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Zusammenfassung

Titel: Der PFNA - Versorgung pertrochantarer Frakturen im Hinblick auf

mogliche Verletzung der Arteria femoralis profunda

Einleitung

Um den intramedullar liegenden Marknagel gegen Rotation zu sichern, wird im
distalen Teil des Nagels eine bicorticale Verriegelungsschraube gesetzt. Diese
muss auf der medialen Seite des Femurschafts mindestens eine
Schraubenwindung durch die Corticalis geschraubt werden um einen sicheren
Halt zu gewahren. Da auf der medialen Seite des Femurs auch ein Ast der grol3en
Arteria femoralis, namlich die Arteria femoralis profunda (AFP), verlauft, kbnnte es
bei der Anbringung der Schraube zu einer Lasion dieses Gefalles durch die

Schraube kommen.

Methodik

Drei (3) menschliche untere Extremitaten, konserviert durch die Grazer
Konservierungslosung nach Thiel, wurden mit einem proximalem Femurnagel
Antirotation (PFNA) unter radiologischer Kontrolle versehen, danach seziert und
die fur diese Arbeit bendtigten Strukturen wurden freigelegt. Nach Freilegung und
Praparation der Arteria femoralis wurde die Aufteilung dieser dargestellt und
folgend die hier beginnende AFP prapariert. Mittels einer Schublehre wurde der

Abstand der Spitze der Schraube zur Wand der AFP vermessen.

Ergebnisse

Der Mittelwert des Abstandes zwischen AFP und Schraubenspitze betrug 15mm.
Der Mittelwert der Femurlange betrug 43cm.

Bei diesen Fallstudien war der Abstand ausreichend um etwaige Komplikationen
durch Lasion der AFP auszuschlie®en. Um diese Aussage jedoch zu globalisieren,

wulrde eine groRere Anzahl an Praparaten untersucht werden mussen.
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Abstract

Title: PFNA - Providing of pertrochanteric fractures in terms of possible

violation of profunda femoris artery

Introduction

To secure the intramedullary positioned nail from rotation, a bicortical locking
screw is inserted in the distal part of the nail. It is required that at least one helical
twist of the screw runs through the medial corticalis of the femur to provide a safe
lock. Due to the fact that there is a branch of the femoral artery - the profunda
femoris artery (AFP). It is possible to harm these artery when inserting the locking

Screw.

Material and methods

Three (3) human lower extremities, embalmed by the Graz embalming procedure
by Thiel, were provided with a proximal femoral nail antirotation (PFNA), dissected
and relevant structures identified. After preparation of the femoral artery, the
profunda femoris artery can be followed which runs down the medial side of the
femur. Dissection of the profunda femoris artery along the medial part of femur
was done, until the tip of the locking screw was traceable. Using a vernier, the the

distance of the AFP to the tip of the screw was measured.

Results

The mean value of the distance between screw tip and AFP is 15mm. The mean
value of the femoral length is 43cm.

In this case study the mean distance between the tip of the locking screw and the
AFP was sufficient in order to prevent complications from iatrogenic leasions of the
vessel due to perforation. For verification a greater number of specimens is

needed.
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1. Allgemeiner Teil

1.1. Anatomie der Regiones femoris

1.1.1. Oberschenkelknochen, Os femoris

Das Femur ist der kraftigste und langste
Rohrenknochen des menschlichen Skeletts,
wodurch er den Hauptanteil zur Korpergrole eines
Menschen ausmacht.

Der Oberschenkelknochen gliedert sich in ein
Caput ossis femoris — dem Femurkopf, ein Collum
ossis femoris — dem Oberschenkelhals und einem
Corpus ossis femoris — dem Femurschaft. Am
distalen Ende des Femurschafts findet sich eine
mediale sowie eine laterale Kniegelenkswalze,
Condylus medialis und Condylus lateralis.

Das Caput ossis femoris gleicht geometrisch
gesehen einer zwei Drittel Kugel, wodurch dieser
annahernd kugelférmige Kopf des Femurs eine
optimale Passform flr das Acetabulum des Os
coxae bildet. Medial findet sich am Femurkopf

eine kleine Grube, die Fovea capitis femoris, in

welcher das Lig. capitis femoris ansetzt. [1]

Abbildung 1: Femur in der Ansicht von
ventral




Das Collum ossis femoris zeigt in seinem mittleren Teil eine dezente

sanduhrformige Einziehung. Am Ende des Oberschenkelhalses findet man an der

Vorderseite die Linea intertrochanterica, welche nach dorsal zieht und sich an der

Hinterseite als scharfe Knochenleiste - Crista intertrochanterica prasentiert. Diese

verbindet die beiden dorsal gelegenen Rollhtgel, den Trochanter major und den

Trochanter minor. Die Linea intertrochanterica ist Ansatzpunkt der Membrana

fibrosa der Huftgelenkskapsel.

Abbildung 2: Femur in der Ansicht von dorsal und medial

Die beiden Trochanter sind
Apophysen mit eigenen
Knochenkernen, wodurch sie als
Insertionsstelle fur Sehnen und
Bander dienen. Der nach lateral
konvex und nach medial konkav
gekrummte Trochanter major dient
u.a. den kleinen Glutaalmuskeln als
Ansatz. Am proximalen Teil des
grol3en Rollhigels prasentiert sich
eine nach medial ausgerichtete
Einziehung, die Fossa
intertrochanterica. In dieser Grube
inserieren die Mm. gemelli und der
M. obturatorius internus. Am
medialen Ende der Crista
intertrochanterica liegt der
Trochanter minor - er dient als

Ansatzstelle flr den M. iliopsoas.

