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Die Schenkeihalsabduktionsfraktur: konservative 
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1. Einleitung und Fragesteilung 
Der Schenkelhalsbruch ist eine h~iufige und typische 
Verletzung ~ilterer Menschen. Im Kantonsspital Basel 
werden j~ihrlich an die hundert Schenkelhalsfrakturen 
behandelt, und mit zunehmender Uberalterung der 
Bev61kerung wird die Zahl noch ansteigen. Fiir einen 
Tell dieser alten Patienten bedeutet eine solche Verlet- 
zung den Verlust ihrer Selbst/indigkeit, das heisst 
endgiiltige Pflegebediirftigkeit. Dies ist um so wahr- 
scheinlicher, je l~nger Bettl/igerigkeit und Hospitalisa- 
tion ausserhalb der gewohnten Umgebung sind. Bei 
der Behandlung der Frakturen ist deshalb die m6g- 
lichst rasche Mobilisation entscheidend. Die Patienten 
sollten so bald als m6glich in ihre friihere Umgebung 
zuriickkehren k6nnen. 
Unter den Schenkelhalsbrfichen fiberwiegen die 
Adduktionsfrakturen. Eingekeilte Abduktionsfraktu- 
ren machen nur etwa 13 % aus. 
Adduktionsfrakturen behandeln wir je nach Alter und 
Allgemeinzustand der Patienten durch Osteosynthe- 
sen oder Prothesen. 
Abduktionsfrakturen sind durch Einstauchung und 
Verhakung der Fragmente stabil. Wir behandeln sie 
prim~ir konservativ. Die Patienten werden m6glichst 
rasch unter Belastung der verletzten Extremit/it bis zur 
Schmerzgrenze mobilisiert. In einem bisher nicht 
n/iher umschriebenen Prozentsatz der F/ille kommt es 
zur sekund~ren Dislokation des Kopffragmentes, wel- 
che eine Operation erfordert wie die Adduktionsfrak- 
turen. 
Wir haben untersucht, ob die primer konservative 
Behandlung berechtigt ist, und wollten folgende Fra- 
gen beantworten: 
1. Wie h~iufig muss nach prim~ir konservativer Thera- 

pie sekund/ir operiert werden? 
2. Kann die sekund~ire Dislokation des Schenkelkop- 

fes aufgrund der Unfallr6ntgenbilder vorausgesagt 
werden? 

3. Wie ist der Verlauf bei den erfolgreich konservativ 
behandelten Patienten? 

2. Patienten und Untersuchungsmethode 
Der Verlauf bei 75 konsekutiven F~illen von Schenkel- 
halsabduktionsfrakturen der Jahre 1975 bis 1980 
wurde retrospektiv analysiert. Von den 75 Patienten 
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waren 8 M~inner und 67 Frauen. Das Durchschnittsal- 
ter betrug 75 Jahre, die jfingste Patientin war 40-, die 
~ilteste 95j~ihrig. (Insgesamt waren nur sechs Patienten 
jiinger als 60 Jahre.) 
Auf allen Unfallr6ntgenbildern und radiologischen 
Verlaufskontrollen wurde das Ausmass der Disloka- 
tion in ap-Richtung (Abduktion) sowie in axialer 
Richtung (dorsale Kippung) ausgemessen. Damit 
konnten wir die Frakturen gem/iss AO-Klassifikation 
Abb. I und Tab. 2) einteilen. 

.1 .2 .3 

�9 1 Kippung dorsal < 10 ~ 
.2 Kippung dorsal 1 0 - 2 0  ~ 
.3 Kippung dorsal > 20  ~ 

Abb. 1. AO-Klassifikation der Femurfrakturen. Nach 
der Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft far Osteo- 
synthesefragen (A O) wird das Femur in drei Abschnitte 
unterteilt: proximales Femur, Femurschaft, distales 
Femur. Die weitere Zuordnung erfolgt nach anatomi- 
schen, biologisch-prognostischen und therapeutischen 
Gesichtspunkten. B = Schenkelhals, B1. = Abduk- 
tionsfraktur. 

