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1. Einleitung

1. Einleitung

1.1 Hinfuhrung

Proximale — also hiftgelenknahe — Femurfrakturen treten in einer stetig alter werdenden
Gesellschaft immer haufiger auf. Als Risikofaktoren gelten vor allem Osteoporose oder
aus anderen Griinden verminderte Knochenqualitat. Uber zwei Drittel der betroffenen Pa-
tienten sind daher bereits Uber 80 Jahre alt und mit circa 73 Prozent vor allem weiblich.
Dem gréRtenteils hohen Alter der Patienten ist geschuldet, dass lber 70 Prozent als ASA
3 (Patienten mit schwerer Allgemeinerkrankung) oder ASA 4 (inaktivierende Allgemeiner-
krankung mit standiger Lebensbedrohung) klassifiziert werden. Dies fihrt zu hohen Morta-
litdtsraten im peri- und postoperativen Krankheitsverlauf. Ungefahr 15 Prozent der Patien-
ten versterben an direkten Frakturfolgen. Insgesamt verstirbt tiber ein Drittel der Patienten
im Folgejahr der Verletzung (Parker/Anand, 1991). Patienten, die in ihr gewohntes
Lebensumfeld zurtickkehren kénnen, zeigen signifikante Einschrankungen in der Verrich-
tung taglicher Aktivitdten (Hochberg et al., 1998). Ein wesentlicher Aspekt in der Therapie
dieser Frakturen stellt daher die Minimierung postoperativer Komplikationen durch
schnellstmdgliche Mobilisierung der Patienten dar. Bei oftmals bereits arthrotisch veran-
dertem Huftkopf wird zu diesem Zweck haufig eine Duokopfprothese zur Frakturversor-
gung gewahlt. Je nach Frakturverlauf stehen als Femurkopf-erhaltende Verfahren kani-
lierte Schrauben, die dynamische Hulftschraube oder der proximale Femurnagel zur Wahl.
Zu den haufigsten Komplikationen nach operativer Therapie z&hlen vor allem Infektionen,
Implantatlockerung, -ausbruch oder -versagen, verzdgerte Frakturheilung und eine zum
Teil erhebliche Beinlangenverkirzung (Dresing, 2015). Der Einfluss einer Beinlangendiffe-
renz auf das funktionelle Ergebnis und die subjektive Patientenzufriedenheit wird kontro-
vers diskutiert und wurde bisher kaum in Studien untersucht.

Mit einer Inzidenzrate von 110-130/100.000 (Boy et al., 2008) — bei Uber 65-Jahrigen so-
gar 600-900/100.000 — ist die proximale Femurfraktur eine der haufigsten osteoporo-
tischen Frakturarten (Stockle et al., 2005). Sie entsteht bei alteren Patienten meist durch
Bagatelltraumata wie einfache Stlirze. Bei jingeren Patienten mit guter Knochenqualitat
ist jedoch eine wesentlich grélere Krafteinwirkung nétig, um eine solche Fraktur zu provo-
zieren. Hier ist oftmals ein Hochrasanztrauma das verursachende Ereignis. Bei dieser er-
heblich kleineren Patientengruppe stehen bei der operativen Versorgung kopferhaltende

MaRnahmen im Vordergrund. Nicht schnellstmdgliche Mobilisation, sondern ein funktionell



1.1 Hinflihrung

optimales Ergebnis hat bei jungen, aktiven Patienten Prioritat.

Zum einen aus volkswirtschaftlichen Grinden; pro Jahr verursachen proximale Femur-
frakturen dem Gesundheitswesen direkte Kosten von circa 2,5 Milliarden Euro (Stéckle et
al., 2005). Der Anteil von Patienten unter 65 Jahren ist hierbei zwar gering. Die folgenden
indirekten Kosten fur den Erwerbsausfall wahrend der Genesung und eine eventuelle Be-
rufsunfahigkeit sind dafir jedoch betrachtlich.

Zum anderen flhlen sich junge, agile Patienten durch Einschrankungen in Mobilitat und
Selbststandigkeit starker in ihrer Lebensqualitat beeintrachtigt und entwickeln oftmals er-
heblichen Leidensdruck.

Aufgrund der hohen Fallzahlen und der durch den demografischen Wandel weiter anstei-
genden Inzidenz bei altersbedingten Femurfrakturen werden diese haufig in Studien the-
matisiert. Dennoch existiert keine gangige Therapieempfehlung fir einzelne Frakturunter-
typen. Vielmehr wird das Osteosyntheseverfahren individuell nach Abwagung von Risiko-
faktoren und Vorerkrankungen gewahilt.

Studien zu Femurfrakturen bei jungen Erwachsenen liegen aufgrund der kleineren Gruppe
von Betroffenen so gut wie keine vor. Welchen Einfluss die Wahl des Osteosynthesever-
fahrens auf das funktionelle Ergebnis und damit die weitere Lebensqualitat hat, wurde bis-

her kaum untersucht.



1.2 Historischer Hintergrund

1.2 Historischer Hintergrund

1.2.1 Geschichte der Osteosynthese

Der Begriff Osteosynthese wurde vom belgischen Chirurg Albin Lambotte (1866-1955) ge-
pragt. Er entwickelte sowohl einen friihen Fixateur externe als auch zahlreiche weitere Im-
plantate zur Frakturbehandlung und das dazu gehorige Operationsinstrumentarium. Ro-
bert Danis, ebenfalls belgischer Chirurg, verdffentlichte zwei Blcher, die sich mit Osteo-
synthesemdglichkeiten beschaftigen und entwickelte unter anderem eine Kompressions-
platte zur Frakturversorgung. Maurice E. Miller, ein Schweizer Chirurg, der europaweit
mit Pionieren der Osteosynthese in Kontakt stand, griindete nach einer Hospitation bei
Robert Danis die Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen, kurz AO. Bis heute wer-
den von dieser international agierenden Forschungsgesellschaft Richtlinien zur Fraktur-

klassifikation und -versorgung verfasst (Texhammar/Colton, 1995).

1.2.2 Entwicklung orthopadischer Schrauben

Die ersten Versuche osteosynthetischer Schraubenverfahren wurden bereits in der zwei-
ten Halfte des 19. Jahrhunderts durchgefuihrt. Die franzdsischen Chirurgen Cucel und Ri-
gaud versorgten 1850 eine Olekranonfraktur mit Hilfe zweier Schrauben und einer Cercla-
ge. Etwa zeitgleich entwickelte der deutsche Chirurg Carl Hausmann eine Stahlplatte mit
Nickelschrauben zur Frakturbehandlung. 1912 wurden von William Sherman Empfehlun-
gen zur Schraubenosteosynthese publiziert, die fir die nachsten 50 Jahre den Goldstan-
dard darstellen sollten. In den 1940er Jahren entwickelte Robert Danis die ersten Schrau-
ben, deren geometrische MalRRe auf die speziellen Anforderungen von Knochenmaterial
angepasst waren (Roberts et al., 2013). Durch die Entwicklung biomechanischer und
spannungsoptischer Messverfahren in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts konnten

diese Anpassungen weiter vorangetrieben werden.



1.2.3 Entwicklung des proximalen Femurnagels

1.2.3 Entwicklung des proximalen Femurnagels

Bis zum 20. Jahrhundert existierten zur Behandlung proximaler Femurfrakturen lediglich
konservative Moglichkeiten wie Schienung und Ruhigstellung. Durch Marius Smith-Peter-
sens Entwicklung eines Dreilamellen-Nagels in den 1920er Jahren stand erstmals eine
operative Therapiemoéglichkeit zur Verfigung (Smith-Petersen, 1931). Die deutschen Pio-
niere auf dem Gebiet der Osteosynthese Gerhard Kiintscher und Ernst Pohl etablierten in
den 1940ern den sogenannten Y-Nagel. Der Einsatz dieses intramedulldren Implantats
war aufgrund seiner Neuartigkeit lange umstritten und beschrankte sich auf den deutsch-
sprachigen Raum. Erst in den 1980er Jahren wurde das Prinzip der Marknagelung wieder
aufgenommen. 1986 stellten die franzésischen Chirurgen Grosse, Tanglang und Kempf
mit der Firma Howmedica den Gammanagel vor, der 1996 von der Firma Synthes zum
PFN weiterentwickelt wurde (Haas/Krettek, 2012).