[1]
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—= Tuberositas
glutealis

Linga pactinoa —

Linea aspera, — ———!- |
Labium mediale

aber anatomisch gesehen nicht korrekt, da

auch das Collum ossis femoris zur Diaphyse _ ,
Abbildung 3: proximaler rechter Femur, Ansicht

zahlt. Gemessen wird dieser Winkel mittels von dorsal

Roéntgenaufnahme durch Legen der Achsen

durch Collum und Schaft. [1]

Abbildung 4: proximaler Teil rechtes Femur mit unterschiedlichem Schenkelhalswinkel in der Ansicht von dorsal

Der CCD-Winkel betragt in der Regel in etwa 125 Grad. Ist der Winkel kleiner als
120 Grad, spricht man von einem Coxa vara (b). Dies bedeutet, dass der
Femurschaft nach innen angewinkelt ist. Uberschreitet der Winkel 130 Grad, so
spricht man von einem Coxa valga (c), der Femurschaft ist nach aul’en

abgewinkelt. [2]




Das Corpus ossis femoris hat eine leicht konvexe Krimmung zur Vorderseite. An
der konkaven Hinterseite findet man eine deutlich ausgepragte, longitudinal
verlaufende Knochenleiste. Diese Linea aspera zeigt ein Labium mediale und ein
Labium laterale. Beide Knochenkamme sind Ursprungsort flr viele
Oberschenkelmuskeln. Der proximale Teil des Labium laterale geht in die
Tuberositas glutaea Uber, sie dient als Insertionsstelle des M. glutaeus maximus.
Hier kann es durch den Sehnenansatz zur Entstehung eines ausgepragten sog.
Einstrahlungsknochen kommen. Ist dieser sehr stark entwickelt bezeichnet man
die Ansatzzone auch als Trochanter tertius. Die mediale Lippe der Linea aspera
setzt sich aus der Linea intertrochanterica fort. Am Trochanter minor zieht eine
weitere Knochenleiste, die Linea pectinea, weiter nach distal in das Labium
mediale. An dieser Linea pectinea setzt der M. pectineus an. Neben den
Ursprungsorten fur die meisten Oberschenkelmuskeln hat die Linea aspera noch
eine weitere wichtige Funktion. Dadurch, dass sie an der Stelle der hochsten
Belastungen bzw. Spannungen des Femurschafts den Querschnittsdurchmesser

erhoht, erflllt sie eine statische Funktion um die Tragfahigkeit zu erhéhen.

Die beiden Labien teilen sich im distalen Drittel des Oberschenkelknochens V-
formig auf bevor sie am Beginn der Epikondylen enden. Somit entsteht ein
dreieckiges Feld, Facies poplitea genannt. Die Linea intercondylaris verbindet die

beiden Enden der Labien. Dieser Bereich weist besonders viele Gefaltkanale auf.

[1]




Linea condylopatellaris medialis Linea condylopatellaris lateralis

Fossa patellaris

Epicondvlus lateralis
Epicondylus medialis

Condylus lateralis

Condylus medialis

Fossa intercondylaris

Abbildung 5: distaler Teil eines linken Femur in der Ansicht von unten

Der Verlauf der anatomischen Achse des Oberschenkelschafts richtet sich schrag
von lateral-kranial nach medial-kaudal. MaRgebend flr die Beanspruchung des
Corpus ossis femoris ist jedoch die mechanische Achse, welche auch als
Hauptlinie oder Traglinie bezeichnet wird. Diese Linie verlauft vom
Femurkopfzentrum nach kaudal zur Femurkondylenmitte.

In der Sagittal- und Frontalebene wirkt eine Druck- und Biegebeanspruchung auf
den Femurschaft. Diese Einflisse werden durch die Oberschenkelmuskeln und
den Tractus iliotibialis mittels des Prinzips der Zuggurtung gedampft.

Am distalen Femurende verbreitet sich der Knochen zu den Femurkondylen,
Epicondylus medialis und Epicondylus lateralis, wobei der mediale Epicondylus
kraftiger ausgepragt ist als der laterale. Als weitere Besonderheit des Epicondylus
medialis findet sich etwas oberhalb gelegen ein Hocker, das Tuberculum
adductorium. Es dient dem oberflachlichen Teil des M. adductor magnus zur
Insertion. An beiden seitlichen Flachen der Epikondylen sind die Kollateralbander

des Kniegelenkapparates befestigt. Auf der dorsalen Seite des




Oberschenkelknochens zeigt sich zwischen den beiden Kondylen eine tiefe
Aussparung, die Fossa intercondylaris. Die distalen Flachen der Kondylen sind mit
Gelenksknorpel bedeckt um im Kniegelenk mit der Tibia und den Menisken zu
artikulieren. An der Vorderseite verjungen sich die beiden Kondylen nach caudal

und bilden dadurch ein Gleitlager fur die Kniescheibe, Facies patellaris. [1]

Legt man durch die Condyli femoris eine
transversale Achse, so bildet diese mit der
Schenkelhalsachse beim Erwachsenen einen
Winkel von etwa 12 Grad. Man bezeichnet
diesen Winkel als Anteversionswinkel. Ab der

2. Halfte der Fetalperiode nimmt dieser

Winkel zu und erreicht im 2. Lebensjahr eine

maximale Anteversion von 35 Grad. Danach
Abbildung 6: Anteversion des Femurhalses

nimmt dieser Winkel wieder ab, bis er schliel3lich

am Ende des 2. Dezenniums den typischen

Winkel von 12 Grad erreicht. [1]




1.1.2. Muskulatur des Oberschenkels

Grundsatzlich kann man drei Muskelgruppen unterscheiden:

- ventrale Muskulatur bzw. Extensorengruppe des Kniegelenks
- mediale Muskulatur bzw. Adductoren

- dorsale Muskulatur bzw. Flexorengruppe des Kniegelenks

Zum ventralen Raum des Oberschenkels gehdren sowohl die Extensoren als auch
die Adductoren, zum dorsalen Raum zahlen nur die Flexoren. Die duf3erste Hulle
der Oberschenkelmuskulatur bildet die Fascia lata. [3]

Vorne grenzt die Leistenbeuge den Oberschenkel von der ventralen Rumpfwand
ab, dorsal dient der Sulcus glutaeus als Abgrenzung zur Gesafiregion welcher
besonders gut bei getrecktem Huftgelenk zur Geltung kommt.