Sturz zu Hause oder auf der Strasse 62 
Verkehrsunfall 8 
Skiunfail 1 
UnfaUursache unbekannt 4 

Total 75 

Tab. 1. Unfallursache bei 75 Schenkelhalsabduktions- 
frakturen 

B1.1 B1.2 B1.3 Total 

n 53 14 8 75 
operiert 19 5 4 28 

Tab. 2. A O-Klassifikation und Anzahl Operationen bei 
75 Schenkelhalsabduktionsfrakturen 
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Abb. 2. 72jiihrige Patientin mit Schenkelhalsabduktionsfraktur Typ B1. I. Die Unfallr6ntgenbilder zeigen eine 
Valgusstellung yon 15 ~ und keine nennenswerte Dorsalkippung. Trotzdem kam es zur sekundiiren Dislokation 
nach sieben Wochen. 
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Abb. 3. 74jiihrige Patientin mit Schenkelhalsabduktionsfraktur Typ B1. 3. UnfallrOntgenbilder und Kontrollauf- 
nahmen 42 Wochen nach dem Unfall. Trotz einer Dorsalkippung von 30 ~ ist die Fraktur in unveriinderter Stellung 
geheilt. 
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Den unmittelbaren Verlauf nach dem Unfall konnten 
wir bei allen Patienten ermineln. Musste wegen sekun- 
d/irer Dislokation des Schenkelkopfes operiert wer- 
den, so haben wir den postoperativen Verlauf, ent- 
sprechend unserer Fragestellung, nicht n/iher analy- 
siert. Bei den erfolgreich konservativ behandelten 
Patienten (45) hingegen konnten wir, mit einer Aus- 
nahme, den Verlauf nach Spitalentlassung durch per- 
s6nliche Befragung (21) oder durch Arztberichte (23) 
eruieren. Die Beobachtungszeit betrug bei 32 Patien- 
ten fiber 1 Jahr, bei 12 Patienten 3 Monate bis 1 Jahr. 

3. Resultate 
Die Unfallursachen sind in Tabelle 1 aufgeffihrt. 
Erwartungsgem/iss war der Sturz h niveau in der 
Wohnung oder auf der Strasse am hhufigsten. Ein 
Patient ist beim Skifahren gestfirzt und konnte mit der 
eingekeilten Fraktur die Abfahrt noch beenden. 

Von den 75 F/illen mit eingekeilter Schenkelhalsab- 
duktionsfraktur verstarben zwei noch whhrend der 
Hospitalisation, der eine 19 Tage nach dem Unfall an 
einer Lungenembolie, der andere elf Tage nach Unfall 
an Herzversagen. Bei 45 Patienten war die konserva- 
tive Behandlung erfolgreich, 28 Patienten haben wir 
sekundhr operiert. 
Von den 28 Operationen erfolgten zwei, entgegen 
unserer fiblichen Taktik, pfimfir. Zwei Operationen 
mussten ein Jahr naeh dem Unfall wegen Femurkopf- 
nekrose ausgeffihrt werden (ein Patient mit Polio und 
vorbestehender starker Deformation des Femurkop- 
fes, ein Patient mit terminaler Niereninsuffizienz). 

24 Operationen erfolgten wegen sekundhrer Disloka- 
tion des Kopffragmentes. Fiinf davon traten nach 
einem erneuten Sturz auf; m6glicherweise fiihrte 
jedoch bei einigen das Abrutschen der Fraktur zum 
erneuten Sturz. 
Zwei Drittel der Operationen erfolgten in den ersten 
30 Tagen nach dem Unfall und, abgesehen von den 
beiden Fhllen mit Femurkopfnekrose, alle innerhalb 
von drei Monaten. Die meisten Patienten erhielten 
eine Prothese. 
Die Tabellen 2 und 3 zeigen die Operationsh/iufigkeit 
in Abh/ingigkeit vom Frakturtyp. Wohl ist eine leichte 
Zunahme der Dislokationstendenz mit zunehmender 
Dorsalkippung des Kopffragmentes (Tab. 2) und eine 
leichte Abnahme der Dislokationstendenz mit zuneh- 
mender Valgisierung (Tab. 3) festzustellen. Eine Pro- 
gnose ist aber im Einzelfall aufgrund der UnfallrOnt- 
genbilder nicht mfglich, da sowohl B1.-1-Frakturen 
sekund/ir dislozieren (Abb. 2) als auch B1.-3-Fraktu- 
ren unter konservativer Therapie heilen k6nnen (Abb. 
3). 
Sofortmobilisation und Belastung scheinen den Ver- 
lauf gfinstig zu beeinflussen: Von den 68 Sofortmobili- 
sierten musste etwa ein Drittel (23) operiert werden, 
von den sieben Nichtmobilisierbaren deren ffinf. Die 
sekund/ire Dislokation wird jedenfalls durch Bettruhe 
nicht verhindert. 