1.2.4 Entwicklung der dynamischen Huftschraube

Ein erster Entwurf einer dynamischen Huftschraube, dem allerdings keine Erprobung folg-
te, gelang Robert Danis im Jahr 1934. Ernst Pohl entwickelte diesen weiter und eine er-
folgreiche Implantation konnte 1953 durch die Chirurgen Schumpelick und Jansen publi-
ziert werden. Die Empfehlungen der AO bevorzugten allerdings statische Implantate, wes-
halb die Weiterentwicklung der DHS bis in die 1970er ruhte. Nachdem bei statischer Frak-
turversorgung immer mehr Komplikationen und hohe Implantat-Versagerraten dokumen-
tiert wurden, fand ein Umdenkprozess statt und es wurde an die Weiterentwicklung dyna-
mischer Verfahren angeknlpft (Bartonicek/Rammelt, 2014).

Bis heute unterliegen Empfehlungen fir die Wahl geeigneter Implantate stetigem Wandel.
Dies spiegelt sich auch in den uneinheitlichen Forschungsergebnissen zahlreicher Studi-

en wider.
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1.3 Zielsetzung und Uberblick tiber die Literatur

1.3 Zielsetzung und Uberblick iiber die Literatur

Die Versorgung und das daraus resultierende funktionelle Ergebnis proximaler Femurfrak-
turen sind fir geriatrische Patienten gut untersucht (Knobe et al., 2009; Klinger et al.,
2005; Aros et al., 2008; Jonnes/Najimudeen, 2016; Wagner, 1986). Fur jungere Patienten
hingegen liegen kaum Studien vor (Hou/Xu, 2015; Chen et al., 2011).

Im klinischen Alltag zeigt sich jedoch, dass diese Patientengruppe, die vor der Verletzung
meist mitten im Leben stand, unter zum Teil erheblichen Beschwerden leidet. Oftmals wird
eine geringere korperliche Belastbarkeit beklagt, die nicht nur im Alltag, sondern auch im
Berufsleben Einschrankungen flir die Patienten bedeutet. Die Betroffenen leiden haufig
unter Schmerzen, Bewegungseinschrankungen oder Beinlangenverkirzung. Trotz der
vielfach festgestellten und vorbeschriebenen Méglichkeit einer posttraumatischen Beinlan-
gendifferenz bleibt diese in der Literatur haufig nicht mehr als eine Randnotiz. Welchen
Einfluss der Beinlangenunterschied selbst auf das funktionelle Ergebnis und die Patien-
tenzufriedenheit auslibt, wurde bisher trotz der hohen Frequenz kaum untersucht (Knobe
et al., 2009; Plaass et al., 2011; Whitehouse et al., 2013; El Bitar et al., 2015).

Sogar fir die gut untersuchte Gruppe geriatrischer Patienten ist die aktuelle Studienlage
widerspruchlich, welches Osteosyntheseverfahren im Hinblick auf Komplikationen und
Funktion die beste Wahl darstellt (Nyholm et al., 2016). Fir die kleinere Population junger
Patienten mit proximalen Femurfrakturen liegen trotz der klinischen Relevanz kaum Studi-
en vor.

Diese Arbeit gibt im Folgenden einen Uberblick tiber die Gruppe nichtgeriatrischer Patien-
ten, die sich zwischen 2007 und 2013 eine proximale Femurfraktur zugezogen haben und
am Klinikum Memmingen behandelt wurden. Es werden Krankengeschichte, Frakturver-
sorgung und aktuelle Beschwerden aufgearbeitet und auf Zusammenhang mit Patienten-
zufriedenheit und Beinlangendifferenz untersucht, um Ansatzpunkte zur Optimierung der

Frakturversorgung zu identifizieren.
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2. Material und Methoden

2. Material und Methoden

2.1 Patienten

Die Suche im Patientenarchiv des Klinikums Memmingen ergab, dass insgesamt 90 Pa-
tienten zwischen den Jahren 2007 und 2013 aufgrund einer proximalen Femurfraktur be-
handelt wurden. Bei der Recherche wurden nur Patienten bericksichtigt, die zum Zeit-
punkt des Unfalls zwischen 16 und 65 Jahre alt waren und eine operative Versorgung er-
hielten. Das Hauptaugenmerk der Studie richtete sich auf Patienten, die mit kopferhalten-
den Osteosyntheseverfahren versorgt wurden. Zehn Patienten erhielten unmittelbar oder
kurz nach ihrer Verletzung eine totale Huft-Endoprothese. Drei Patienten waren kurz nach
dem Frakturereignis an malignen Erkrankungen verstorben. Bei drei weiteren Patienten

wurde nach Kontaktaufnahme bekannt, dass sie mittlerweile verstorben waren.

2.2 Datenerhebung

Zunachst wurde die Genehmigung der Studie von der Ethikkommission der Ludwig-Maxi-
milians-Universitat Manchen eingeholt (Aktenzeichen 311-14).

Danach wurden von allen 90 Patienten die klinisch wichtigen Daten erhoben: der Unfall-
und Operationstag, die Operationsdauer, das Osteosynthesematerial, die Zeit bis zur Ent-
lassung, Komplikationen wahrend des Krankenhausaufenthaltes und der Frakturkonsoli-
dierung sowie Dauermedikation und etwaige Begleiterkrankungen und -verletzungen.
Danach erfolgte eine retrospektive Auswertung der angefertigten Roéntgenbilder. Anhand
der konventionellen Rontgenbilder in zwei Ebenen bei Aufnahme der Patienten wurden
die Frakturen nach AO-Klassifikation eingeteilt. Falls im Archiv vorhanden, wurden weitere
Rontgenbilder des Krankheitsverlaufs vermessen. Dabei wurden Aufnahmen unmittelbar
nach Einbringen der Osteosynthese, wahrend der Frakturkonsolidierung und nach Konso-
lidierung berlicksichtigt. Die Messung erfolgte vom Femurkopf bis zur untersten Kante des
Osteosynthesematerials, um das Ausmal} der Fraktursinterung zu bestimmen. Falls be-
reits eine Metallentfernung voran gegangen war, wurde bis zu einer prominenten Stelle
des Trochanter minor gemessen.

Die Patienten wurden dann in einem Anschreiben Uber die Studie informiert und um Teil-
nahme daran gebeten. 39 Patienten erklarten sich hierzu bereit. Diese Patienten wurden

daraufhin einbestellt und mit ihnen ein Fragebogen ausgeflllt. In diesem wurde noch ein-
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2.2 Datenerhebung

mal eine Anamnese erhoben und nach aktuellen Beschwerden gefragt. Im Fragebogen
enthalten waren aufierdem Scores zur Abschatzung der funktionellen Einschrankung und
erhaltenen Lebensqualitat der Patienten (Score nach Merle, d"Aubigné und Postel; Harris
Hip Score). Um die Scores zu komplettieren, erfolgte anschliel3end eine kérperliche Un-
tersuchung mit Vermessung der klinischen Beinlangendifferenz. Dazu wurden die Patien-
ten darum gebeten, sich mit dem Ful} des betroffenen Beins auf so viele finf Millimeter
starke Brettchen zu stellen, bis das Becken der Patienten horizontal und die Rima Ani

senkrecht stand. Diese Brettchen-Hohe wurde notiert.

