eine 
Innenrotation des distalen Fragmentes zur exakten Reposi- 
tion erforderlich, so soll diese bei angemessener Abduktion 
des Beines ausgeRihrt werden, um eine Spannung der 
Gef~i3e am oberen Rand des Schenkelhalses zu vermeiden. 
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Zusammenhang zwischen Nagellage und Nekrosehii~fgkeit 

Ausgedehnte Untersuchungen, die sich mit dieser Frage- 
stellung befassen, valrden von Claffey [9] durchgef'fihrt. Sie 

hatten das Ziel festzustellen, ob und in welchem Ausmal3 
eine osteosynthetische Versorgung einer medialen Schen- 
kelhalsfraktur geeignet sei, eine Sch~idigung an den G efal3en 

des Femurkopfes hervorzurufen. Er fand, dab dutch das Ein- 
schlagen eines Smith-Petersen-Nagels - der Niufigsten 
Osteosyntheseart - praktisch nie mehr als 1-2 der 4-6 vor- 

handenen _Aste der lateralen Epiphysengef~ige zerst6rt wer- 
den, gleichgfiltig, in welcher Richtung man den Nagel ein- 
schl~igt. Die Zerst6rung yon 1-2 _Asten der lateralen Epiphy- 

sengefal3e reicht jedoch nach seiner Ansicht nicht aus, um 
eine Kopfnekrose herbeizuffihren. Auch Eschberger [15] hat 
bei seinen histologischen Untersuchungen nie eine negative 

Auswirkung des Nagels auf die Durchblutung des Hfift- 
kopfes finden k6rmen. Der Ansicht, dab die Nagelung die 
Kopfnekrose weder begfinstigen noch verhindem k6nne, 

sind u. a. Carrel [7], Watson-Jones [53], Carlquist [6], McEI- 
venny [31], M. Lange [25], B6hler [3], Ender [14], Graf [19], 
Burch und Meuli [5]. Salem [42] sowie Rehn [40] gestehen 

der Metallosteosynthese eine gewisse f6rdemde Bedeutung 
infolge zus~itzlicher Zerstbrung von Blutgef~il3en neben dem 

Unfallereignis zu. Linton [28] fand einen Unterschied in der 
H~iufigkeit von Kopfnekrosen nach Nagelung mit dem 
3-Lamellen-Nagel und nach der Nagelung mit mehreren 

dfirmen N~igeln. Erhard [12a] kommt aufgmnd seiner Unter- 
suchungsergebnisse zu der Auffassung, dab allgemein nach 

operativer Behandlung die Kopfnekrose h~iufiger auftritt als 
nach konservativer Therapie. Er macht allerdings - ebenso 
wie Maatz und Lempert [29] - weniger die Nagelung selbst 

als die dazugeh6rende fri.ihe Belastung verantwortlich. 

Eigenes Krankengut 

Von insgesamt 320 behandelten Patienten mit einer media- 
len Schenkelhalsfraktur wurden die Krankenbl~itter und 

R/Sntgenbilder zur Auswertung herangezogen. Von diesen 
320 Patienten waren inzwischen 182 verstorben; bei 130 

waren die veri~tigbaren Unterlagen unvollst~ndig oder der 
Unfall lag so kurze Zeit zurtick, dab eine Berficksichtigung 
im Hinblick auf unsere speziellen Fragestellungen nicht 
mSglich war. 

Bei 108 Patienten konnten s~imtliche bedeutungsvollen Fak- 

toren untersucht und ausgewertet werden. Diese Faktoren 
bezogen sich auf folgende Fragen: Anzahl der Kopfnekro- 
sen, Abh~ingigkeit tier Nekroseh~iufigkeit und des Schwere- 

grades der Nekrose vom Frakturlinienveflauf bzw. Nei- 
gungswinkel tier Bruchfl~ichen, yon der Frakturart, vom 
ZeitintervaLl zwischen Unfall und Reposition sowie vonder 

Osteosyntheseart. 

Alter Frauen M/inner Gesamt 

0-15 1 2 3 
16-20 3 3 
21-30 2 - 2 
31-40 3 3 
41-50 2 4 6 
51-60 26 10 36 
61-70 46 10 56 
71-80 122 36 158 
81-90 34 16 50 
91-100 3 - 3 

Tabelle l. Alters- und Geschlechtsverteilung. 

Uber die Geschlechts- und Altersverteilung unterrichtet die 

Tabelle 1. Bei Patienten weiblichen Geschlechtes wurde die 
mediale Schenkelhalsfraktur etwa dreimal so h~iufig be- 

obachtet wie bei M~innem. Sowohl bei Frauen als auch bei 
Mfinnem ereigneten sich die meisten medialen Schenkel- 
halsfrakturen zwischen dem 50. und 90. Lebensjahr mit 

einem Gipfel in der 8. Lebensdekade. 

