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Um einen Vergleich zwischen komprimierenden und nicht komprimierenden Osteosynthesemethoden hinsichtlich der Ent- 
stehung yon Kopfnekrosen und Pseudarthrosen zu bekommen, wurden insgesamt 65 Patienten, die in den Jahren 1973 bis 1984 an 
der Universit/itsklinik ffLr Unfallchirurgie Innsbruck wegen mediale r Schenkelhalsfraktur osteosynthetisch versorgt worden waren. 
pers6nlich klinisch und radiologisch nachuntersucht. Es handelt sich dabei um 30 SchenkelhatsnageIungen mit dem Dreilamellen- 
nagel und um 35 Kompressionsosteosynthesen mit drei oder vier AO-Spongiosaschrauben. Die durchschnitt!iche Nachuntersu- 
chungszeit betmg bei den Nagelungen 7,2 Jahre und bei den Verschraubungen 4,1 Jahre. Alle Frakturen wurden nach Garden und 
Pauwels eingeteilt. Bei den Schenkelhalsnagelungen betrug die Kopfiaekrosenrate 23,3 % und die Pseudarthrosenrate L3,3 %, bei 
den Kompressionsverschraubungen lag die Kopfnekrosenrate bei 20 % und die Pseudarthrosenrate bei 8,5 %. Fiir die Entstehung 
der Kopfnekrose konnte neben dem Dislokationsgrad auch eine AbhS.ngigkeit yon der Steilheit der Fraktur festgestellt werden. Als 
nekroseanf:alligster Frakturtyp zeigte sich somit die PIII/GIII/IV-Fraktur. Des weiteren wurde ein enger Zusammenhang zwischen 
Qualit/it der Reposition und Entstehung einer Kopfnekrose, abet auch der Pseudarthrose gefunden. 

Comparative results between internal compression fixation and non-compression fixation of medial fracture of the femural neck 

This is a personal clinical and radiological follow-up of 65 patients with fractures of the femoral neck who were treated in 1973 to 1984 
at our hospital. 30 patients were oparated by nailing according to Smith-Petersen and in 35 patients osteosynthesis was performed by 
means of three or four lag screws. A comparative study between these two methods was done. The two main complications of 
femoral neck fracture, a vascular head necrosis and pseudarthrosis, were of special interest. The mean follow-up time was 7.2 years 
with the fracture fixed by nailing and 4.1 years, with the fractures operated by lag screws. Out of the 65 patients the total rate of 
femoral head necroses was 21.5 ~/0 and 10.7 % ofpseudarthrosis. In the fractures treated by the nailing method the rate ofnecrosis was 
233 % and the rate ofpseudarthrosis 13.3 %. In the fractures operated by lag screws the incidence of head necrosis was 20 % and 8.5 % 
by pseudarthrosis. Fracture displacement was primarily responsible for the development of aseptic necrosis, but we could see also a 
relation between head necrosis and the inclination of the fracture line. Fractures of the type PIII/GIII/IV are those with the highest 
rate of avascular necrosis. Furthermore, the development of both, aseptic necrosis and pseudarthrosis, is strongly influenced by 
incomplete reduction. 

Eine wesent l iche Vorausse tz tmg fftr eine komplikat ionslose 

Frakturhei lung ist die mechanische  Ruhe  im Frakturspalt.  