2.3 Datenverarbeitung

Die erhobenen Daten wurden anschlieRend mit Hilfe der Statistiksoftware SPSS (Version
23) ausgewertet. Hierzu wurde zum Teil die statistische Beratung am Institut fiir Medizini-
sche Informationsverarbeitung, Biometrie und Epidemiologie (IBE) in Anspruch genom-
men. Als abhangige Variable wurde die klinisch gemessene Beinldngendifferenz gewahit.
Zur Analyse wurden folgende Testverfahren verwendet:
— Korrelation nach Spearman fur zwei metrische Variablen
— Kruskal-Wallis-Test flir metrische und kategoriale Variablen mit mehr als zwei
Auspragungen
— Mann-Whitney-U-Test fir metrische und kategoriale Variablen mit zwei Aus-
pragungen

— Qui-Quadrat Test flir zwei kategoriale Variablen

2.4 Proximale Femurfrakturen

2.4.1 Klassifikation

Alle Frakturen wurden anhand des bei Aufnahme angefertigten konventionellen Réntgen-
bilds nach der AO-Klassifikation eingeteilt (Mdller, 1990). Bei dieser Klassifikation wird je-
weils der Knochen und dessen betroffenes Segment mit einer Nummer dargestellt. Das
Femur wird mit 3, seine proximale Region mit 1 und die Diaphyse mit 2 beschrieben. Das
proximale Femur erhalt somit die Nummer 31 und ist der Teil des Femurs, der oberhalb ei-
ner transversalen Linie durch die untere Kante des Trochanter minors liegt. Nach der

Nummerierung folgt ein Buchstabe, der den Frakturtyp angibt; die Trochanterregion wird
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2.4.1 Klassifikation

mit A, der Schenkelhals mit B und der Femurkopf mit C bezeichnet. Es folgt eine weitere
Unterteilung in Gruppen, die mit einer weiteren Zahl angegeben werden. Je groRer diese

Zahl, desto schwerer ist die Verletzung.

1: pertrochantar, einfach

A: Trochanterregion 2: pertrochantar, mehrfragmentar

3: intertrochantar

1: impaktierte / nicht impaktierte

Proximales Femur: 31 |B: Schenkelhals Briche mit Valgisierung

2: transzervikal

: subkapital, disloziert
: Spaltbruch, Pipkin I/II
: mit Einstauchung

C: Femurkopf

WIN| =~ W

: mit Schenkelhalsfraktur

Tabelle 1: AO-Klassifikation proximaler Femurfrakturen (Miiller-Mai/Ekkernkamp, 2010)

Proximale subtrochantare Frakturen stellen in der AO-Klassifikation eine Ausnahme dar.
Sie werden bereits nicht mehr als proximale Femurfrakturen gewertet, sondern als Schaft-

frakturen, die mit 32 verschlisselt werden (Muller-Mai/Ekkernkamp, 2010).

: Spiralfraktur mit zwei Fragmenten
: Schragfraktur, Winkel < 30°

: Querfraktur

: Spiralkeilfraktur

A: einfache Fraktur

Frakturen des Femur-

schafts: A32 B: mit Bruchkeil : Biegungskeilfraktur

: komplexe Keilfraktur

: komplexer Spiralbruch

C: komplexe Fraktur : Etagenbruch

WIN| =2 WIN =2 WDN|=

- irregularer Bruch

Tabelle 2: Frakturen der Diaphyse des Femurs (Miiller, 1990)

Auf auf eine weitere Klassifikation der Schenkelhalsfrakturen nach Garden wurde verzich-

tet. Denn diese flie3t bereits in die AO-Klassifikation mit ein.
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2.4.1 Klassifikation

Garden | Stabiler Abduktionsbruch in eingestauchter Valgusfehlstellung
Garden | Nicht dislozierte Fraktur

Garden Il Teilweise Dislokation nach kranial, Varusfehlstellung

Garden IV Vollstandige Dislokation nach dorsal

Tabelle 3: Klassifikation von Schenkelhalsfrakturen nach Garden

Da die Prognose beziglich Huftkopfnekrosen zwischen Garden /Il und Garden Ill/IV er-
heblich variiert, werden Garden | und Il als 31B1 und Garden Il und IV als 31B3 klassifi-
ziert. 31B2 stellt also eine Gruppe dar, deren Komplikationsprognose zwischen Garden I
und Il liegt (Maller, 1990; Muller-Mai/Ekkernkamp, 2010).
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31-A2 pertrachanteric multifragmentary

31-A3 intertrochanteric

32 diaphyseal

31-B2 transcervical

31-B3 subcapital, displaced, nonimpacted

31-C2 with depression
31-C3 with neck fracture
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32-A simple fracture

32-A1 spiral

32A2 oblique (>30°)

32-A3 transverse (< 30%)
32-A(1-3).1 = subtrochanteric fracture

32-B  wedge fracture

32-B1 spiral wedge

32-B2 bending wedge

32-B3 fragmented wedge
32-B(1-3).1 = subtrochanteric fracture

Abbildung 1: AO-Klassifikation des proximalen Femurs
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32-C complex fracture

32-C1 spiral

32-C2 segmental

32-C3 imegular

32-C(1-3).1 = subtrachanteric fracture



2.4.2 Schenkelhalsfrakturen

2.4.2 Schenkelhalsfrakturen

Nach der AO-Klassifikation werden Schenkelhalsfrakturen als 31B bezeichnet. Man unter-
scheidet hierbei zwischen intrakapsular gelegenen, medialen Frakturen und extrakapsula-
ren, lateralen Frakturen. Mediale Frakturen stellen die wesentlich haufigere Entitat dar
und kénnen als Adduktionsfrakturen mit einer Varusstellung oder als Abduktionsfrakturen
mit einer Valgusfehlstellung einhergehen. Stehen die Fragmente in Valgusstellung, sind
die Bruchfragmente ineinander verkeilt und der Patient leidet unter weniger klinischen
Symptomen als bei einer Adduktionsfraktur (Miller, 2011). Nur finf bis sieben Prozent der
Schenkelhalsfrakturen erleiden Patienten unter 65 Jahren, wobei meist ein Hochenergie-
trauma ursachlich ist, beispielsweise ein Verkehrsunfall oder ein Sturz aus groRer Hohe.
Bei jungen Sportlern ist jedoch auch ein Ermidungsbruch durch mechanische Uberlas-
tung moglich. Klinisch macht sich die Verletzung durch eine Verklrzung des betroffenen
Beins, eine Aulienrotationsfehlstellung und einen Rotations- sowie Stauchungsschmerz
bemerkbar. Fur die Diagnosestellung geben Anamnese des Patienten und klinische Unter-
suchung einen ersten Hinweis. Gesichert wird sie durch eine konventionelle radiologische
Beckenubersichtsaufnahme sowie eine axiale Aufnahme (Grifka, 2011). Die Therapie
sieht bei Dislokation eine mdglichst geschlossene Reposition vor. Danach wird bei Patien-
ten mit einer Lebenserwartung von dber 15 Jahren eine sofortige kopferhaltende operati-
ve Versorgung empfohlen. Bei alteren Patienten ist ein Hiftkopfersatz in Form einer Kopf-
oder Totalendoprothese das Verfahren der Wahl. Zur Prophylaxe einer Femurkopfnekrose
werden selbst stabile Abduktionsfrakturen operativ versorgt, da es gerade bei intrakapsu-
laren Brichen durch einen Tamponadeneffekt zu einer verminderten Durchblutung kom-
men kann (Muller-Mai/Ekkernkamp, 2010; Grifka, 2011). Als Ostheosyntheseverfahren
kommen bei medialer Fraktur vorzugsweise kanllierte Spongiosaschrauben oder eine
DHS in Frage. Fur laterale Frakturen ist die DHS die favorisierte Therapie. Anschliel3end
wird flr sechs bis acht Wochen eine Teilbelastung mit Hilfe von Physiotherapie empfoh-

len.
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2.4.3 Pertrochantare Femurfrakturen

2.4.3 Pertrochantiare Femurfrakturen

Pertrochantdre Femurfrakturen werden in der AO-Klassifikation mit 31A kodiert. Diese
Frakturen werden bei jungen Patienten durch Hochenergietraumata hervorgerufen, bei
denen Rotationskrafte am Trochantermassiv wirken (Muller-Mai/Ekkernkamp, 2010). Der
Frakturspalt verlauft entweder zwischen den Trochantern oder parallel zur Linea intertro-
chanterica. Klinik und Diagnostik entsprechen der Schenkelhalsfraktur. Die Therapie sieht
nach einer geschlossenen Reposition eine schnellstmégliche operative Versorgung mit ei-

ner DHS oder einem y-Nagel vor. Hiernach ist das Bein voll belastbar (Grifka, 2011).