Bei 24 (22,2 %) der 108 tiber einen gentigend langen Zeit- 

raum verfolgten Patienten konnte r6ntgenologisch eine par- 
tielle (14) oder totale (10) Kopfnekrose nachgewiesen wer- 
den. 

N~iherte sich die Bruchlinie dem vermuteten Eintrittspunkt 

der Epiphysengef~il3e nur bis zu einem Abstand von 1 cm 
oder dartiber, so kam es unter 39 F~illen dieser Gruppe nut 

viermal zur Entwicklung einer Nekrose (10,3 %). Dagegen 
waren bei 48 Patienten mit einem Fraktuflinienverlauf, der 

4-1 mm vonder Eintrittsstelle der lateralen EpiphysengeF~i- 

Vitalit~it Nekrose Abstand Frakturlinie-G eF~il3pol 

36 3 >10mm 
16 3 9-5 mm 
32 16 4-I mm 

84 24 

Abbildung 3. Abh~ingigkeit der 
Nekrosehfiufigkeit vom Verlauf der 
Bruchlinie zum Eintrittspunkt der 
lateralen Epiphysengef~ige. 
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Frakturform Zah l  Nekrose  Vital 

I med. Adduktionsfraktur 83 21 62 
IImed. Abduktionsfraktur 25 3 22 

Bei der Uberprtifung des Zusammenhanges zwischen der 
Osteosyntheseart und dem Auftreten einer Kopfnekrose 
ergab sich, dab die einzelnen Osteosyntheseverfahren, abge- 
sehen von cler Doppelnagelung, keine signitikanten Unter- 
schiede in der H/iufigkeit der Kopfnekrose aufwiesen. Nach 

Doppelnagelungen und auch nach Umnagelungen aus ver- 
schiedenen Gri, inden trat jedoch besonders h~iufig eine 
Kopfnekrose auf. Von 10 medialen Schenkelhalsfrakturen, 
b ei denen eine Dopp elnagelung ausgeftihrt worden war oder 

die wegen einer Instabilit~it, Dislokation der Metallimplan- 
tate oder aus sonstigen Grtinden umgenagelt werden mug- 
ten, zeigten 9 (90 %) eine sp~itere Kopfnekrose. 

Abbildung 4. H~iufigkeit der Kopfnekrose in Abh~ingigkeit yon der 
Frakturform. 

Be in den Knochen entfernt war, in 16 F~ilten (33,3 %) eine 

Kopfnekrose vorhanden (Abbildung 3). 

Bei Berficksichtigung des Neigungswinkels der Bruchfl~iche 
zum Schweregrad der Nekrose kormte festgestellt werden, 

dab schwere Formen yon Nekrosen, das heiBt Totalnekrosen 
mit Einbrfmhen, vorwiegend bei einem Neigungswinkel um 

etwa 70-80 Grad auftraten, da bei diesem Neigungswinkel 
die lateralen Epiphysengef~ige in ihrem intraoss~iren Verlauf 
am ehesten tangiert wurden. Bei einern Neigungswinkel 

unter 70 Grad traten mit zunehmender Entfemung der Frak- 
turlinie von diesem Gef~iBpol nur leichte Formen von Kopf- 
nekrosen auf. 

In Abh~ingigkeit yon der Frakturart fanden sich die meisten 
und schwersten Kopfnekrosen beim medialen Adduktions- 
bruch, weniger h~iufiger waren sie beim medialen Abduk- 
tionsbruch. Von 83 Patienten mit einem medialen Adduk- 
tionsbruch und verwertbaren R6ntgenaufnahmen kam es 

bei 21 (24 %) zu einer Kopfnekrose, dagegen nur bei 3 (12 %) 
von 25 Patienten mit einem Abduktionsbruch (Abbildung 
4). 

Wie aus Tabelle 2 hervorgeht, bestand eine signifikante 
Abh/ingigkeit der H~iufigkeit der Kopfnekrosen yon der Z eit- 

spanne zwischen Unfall und Reposition. Wurde die Reposi- 
tion innerhalb von 3 Stunden nach dem Unfall ausgetiihrt, so 
trat nur bei 8 (10,2 %) von 78 innerhalb dieses Zeitraumes 
reponierten Frakturen sp~iter eine Kop fnekrose auf. Erfolgte 

die Reposition 4 oder mehr Stunden nach dem Unfall, so 
waren die Heilungsergebnisse wesentlich ungiSnstiger. Von 
30 Patienten entwickelten 16 (33,3 %) sp~iter eine partielle 

oder totale Nekrose des Femurkopfes und bei 14 blieb der 
Femurkopf r6ntgenologisch vital. 
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D i s k u s s i o n  

Mediale Schenkelhalsfrakturen ftihren in einem hohen Pro- 

zentsatz, tier im Schrifttum zwischen 15 und 50 % angegeben 
wird und in unserem Krankengut bei 22,2 % lag, zu Teil- oder 
Totalnekrosen des Femurkopfes. Diese Nekrosen sind in der 

fiberwiegenden Zahl der F~ille avaskuk~ire Nekrosen, d. h. sie 
sind durch eine arterielle Durchblutungsst6rung der den 
Femurkopf em~ihrenden Gef~itge bedingt. Die Hauptblut- 
versorgung des Femurkopfes geschieht fiber die lateralen 

Epiphysengef~iBe, welche nahe der Knochenknorpelgrenze 
yon kranial-dorsal in den Femurkopf eintreten. Sie sind ins- 
besondere in ihrem intraoss~iren Verlauf leicht verletzlich. 

