
tung dieser Schrauben zeigt im allgemeinen ungef~ihr zur 
Spina iliaca ant. sup. der nichtverletzten Beckenh~ilfte. 

Die beschriebene Osteosynthese beider Frakturen yon 
einem Schnitt erscheint uns jenen Behandlungsmethoden 
iiberlegen, die wir friiher in einzelnen F~illen iibten, 
n~imlich Reposition und Verschraubung nur des medio- 
kranialen Pfannenbruches und Weiterbehandlung im 
Streckverband, um gegen die Tendenz der hinteren Ver- 
renkung anzuk~impfen oder Reposition und Verschrau- 
bung blot~ der Hinterwandfraktur und Einrichtung der 
durch die Linea terminalis gehenden Fraktur durch 
Dauerzug. Bei beiden Arten kann man auch zu guten 
Resultaten kommen, doch wurde uns jetzt die operative 
Versorgung beider Frakturen in einem Akt zur Methode 
der Wahl. 

Postoperativ sind je nach Stabilit~it 10 bis 12 Wochen 
Bettruhe einzuhalten, besonders, wenn man mit nur 
2 Schrauben das Auslangen finden will. Der VorteiI 
gegeniiber der konservativen Behandlung liegt in der 
exakten Reposition, der Vermeidung einer Pseudarthrose 
und dem verminderten Risiko sp~iterer arthrotischer Be- 
schwerden. Aut~erdem wird viel friiher eine freie Be- 
weglichkeit der Gelenke erzielt. 
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Die Fixierung der trochanteren BriJche 
mit runden elastischen Condylenn~igeln 

Von ]. Ender und R. Simon-Weidner 

Zusammenfassung 

Beschreibung einer neuen Technik der Osteosynthese 
trochanterer Frakturen. Mittels drei runden elastischen 
Condylenn~.geln wird der Bruch vom medialen Ober- 
schenkelcondyl her ohne Er/Jffnung der Bruchstelle 
fixiert. Nach bisherigen Erfahrungen kann man bei der 
Mehrzahl dieser Briiche auf diese Weise eine friihzeitige 
Belastungsstabilit~it erreichen. 

Summary 

This is the description of a new technique of osteo- 
synthesis in trochanteric fractures. Three round, elastic 
condylar nails are used to fix the fracture; the approach 
is .from the medial femoraI condyle and it is not neces- 
sary to open the seat of the fracture. In accordance 
with the experiences obtained thus so far, the majority 
of these fractures can be managed in this way and early 
stability under load is achieved. 

Trochantere Frakturen sind h~ufige Attersverletzun- 
gen. Ihr Durchschnittsalter Iiegt um 6 Jahre hiSher als 
das der Schenkelhalsbrtiche. Ihr Verletzungsumfang ist 
au~erdem wesentlich gr58er als der bei Collumfrakturel"l. 

Abb. l. 

Um diese Verletzten mSglichst wenig dutch eine zus~itz- 
liche Operation zu gef~ihrden, ist die Chirurgie bemiJht, 
schonende und methodisch einfache Verfahren zu ent- 
wickeln. 

Wir haben daher seit einem Jahr trochantere Frak- 
turen mit drei runden elastischen Condylenn~igeln aus 
dem Markraum des Oberschenkels heraus fixiert. Kiint- 
scher hat zu demselben Zweck 1964 den gebogenen star- 
ren Trochanternagel empfohlen. Demgegeniiber sehen 
wir die Vorteile unseres Verfahrens darin, dal~ die 
f~icherartige Verteilung der N~igel im zentralen Kopf- 
halsfragment einen vorziiglichert Halt gibt. Eine m~Sg- 
lichst breite Aufteilung der N~igel auf die Bruchfl~ichen 
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Abb. 2. 81jahrige Frau. Pertrochanterer Aufklappbruch mit 
Ausbruch eines groflen medial-dorsalen Drehkeiles. Osteopo- 
rose ~.uf der seitlichen LendenwirbeIsEulenaufnahme erkennbar. 
Nach Versorgung mit 3 Condylenn;igeln Belastung naeh 6 
Tagea. Heilung in guter Stellung. 

fiihrt durch die Vermehrung der Schubpunkte zur Ruhe 
im Bruchgebiet. Die elastische Verspannung der tangen 
N~igel im Markrohr des Oberschenkelschaftes bietet dem 
fixierenden Material einen ausreichenden Halt, so daf~ 
sie keiner zus~tzlichen Fixierung an der Einschlagstelle 
bedtirfen. Unsere formelastischen N~gel kann man so 
vorbiegen, dag sie der jeweils vorhandenen Bogenkon- 
struktion des proximalen Femurendes angepaf~t sind. 
Die Einschlagstelle liegt wie bei Kiintscher welt ab vom 
Bruchbereich und ist dutch eine kleine Inzision fast 
perkutan errei&bar. 