Ist diese Bedingung nicht gegeben,  kommt  es zu einer  

St6rung der D i f f e r enz i emng  im Faserknorpels tad ium und 

zur  Ausbi ldung e iner  Pseudar throse  [13]. Aufgrund  der bio- 

mechanisch ungi.instigen Lokalisat ion bei der media len  

SchenkeIhalsfraktur  ist in Abh/ingigkeit  yon der  Fraktur-  

form wegen der e inwirkenden Scher- und Biegekr~ifte diese 

kinematische Ruhe  im Frakturbere ich  oft nu t  schwer  

erreichbar. Mehrere  Os teosyn thesevef fahren  kamen daher  

in der Vergangenhe i t  zur  Anwendung ,  nicht komprimie-  

rende abst i i tzende und kompr imie rende  Methoden  [7, 8, 14, 

18], alle aber  mit d e m  Nachtei l  tier f eh lenden  postoperat iven 

Belastbarkeit.  De r  al loarthroplastische Gelenkersa tz  mit  

d e m  Vortei l  der raschen Belastbarkeit  kann nu t  be im sehr  

al len Menschen  als eine B e r e i c h e m n g  angesehen  werden,  

Annahme des Manuskripts: 17.10. 1986. 

da mit  dieser Opera t ionsme thode  h~iufig neue  Prob leme  

geschaffen werden  [1, 2]. 

Die zweite  wesent l iche Kompl ikat ion  bei der subkapi talen 

Oberschenkelfraktur ,  die Femurkopfnekrose ,  ist fftr viele 

Auto ren  schicksalhaft mit  d e m  Unfal lereignis  dutch aus- 

gedehnte  Gef~i/3vertetzungen festgelegt  [3, 10, 18] und kann 

dutch das Os teosynthesever fahren  nicht wesent l ich beein-  

flul3t werden  [3, 12, 16, 18]. Andererse i t s  sind Revitalisie- 

mngsvorg:,inge ausgehend  yon der Spongiosa des distalen 

Fragmentes  histologisch nachgewiesen  [5], woftJr abe t  eine 

prim~ire Frakturhei lung Vorausse tzung  ist [2]. Nach Garden  

ist die exakte ana tomische  Fraktur repos i t ion  mit  Wieder -  

herstel lung des physiologischen Gelenkkontak tes  die 

wesent l iche Bedingung zur  Verh inde rung  einer  Kopfne-  

krose [6]. Ist also nach  schwerer  Dis lokat ion das Kopffrag- 

men t  im wesent l ichen  auf  die E rn / ihmng  aus dem spongi6- 

sen Bereich des distalen F ragmen te s  angewiesen,  so ist 
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neben der Frakturstabilittit, der Gr63e der Kontaktfl~iche 
der Fraktur auch Lage und Volumen des eingebrachten 
Osteosynthesematerials von Bedeutung [4, 9], 

Um einen Vergleich zwischen abst/.itzenden und kompri- 
mierenden Osteosynthesemethoden and deren Auswir- 
kung auf Frakturheilung und Verhinderung yon Kopf- 
nekrosen zu bekommen, wvrden die an unserer Klinik 
durchgefi.ihrten Nagelosteosynthesen den vor allem in den 
letzten Jahren angewendeten Dmckosteosynthesen mit 
drei oder vier AO-Spongiosaschrauben im Rahmen einer 
klinischen und radiologischen Nachuntersuchung gegen- 
i;lbergestellt. 

Patienten und Methodik 

An der Universit~itsklinik fttr Unfalichirurgie Innsbruck 
wurden yon 1975 bis 1984 862 Patienten mit medialer Schen- 
kelhalsfraktur behandelt. Bei 434 Patienten wurde je nach 
zu erwartender Lebenserwartung eine Hi.'fftkopfprothese 
oder eine Totalprothese implantiert, die restlichen 253 
Patienten waren osteosynthetisch versorgt worden, wobei 
in 147 Ftillen der Dreilamellennagel, in 21 F~iUen die 130 ~ 
Winkelplatte mit oder ohne zusfitzlicher Verschraubung 
und in 85 F/illen eine Kompressionsverschraubung mit drei 
oder vier AO-Spongiosaschrauben zur Anwendung kam. 