2.4.4 Subtrochantare Frakturen

Subtrochantéare Frakturen werden laut AO-Klassifikation zu Schaftbriichen gezahlt und da-
her mit 32 bezeichnet. Obwohl der Unfallmechanismus der subtrochantaren Fraktur dem
der pertrochantaren Fraktur gleicht, weist sie eine andere, typische Fehlstellung auf.
Durch den Muskelzug der Ansatze der Glutealmuskulatur und des M. lliopsoas gerat das
proximale Fragment in Abduktion, Aufdenrotation und Flexion, der Femurschaft in Addukti-
on (Muller-Mai/Ekkernkamp, 2010). Eine geschlossene Reposition ist aufgrund dieser ex-
tremen Fehlstellung haufig nicht moglich. Die Reposition muss dann offen erfolgen. Das

Osteosyntheseverfahren der Wahl ist ein intramedullarer Krafttrager (Grifka, 2011).

2.4.5 Femurkopffrakturen

Femurkopffrakturen (31C) werden meist durch eine vorangegangene Huftluxation verur-
sacht. Oft handelt es sich um eine sogenannte Dashboard Injury. Hierbei prallt bei einem
Autounfall das Knie am Armaturenbrett an und die Kraft wird Uber den Femurknochen
zum Huftgelenk weitergeleitet. Dadurch kann es zu einer dorsalen Luxatio iliaca des Fe-
murkopfes kommen und das betroffene Bein steht in Adduktion und Innenrotation. Eine
ziigige Reposition ist anzustreben, da nicht nur die Durchblutung des Femurkopfes ge-
fahrdet ist, sondern auch die Funktion des N. Ischiadicus, der unmittelbar hinter dem Ge-
lenk verlauft (Muller-Mai/Ekkernkamp, 2010). Meist legt sich das abgebrochene Knochen-
fragment nach erfolgter Reposition an und die Verletzung kann konservativ weiter behan-
delt werden. Ist dies nicht der Fall, muss ein erneuter, diesmal offener Repositionsversuch
erfolgen. Wenn sich das Knochenfragment immer noch nicht anlegt, werden Zugschrau-

ben eingebracht. Eine Kontroll-CT ist nach erfolgter Reposition obligat (Grifka, 2011).
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2.5 Operative Versorgung

2.5 Operative Versorgung

Frakturart Osteosynthesematerial

PFN DHS Schrauben TEP
Schenkelhals X X X
Pertrochantar X X X
Subtrochantar X X

Tabelle 4: Ubersicht: Osteosynthesematerial und Frakturart

2.5.1 Perkutane Osteosynthese mit kanulierten Schrauben

Kanulierte Schrauben kommen vorzugsweise bei medialen
Schenkelhalsfrakturen zum Einsatz. Die Stabilitdt wird
durch eine Drei-Punkt-Abstitzung am Adam-Bogen und
am lateralen Femur gewahrleistet. Sind diese Knochen-
strukturen zu stark geschadigt kann als kopferhaltendes
Verfahren auch eine Dynamische Huiftschraube in Erwa-
gung gezogen werden. Der Patient wird auf dem
Extensionstisch mit 20° - 30° Abduktion des Beins oder in

Seitenlage gelagert. Es erfolgt die Reposition der Fraktur

unter Bildwandlerkontrolle. Unmittelbar vor Operationsbe- ¥
ginn wird eine Single-Shot-Antibiotikaprophylaxe infundiert. Abbildung 2: Kaniilierte
Nach einer circa finf Zentimeter kleinen Inzision wird der Schrauben
Knochen freigelegt. Zunachst werden Flhrungsdrahte bis zur subchondralen Knochen-
schicht des Huftkopfs eingebracht. Sie werden anschlieffend mit einem kanulierten Bohrer
uberbohrt und verbleiben noch zur Fihrung beim Eindrehen der kanllierten Schrauben.
Die Schraubenlange sollte so gewahlt werden, dass die subchondrale Knochenschicht
nicht durchbrochen wird und die Schrauben lateral nicht mehr als finf Millimeter aus der
Kortikalis ragen (Kohn, 2010). Zur Erh6hung der Rotationsstabilitdt kdnnen die Schrauben
mit einer lateralen Platte stabilisiert werden. Der Patient kann das Bein am ersten post-
operativen Tag bereits voll belasten. Bei jungen Patienten wird jedoch fiir zehn bis zwolf

Wochen eine Teilbelastung empfohlen (Buhren et al., 2012).
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2.5.2 Dynamische Huftschraube

2.5.2 Dynamische Hiiftschraube

Dynamische Huftschrauben kommen vor allem
bei extrakapsularen Schenkelhalsfrakturen und £ IgA

bei stabilen pertrochantiren Frakturen zum Ein- | ' . iaend
satz. Das Osteosynthesematerial besteht aus ei-
ner Kompressionsschraube und einer Femurplat-
te, in die die Schraube gleiten kann. Dadurch
wird die Fraktur komprimiert und ein Durchbre-
chen der Schraube aus dem Kopf verhindert. Der
Patient wird auf dem Extensionstisch gelagert,
wobei Hufte und Knie der Gegenseite auf 90°
flektiert sind. Nach erfolgter Reposition und Anti-

biotikaprophylaxe wird Uber eine Lange von zehn

bis 15 Zentimeter am lateralen Femur inzidiert.
Nach Freilegung des Knochens wird der Fih- Abbildung 3: DHS it Antirotations-
rungsdraht eingebracht. Dieser sollte die sub-  schraube

chondrale Kortikalis des Huftkopfs erreichen und zentral oder leicht dorsal im Kopf plat-
ziert sein. Zusétzlich kénnen Antirotationsdréhte eingebracht werden, um beim Uberboh-
ren des Fihrungsdrahts eine Rotation des Kopfs zu vermeiden. Bei jungen Patienten mit
guter Knochenqualitat sollte das Gewinde vor Einbringen der Kompressionsschraube vor-
geschnitten werden. Die Schraubenlange wird funf Millimeter kiirzer als die Lange des
Flhrungsdrahts gewahlt, um eine ausreichende Kompression des Frakturspalts zu ge-
wahrleisten. Es wird anschlieRend die Femurplatte eingebracht. Bei unkomplizierten Frak-
turen ist eine Zwei-Loch-Platte mdglich. Ist jedoch der Trochanter major in Mitleidenschaft
gezogen, sollte eine langere Trochanterstabilisierungsplatte gewahlt werden. Die Platte
wird nun mit Schrauben am Femurschaft fixiert. Bei Trimmerfrakturen kann eine Sperr-
vorrichtung eingebracht werden, die eine zu starke Fraktursinterung vermeiden soll. Zu-
satzlich kann eine Antirotationsschraube eingebracht werden, die eine Drehung des Kopf-
fragments verhindert (Firma Synthes: DHS Operationstechnik, 2016). Bereits am ersten
postoperativen Tag kann das Bein voll belastet werden. Wenn mdglich, sollte jedoch eine

Teilbelastung fur sechs Wochen erfolgen (Kohn, 2010).
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2.5.3 Proximaler Femurnagel