Topographisch wird der Oberschenkel wie folgt eingeteilt:

- vordere Region: Regio femoris anterior

- hintere Region: Regio femoris posterior

Ist die Muskulatur einigermalien gut ausgepragt, so sieht man an der Vorderseite
des Oberschenkels deutlich den schrag verlaufenden M. sartorius und den M.
tensor fascia latae von ihrem Ursprungsort — der Spina iliaca anterior superior —
nach kaudal ziehen. Nahe des Ursprungs dieser beiden Muskeln entsteht eine
kleine triangulare Grube, genannt Schenkelgribchen. Hier kann man sehr schon

die Sehne des M. rectus femoris tasten. [3]

Der mediale Rand vom M. sartorius, welcher spiralig Uber den Oberschenkel lauft,
bildet die laterale Begrenzung des Trigonum femorale in welchem die zum
Huftgelenk gehérenden Adduktoren liegen. Die distale Oberflache der Regio
femoris anterior wird durch den M. quadriceps femoris geformt. Sein mittlerer
Anteil, M. rectus femoris, ist als medialer Muskelwulst deutlich zu erkennen. Ein

weiteres Merkmal dieses Teils des M. quadriceps femoris ist sein deutlicher




Muskelsehnenubergang oberhalb der Patella, welcher durch eine deutliche
Einsenkung imponiert. Lateral und medial von ihm befinden sich die
Muskelbauche des M. vastus lateralis und M. vastus medialis. Die ischiocrurale
Muskulatur (Extensoren) zeigt nur bei besonders muskulésen Menschen ihre
Auspragung bei Streckstellung des Huftgelenks. Diese Muskeln weichen im
distalen Bereich auseinander und begrenzen dadurch den oberen Teil der
Kniekehle - die Fossa poplitea. [3]

Naturlich zahlt zur Oberschenkelmuskulatur auch die Muskulatur des Huftgelenks
dazu, hier wird jedoch nur auf die Muskeln des Oberschenkels eingegangen,

welche anatomisch-chirurgisch fur diese Arbeit relevant sind.
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Abbildung 7: Querschnitt durch den Oberschenkel am Ubergang des proximalen in das mittlere Drittel. Ansicht von
distal




1.1.2.1. Extensoren der Regio femoris anterior

M. sartorius

Er hat seinen Ursprung an der Spina iliaca anterior superior, Uberkreuzt den
Oberschenkel von lateral nach medial spiralférmig bevor er im Pes anserinus
superficialis an der medialen Tibia ansetzt. Dieser Muskel zahlt zu den
sogenannten parallelfaserigen Muskeln, er besitzt die langsten Muskelfasern im

Bereich der quergestreiften Muskulatur. [1]

M. quadriceps femoris

Dieser grolie Muskel besteht aus vier einzelnen Muskeln die sich in ihren
Funktionen unterscheiden. Nur ein Teil, der M. rectus femoris, ist zweigelenkig. Er
ist Beuger in der Hufte und der einzige Strecker im Kniegelenk. Der M. vastus
lateralis und M. vastus medialis zeichnen sich durch eine Zuggurtungswirkung auf
den Femurschaft aus, wodurch die Biegebeanspruchung des Femurs vermindert
wird. Der zweigelenkige M. rectus femoris entspringt mit seinem Caput rectum an
der Spina iliaca anterior inferior und mit seinem Caput reflexum im Sulcus
actetabularis. Der M. vastus lateralis entspringt vom Labium laterale der Linea
aspera bis kranial zum Trochanter major, der M. vastus medialis vom Labium
mediale der Linea aspera und dem distalen Teil der Linea intertrochanterica. Der
M. vastus intermedius bezieht seine Fasern von der ventralen Flache des
Oberschenkelknochens. Alle vier Muskeln vereinigen sich am distalen
Oberschenkel zum machtigen Lig. patellare welche die Kniescheibe als grof3es

Sesambein einschliel3t und an der Tuberositas tibiae endet. [3]




1.1.2.2. Adduktoren der Regio femoris anterior

Abbildung 8: Muskelapparat des Oberschenkels, rechte Seite,
Ansicht von ventral

M. pectineus

Er entspringt von der Eminentia
iliopubica und am Pecten ossis
pubis und zieht zur Linea pectinea
des Femur. Unter anderem
unterstutzt er die AuRenrotation
des Oberschenkels. [2]

M. gracilis

Seine breite, aber diinne Sehne
entspringt am Ramus inferior ossis
pubis. Diese Sehne ist bei leichter
Abduktion tast- und sichtbar. Er
zieht an der Innenseite des Femur
distalwarts und geht im unteren
Drittel in die Endsehne Uber wo er
zusammen mit dem M. sartorius
und dem M. semitendinosus den
Pes anserinus superficialis bildet.
Der M. gracilis wirkt als

zweigelenkiger Muskel, er wirkt bei

gestrecktem Knie als Adduktor und unterstitzt die Beugung im Huftgelenk. Des

Weiteren fungiert er als Beuger und Innenrotator am Kniegelenk. [1]

M. adductor longus

Der Muskel hat seinen Ursprung am Ramus superior ossis pubis. Sein

Muskelbauch zieht nach distal-lateral wo er schlieRlich am mittleren Drittel des

Labium mediale der Linea aspera ansetzt. Er wirkt im Hlftgelenk als Adduktor und

Beugemuskel. [3]
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M. adductor brevis

Seinen Ursprung findet man am Ramus inferior des Os pubis von wo aus er
bedeckt vom M. adductor longus zum Labium mediale lineae asperae zieht und
proximal von seinem Begleitmuskel ansetzt. Der kurze Adduktorenmuskel dient

wie sein grol3er Begleitmuskel als Adduktor und Beugemuskel im Huftgelenk. [3]

M. adductor magnus
Da dieser Muskel zu den kraftigsten Muskeln des Menschen gehdrt, bendtigt er
auch ein groRes Ursprungsfeld. Dieses erstreckt sich vom Ramus ossis ischii bis
zum Tuber ischiadicum. Zusatzlich teilt sich dieser Muskel in einen oberflachlichen
und einen tiefen Anteil. Beide sind miteinander verwachsen, setzen jedoch an
verschiedenen Stellen am Femur an. Der tiefe Anteil zieht facherférmig nach
lateral-distal, bevor er schlieRRlich am Labium mediale lineae asperae ansetzt.
Anders der oberflachliche Anteil: er setzt auch zum Teil am Labium mediale an,
aber der grofite Teil zieht zum Epicondylus medialis, wo er am Tuberculum
adductorium endet.