Die Indikation zur prothetischen oder osteosynthetischen 
Versorgung der medialen Schenkelhalsfraktur wurde einer- 
seits dutch das biologische Alter, andererseits dutch die 
Fraktufform bestimmt, wobei die Untergrenze fflr die 
Implantation einer Prothese 60 Jahre betrug. Bei Patienten 
mit biologischem Alter unter 60 Jahren wurde bei Frakturen 
des Typs Pauwels I u n d  Pauwels II ein Dreilamellennagel, 
eine 130~ oder eine Kompressionsverschrau- 

bung mit drei oder vier Spongiosaschrauben angewendet. 
Bei Frakturen vom Typ Pauwels III wurde eine gedeckte 
oder offene Reposition n~t Valgisiemng und Nagelung bzw. 
Verschraubung oder eine prim~ire Umlageamgsosteotomie 
(ein Fall) durchgefiihrt (Abbildung 1). 

Eingestauchte Schenkelhalsfrakturen (Garden I) mit einer 
Antekurvation unter 10 ~ waren der konservativen Therapie 
vorbehalten. Bei diesen Frakturen ~t rde  abet die Indika- 
tion zur Verschraubung vor allem in Abh~ingigkeit vom 
Alter in den tetzten Jahren deutlich erweitert. 

Von den insgesamt 231 Patienten, deren Fraktur osteosyn- 
thetisch mit Dreilamellennagel oder Kompressionsver- 
schraubung versorgt worden war, konnten im Jahre 1986 
65 Patienten (31 weiblich, 34 m~innlich) pers6nlich klinisch 
und radiologisch nachuntersucht werden. Es handelte sich 
um 30 Patienten (17 Frauen, 13 M/inner), welche mit dem 
von B6hler modifizierten Dreilamellennagel nach Smith- 
Petersen operiert worden waren, und um 35 Patienten (14 
Frauen, 21 M/inner) mit Kompressionsverschraubung. 

Das Alter der mit Dreilamellennagel versorgten Patienten 
lag zwischen 22 und 72 Jahren, im Durchschnitt bei 56,7 Jah- 
ten. Der Nachuntersuchungszeitraum betrug 36 Monate bis 
eft Jahre, im Durchschnitt 7,2 Jahre. Zwischen Unfall und 
Operation waren ein bis 21 Tage vergangen, im Durch- 
schnitt 3,8 Tage. 

Bei den mit Druckosteosynthese versorgten Patienten lag 
das Alter zwischen 19 und 77 Jahren, im Durchschnitt bei 
43,3 Jahren. Der Nachuntersuchungszeitraum betrug 22 
Monate bis neun Jahre, im Durchschnitt 4,1 Jahre. 

AbbiIdung la Abbildung lb Abbildung lc Abbildung ld 

Abbildungen la bis ld. 60j~.hriger Mann, PIII/GII[-Fraktar: prim~.re Umlagerungsosteotomie; Nachuntersuchungsbi!d vier Jahre nach Operation 
zeigt komplikationslose Heilung. 
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UnPallursachen Dreilamellennagelu ngen Verschraubungen 

Sturz im Niveau 15 15 
VU 2 8 
Schiunfall 4 9 
Langlauf 2 1 
Andere 7 2 

30 35 

Tabelle I 

Zwischen Unfall und Operation waren ein bis 30 Tage, im 
Durchschnitt 4,4 Tage vergangen. Die Unfallursachen k6n- 

hen aus Tabelle 1 entnommen werden. Daraus geht hervor, 
da[3 bei den Verschraubungen, bedingt durch das deutlich 

niedrigere Durchschnittsalter der Patienten, die Vertetzung 
wesentlich h~iufiger dutch Geschwindigkeitstraumen ver- 

ursacht war als bei den Dreilamellennagelungen. 

Als Ausdmck der Qualifiit einer Reposition wurde der post- 

operative Alignment-Index nach Garden [6] herangezogen, 
der sich nach dem Verlauf der Kopftrabekel richtet und des- 

sen Idealwert im a.-p.-Bild 160 ~ (d.h. Kopftrabekel und 
Femurdiaphyse bilden einen Winkel von 160 ~ und im axia- 

len Bild 180 ~ betr~igt (Kopf- und Halstrabekel liegen in einer 
LiNe), (160/180). 