Der proximale Femurnagel ist das Verfahren der Wahl bei
subtrochantéaren Femurfrakturen. Er kann auch bei Kombina-
tionsfrakturen und instabilen per- oder intertrochantaren Frak-
turen eingesetzt werden. Er besteht aus einem intramedulla-
ren Krafttrdger und einer Schenkelhalsschraube, der soge-
nannten Klinge. Sie kann im Nagel gleiten und flhrt dadurch
zu einer Kompression des Frakturspalts. Die Lagerung auf
dem Extensionstisch erfolgt wie bei der DHS. Nach Antibioti-
kaprophylaxe und Reposition wird eine etwa funf Zentimeter
lange Inzision Uber dem Trochanter major vorgenommen.
Nach dem Freipraparieren des Knochens wird ein Flhrungs-
draht durch den Trochanter major in den Markraum des Fe-
murschafts eingebracht. Der Markraum wird aufgebohrt und je
nach Frakturausdehnung ein Femurnagel geeigneter Lange
implantiert. Anschlielend wird ein Fuhrungsdraht in den

Schenkelhals eingebracht. Es erfolgt die Aufbohrung und das

2.5.3 Proximaler Femurnagel

Abbildung 4: PFN mit
Cerclage

Einschlagen und Verriegeln

der Klinge. Bei sehr instabilen Frakturen kénnen auch hier zusatzliche Antirotationsdrahte

oder eine zweite Schraube verwendet werden. Der Nagel kann nun statisch oder dyna-

misch distal verriegelt werden (Firma Synthes: PFNA Operationstechnik, 2016). Dem Pati-

enten wird zu einer Teilbelastung von circa acht Wochen geraten.
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2.5.4 Huftprothese

2.5.4 Huftprothese

Die haufigste Indikation fur eine Huftprothe-
se stellt eine bestehende Coxarthrose dar.
Prothesen sind aber auch eine Modglichkeit
der posttraumatischen Osteosynthese. Sie
kommen vor allem bei alteren Patienten in
Betracht, die bereits Verschleid am Huftge-
lenk oder schlechte Knochenqualitat aufwei-
sen. Sie kdnnen aber auch nach Komplika-

tionen, wie einer Femurkopfnekrose oder

Pseudarthrose eingebracht werden. Eine Im-

o . . Abbildung 5: Abbildung 6:
plantation ist bei allen Frakturarten moglich.  zementierte Unzementierte

Duokopfprothese Totalendoprothese

Je nach Frakturausmal® werden zusatzliche
Cerclagen oder Langschaftprothesen notwendig. Nach Antibiotikaprophylaxe und Lage-
rung des Patienten erfolgt ein lateraler, sogenannter transglutealer Zugang. Die ventralen
Anteile des M. Gluteus medius und minimus werden hierbei durchtrennt. AnschlieRend
wird die ventrale Huftgelenkskapsel dargestellt und reseziert. Der Femurkopf kann nun
mittels einer oszillierenden Sage entfernt werden. Die anschlieflienden Schritte sind von
Begleiterkrankungen des Patienten abhangig. Liegt bereits eine Coxarthrose vor, fallt die
Wahl auf eine totale Hiftendoprothese. Hierbei wird das Pfannenlager stufenweise bis auf
gesunde Knochenstrukturen aufgefrast. Es wird ein Schraubring in die Hiftgelenkpfanne
eingebracht, in den vorsichtig ein Keramik-Inlay eingeschlagen wird. In Adduktion und
Aulenrotation wird nun mit Reibahlen und Passformraspeln der Femurmarkraum vorbe-
reitet. Es kénnen verschiedene Probeschéafte und Probekdpfe eingesetzt werden, sodass
nach Reposition die optimalen Implantate ausgewahlt werden kénnen. Hierbei wird vor al-
lem auf Luxationstendenz und Beinlangendifferenz geachtet. Es erfolgt das Einschlagen
des definitiven Schafts und Aufsetzen des Kopfs, Reposition und schichtweiser Wundver-
schluss.

Bei noch nicht arthrotisch verandertem Huftgelenk kann eine Duokopfprothese einge-
bracht werden. Im Gegensatz zur totalen Hiftendoprothese wird die Huftgelenkspfanne
belassen und lediglich ihre GroRe bestimmt. Der Schaft wird in gleicher Weise vorbereitet
und anschlieRend ein Duokopf-Implantat eingesetzt. Bei diesem artikuliert der Kopf des
Prothesenschafts mit einer Polyethylengleitschale, die ins Acetabulum eingeschlagen

wird. Bei beiden Verfahren ist eine frihe Vollbelastung moglich.
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2.6 Scores

2.6 Scores

Die in der Studie verwendeten Scores zielen darauf ab, den aktuellen Gesundheitszu-
stand des einzelnen Patienten zu erfragen. Mit ihnen wird Gberprift, ob und wie stark der
Patient bei alltaglichen Tatigkeiten eingeschrankt ist und wie stark er unter Schmerzen lei-
det. Zudem wird festgestellt, wie ausgepragt sich die funktionelle Einschrankung des Huft-

gelenks darstellt.

2.6.1 Harris Hip Score

Der Harris Hip Score (Harris, 1969) ist einer der weitverbreitetsten Scores zur Beurteilung
der Huftfunktion. Er findet vor allem bei der Huftendoprothetik Anwendung. Er beurteilt die
vier Kategorien Schmerz, Fehlstellung, Funktion und Bewegungsausmall und kann nur
mit einer medizinischen Fachkraft vervollstandigt werden (Nilsdotter/Bremander, 2011).
Die urspriinglich komplexe Erhebung des Bewegungsumfangs wurde bereits 1990 durch
Haddad et al. vereinfacht. Dadurch wurde auch die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse er-
héht (Haddad et al, 1990). Insgesamt sind in den vier Kategorien 100 Punkte zu errei-
chen. 100-90 Punkte ergeben ein perfektes Ergebnis, 89-80 Punkte ein gutes, 79-70

Punkte ein durchschnittliches und weniger als 70 Punkte ein schlechtes Ergebnis.

Schmerz (max. 44 Punkte)

Kein Schmerz 44
Gelegentlicher Schmerz, keine Aktivitatseinschrankung 40
Leichter Schmerz, keine Beeintrachtigung im Alltag, gelegentlich Aspirineinnahme 30
MaRiger Schmerz, leichte Beeintrachtigung im Alltag, gelegentlich Einnahme von 20

starkeren Schmerzmitteln als Aspirin

Starker Schmerz, erhebliche Aktivitdtseinschrankung 10

Ruheschmerz, starke Behinderung 0
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Funktion (max. 47 Punkte)

2.6.1 Harris Hip Score

Treppensteigen

Normal

Mit Hilfe eines Gelanders

Mit Hilfe einer anderen Methode

Nicht mdglich

o= (N|P>

Hinken

Kein Hinken

—_
—_

Leicht

MaRig

Stark

Gehen nicht mdglich

oo | 0|

Anziehen von Schuhen und Strimpfen

Ohne Schwierigkeiten

SN

Mit Hilfsmitteln

Unmadglich

Gehstrecke

Unbegrenzt

—_
—_

Y2 bis 1 Stunde

10 Minuten bis 2 Stunde

2 bis 10 Minuten

Unter 2 Minuten / nur im Haus

Unmadglich

O|lO N |0 0

Sitzen

Normaler Stuhl, 1 Stunde

(&)

Erhohter Stuhl, ¥z Stunde

Keine %2 Stunde moglich

Benutzung o6ffentlicher Transportmittel

Maoglich

Unmdglich

Gehhilfe

Keine

—_
—_

1 Gehstock fur lange Gange

1 Gehstock dauernd

1 Unterarmgehstiitze

2 Gehstocke

2 Unterarmgehstiitzen

oOIN |~ O
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2.6.1 Harris Hip Score

Koérperliche Untersuchung (max. 9 Punkte)