So entsteht zwischen dem Femurschaft,
den zum Labium mediale lineae asperae
ziehenden Sehnenfasern und vertikal zum
Epicondylus medialis femoris eine
schlitzférmige Offnung, der Hiatus
tendineus adductorius. Diese distale
Durchtritts6ffnung des Canalis adductorius
ermdglicht es den Vasa femoralia an die
Ruckseite des Oberschenkels zu
gelangen. Proximal des Hiatus tendineus
finden sich kleine Schlitze. Hier findet der

Durchtritt der Aa. Perforantes aus der A.

femoralis profunda statt.
. . Abbildung 9: tiefe Muskeln des Oberschenkels nach
Funktionell steuert der Haupttell des Durchtrennung des langen Bizepskopfes und des M.

semitendinosus. Rechte Seite, Ansicht von dorsal

Muskels zur Adduktion und Beugung bei,

wobei sein dorsaler Anteil eine Streckung und Innenrotation bewirkt. [3]
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1.1.2.3. Muskeln der Regio femoris posterior

M. biceps femoris

Das Caput longum dieses Muskels entspringt an der Hinterflache des Tuber
ischiadicum, zusammen mit dem M. semitendinosus. Das Caput breve findet
seinen Ursprung am mittleren Drittel des Labium mediale lineae asperae sowie am
Septum intermusculare femoris laterale. Beide Bizepskopfe vereinigen sich am
distalen Femur zu einer starken Sehne und setzen am Caput fibulae an. Eine
Kontraktion des M. biceps femoris flhrt zu einer Streckung sowie Aufdenrotation

im Huftgelenk, im Kniegelenk zu einer Beugung als auch Aufenrotation. [1]

M. semimembranosus

Er entspringt weit ventral am Tuber ischiadicum mit einer platten Sehne und zieht
nach medial-distal. Die Ansatzsehne beginnt im mittleren Bereich des
Oberschenkels. Auf Hohe des Kniegelenks teilt sich die Sehne in die drei Anteile,
des Pes anserinus profundus. Dadurch stellt dieser Muskel einen wichtigen
Stabilisator des Kniegelenks dar. Funktionell von Bedeutung ist der M.
semimembranosus fur das Huft- als auch Kniegelenk: Streckung im Huftgelenk,

Beugung und Innenrotation in der Articulatio genu. [1]

M. semitendinosus

Auch dieser Muskel hat seinen Ursprung am Tuber ischiadicum. Ein Teil seiner
Sehnenfasern bildet zusammen mit dem Caput longum m. bicipitis femoris eine
gemeinsame Ursprungssehne, Caput commune. Dessen Ansatzsehne beginnt
bereits etwa in der Mitte des Oberschenkels und zieht bogenférmig hinter dem
Kniegelenk nach vorne-medial zieht. Zusammen mit dem M. sartorius und

M. gracilis setzt er an der Tuberositas tibiae als Pes anserinus superficialis an. Er

erflllt dieselben Funktionen wie der M. semimembranosus (s.0.). [3]
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1.1.3. BlutgefaRe des Membrum inferius

A. lliaca communis

--- A, sacralis lateralis

=---- A. obturatoria

_____A. glutaea inferior et
pudenda interna

. , )
A. circumflexa femoris lateralis; _(  / \ 7 S H —"; —————— A. circumflexa femoris medialis
R. ascendens et descendens 2

~wsm=mmemm—- A. femoralis

Abbildung 10: Schema der Arterienverbindungen im Bereich des Hiftgelenks

Die arterielle Blutversorgung fur das gesamte Bein erfolgt aus der A. iliaca
communis. Diese grof3e Arterie teilt sich in der HOhe des vierten Lendenwirbels in
eine A. iliaca externa et interna. Den gréfdten Teil der Blutversorgung am Bein
ubernimmt die A. iliaca externa. Sobald diese unter dem Leistenband durchtritt
heillt sie A. femoralis. Wahrend sie in ihrem Verlauf entlang des Oberschenkels
mehrere Aste abgibt, zieht sie bis zum Hiatus tendineus adductorius; von dort tragt
sie den Namen A. poplitea. Die A. iliaca interna spielt bei der Blutversorgung des
Oberschenkels nur eine nebensachliche Rolle — es finden sich kleinere
Anastomosenbildungen mit der A. circumflexa femoris medialis - ihre
Hauptaufgabe ist die Versorgung der
Viszeral und Glutealregion.

Der Abtransport des Blutes aus dem
Bein erfolgt Uber die den Arterien
benachbarten Venen; so ist die

Hauptabflussvene aus dem Bein die

V. femoralis.

Abbildung 11: Blick auf die Hiftgelenksregion von caudal
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1.1.3.1.

A. circumflexa ilium §

superficialis

M. gluteus
medius

M. iliopsoas -

M. tensor
fasciae latae

R. ascendens
R. transversus

Arterien der Regio femoris anterior

A epigastrica
superficialis

t
LGP el - N. femoralis

-&-- V. femoralis
-M. pectineus

A circumflexa
femoris medialis

Die Hauptschlagader des Beins
kommt aus der A. iliaca externa
und heifdt A. femoralis. Sie reicht
vom Lig. inguinale nach caudal
zum Hiatus adductorius wo sie

als A. poplitea bezeichnet wird.

A profunda
A. circumflexa femoris
femoris lateralis
R. descendens—
e
M. vastus A femoralis
lateralis A profunda
A. perforans™ femoris
prima .... M. adductor
longus
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femoris | " magnus
- R. muscularis
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medialis i | g genus
' —-=-R. saphenus
; , A. superior
B | medialis genus
~ Rete - M. sartorius
articulare --- :

gonis —R. saphenus

Abbildung 12: A. femoralis und ihre Aste. M. sartorius entfernt

Ihr kraftiger Durchmesser und der
Puls kbnnen im Bereich des
Leistenbandes getastet werden.
Die A. femoralis wird zum
Anlegen eines Herzkatheters
oder zur Blutentnahme, etwa
einen fingerbreit caudal des Lig.
inguinale gesucht und punktiert.
Hier bietet sich der Vorteil, sollte
es zu einer unkontrollierten
Blutung kommen, dass man das
Gefal augenblicklich durch
digitalen Druck verschlie3en
kann. [2]

Unterhalb des Leistenbandes

gehen die A. epigastrica

superficialis, A. circumflexa ilium superficialis und die Aa. pudendae externae ab.

Der Hauptast der A. femoralis ist die A. profunda femoris. Sie Ubernimmt fast die

vollstandige Versorgung des Oberschenkels. Aus der A. femoralis entspringen

dadurch nur wenige kleine Muskelaste im Verlauf des Oberschenkels. Die einzige

groliere Arterie, die von der Femoralarterie noch abgeht, befindet sich ganz distal

im Bereich des Canalis adductorius: die A. genus descendens. Auf die fur diese

Arbeit relevante Arteria profunda femoris wird weiter unten genauer eingegangen.

[3]
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1.1.3.2. Venen der Regio femoris anterior

An der ventralen Seite zieht die V. saphena magna subcutan aufwarts. Sie gelangt
durch den Hiatus saphenus zur tiefer gelegenen V. femoralis. Begleitet wird sie
beim Durchtritt durch den Hiatus von mehreren oberflachlichen Venen: V.
epigastrica superficialis, V. circumflexa ilium superficialis und Vv. pudendae
externae, begleitet von den gleichnamigen Arterien.