< 10 o 1 0 - 2 0  ~ > 20  ~ T o t a l  

n 36 24  15 75 
o p e r i e r t  16 9 3 28 

Tab. 3. Ausmass der Valgisation und Anzahl Operatio- 
nen bei 75 Schenkelhalsabduktionsfrakturen 

Verlauf bei erfolgreicher konservativer Therapie 
Bei den 45 erfolgreich konservativ behandelten Patien- 
ten betrug die durchschnittliche Hospitalisationszeit 
im Akutspital 24 Tage (1-383 Tage). Ein Patient mit 
komplikationsloser Frakturheilung blieb wegen eines 
ausgepr~igten psychoorganischen Syndroms w/ihrend 
383 Tagen hospitalisiert. Wird dieser Extremfall aus- 
geklammert, reduziert sich die durchschnittliche 
Hospitalisationszeit auf 16 Tage (1-41 Tage). 19 
Patienten konnten nach durchsehnittlich 15 Tagen 
direkt nach Hause entlassen werden, 26 Patienten 
wurden nach durchschnittlich 30 Tagen in eine Rehabi- 
litationsklinik verlegt. 
Von den 45 Patienten erlangten 42 ihre voile Gehf/i- 
higkeit wieder. Zwei Patienten waren wegen einer 
Hemiparese schon vor dem Unfall gehbehindert. Bei 
einem einzigen Patienten ist der Verlauf nach Spital- 
entlassung nicht bekannt. Bei der Spitalentlassung, 34 
Tage nach dem Unfall, war der Patient aber beschwer- 
defrei gehf~hig. 

4. Diskussion und Schlussfolgerung 
Die prim/ir konservative Therapie der Schenkelhalsab- 
dukfionsfrakturen entspricht den Forderungen nach 
sofortiger Mobilisation unter Belastung und nach m6g- 
lichst kurzer Hospitalisationszeit. Bemerkenswert ffir 
diese Patientenkategorie ist auch, dass von 45 Patien- 
ten 19 nach durchschnittlich zwei Wochen, einige 
sogar nach wenigen Tagen direkt nach Hause entlassen 
werden k6nnen. Auch die Verlegung in Rehabilita- 
tionsanstalten bereitet wegen der einfachen Behand- 
lung und der guten Rehabilitationsprognose kaum 
Schwierigkeiten. 
Zwei Drittel der Patienten kfnnen erfolgreich konser- 
vativ behandelt werden und erlangen ihre frfihere 
Gehf/ihigkeit wieder. Ein Drittel der Patienten bedarf 
sekundfir einer Operation wegen Dislokation des 
Kopffragmentes. Eine Prognose der sekund/iren Dis- 
lokation aufgrund der Unfallr6ntgenbilder und damit 
eine differenzierte Operationsindikation ist nicht mOg- 
lich. Nach erfolgtem Abrutschen der Fraktur wird in 
den meisten Fallen eine prothetische Versorgung der 
H~ifte erfolgen, was angesichts des hohen Alters der 
meisten Patienten verantwortet werden kann. Einzig 
bei den seltenen F~illen yon Abduktionsfrakturen bei 
jfingeren Patienten, wo eine eventuelle sekund/ire 
prothetische Versorgung nicht erwfinscht ist, kann 
eine prim/ire Osteosynthese diskutiert werden. Die 
Alternative zur prim/ir konservativen Taktik ist die 
Osteosynthese aller Abduktionsfrakturen. Dies 
scheint uns nicht sinnvoll, denn in diesem Fall mfissen 
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zwei Drit tel  der Pat ienten eine Opera t ion  in Kauf  
nehmen,  obschon ihre Verletzung auch unter  konser-  
vativer Therap ie  ohne  Nachtei le  ausheilt. 

Literatur 
Bei den Autoren. 

Zusammenfassung 
Die Analyse yon 75 konsekutiven F~illen von prim~ir konservativ 
behandelten Schenkelhalsabduktionsfrakturen ergab folgendes Re- 
sultat: 
Ein Drittel der Patienten (24/75) mfissen sekund[ir wegen Disloka- 
tion des Kopffragmentes operiert werden. Aufgrund der UnfallrSnt- 
genbilder kann die sekund~ire Dislokation nicht vorausgesagt wer- 
den. Die erfolgreich konservativ behandelten Patienten (zwei Drit- 
tel) erlangen ihre frfihere Gehf~ihigkeit wieder. 
Damit wird unsere Behandlungstaktik ffir Schenkelhalsabduktions- 
frakturen best~itigt: 
Prim~ir konservative Behandlung mit Sofortmobilisation unter Bela- 
stung. 
Sekund~ire Operation bei Abrutschen des Kopffragmentes. 