Deformation (hier kénnen mehrere Moglichkeiten ausgewahlt werden)
Keine fixierte Abduktion tber 10°

Keine fixierte Innenrotation Gber 10° in Extension

Keine Beinlangendifferenz tGber 3 cm

[ N R N (I U S

Keine Beugekontraktur Gber 30°

Bewegungsumfang (Beugung + Abduktion + Adduktion + AuRenrotation +
Innenrotation im operierten Hiftgelenk)

300° - 210°

209° - 160°

159° - 100°

99° - 60°

59° - 30°

29° - 0°

Ol IN W O

2.6.2 Score nach Merle, d'Aubigné und Postel

Der Score nach Merle, d'Aubigné und Postel ist ebenfalls ein gangiges Messverfahren —
vor allem in der Hiftendoprothetik (d'Aubigné/Postel, 1954). Er umfasst die drei Kategori-
en Schmerz, Gehfahigkeit und Bewegungsausmal. In jeder Gruppe sind insgesamt sechs
Punkte zu erreichen. Die Punkte kdnnen anschliellend zu einem absoluten oder relativen
Ergebnis ausgewertet werden. Beim absoluten Ergebnis werden nur die Punkte der Kate-
gorien Schmerz und Gehfahigkeit addiert, um einen Anhaltspunkt fur das funktionelle Er-
gebnis nach dem Eingriff zu erhalten. Fur die Berechnung des relativen Ergebnisses wer-
den pra- und postoperative Punkte aller drei Gruppen bendtigt (d'Aubigné/Postel, 2009).
Da in dieser Studie die Patienten nachuntersucht wurden und keine praoperativen Punkte

bekannt waren, konnte also kein relatives Ergebnis berechnet werden.

Schmerz

Intensiv und dauerhaft

Stark, besonders nachts

Stark beim Laufen, flhrt zu Aktivitatseinschrankung

Tolerierbar bei wenig Aktivitat

Leicht beim Gehen, lasst bei Ausruhen nach

Unregelmafig und leicht, keine Aktivitdtseinschrankung

O AW INI~|O

Kein Schmerz
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2.6.2 Score nach Merle, d'Aubigné und Postel

Gehfihigkeit

Gehen nicht mdglich

Nur mit Gehstlitzen

Nur mit einem Gehstock

Mit einem Stock, weniger als eine Stunde, ohne Stock mit Schwierigkeiten

Lange Zeit mit Stock, kurze Zeit ohne Stock und mit Hinken

Ohne Stock mit leichtem Hinken

O |~ |WO|N~O

Normal

Beweglichkeit

Ankylose mit schlechter Position der Hfte

Keine Beweglichkeit: Schmerz oder leichte Deformierung

Flexion < 40°

Flexion 40° - 60°

Flexion 60° - 80°, Patient kann seinen Ful erreichen
Flexion 80° - 90°, > 15° Abduktion

Flexion > 90°, > 30° Abduktion

Ol |WOINI~|O

2.7 Vermessung der Beinlangendifferenz

Zur Bestimmung eines etwaigen Unterschieds der Beinlange stehen generell mehrere
Verfahren zur Verfugung. Aufwandige apparative Diagnostik, zum Beispiel computertomo-
grafische Messungen oder 3-D-Wirbelsdulenvermessung, konnte in dieser Studie aller-
dings aus logistischen und finanziellen Griinden nicht angewendet werden. Stattdessen
standen kostengiinstige und leicht durchzuflihrende Verfahren zur Wahl. Zum einen die
direkte Methode, bei der mit einem Mal3band der Abstand zwischen Spina iliaca anterior
superior und dem Malleolus medialis beider Beine gemessen wird (Sabharwal/Kumar,
2008). Zum anderen die indirekte Methode, bei der sich der Patient mit dem verklrzten
Bein auf Brettchen unterschiedlicher Hohe stellt, bis der Beckenkamm horizontal und die
Rima ani senkrecht steht. Da in mehreren Studien gezeigt wurde, dass das indirekte Ver-
fahren der direkten Messung in Sensitivitat, Spezifitdt und Reproduzierbarkeit berlegen
ist (Badii et al., 2014; Sabharwal/Kumar, 2008), wurde dieses Verfahren gewahlt.
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3. Ergebnisse

3. Ergebnisse

3.1 Gesamtkollektiv

Insgesamt wurden 90 Patienten gefunden, die im Alter zwischen 16 und 65 Jahren und im
Zeitraum von 2007 bis 2013 aufgrund einer proximalen Femurfraktur im Klinikum Mem-
mingen behandelt wurden. Im nachfolgenden Teil werden alle klinisch relevanten und er-

fassbaren Daten zu allen 90 Patienten aufgearbeitet.

3.1.1 Geschlechts- und Altersverteilung

Das Alter der Patienten lag zwischen 16 und 61 Jahren, der Mittelwert bei 48 Jahren. Es
konnte ein Haufigkeitsgipfel um die 55 Jahre festgestellt werden (Median = 53 Jahre).

43 Prozent der Patienten waren weiblich, 57 Prozent mannlich. Die Patientinnen waren
zum Zeitpunkt des Unfalls im Durchschnitt 51 Jahre alt, die mannlichen Patienten 46

Jahre.

20 .

Mittelwert = 45 15
Std-Abw. = 11,142
N=80

Haufigkeit

5_ N

1 T T I I I
10 20 30 40 50 60 10

L]

Abbildung 7: Alter zum Zeitpunkt des Unfalls
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3.1.2 Nebenerkrankungen

3.1.2 Nebenerkrankungen

Zu 83 Prozent der Patienten konnten Daten zur Krankengeschichte gefunden werden, die
Ruckschlisse auf weitere Erkrankungen zuliellen. Demnach litten 63 Prozent von ihnen
an weiteren Erkrankungen. Insgesamt Sechs Patienten sind inzwischen verstorben, aller-

dings keiner in zeitichem Zusammenhang mit der hier untersuchten Verletzung.
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Abbildung 8: Nebenerkrankungen
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3.1.3 Frakturursache

3.1.3 Frakturursache

501 47 Patienten (52 Prozent) zogen sich ihre

Verletzung durch ein Niedrigenergie-

trauma wie einen einfachen Sturz zu. Nur

w
[=]
1

22 Patienten (24 Prozent) verletzten sich

Haufigkeit

[
=]
1

aufgrund eines Hochenergietraumas. 15

1o von ihnen (17 Prozent) erlitten die Fraktur

durch einen Verkehrsunfall mit dem Auto,

o

T T T T
Sturz Verkehrsunfall StLHZHaL'J_IS =2m  pathologische
ohe

Fraldur Fahrrad oder Motorrad und sieben (8

Abbildung 9: Frakturursache Prozent) stirzten aus Uber zwei Metern
Hoéhe. Weitere sieben Patienten erlitten

eine pathologische Fraktur durch ein inadaquates Trauma. Funf von ihnen aufgrund eines

metastasierten Tumorleidens und zwei Patienten durch Ermadung.

3.1.4 Frakturklassifikation nach AO

Haufigkeit Prozent
Giltig pertrochantar 31 34,4
intertrochantar 2 2,2
subtrochantar 6 6,7
Schenkelhals 41 45,6
Kopf 1 1,1
gemischt 2 2,2
gesamt 83 92,2
Fehlend 7 7,8
Gesamt 90 100,0

Tabelle 5: Frakturklassifikation nach AO

Am haufigsten waren Frakturen des proximalen Femurs (insgesamt 75 Patienten). Nur
sechs Frakturen waren proximale subtrochantare Frakturen. Zwei Patienten zogen sich
eine gemischte Fraktur zu (31A-3 und 32A-3: pertrochantar, in den Femurschaft ziehend;
31B-2 und 32B2: in den Schaftbereich ziehende Schenkelhalsfraktur). Von sieben
Patienten konnten keine geeigneten Roéntgenbilder zur Frakturklassifikation gefunden

werden. Bei 47 Patienten betraf die Fraktur das linke, bei 39 Patienten das rechte Bein.
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3.1.4 Frakturklassifikation nach AO

Bei vier Patienten konnten auch hierfiir keine Daten erhoben werden.