Venen begleiten auch die tiefen Arterien der Oberschenkelregion, so die V.
femoralis und die V. profunda femoris. Die Ubrigen Seitenaste sind im Allgemeinen
doppelt vorhanden. [3]

Das Bluteinstromgebiet der V. femoralis wird in ein tiefes und in ein
oberflachliches System eingeteilt. Beide Systeme sind Uber Vv. perforantes
miteinander verbunden. Hier erfolgt der Blutstrom mit Hilfe der in eine Richtung
angebrachten Venenklappen von den oberflachlichen in die tiefen Venen. Das

tiefe System entspricht den arteriellen Verzweigungen. [2]

1.1.3.3. LymphgefalRe der Regio femoris anterior

Hier unterscheidet man tiefe und oberflachliche Lymphgefale, wobei den
oberflachlichen groRere Bedeutung zukommt. In der Inguinalregion finden sich
zahlreiche Lymphknoten, die oberflachlichen Lnn. inguinales superficiales fuhren
die Lymphe zu den tiefen Lnn. inguinales profundi ab. Diese tiefen Lymphknoten

nehmen zusatzlich die Lymphgefalle der Extremitat auf. [3]
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1.2. Arteria profunda femoris

Die A. profunda femoris, in weiterer
Folge mit APF abgekurzt, ist
zusammen mit der A. femoralis
superficialis ein Hauptast der

A. femoralis communis. Sie
Ubernimmt fast vollstandig die

arterielle Versorgung des

Oberschenkels. Die Abzweigung aus
der grol3en Femoralarterie findet drei Abbildung 13: Verzweigung der A. femoralis

bis vier Zentimeter distal vom Lig. inguinale statt und zieht von hier an als APF
nach lateral-dorsal von der A. femoralis weg in die Tiefe.

Als ersten Ast entlasst die APF die A. circumflexa femoris medialis. Diese ist mit
dem R. profundus, ascendens und transversus fur die Versorgung der
Adduktorengruppe zustandig. Zusatzlich gibt sie einen Zweig zum Huftgelenk ab -
den R. acetabularis. Die A. circumflexa femoris medialis kann in 20% der Falle
auch direkt aus der A. femoralis entspringen.

Der zweite Ast, die A. circumflexa femoris lateralis, zieht nach lateral unter Abgabe
der Rr. descendens, ascendens und transversus. In 20% der Falle entspringt
diese Arteria direkt aus der A. femoralis.

Im weiteren Verlauf der APF gibt sie meist drei Aa. perforantes ab. Diese
durchbohren die Adduktoren und gelangen so auf die dorsale Seite des
Oberschenkels, um dort die Flexoren zu versorgen.

Nachdem die APF hinter den M. adductor longus gelangt ist, teilt sie sich in den
meisten Fallen in zwei Aste, diese kennzeichnen das Ende der APF. Beide dieser
Aste kdnnen eine A. perforans inferior abgeben, die in der Nahe des Hiatus

adductorius den M. adductor magnus durchsetzen.
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Abbildung 14: GefaRpraparation der Regio femoris anterior
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1.3. Definition Fraktur

Unter Fraktur versteht man eine Durchtrennung des Knochens wodurch es zu
einer Kontinuitatsunterbrechung des Knochengewebes kommt. Durch den Bruch
kommt es zu einer mehr oder minder ausgepragten Instabilitat des betroffenen
Knochens.

Kommt es also zu einer direkten oder indirekten Gewalteinwirkung von auf3en
welche die Festigkeit oder die Elastizitat des Knochens ubersteigt, entsteht eine
Fraktur. Die so entstandene Fraktur besteht aus mindestens zwei Fragmenten,
getrennt durch einen Bruchspalt. Meist wird der Begriff Fraktur fur traumatische
Frakturformen verwendet, was bedeutet, dass die eintreffende Kraft stark genug
war, einen gesunden Knochen zu brechen. Als anderer Ausloser flr Frakturen
kommen jedoch auch eine krankhafter Vorschadigung des Knochens oder
repetitive Mikrotraumen (Ermudungsfraktur) in Frage. [10]

Die Frakturform hangt von der Starke, der Richtung, der Festigkeit und Elastizitat

des Knochens ab. [11]

1.4. Frakturheilungsoptionen

Durch den Bruch kommt es entweder zu einer Instabilitat des Knochens oder aber
es besteht ein stabiler Zustand, wie zum Beispiel bei eingestauchten Frakturen.
Alle instabilen Zustande nach einer Fraktur bedurfen einer konservativen oder
operativen Behandlung. Bei einer pertrochantaren Femurfraktur kann in seltenen
Fallen eine konservative Therapie angewandt werden. Indikationen zur
konventionellen Therapie der pertrochantaren Femurfraktur sind bettlagerige
Patienten deren Gesundheitszustand eine Operation nicht zulasst und Frakturen,
die konventionell radiologisch nicht sichtbar sind. Eine operative Therapie wird vor
allem bei mobilen Patienten angestrebt. Hier hangt die Frakturversorgung vom
Schmerzausmaly, dem Gesundheitszustand, Begleiterkrankungen sowie den
funktionellen Zielen ab. Patienten, die stationar behandelt werden und relativ leicht

mobilisiert werden kénnen und keine sekundaren Frakturdislokationen vorliegen,
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ist ein konservatives Vorgehen moglich. Generell kann aber gesagt werden, dass
alle pertrochantaren Frakturen operativ versorgt werden sollten. Die einzige

Ausnahme sollten inoperable Patienten sein. [12]

Grundprinzipien der operativen Versorgung sind [11]
- interfragmentare Kompression
- Schienung und Abstltzung

- Adaptation der Fragmente

1.5. Frakturen des proximalen Femurs

Die Arbeitsgemeinschaft flir Osteosynthesefragen teilt die Frakturen des
proximalen Femurs gemaR AO-Klassifikation ein. Unterteilt wird dabei in die Typen
A, B, und C, wobei eine Typ A Fraktur die einfache, Typ B die mittelschwere und
Typ C die schwerste Frakturform bezeichnet. Zusatzlich werden diese drei Typen

nochmals in drei Gruppen unterteilt, welche die Verletzungsschwere anzeigt.