Eine Reposition galt als schlecht, wenn im a.-p.-Bild 155 ~ 
unterschritten bzw. 180 ~ fiberschritten und im axialen Bild 

170 ~ unterschritten wurden. Lagen beide Werte im Grenz- 
bereich (z.B. 155/170), so wurde eine solche Reposition 

ebenfalls als schlecht bewertet. 

Zu den schlecht reponierten Schenkelhalsfrakturen wurden 

auch Briiche gez/ihlt, deren Aligment-Index zwar im Norm- 
bereich lag, die Fraktur aber nicht bfindig reponiert war. 

Die klinische Beurteilung erfolgte anhand des Bewertungs- 
schemas nach Merle d'Aubigne, welches Gang, Motilit/it 

R6ntgenologisch 
Gesamt geheilt NE PA 

Garden 
I 7 10% 7 0 0 

II 23 35% 20 2 8,6% 1 4 % 
III 26 40% 14 8 30 % 4 15 % 
IV 9 14% 3 4 44 % 2 22 % 

Pauwels 
I 20 30% 19 1 5 % 0 
II 26 400/0 17 7 27 % 2 7,6% 
III 19 29% 8 6 31 % 5 26 % 

Tabel[e 2. Kopfnekrosen (NE) und Pseudarthrosen (PA) in Abh/ingig- 
keit yon der Frakturtypeinteitung nach Garden und Pauwets (n = 651. 

und Sport umfaBt und als H6chstpunkteanzahl 18 Punkte 
aufweist. 

E r g e b n i s s e  

In Tabelle 2 sind die r6ntgenologischen Ergebnisse aller 

nachuntersuchten Patienten in Abh~ingigkeit yon der Frak- 
tureinteilung sowohl nach Garden als auch nach Pauwels 

zusammengefal3t. Demnach liegt eine Gesamtkomplika- 
tionsrate von 32,3 % vor. Diese verteilt sich auf 21,5 % Kopf- 
nekrosen und 10,7 Pseudarthrosen. Die Fraktureinteilung 

nach Garden, welche ein Ma6 ftir den Dislokationsgrad dar- 
stellt, zeigt, dab die Kopfnekrosen mit 30% und 44% vor- 

nehmlich den stark verschobenen Frakturtypen GIII und 
GIV entstammen. Hingegen sind die Frakturtypen GI und 

GII mit 0% bzw. 8,6% von dieser Komplikation nut gering 
betroffen. In der Einteilung nach Pauwels findet man die 

Kopfnekrose beim Typ PI mit 5 % nut selten vor, wfihrend 
sie beim Typ PII und PIII deutlich h~iufiger mit 27 % bzw. 
31% vorliegt. Von insgesamt 14 PIII/GII1/IV-Frakturen ent- 

wickelten ffinf eine Kopl'nekrose und ffinf eine Pseudar- 
throse, zwei davon beides. Zum Vergleich waren bei insge- 

saint ffmf PI/GIII/IV-Frakturen keine Nekrosen oder 
Pseudarthrosen entstanden. Die Pseudarthrosenrate ist 

nach der Einteilung nach Garden ebenfalls bei den starken 
Dislokationsgraden GIII und GIV mit 15 % und 22 % sfiirker 

vertreten als bei den Typen GI und GII mit 0 bzw. 4% 
(Abbildung 2). 

Viel deutlicher wirdjedoch die ung~instige biomechanische 

Ausgangssituation durch die Einteilung nach Pauwels mit 
26 % Pseudarthrosen bei den PIII-Frakturen gegentiber 7 % 

bei den PII und 0% bei den PI-Frakturen zum Ausdruck 
gebracht. Die Kopfnekrosen wurden frtihestens nach drei 

Monaten und spatestens nach zwei Jahren r6ntgenologisch 
diagnostiziert. 

Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse nach Dreilamellennagelung 

in Abh~ingigkeit von der Fraktureinteilung nach Garden 

und nach Pauwels. Bei einer Gesamtkomplikationsrate yon 
36,6% entfallen auf die Kopfnekrose 23,3% und auf die 
Pseudarthrose 13,3 %. 33,3 % Kopfnekrosen bei Gill- und 

G1V-Frakturen stehen 11% bei GI- und GII-Frakturen 

gegeniiber (Abbildung 3). 

Nach der Einteilung nach Pauwels ist der prozentuelle 

Anteil an Kopfnekrosen bei den PI-Frakturen 0, bei den PII- 
und PIII-Frakturen mit 33 % bzw. 30 % etwa gleichermagen 

erh6ht. Alle Pseudarthrosen entstammen dem biomecha- 
nisch ungtinstigsten Frakturtyp III nach Pauwels mit einem 
Anteil von 40 %. In keinem Fall lag eine zusfitzliche Kopf- 

nekrose vor. 
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Abbildung 2a Abbilduug 2b Abbildung 2c Abbildung 2d 

Abbildung 2e Abbildung 2f Abbildung 2g Abbildung 2h 
Abbitdungen 2a bis 2h. 51j/ihriger Mann, PII/GIll-Fraktur; Verschraubung einen Tag nach Unfalh leichte Antekurvation; Entstehung einer Pseudar- 
throse; nach sieben Mona{en Umlagemngsosteotomie mit Schraubenbruch bei Entfemung; drei Jahre nach Umiagerung Pseudarthrose ausgeheilt. 
keine Kopfnekrose, Beschwerdefreiheit, 

Ein anatomisches Repositionsergebnis mit einem Align- 

ment-Index yon 160/180 lag in acht F~illen vor. In sieben 

F/illen kam es zu einer prim~iren kn6chemen Heilung ohne 

r6ntgenologische Nekrosezeichen. AuBerhalb der Grenz- 

ROntgenologisch 
Gesamt geheilt NE PA 

Garden 
i 1 1 0 

II 11 9 1 9% 
III 14 8 4 28 % 
IV 4 1 2 50% 

Pauwels 
I 8 8 0 

II 12 8 4 33% 
IIl 10 3 3 300/0 

0 
1 11% 
2 14% 
1 25% 

0 
0 
4 40% 

Tabelle 3. Dreilamellennagelungen (n = 30). 

Unfallchimrgie 13 (1987), 308-314 (Nr. 6) 

werte yon 155 ~ bis 180 ~  a.-p.-Bild und 170 ~ bis 180 ~ im 

axialen Bild waren sieben BNche gelegen, davon entwicket- 

ten drei Frakturen eine Kopfnekrose. 

Aus Tabelle 4 gehen die r{Sntgenologischen Ergebnisse nach 

Kompressionsverschraubung in Abh~ingigkeit yon der Frak- 

tureinteilung nach Garden und Pauwels hervor. Die 

Gesamtkomplikationsrate lag mit 28,5 % etwas niedriger als 

bei der Dreilamellennagelung, wobei die Kopfnekrosenrate 

mit 20% gefing, die Pseudarthrosenrate mit 8,5% etwas 

deutlicher unter  dem Weft  der Schenkelhalsnagelung lag. 

NEt 33 % und 40% Kopfnekrosen bei den Gi l l -  bzw. GIV- 

Frakturen gegentiber insgesamt 8 % bei den GI- und GII-  

Frakturen ist auch hier die Abh/ingigkeit der Nekrosenrate 

vom Dislokationsgrad signifikant. Bezogen auf die Eintei- 

lung nach Pauwels, ist die Nekrosenrate  beim Typ PI mit 8 % 
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Abbildung 3a Abbildung 3b Abbildung 3c Abbildung 3d 

Abbildungen 3a bis 3d. 62j/ihrige Frau, PIIl/GI1-Fraktur; DreilameIlennagelung mit Zugschmube am Un[;alltag; trotz guter Reposition Kopfnekrose 
nach vier Jahren. 