3.1.5 Operative Versorgung

Haufigkeit | Prozent
Glltig PFN 35 39
kanulierte Schrauben 23 26
DHS 14 15
primar TEP 10 11
PFN mit Cerclagen 6 7
Gesamt 88 98
Fehlend 2 2
Gesamt 90 100

Tabelle 6: Osteosynthesematerial

Das am haufigsten verwendete Osteosynthesematerial stellte mit insgesamt 41
Anwendungen der PFN dar, wobei sechs Patienten zusatzlich Cerclagen erhielten. Mit
kanllierten Schrauben wurden 23 Patienten versorgt. 14 Patienten erhielten eine DHS,
einer von ihnen eine Targonplatte. Zehn Patienten wurden primar mit einer Endoprothese
versorgt. Die operative Versorgung erfolgte in Gber 90 Prozent der Falle innerhalb des
ersten Tags nach der Verletzung. Die Operationsdauer betrug zwischen 22 und 188

Minuten, im Durchschnitt 70 Minuten.

3.1.6 Postoperativer Verlauf

Die Lange des Krankenhaus-Aufenthalts der Patienten variierte zwischen vier und 33 Ta-
gen, im Mittel betrug sie 13 Tage. Nach der Operation wurden den Patienten abhangig
vom eingebrachten Osteosynthesematerial unterschiedliche Empfehlungen zur Belastung
des Beines gegeben. Hauptsachlich wurden Vollbelastung, Teilbelastung fur sechs Wo-

chen oder Teilbelastung fir zwolf Wochen verordnet.
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3.1.7 Beinlangenveranderung im Roéntgen
3.1.7 Beinlangenveranderung im Rontgen

Es wurde ein Rontgenbild der frihen Frakturkonsolidierung, also innerhalb von sechs
Wochen nach der Operation und das aktuellste Bild des Patienten mit der postoperativen
Aufnahme verglichen. Wahrend der ersten Wochen wurde eine Veranderung zwischen 1
und -6 Millimeter, im Mittel -1,4 Millimeter gemessen. Der Median betrug -1 Millimeter.
Insgesamt sinterten die Frakturen zwischen +3 und -10 Millimeter, durchschnittlich -3

Millimeter. Hier betrug der Median -3 Millimeter.
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3.2 Untersuchtes Patientenkollektiv

3.2 Untersuchtes Patientenkollektiv

Es erklarten sich 39 Patienten zur Nachuntersuchung bereit. Die Informationen aus Akten-
recherche und Untersuchung der 39 Patienten werden im Folgenden dargestellt und an-

schlieffend auf Abhangigkeit mit der klinisch gemessenen Beinlangendifferenz untersucht.

3.2.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Die 39 untersuchten Patienten waren zum Zeitpunkt des Unfalls zwischen 20 und 60 Jah-
re alt, im Durchschnitt 49 Jahre. Auch hier zeigte sich eine zweigipflige Altersverteilung
um das 40. und das 55. Lebensjahr. Ein Zusammenhang mit der gemessenen Beinlan-
gendifferenz konnte anhand des Spearman-Koeffizienten nicht erkannt werden (p = 0,36).
Zum Zeitpunkt der Untersuchung waren die Patienten zwischen 24 und 67 Jahre alt, der
Median betrug 52 Jahre. 33 Prozent von ihnen waren weiblich, 67 Prozent mannlich. Zwi-
schen mannlichen und weiblichen Patienten lie? sich ein Unterschied bei der Beinlangen-
differenz vermuten (p = 0,053). Es zeigte sich, dass bei den mannlichen Patienten (MW.
sretichenhshe = 1,3 €M) die Differenz grofier als bei den weiblichen (MWagreitchennsne = 0,4 cm)

ausfiel.
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Abbildung 12: Boxplot von Geschlecht und
Brettchenhohe

3.2.2 Body Mass Index

Der BMI der Patienten befand sich zwischen 18,3 kg/m? und 36,5 kg/m? mit einem
Mittelwert von 25,0 kg/m?. Ein Zusammenhang mit der Fraktursinterung konnte anhand

des Spearman-Koeffizienten nicht festgestellt werden (p = 0,45).
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3.2.3 Klinisch gemessene Beinlangendifferenz

3.2.3 Klinisch gemessene Beinlangendifferenz

Durch die Fraktur verklrzte sich die betroffene Extremitdt um durchschnittlich einen
Zentimeter. Der Median betrug ebenfalls einen Zentimeter. Bei einer Patientin mit Zustand
nach beidseitiger Umstellungsosteotomie verlangerte sich das Bein um einen Zentimeter.
Die maximale Differenz betrug dreieinhalb Zentimeter. Bei drei Patienten fiel eine diskrete
Beinlangendifferenz bereits vor dem Unfall auf.

Bei zwolf Patienten wurde der Beinlangenunterschied durch orthopadische Einlagen
ausgeglichen. Vier von ihnen empfanden dadurch eine sehr starke bis starke

Verbesserung. Lediglich ein Patient konnte durch die Einlagen keinen Unterschied

feststellen.
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Abbildung 14: Verbesserung der
Beschwerden durch Einlagen
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3.2.4 Nebenerkrankungen

3.2.4 Nebenerkrankungen

Nur 41 Prozent der Patienten litten unter keinen Nebenerkrankungen. Fur die 59 Prozent
der Patienten mit Nebenerkrankungen konnte kein Zusammenhang mit der
Beinlangendifferenz festgestellt werden (p = 0,81). Auch die Mann-Whitney-U-Tests, die
fur jede Erkrankung einzeln durchgefiihrt wurden, kamen zu diesem Ergebnis. Der
geringste p-Wert lag bei pcicnt = 0,16. Die meisten Werte lagen jedoch weit dartber. In den
fur die einzelnen Krankheiten angefertigten Boxplots waren aul3er bei Diabetespatienten
ebenfalls keine deutlichen Tendenzen zu erkennen. Bei Patienten mit Diabetes (n = 4)

konnte eine Tendenz zu gréReren Beinlangenunterschieden festgestellt werden.
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3.2.4 Nebenerkrankungen
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3.2.5 Frakturursache

T T
kein Diabetes Diabetes

16:

Zusammenhang  zwischen

Auch im untersuchten Kollektiv handelte es sich mit 51 Prozent bei einem einfachen Sturz

um die haufigste Frakturursache. 31 Prozent der Patienten erlitten die Fraktur bei einem

Verkehrsunfall und 13 Prozent bei einem Sturz aus Uber zwei Metern Hohe. Bei 5 Prozent

handelte es sich um einen pathologischen Ermudungsbruch. Von einem Zusammenhang

mit der Beinlangendifferenz war bei p = 0,81 im Kruskal-Wallis-Test nicht auszugehen.
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Abbildung 17: Frakturursache
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3.2.6 Frakturklassifikation nach AO

3.2.6 Frakturklassifikation nach AO

Die Frakturen betrafen bei den untersuchten Patienten bei 24 das rechte und bei 15 das
linke Bein. 20 Frakturen waren Schenkelhalsfrakturen, nach AO-Klassifikation 31 B1-3.
Zehn waren pertrochantare Frakturen (31 A 1-3 nach AO), vier proximale subtrochantare
Frakturen (32 nach AO) und zwei kombiniert.

Ein Zusammenhang der Frakturart und der nachfolgenden Sinterung galt als
wahrscheinlich (pkuskarwais = 0,025). Dabei gingen die kombinierten Frakturen mit der
ausgepragtesten Beinlangendifferenz einher (Median = 2,5 cm). Der Median
subtrochantarer  und pertrochantarer Frakturen betrug 1,0  Zentimeter.
Schenkelhalsfrakturen wiesen mit 0,5 Zentimeter den geringsten Median auf. Wenn man
die zwei kombinierten Frakturen ausschlof3, um die Beeinflussung durch diese Ausreiler

zu verringern, kam man ebenso zu diesem Ergebnis.