Technik 

Wir verwenden vorgel~ingte Rundn;igel yon 38 bis 48 cm 
L~inge und einem Durchmesser yon konstant 4,5 ram. 

Die N~igel lassen slch mit einem Schr~.nkeisen so biegen, 
dag sie yon der lateralen Wand des Oberschenkelschaftes beim 
VorschIagen gut in das Kopfha|sfragment einlaufen. Das 
proximale Nagelende ist abgeschr~.gt und abgerundet, damit 
es sich an der Knochenwand nicht vers oder den stellen- 
weise por~sen Knochen nicht perforiert. Wir verwenden ein 
eigenes Einschlagger~it, wel&es das distale Nagelende in einem 
Schlof~ festklemmt, so dat~ Vor- und R(i&schlag und auch 
Drehungen des Nagels ausgefiJhrt werden k6nnen. Zu diesem 
Ger~it passend wird ein Hammer f~ir Vor- und Riickschlag 
beniitzt (Abb. 1). 

Es ist bekannt, daf~ die Mehrzahl trochanterer Brl.iche 
geschlossen reponiert werden kann und so ein ausreichen- 

der Fl~ichenkontakt erreicht wird. Die anatomische 
Reposition ist nicht unbedingt anzustreben, zumai bei 
Br[ichen im spongi6sen Bereich erst bei Versetzung der 
Fragmente um Corticalisbreite ein optimaler Fl~chen- 
kontakt vorliegt. Auch bei diesen Briichen fiihren aber 
Rotationsfehler, die oft nicht leicht zu beurteilen sind, 
zu Diastasen. Sie lassen sich manchmal durch Drehen 
und Schwenken des Bildwandlers am ehesten aufkl~iren. 

Die h~.ufigsten Eversionsbriiche - -  Aufklappbriiche - -  
rnit oder ohne hinteren Drehkeil bediirfen zur Reposi- 
tion nur  einer Einw~irtsdrehung bis zur mittleren Rota- 
tionsstettung (Abb. 2). Werden sie nach innen iiberdreht, 
so kommt es dorsal zum Klaffen der Fragmente. Die 
Inversions-Adduktionsformen sind echte Einstauchbriiche. 
Die Varusstellung dieser Briiche l~f~t sich meist durch 
L~ingszug beseitigen. Verbleibt aber eine leichte Varus- 
stellung oder ein Corticalisdefekt am Adamschen Bogen, 
dann kann der gebogene Nagel manchmal nach medial 
durchtreten (Abb. 3). In diesen F~illen l~if~t sich das 
gebogene Nagelende durch entsprechende Drehung in das 
Kopfhalsfragment hineindirigieren. Dazu wird der Nagel 
zun2ichst einige Zentimeter in den Markraum des Ober- 
schenkelschaftes zuriidigezogen, hierauf abh~ingig von 
der Stellung der Bruchstiicke seitlich entweder nach auf~en 
oder innen gedreht und dann wieder vorgeschlagen. 
Sobald der Nagel in das Kopfhalsfragment eingedrungen 
ist, wird er zur~ickgedreht und welter in den Schenkel- 
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kopf hineingeschtagen. Eine Rekurvation der Bruchstii&e 
und ein Absinken des Kopfhalsfragmentes na& dorsal 
mul~ weitgehend beseitigt werden, well sonst der aus 

I 

Abb. 3. 