R6ntgeno[ogisch 
Gesamt geheilt NE PA 

Garden 
I 6 6 0 0 

II 12 11 1 8,3% 0 
IIl 12 6 4 33 % 2 18% 
IV 5 2 2 40 % 1 16% 

Pauwels 
I 12 11 1 8,3% 0 
II 14 9 3 21,4% 2 I4% 
III 9 5 3 33,3 % 1 11% 

Tabelle 4. Verschraubungen (n = 35). 

n NE PA 

160/180 20 2 10% l 5% 
I55-I80/170-180 33 6 I8% 3 9% 
>od<155-180/170-180 12 6 50% 3 25% 

Tabelte 5. Alignment-Index (n = 65). 

suchten Schenkelhalsfrakturen in Abh~ingigkeit vom Align- 

ment-Index. Daraus geht hervor, dab die Kopfnekrosenmte 

mit e inem Anteil  yon 50 % aller schlecht reponierten Fraktu- 

ten gegeniiber 10% bei den anatomisch eingedchteten 

Brtichen in engem Zusammenhang  zur Qualit~it der Reposi- 

tion steht. Auch die Pseudarthrosenh~iufigkeit zeigt mit 

25 % bei den schlecht reponierten Frakturen gegeni,iber 5 % 

bei den gut reponierten Frakturen eine deutliche Abh/ingig- 

keit yon der Qualit~it der Reposition. Der  Abstand zwischen 

Knorpel-Knochen-Grenze und Frakturebene reichte von 0 

bis 25 mm und lag im Dmchschni t t  bei 6,5 mm. Bei den PI- 

Frakturen war der durchschnittliche Abstand 8,6ram, bei 

den PII-Frakturen 7,2ram und bei den PIII-Frakturen 

5,0mm. Eine diesbeziigliche Analyse der Kopfnekrosen 

aller beobachteten F~ille zeigte mit 4,1mm einen niedrige- 

ren durchschnittlichen Abstand zur Fraktur  als Durch- 

schnittswert des Gesamtkollektives mit 6,9 mm (Tabelle 6). 

am niedrigsten, beim Typ PII und PIII mit 21% und 33 % 

deutlich erh{Sht. Von den insgesamt drei F~llen mit Pseudar- 

throsen (zwei PII- und eine PIII-Fraktur) war in zwei Fgllen 

auch eine Kopfnekrose vorgelegen. Ein postoperativer 

Alignment-Index von 160/t80 lag in elf F/illen vor. Bei 

einem Fall, einer PI i I /GII i -Frak tur  war es trotz der guten 

Reposition zu einer Pseudarthrose und partiellen Kopfne- 

krose gekommen.  Eine Umlagerungsosteotomie acht 

Monate postoperativ f[ihrte zur Ausheilung der Pseudar- 

throse. Alle tibrigen zehn Frakturen heilten komplikations- 

los. Augerhalb der Grenzwerte yon 155 bis 180/170 bis 180 

lagen vier Frakturen, wovon zwei eine Kopfnekrose und 

eine Fraktur eine Kopfnekrose und Pseudarthrose ent- 

wickelten. Die Tabellen 5, 6 und 7 zeigen die Entwicklung 

yon Kopfnekrosen und Pseudarthrosen aller nachunter- 

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung hatten von den ins- 

gesamt 14 Patienten mit Kopfnekrosen sieben eine Total- 

prothese erhalten. Von den fibrigen sieben Patienten 

erreichten nut  zwei Patienten 17 von insgesamt 18 m6gli- 

chen Punkten nach dem Bewertungsschema von Merle 

d'Augign& Zwei weitere Patienten erre[chten 16 Punkte, die 

flbrigen lagen darunter. 

Bei den 44 komplikationslos geheil ten Frakturen haben 28 

Patienten eine Punktezahl yon 17 erreicht und nut  drei 

Patienten haben unter  15 Punkten gelegen. 