R6sum6 
Fracture en abduction du col du f6mur 
L'analyse du traitement conservateur de 75 cas cons6cutifs de 

fracture en abduction du col du f6mur a montr6 les r6sultats 
suivants: Un tiers des malades (24/75) ont 6t6 op6r6s secondaire- 
ment, ~ la suite d'une dislocation du fragment c6phalique. L'6tude 
des clich6s de la fracture fratche ne permet pas de pr6voir la 
dislocation secondaire. Les malades ayant suivi un traitement 
conservateur marchent comme avant l'accident. 
Cela justifie nos principes th6rapeutiques dans les cas de fracture du 
col du f6mur en abduction: 
Traitement conservateur avec mobilisation imm6diate avec appui. 
Op6ration secondaire en cas de dislocation du fragment c6phalique. 

Summary 
Abduction Fractures of  the Femural Neck 
The analysis of late results of 75 consecutive cases of abduction 
fractures of the femural neck gave the following results: 
One third (24/75) of the patients must be operated because of a 
secondary dislocation. This secondary dislocation cannot be pre- 
dicted. 
All the patients successfully treated conservatively can walk like 
before the accident. 
This confirms our therapeutic concept for abduction fractures of the 
femural neck: 
Primary conservative treatment with immediate mobilization and 
weight bearing. 
Secondary operation for the cases with varus dislocation (one third). 

Kreuzbandl/isionen 
Eine medizinisch-statistische Analyse 
1-1. Zollinger I, C. Dietschi 2 
Medizinische Abteilung der Schweizerischen Unfallversicherungsanstah (Suva), Luzern 

Patel lafrakturen,  Kniegelenkdistorsionen,  Meniskus- 
l~isionen und andere  h~ufige Kniegelenkverletzungen 
haben gem~iss medizinischer Statistik der Suva in den 
Jahren 1970 bis 1979 nur m/issig zugenommen (Tab. 
1). Die Kreuzbandl~isionen hingegen (Tab. 1, 2) wei- 
sen eine H~iufigkeitszunahme um den Faktor  2 bis 3 
auf. Dabe i  ist auch ein deutlicher Anstieg der mit einer 
Inval idenrente  abgeschlossenen F~ille zu verzeichnen. 

Es ist schwer erkl~rbar,  weshalb innerhalb von 10 
Jahren die Kreuzbandver le tzungen bei ungeffihr 
gleichbleibender Zahl  der Knieverletzungen insgesarnt 
dermassen zugenommen  haben  sollten. Die Erklarung 
ffir die statistisch festgestellte H~iufigkeitszunahme von 
Kreuzbandver le tzungen diirfte darin liegen, dass die 
Diagnose derar t iger  L~isionen zunehmend h/iufiger 
gesteUt wird. Besonders  in der zweiten H~lfte der 
siebziger Jahre  konnte  die klinische und radiologische 
Diagnost ik  yon Binnen- und Kniebandkapsell~isionen 
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wesentlich verbesser t  werden [1, 3, 6, 7, 8, 9, 12]. In 
besonderem Masse auch hat die Kniegelenkar throsko-  
pie das diganostische Spekt rum erweitert  und eine 
frfihzeitige pr/izise Erkennung  yon Schadigungen der 
Kniegelenkbinnenst rukturen erm/Sglicht [2, 4, 5]. 
In diesem Z u s a m m e n h a n g  ist die Feststellung interes- 
sant, dass Betriebsunf/ille als Ursache von Kreuzband-  
l~isionen nur unbedeutend  zunehmen,  wahrend diese 
Zunahme  im Sport  (Tab. 2), besonders  bei den Ski- 
und Fussballverletzungen,  ganz erheblich ist. Abe r  
auch die Z u n a h m e  durch Verkehrsunf~ille ist bedeu-  
tend (Tab. 2). Der  Anteil  der Sportunf/ille als Ursache 
von Kreuzbandver le tzungen hat  somit gesamthaft  
innerhalb der  beobachte ten  Zehnjahresper iode  deut- 
lich zugenommen.  

Fi~r Ausmass  und Prognose einer Kniel~ision ist die 
Mitbeteiligung einer vorderen  oder  hinteren Kreuz- 
bandverletzung ganz entscheidend. Knieband- und 
Kapsell/isionen mit  assoziierter vorderer  und hinterer  
Kreuzbandlasion bedingen fast immer  quantitativ aus- 
gedehnte ,  komplizier te  und komplexe  Knieinstabilit/i- 
ten und miissen meist  operat iv  behandel t  werden [10, 
11, 13, 14]. Im  Gegensatz  dazu k6nnen gewisse 
Kapselbandver le tzungen mit einfacher Instabilit~it mit  
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