31-A extraarticular fracture, trochanteric area
31-A1 pertrochanteric simple

31-A2 pertrochanteric multifragmentary

31-A3 intertrochanteric

Abbildung 15: AO - Klassifikation der A-Typen
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\ 31-B2 \ \ 3102 \

31-B extraarticular fracture, neck 31-C articular fracture, head
31-B1  subcapital, with slight displacement 31-C1 split (Pipkin)

31-B2 transcervical 31-C2 with depression

31-B3 subcapital, displaced, nonimpacted 31-C3  with neck fracture

Abbildung 16: AO-Klassifikation der B- und C-Typen

- trochantare Frakturen (A- Typen)
- Schenkelhalsfrakturen (B - Typen)
- Femurkopffrakturen (C — Typen)

Hier wird im weiteren nur auf die Typ — A Frakturen eingegangen da nur diese

eine Indikation zur Implantation eines PFNA darstellen.
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Typ — A Frakturen des proximalen Femurs werden nach deren ,Stabilitat"
eingeteilt:

- A1 Fraktur: einfache, stabile, pertrochantare Fraktur mit guter
medialer Abstltzung

— A2 Fraktur: mehrfache pertrochantare Fraktur, Trochanter minor vollig
ausgebrochen, keine mediale Abstltzung

- A3 Fraktur: intertrochantare Fraktur, instabil [8]

Abbildung 17: AO-Klassifikation pertrochantdrer Femurfrakturen
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Pertrochantare Fraktur

Unter einer pertrochantaren Fraktur versteht man eine proximale
Oberschenkelfraktur. Die Bruchzone zieht durch den Trochanter major und
Trochanter minor. [8] Solche trochantare Frakturen zahlen zu den typischen
knochernen Verletzungen im héheren Lebensalter [7] auf Grund von
osteoporotischen Knochen. Eine pertrochantare Fraktur gleicht klinisch einer
Schenkelhalsfraktur, muss jedoch davon abgegrenzt werden. Aufgrund der
Dislokation ist bei pertrochantaren Frakturen meist eine Indikation zur operativen

Versorgung gegeben. [9]

1.6. Der PFNA

Der Proximale Femurnagel Antiroation ist ein
intramedullares Implantat welches zur Versorgung
von pertrochantaren Femurfrakturen verwendet
wird. Sein Anwendungsgebiet erstreckt sich vor
allem auf instabile trochantare Frakturen der
Klasse A2 und A3 gemaly AO-Klassifikation. Die
Vorteile gegenuber anderen Versorgungsoptionen

sind folgende:

sofortige postoperative Belastbarkeit

- geschlossenes Verfahren [7]

- kurze Operationszeit

- biomechanisch optimale Positionierbarkeit
[7]

- leichte Anwendung

- lasst Kompression auf die Fraktur wirken

- geringere Komplikationsrate Abbildung 18: implantierter PFNA
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1.6.1. Prinzip der Implantation eines PFNA

Der PENA wird bei pertrochantaren Frakturen,
intertrochantaren und hohen subtrochantaren
Frakturen angewandt. In dieser Arbeit wird nur das
Prozedere der Implantation eines kurzen PEFNA
behandelt.

Die praoperative Planung umfasst das Ermitteln des
CCD-Winkels, des Nageldurchmessers und der
Nagellange anhand von Schablonen. Der Patient wird
in Ruckenlage auf dem Extensionstisch gelagert, das
betroffene Bein um 15 Grad adduziert um einen guten
Zugang zum proximalen Femur zu bekommen. Nun
wird versucht die Fraktur geschlossen unter
Bildwandlerkontrolle zu reponieren. Fluhrt die
geschlossene Technik nicht zum Ziel, so muss die

Fraktur mittels offener Technik reponiert werden. Ein

Abbildung 19: post operative
Kontrolle

grol3er Vorteil des PFNA ist, dass zu seiner Implantation nur ein sehr kleiner

Hautschnitt gesetzt werden muss. Daflr wird der Trochanter major ertastet und

proximal seiner Spitze eine etwa 5cm lange Inzision in Korperlangsrichtung

parallel zur Femurachse und parallel zur Faszie des Musculus gluteus medius

durchgefuhrt. [6]

g

M
Gy
w

W ‘. Abbildung 21: Markierung der Flucht des
4 Markraums am lateralen Oberschenkel zur

Verdeutlichung des idealen Zugangsweges

Abbildung 20: Palpation des Trochanter majors
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Danach wird der Musculus gluteus medius in seiner Faserrichtung gespalten um
Zugang zum Knochen zu gewahren. Der Eintrittspunkt fir den Fuhrungsdraht liegt
meist an der Spitze des Trochanters, jedenfalls nahe der Projektion der
Verlangerung der zentralen Langsachse des Femur. Der FUhrungsdraht wird unter
gleichzeitiger Anwendung einer Gewebeschutzhulse und einer Bohrbuchse
eingebracht. Die Wahl des korrekten Eintrittspunkts und der richtige Eintrittswinkel

sind entscheidend flr den Erfolg der Operation. [6]

o7 4

(N4
Abbildung 20: der ideale Eintrittspunkt fir den Abbildung 21: Einbringen des
Marknagel befindet sich in der Verlangerung der FUhrungsdrahtes

Markhohle in beiden Rontgenebenen

Abbildung 22: Der Eintrittspunkt fir den
Fihrungsdraht liegt etwa 5mm dorsal des lateralen
Scheitelpunktes des proximalen Femurs

Der nun installierte Flihrungsdraht dient als Fihrung fir den Spiralbohrer. Dieser
eroffnet das Femur um Zugang zum Markraum zu bekommen. Es folgt die
Implantation des Marknagels. Hierzu wird der spater im Femur verbleibende Nagel
auf den Zielblgel geschraubt um ihn unter Bildverstarkerkontrolle mit kleinen
Drehungen vorsichtig in das eréffnete Femur einzubringen. Wie tief dieser nun in
den Femur vorgeschoben wird, bestimmt das Loch fur die PFNA-KIinge. Das daftr

vorgesehene ovale Loch muss mittig oder etwas kaudaler der zentralen Achse des
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Oberschenkelhalses zu liegen kommen, um eine korrekte Position der PFNA-
Klinge zu gewahrleisten. Nun wird auf dem Zielblugel ein Aufsatz angebracht,
welcher als Fuhrung fur die Implantation der PFNA-Klinge dienen wird. Es erfolgt
eine kleine Stichinzision, durch welche mit Hilfe einer Gewebeschutzhilse
wiederum ein Fuhrungsdraht eingebracht wird. Es folgt eine Lagekontrolle mittels
Bildwandler.[6]