Aufgrund dieser besonderen anatomischen Situation fan- 
den wir in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen yon 

Trueta die meistenKop fnekrosen bei Schenkelhalsfrakturen 
mit einer Frakturlinie, welche den Eintrittspunkt der latera- 
len Epiphysengef~ilge in den Femurkopf erreichte. Die Zahl 
der Kopfnekrosen nahm dagegen ab, je weiter sich die 
Frakturlinie yon diesem entscheidenden Punkt entfernte. 

Zahl tier F~ille 108 
Stunden Nekrose Vital 

1 2 26 
2 3 28 
3 3 16 
4 4 5 
5 3 2 
6 5 6 
7 - - 

8 - - 

9 2 1 
10 - - 

l l  - - 

1 2  1 - 
13 - - 
14 - - 
15 1 - 

Tabelle 2. Kop fnekrose und Zeitraum zwischen Unfall und Reposition. 
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Demgem~i6 steht auch der Neigungswinkel tier Bruchfl~iche 

in direkter Beziehung zur H~iufigkeit und zum Schweregrad 

der Kopfnekrose. Die meisten und schwersten Kopfnekro- 

sen fanden wir bei einem Neigungswinkel um 70 Grad, da 

bei diesem Neigungswinkel die lateralen Epiphysengef'~ige 

vonder  Bruchlinie am ehesten tangiert werden. Neben dem 

Frakturlinienverlauf beeinflul3t auch die Art und das Aus- 

mal3 der prim~iren Dislokation der Fragmente das Auftreten 

der Kopfnekrose. 

Wie aus unserem Krankengut hervorgehf, ist es vor allem der 

mediale Adduktionsbruch, der die Entstehung der Kopfne- 

krose begt'mstigt; seltener fiihren Abduktionsbrfiche zu die- 

set Komplikation. 

Eine eindeutige Abh~ingigkeit bestand bei den von uns be- 

obachteten Patienten zwischen der NekrosehS.ufigkeit und 

dem Zeitintervall zwischen Unfall und Reposition. Je 1/inger 

die Reposition verz6gert wird, umso eher k6nnen die den 

Femurkopf ern~ihrenden Gef?if3e clurch {Jberdehnung oder 

Kompression gesch~idigt und die Durchblutung des Femur- 

kopfes so gestgrt werden, dab eine Kopfnekrose resultiert. 

Die {)berpri.ifung des Zusammenhanges  zwischen Fixa- 

tionsform und Nekroseh~iufigkeit ergab, dab mit Ausnahme 

der Dopp elnagelung keine signifikanten Unterschiede in der 

H~iufigkeit der Kopfnekrose und des Osteosyntheseverfah- 

rens b estanden. Bei Doppelnagelungen und auch bei Umna-  

gelungen ist die Gefahr einer Zerst6rung der Gef'alf3e im 

Femurkopf besonders grog. Dementsprechend fanden sich 

in diesen F~llen besonders h~iufig Kopfnekrosen. 

Obwohl eine kausale Therapie tier Durchblutungsstgrung 

des Femurkopfes nicht m6glich ist und sein Schicksal weit- 

gehend durch das Unfallergebnis feststeht, ist es yon groger 

Bedeutung, die unfallbedingte Isch~imie des Kopfes zu 

erkennen, um der Sp~itkomplikation einer Kopfnekrose, die 

zu einer Invalidit~it t'tihren kann, vorzubeugen. Kann mit 

Sicherheit oder grol3er Wahrscheinlichkeit vorausgesagt 

werden, dab bei einer Schenkelhalsfraktur eine sp~itere 

Kopfnekrose zu erwarten ist, so kann bei jungen Patienten 

durch eine lang dauernde Entlastung eine Revitalisierung 

des Femurkopfes abgewartet und sein Zusammenbruch 

dutch eine Nekrose vermieden werden; bei alten Patienten 

sollte man durch eine prim~ire Alloarthroplastik die frtihzei- 

tige Gehf'~ihigkeit wieder herstellen und dadurch vermeiclen, 

dab bei Auftreten einer Nekrose nach einer Schenkelhalsna- 

gelung ein zweiter rekonstruktiver Eingriff bei einem lange 

Zeit gehunf~ihigen und geschw~ichten Patienten durchge- 

t'tihrt werden mug. 
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