Diskuss ion  

Nach Jahren der verst/irkten Zuwendung zur prothetischen 

Versorgung der medialen Schenkelhalsfraktur, mit der man 

diese Problemfraktur zumindest  beim alten Menschen 
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Abstand Knorpel- Zeit wischen Unfalt Merle- 
Knochen-Grenze Alignment-Index und Reparatur bzw. Anzahl d'Aubign~- 

n Garden Pauwels PA mm postoperativ Operation in Tagen Schranben Schema TEP 

Dreilamellennagelungen 
1 I V  I 5 160/180 I4 
2 III II - 0 150/180 3 
3 IV IIl - 5 170/180 4 
4 I11 II - 5 175/175 2 
5 II IIi - 15 150/180 4 
6 III II - 0 180/170 1 
7 lII IIl - 5 170/175 2 

Verschraubungen 
1 llI II - 15 155/170 I 
2 III II - 5 170/180 2 
3 lII III + 0 160/180 5 
4 IV II + 0 180/180 3 
5 II II - 10 170/170 1 
6 IV Ill - 0 155/170 3 
7 III III - 0 165/180 2 

17 
16 

- + 

- -r- 

- + 

7 
+ 

4 15 - 
3 17 - 
3 12 - 
3 + 
3 15 - 
4 + 
3 + 

Tabelle 6. Analyse der Kopfnekrosen (n = 14). 

Schraubenzahl Alignment-Index Umlagemngs- 
n Garden Pauwels NE 16ram 32ram postoperativ osteotomie TEP 

Dreilamellennagehtngen 
1 III 11I 
2 IV III 
3 IIl lIl 
4 I1 IIl 

Vel~chraubungen 
1 III 1II 
2 IV I1 
3 III II 

I50/170 + 
155/175 + 
160/180 
165/170 + 

+ 3 160/180 + 
+ 3 180/180 

3 165/170 + Tabelle 7. Analyse der Pseudarthrosen (PA) 
(n = 7). 

gei6st zu haben glaubte, hat  aufgrund damit verbuiadener 

neuer  Probleme (Prothesenlockerung,  Pfannenprot rus ion 

bzw. fehlende Sklerosezone im Aze t abu lum fiir das Pfan- 

nenimplantat)  wieder  ein U m d e n k e n  bin zu kopferhal ten-  

den MaBnahmen  eingesetzt .  

Solange aber z u m  Zei tpunkt  der Operat ion eine genaue 

A-tssage fiber die Prognose  des Htif tkopfes nicht gemacht  

werden  kann, ist man  auf  klinische Nachunte r suchungen ,  

insbesondere Vergle ichsuntersuchungen,  angewiesen.  Auf- 

grund des geni.igend langen Nachun te r suchungsze i t r aumes  

yon durchschnit t l ich 5,6 Jahren und  e inem Mindestzei t-  

raum von  zwei Jahren k6nnen  die Ergebnisse unserer  

Nachun te r suchung  als we i tgehend  endgtiltig angesehen  

werden.  Der  Antei l  an Kopfnekrosen  mit  21,5% am 

Gesamtkol lekt iv  liegt im Bereich der in der Li teratur  ange- 

gebenen  Wer te  [3, 9, 12, 15, 16] und  zeigt gleicherweise,  dab 

das Problem der Kopfnekrose  bei den schwer dislozierten 

Frakturen v o m  Typ GIII  und GIV,  die fast ausschlieBlich 

ftir diese Kompl ika t ion  verantwor t l ich  sind, nach wie vor  

ungel6st  ist. 