< 

dem peripheren Markraum hervortretende Nagel die 
zentrale Bruchfl~iche verfehlen kann und dann vorne auf 
den Schenkelhals zul~iuft (Abb. 4). Eine Rekurvation 
l~il~t sich durch Auf~endrehung des Beines allein nicht 
immer ausgleichen. Ihr Ausgleich gelingt jedoch durch 
Druck von dorsal her auf den Trochanter major. L~iuft 
der Nagel besonders bei nichtbehobener Seitenverschie- 
bung trotzdem an der Bruchstelle nach ventral aus, dann 
muf~ er einige Zentimeter zur(ickgezogen und nach innen 
gedreht unter Bildwandtersicht wieder vorgeschlagen 

Abb. 4. 

werden. Auch in diesem Fall kann er dann wieder zu- 
r~ickgedreht werden und bekommt dadurch auch eine 
reponierende Wirkung auf das proximate Bruchst/.ick. 
Das Ausmaf~ der RLickdrehung hiingt davon ab, ob der 
Nagel das Kopfhalsffagment mehr ventral oder dorsal 
fassen soll. 

Immer wieder hat L. B6hler darauf hingewiesen, daft 
die gef~/hrlichste Fehlstellung im Belassen oder Erzeu- 
gen von Diastasen durch Distraktion entsteht. Diese 

Fehlstellung mui~ durch Stauchung des Beines beseitigt 
werden, nachdem die BruchstLicke auf den ersten Nagel 
aufgef~idelt sind. Diesem ersten Nagel geben wit eine 
geringere Vorkr/immung, well ein zu stark gebogener 
Nagel leicht beim Vorschlag eine Valgusstellung hervor- 
ruft, die sich dann durch Stauchung nicht mehr gut aus- 
gleichen l~.f~t. Die beiden folgenden Niigel, die iibrigens 
am ersten Nagel leicht entlanglaufen, bekommen vorne 
eine stiirkere Kri.immung, damit sie sich im Kopf f~cher- 
artig verteilen. Unsere Einschlagstelle liegt einen Quer- 
finger oberhalb des Epicondylus medialis femoris, so daf~ 
wir den kaudalen Tell des Vastus medialis nach ventral 
etwas abschieben, wodurch eine etwa 3 : 2  cm grof~e 
plane Fl~iche des Knochens freigelegt wird. Mit denz 
Pfriem ~iffnen wir hier den Markraum an 3 Stellen. 
Trotzdem haben wit manchmal das Auftreten von Be- 
schwerden aus dem paraartikul~iren Kniegelenkberei& 
beobachtet, auf die in der Nachbehandlung geachtet 
werden mul~. 

Zur Priifung der Nagell~inge legen wir am besten 
einen schon vorgekri.immten Nagel oder eine Mef~latte 
yon der Einschlagh6he aus auf den Oberschenkel und 
beurteilen dutch den Bildwandler. 

Zur Versorgung der trochanteren Brfiche steht dem 
Chirurgen heute eine Auswahl bew~ihrter Methoden zur 
Verfiigung. Er wird diejenige ausw~ihlen, die der Bruch- 
form entsprechend mit schonenden Mitteln zu einer m~Sg- 
lichst friJhzeitigen Belastungsstabilit~it fiihrt. Dieses Ziel 
ist nach unseren Erfahrungen bei der Mehrzahl trochan- 
refer Briiche durch Fixierung mit drei elastischen Rund- 
niigeln vom inneren Condylus aus durchaus erreichbar. 

Anschrift des Verfassers: Prim. Dr. J. Ender, Unfallabtei- 
hmg Landeskrankenhaus Steyr, A-4400 Steyr. 

Aus dem Arbeits-Unfallkrankenhaus Salzburg der AUVA 
(Leiter: Prim. Dr. L. Eigenthaler) 

Arthrodese nach Tota lver lus t  des Talus 

Von L. Eigenthaler 

Zusammen[assung 

Vollkommener Sprungbeinverlust ist eine seltene Ver- 
letzungsfolge. 3 F~ille aus dem Unfallkrankenhaus Salz- 
burg werden zitiert. Da die Ergebnisse nach Astragalek- 
tomie schlecht sind, wurden Arthrodesen zwischen Tibia, 
Calcaneus und Naviculare durchgefiihrt. An Hand des 
I. Falles wird das Vorgehen bei der Durchf/.ihrung der- 
selben und das sp~itere Endergebnis (gleich einer Triple- 
arthrodese) aufgezeigt. 
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