Die laterale Kortikalis wird mittels Kortikalis- und Spiralbohrer eréffnet, der Kanal
fur die Klinge in bendtigtem Ausmalf aufgebohrt und schlie3lich die PFNA-Klinge

mit leichten Hammerschlagen unter Bildwandlerkontrolle eingebracht. [6]

Abbildung 23: Fihrungsbiigel fir PFNA-Klinge
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1.6.1. Distale Verriegelung des PFNA

Es gibt zwei Moglichkeiten den PFNA zu verriegeln, einerseits die feste, statische
Verriegelung und andererseits die bewegliche, dynamische Verriegelung. Der

Vorteil der dynamischen Variante ist, dass durch das langliche Verriegelungsloch
im Nagel eine zusatzliche Kompression bei Belastung des Beines auf die Fraktur

ausgeubt werden kann.

| o ey e

Statisch Dynamisch

Abbildung 24: distale Verriegelung PFNA kurz

Der Zielblgelaufsatz dient zur genauen Positionsbestimmung des
Verriegelungsloches im bereits intramedullar liegenden Nagel. Durch eine
Stichinzision wird eine dreiteilige Trokarkombination aus Gewebeschutzhlse,
Bohrbuchse und Trokar bis zum Knochen eingebracht. Mittels Spiralbohrer wird
zuerst die laterale, dann die mediale Kortikalis durchbohrt, wobei darauf zu achten
ist, dass die Spitze des Bohrers nicht mehr als 4mm Uber die mediale Kortikalis

hinausragt. [6]

&

Abbildung 25: Bohrvorrichtung fir distale Abbildung 26: bicorticale Durchbohrung
Verriegelungsschraube
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Es folgt das exakte Vermessen der Distanz zwischen medialer und lateraler
Kortikalis. Dies erfolgt durch Einbringen eines Langenmessgerats, welches an
deren Spitze einen kleinen Haken aufweist. Diesen durch Zurlickziehen des
Langenmessgerats an der medialen Kortikalis greifen lassen um die Lange des
Bohrkanals zu bestimmen. Zu diesem Wert sind noch 2 bis 4 mm hinzu zu
addieren, um einen sicheren Halt der Verriegelungsschraube in der medialen
Kortikalis sicherzustellen. Das Eindrehen der Verriegelungsschraube erfolgt per

Hand mittels Sechskantschraubenzieher. Somit ist der PFNA fertig implantiert.

Abbildung 27: Verriegelungsschraube
einbringen
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Spezieller Teil

2. Einleitung

2.1. Ziel dieser Arbeit

In dieser Arbeit wird auf pertrochantare Frakturen des Femurs welche mit einem
intramedullaren Marknagel PFNA versorgt werden, eingegangen. Die Implantation
eines solchen Marknagels gestaltet sich, im Gegensatz zu anderen Methoden,
relativ einfach und komplikationslos. Fir die Implantation reicht eine 5cm lange
Hautinzision Gber dem Trochanter major, eine kleine Hautinzision am lateralen
Oberschenkel, um den PFNA einzubringen und eine Stichinzision am distalen,
lateralen Oberschenkel um die distale Verriegelungsschraube einzubringen. Bei
diesem minimal invasiven Eingriff kann es kaum zu Blutungskomplikationen
kommen, nicht so jedoch beim Einschrauben der distalen Verriegelungsschraube.
Beachtet man die anatomischen Verhaltnisse am medialen Oberschenkel, so zeigt
die Topographie der Arteria femoris profunda, dass diese in ihrem Verlauf sehr
nahe am Femurknochen verlaufen kann. Da die distale Verriegelungsschraube
durch die laterale und vor allem die mediale Kortikalis eingebracht werden muss,
besteht hier die Gefahr, dass der Bohrvorgang flr das Schraubenloch oder die
Spitze der Schraube diese Arterie berihren und damit zu einer Blutung fuhren
konnten. Diese Arbeit wurde verfasst, um zu evaluieren, wie grol3 die Gefahr einer

solchen Komplikation ist.

2.2. Problemstellung

Die distale Verriegelung des PFNA erfolgt mittels einer bikortikalen Schraube im
mittleren bis distalen Femurdrittel. Dazu muss die laterale sowie mediale Kortikalis
mittels Spiralbohrer vorgebohrt werden. Bereits hier besteht Gefahr die AFP mit
dem Bohrer zu verletzen, da der Bohrer 2-4 mm Uber die ferne Kortikalis
hinausragen sollte. Zur Fixation des Marknagels wird in dieses vorgebohrte Loch
eine bikortikale Schraube eingebracht. Diese muss mindestens eine bis zwei
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Schraubenwindungen bzw. 1 — 2 mm Uber die Kortikalis hinausragen, um einen
sicheren Halt zu gewahrleisten.

Bei der Implantation eines PFNA werden lediglich kleine Hautinzisionen an der
lateralen Korperseite vorgenommen. Sollte es also zu einer Verletzung der AFP
kommen, so wurde sich der Zugang zur Blutstillung kompliziert darstellen, da dazu
der mediale Oberschenkel eroffnet und die AFP bzw. Femoralarterie erst

aufgesucht werden mussten.

LUT Linear

Abbildung 28: Einbringen der distalen Verriegelungsschraube unter Bildwandlerkontrolle, AFP als Abgang der
Femoralarterie dargstellt
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3. Material und Methoden

Das Institut fir Anatomie der Medizinischen Universitat Graz stellte fur diese
Arbeit 3 untere Extremitaten zur Verfugung. An diesen Praparaten wurde mit
Anleitung eines Facharztes unter minimal invasiver Methodik und
Bildwandlerkontrolle ein PFNA fachgerecht implantiert und anschlielend die
distale Verriegelungsschraube angebracht. Danach wurde ein medialer
Hautschnitt am Oberschenkel gesetzt um in die Tiefe zu praparieren und folgend
die AFP freizulegen und darzustellen um deren Abstand zu der durch die mediale

Kortikalis ragenden Schraubenspitze zu vermessen.