Der  Vergleich der Ergebnisse der nicht kompr imie renden  

Dre i lamel lennage lung  mit  den Ergebnissen der Kompres-  

s ionsosteosynthese  zeigt eine nu t  leichte Verminderung  der 
"~ 0 Nekroserate  yon 2a,3 Y0 auf  20 % zuguns ten  der Verschrau-  

bung. Soweit  man  hier von e iner  ech ten  Verr ingerung spre- 

chen kann, k6nnte  diese durch gr613ere mechanische Ruhe 

[17, 19] im Frakturspal t  als Vorausse tzung  for sofort  ein- 

se tzende Revital is ierungsvorg/inge v o m  Frakturspalt  aus 

bedingt sein. DaB mit  der Kompress ionsos teosynthese  

zumindes t  anfangs eine gr66ere Stabilitfit der F ragmen te  

erzielt werden  kann, beweist  auch die verringerte Pseudar- 

throsenrate  yon 8,5 % gegenCiber den 13,3 % nach Schenkel-  

halsnagelung, zu  bedenken  ist aber  auch, dab die Unfal lur-  

sache bei den verschraubten  Frak turen  wesent l ich hiiufiger 

ein Geschwindigkei t s t rauma (Verkehrsunfall ,  Schiunfall) 

war als bei den Nage lungen  (Tabelle  1). Eine st~irkere passa- 
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gere Frakturdislokation und dirkete Sch~idigung des Kopfes 

mit chondralen und subchondralen Frakturen ist anzuneh- 

men [3]. 

Die signifikant niedrigere Nekrosenrate bei den PI-Fraktu- 

ren gegeniiber den PII- und PII1-Frakturen beweist, dab die 

Steilheit der Fraktur nicht nur von biomechanischer Bedeu- 

tung fiir die Bruchheilung ist. Unterstrichen wird der Ein- 

flul3 der Steilheit der Fraktur auf die Entwicklung einer 

Kopfnekrose auch dadurch, dab sich yon fiinf PI /GII I / IV-  

Frakturen keine Nekrose entwickelte, hingegen yon 13 PIII /  

GII I / IV-Frakturen  fiinf Nekrosen hervorgingen. Dies 

k6nnte einerseits dutch den geringen Abstand der Fraktur  

yore Gef~.13eintritt in den Knochen mit ausgedehnterer  

Gef~.131~ision bei den steileren Frakturtypen bedingt sein, 

andererseits aber auch mit der bei diesen Frakturen schwe- 

rer zu erzielenden Stabilitg.t der Fragmente und dem damit 

verbundenen verz6gerten Beginn tier vom Knochen aus- 

gehenden Revitalisierungsvorg~inge zusammenh~ingen [5, 
11]. 

Wie weiteres aus den Ergebnissen hervorgeht, nimmt die 

Nekrosenrate mit dem Grad mangelhafter Reposition in 

einem ann~ihernd linearen Verh~.itnis zu. Dies dfirfte einer- 

seits mit einer unphysiologischen Kopfbelastung aufgrund 

der entstandenen Gelenksinkongurenz [6], andererseits 

aber auch dutch die mit der Unebenhei t  der FrakturflS.chen 

verbundenen Verringerung des Frakturfl~ichenkontaktes 

und der damit verbundenen verzagert  einsetzenden Hei- 

lungs- und Revitalisierungsvorg~inge zusammenh~ingen. 

Ffir den verringerten Fraktuffl/ichenkontakt mit erschwer- 

ten kn6chernen Heilungsbedingungen spricht auch die glei- 

chermaf3en erh6hte Pseudarthrosenrate bei schlechter 

Reposition. 

Lage und Volumen des eingebrachten Implantates betref- 

fend kann aufgrund der vergleichenden Ergebnisse festge- 

stellt werden, dab das etwas gr613ere Implantatvolumen bei 

der Dmckosteosynthese besonders bei Verwendung yon 

vier Schrauben zusammen mit der kranial in der N/ihe des 

primg.r nekrosegef'~ihrdeten Kopfareals gelegene oberste 

Zugschraube keinen signifikant f/Srdernden Effekt auf  die 

Nekroserate haben kann. Nach t ibereinst immenden Ergeb- 

nissen heilen immerhin 50 % der schwer dislozierten Frak- 

turen komplikationslos aus. Exakte Reposition und groBe 

mechanische Stabilit/it im Frakturspalt  m6gen daf'ftr ent- 

scheidende Voraussetzungen darstellen. 
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