3.1. Konservierung nach Thiel

Der Grazer Anatom Prof. Dr. Walter Thiel entwickelte Uber Jahrzehnte hinweg ein
neues Verfahren, das den menschlichen Leichnam in seiner nattrlichen Art
praktisch unbegrenzt erhalt und jegliche Zersetzung, Verfarbung oder Verhartung
verhindert. Im Gegensatz zur Konservierung mit Formalin und Karbol, bei der die
Leichen grau, hart und steif wurden, bleibt bei der Thiel'schen Losung die
Naturlichkeit der Anatomie eines menschlichen Leichnams komplett erhalten. [13]
Erst durch dieses Verfahren der Konservierung ist es moglich, wirklich
schichtweise zu praparieren und die wirkliche Beschaffenheit des Gewebes zu

erfahren.
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3.2. Messmethoden

Bei allen Praparaten wurde zunachst die Arteria femoralis profunda aufgesucht
und in ihrem Verlauf dargestellt. Danach wurde die Schraubenspitze am Femur
aufgesucht. Mittels Schublehre wurde der Abstand von der Spitze der Schraube
zur Arterie vermessen indem der direkte, kirzeste Weg zwischen beiden

Strukturen vermessen wurde.

Abbildung 29: Arteria femoralis profunda und Schraubenspitze am Praparat

AFP

Schraubenspitze
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4. Ergebnisse

Fur diese Arbeit wurden 3 untere, rechte Extremitaten vermessen. Dabei waren
67% (n=2) weiblich und 33% (n=1) mannlich.

weiblich mannlich

67% 33%

Tab. 1: Préparataufstellung

Die Lange des Femurs, also die Distanz vom Trochanter major zur Spitze des

Condylus femoris lateralis betrug im Mittelwert 43cm.

Der Abstand von medialer Corticalis zur Arteria femoralis profunda betrug im
Mittelwert 15,3mm.

Praparat 1
Bei diesem Praparat handelte es sich um eine untere Extremitat - die Lange des
Oberschenkelknochens betrug 42,5cm, der Abstand von der medialen Corticalis

zur Arteria femoralis profunda betrug 15mm.

Abbildung 32: Préparat 1




Praparat 2
Untere Extremitat mit einer Femurlange von 49cm. Hier betrug der Abstand von

medialer Corticalis zur Arteria femoralis profunda 20mm.

Abbildung 33: Préparat 2

Praparat 3

Es handelte sich um eine untere Extremitat mit einer Lange von 37,5cm. Die

Distanz zwischen Arteria femoralis profunda und medialer Corticalis betrug 11mm.

Abbildung 34: Priparat 34

Bei diesen Praparaten zeigte sich keine relevante Naherung der Schraubenspitze
zur AFP.
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5. Diskussion

Bei der Vermessung der fur diese Arbeit praparierten Extremitaten zeigten sich
keine kritischen Distanzen zwischen Schraubenspitze und Arteria femoralis
profunda. Vorsicht sei jedoch beim Bohren des Schraubenlochs geboten — hier
konnte es passieren, dass bei der DurchstoRung der medialen Corticaliswand der
Bohrer unkontrolliert in die Tiefe weitergeschoben wird und somit zu einer
Verletzung der Arterie fuhren kann.

H. Clement konnte in einer seiner Studien anschaulich machen, wie viele
Millimeter die Spitze eines Bohrers beim Durchbohren der fernen Corticalis im
Durchschnitt Uber das Niveau des Knochens hinausragt. Hier zeigte sich dass es
selbst bei erfahrenen Unfallchirurgen beim Durchbohren der Corticalis um ein

Vordringen der Spitze des Bohrers im Schnitt um 5,97mm kommt. [14]

In dieser Arbeit zeigte sich, dass es zu keiner gefahrlichen Naherung der
Schraubenspitze zur AFP kommt. Verfolgt man die AFP in ihrem Verlauf nach
distal, so zeigt sich eine Verminderung der Distanz zwischen medialer Corticalis
und AFP. Wahlt man also einen langeren intramedullaren Nagel als die von uns
verwendeten, wodurch die distale Fixationsschraube weiter distal angebracht wird,

so konnte es durchaus zu einer Verletzung der AFP kommen.

Nicht Gberpruft werden konnte durch die geringe Zahl der Praparate, welchen
Einfluss der Anteversionswinkel auf die Beziehung Schraubenspitze — AFP hat.
Bei stark abweichendem Anteversionswinkel kommt es, durch die etwas
geanderte Drehung des Nagels im Markraum, zu einer ebenso veranderten
Bohrrichtung des Verriegelungsloches. Hier kdnnte eine Aussage nur dann
getroffen werden, wenn eine statistisch ausreichende Anzahl von ,Extrem-
Praparaten® flr die Untersuchung zur Verfigung stande. Das ist aber aus

logistischer Sicht unmdglich.

Bei den hier praparierten Extremitaten zeigte sich, dass der Abstand von medialer
Corticalis und Arteria femoralis profunda mit zunehmender Femurlange grofier
wird. Dies liegt daran, dass die Lange des intramedullar liegenden Nagels bei

allen 3 Praparaten gleich lang war. Das heilt, je langer das Femur, desto
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proximaler (im Verhaltnis) liegt die distale Verriegelungsschraube im Schaft und
desto weiter ist die Schraubenspitze von der Arteria femoralis profunda entfernt.
Anatomisch lasst dich dies so erklaren, dass sich die Arteria femoralis profunda in
ihrem Verlauf nach distal an das Femur nach und nach annahert. Wahlt man einen
langen intramedullaren Nagel, so wird die Verriegelungsschraube weiter distal
angebracht werden. Hier konnte es eher zur Konfrontation mit der Arteria

femoralis profunda kommen da sie weiter distal naher am Knochen verlauft.

Es liegen keine vergleichenden Arbeiten zu dieser speziellen Fragestellung vor,
das Hauptaugenmerk der Komplikationen von PFNA-Implantaten liegt auf dem
,cutting-out“ des Nagel. Hierbei kommt es zum Durchschneiden des Krafttragers
durch die Spongiosa des Femurkopfes und der Kopfkalotte was zu belastenden
Reeingriffen fuhrt. Dies kommt mit einer Haufigkeit von 9-15% bei Osteosynthesen
fur pertrochantare Frakturen vor. [15]
Weitere Komplikationen die bei der Implantation eines PFNA haufiger auftreten
konnen sind:

- Infektionen

- Oberflachliche Blutungen mit Ausbildung von Hamatomen

- Frakturen des Schafts bei Einbringung des intramedullaren Nagels

Zu einer moglichen, dann aber meist folgenschweren Komplikationen von
Osteosynthesen im Bereich des proximalen Femurs, zahlt das Auftreten eines
Pseudoaneurysmas der AFP. Dies kommt jedoch nur in seltenen Fallen vor und ist

bis lang nur bei Osteosynthesen mittels Gamma-Nagel beschrieben. [16]
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