4,07

3,01

Brettchenhéhe [em]

T T T T
pertrochantar  subtrochantar  Schenkelhals gemischt

Abbildung 18: Boxplot mit AO-Klassifikation und
Brettchenhohe

3.2.7 Operative Versorgung

Als Osteosynthesematerial wurde 16 mal ein PFN verwendet. In weiteren 16 Fallen
wurden kanulierte Schrauben und in sechs eine DHS eingebracht. Im Kruskal-Wallis-Test
war ein Zusammenhang mit dem gemessenen Beinlangenunterschied sehr
wahrscheinlich (p = 0,023). Der gréflite Unterschied zeigte sich bei Patienten, die mit

einem PFN versorgt wurden (MW = 1,4 cm). Die Versorgung mit einer DHS ergab im
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3.2.7 Operative Versorgung

Mittel einen Unterschied von 1,1 Zentimeter. Die Patienten mit kanulierten Schrauben
hatten einen Mittelwert von 0,4 Zentimeter. Patienten, die im Verlauf eine TEP erhielten,

hatten eine Mittelwert von 0,8 Zentimeter.
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Abbildung 19: Boxplot mit Osteosynthesematerial
und Brettchenhdhe

257 Osteosynthese
kanliert
B rachen
EpHs
20 CPFN
— 157
=
[c]
N
[=
<
107
5
0 T T T T
Schenkel- pear- Sub- gemischt
hals trochantar  trochantar
Abbildung 20: Zusammenhang zwischen

Osteosynthese und Frakturart

36



3.2.7 Operative Versorgung

Schenkelhalsfrakturen wurden mit allen drei Osteosyntheseverfahren (aber groftenteils
mit Schrauben) versorgt. Pertrochantare Frakturen hauptsachlich mit einem PFN, seltener
einer DHS. Subtrochantare und kombinierte Frakturen nur mittels PFN.

Am Tag der Verletzung wurden 72 Prozent der Patienten operiert, 23 Prozent am ersten
Tag danach. Eine Patientin, die einen Ermiudungsbruch erlitten hatte, konnte den Tag des
Frakturgeschehens nicht genau datieren.

Patienten, die erst nach einem Tag operiert wurden, hatten im Mittel eine Verkiirzung von
1,9 Zentimeter. Die Operationsdauer betrug minimal 34 Minuten, maximal 188 Minuten
und im Mittel 82 Minuten. Ein Zusammenhang mit der Beinldngendifferenz bestand nicht
(Pspearman = 0,99).

3.2.8 Postoperativer Verlauf

Elf Patienten wurde eine Teilbelastung von sechs Wochen empfohlen. Sieben durften
sofort belasten und sechs sollten zwolf Wochen teilbelasten. Zwischen der Lange der
Teilbelastung und der Auspragung der Fraktursinterung bestand vermutlich ein
Zusammenhang (pPspearman = 0,086, rs = - 0,309). Die Sinterung war umso kleiner, je langer
die verordnete Teilbelastung war.

Durchschnittlich verbrachten die Patienten zwolf Tage im Krankenhaus. Bei der Halfte der

Patienten erfolgte mittlerweile eine Metallentfernung.
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Abbildung 21: Teilbelastung [Wochen]
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3.2.9 Rontgendifferenz

3.2.9 Rontgendifferenz

In den ersten sechs Wochen sinterten die Frakturen der untersuchten Patienten auf den
Roéntgenbildern durchschnittlich 1,3 Millimeter. Insgesamt sinterten die Frakturen im Mittel
um 3,2 Millimeter. Ein Zusammenhang mit der klinisch gemessenen Beinlangenverkuir-
zung konnte mit dem Spearman-Koeffizienten jedoch nicht festgestellt werden (pes wochen =

0,57; pgesamt = 0,54) und auch Streudiagramme lieRen keinen Zusammenhang erkennen.
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Abbildung 22: Réntgendifferenz des Abbildung 23: Rontgendifferenz des
untersuchten Kollektivs: postoperativ - untersuchten Kollektivs: gesamt [mm]

6 Wochen [mm]

3.2.10 Folgeeingriffe

Bei einem Groldteil der Patienten (82 Prozent) waren keine Folgeeingriffe notwendig.
Sieben Patienten mussten sich erneut Operationen unterziehen. Bei sechs Patienten
wurde ein Nagelwechsel durchgefiihrt, einer dieser Patienten bendtigte aullerdem nach
dem Primareingriff eine Hamatomausraumung. Ein Patient erhielt eine Pseudarthrosen-
anfrischung. Sechs Patienten bendétigten im weiteren Verlauf eine TEP. Mit der
entstandenen Beinlangendifferenz bestand im Kruskal-Wallis-Test ein wahrscheinlicher
Zusammenhang (p = 0,019). Bei Patienten, die einen Nagelwechsel bendtigten, betrug
der Median 2,5 Zentimeter. Bei Patienten ohne Folgeeingriffe oder mit einer TEP nur 0,5

Zentimeter. Drei Patienten erhielten eine TEP auf der Gegenseite.
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3.2.10 Folgeeingriffe
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Abbildung 24: Boxplot von Folgeeingriffen und
Brettchenhdhe

3.2.11 Komplikationen

Im Verlauf erlitten 36 Prozent der Patienten Komplikationen: Sechs Patienten entwickelten
eine Pseudarthrose (Frakturheilung langer als sechs Monate), zwei von ihnen mit
Nagelbruch. Vier Patienten erlitten eine Femurkopfnekrose. Jeweils ein Patient hatte
einen Muskelfaserriss, eine Femurschaftfraktur unterhalb des Nagels oder eine Infektion
des Osteosynthesematerials. Ein Zusammenhang mit der Beinlangendifferenz galt als
wahrscheinlich (pkrska-waiis = 0,017). Die geringste Beinlangenveranderung zeigte sich bei
der Femurkopfnekrose. Bei Patienten ohne Komplikationen kam es ebenfalls kaum zu
einer Veranderung. Bei Patienten mit Nagelbruch und Nagelwechsel, periprothetischer
Schaftfraktur, Pseudarthrose, Nagelbruch und Infektion des Osteosythesematerials kam

es in dieser Reihenfolge zu zunehmender Verkirzung bis zu 3,5 Zentimeter.
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3.2.11 Komplikationen

Brettchenhohe [cm]

Komplikationen Mittelwert | Median N
Infektion des

. 3,500 3,500 1
Osteosynthesematerials
Nagelbruch 3,000 3,000 1
Pseudarthose 2,250 2,250 4
Femurschaftfraktur 2,000 2,000 1
Pseudarthrose und

1,750 1,750 2

Nagelbruch
Muskelfaserriss 1,000 1,000 1
keine Komplikationen ,660 ,500 25
Femurkopfnekrose -,167 -,500 4
Insgesamt 1,000 1,000 38

Tabelle 7: Fraktursinterung bei Komplikationen

Zwischen Komplikationen und der Wahl des Osteosyntheseverfahrens bestand ein
signifikanter Zusammenhang (prearson = 0,015). Kanllierte Schrauben zeigten die geringste
Komplikationsrate (25 Prozent) gefolgt von der DHS (35 Prozent). Der PFN stellte mit 56
Prozent das komplikationsreichste Verfahren dar. Liel® man allgemeine Komplikationen,
wie Infektionen aulen vor und bericksichtigte nur osteosyntheseabhangige
Komplikationen, so stellte die DHS die risikoarmste Versorgung dar (17 Prozent).
Kandulierte Schrauben lagen im Mittelfeld (25 Prozent) gefolgt vom PFN (50 Prozent).
Betrachtete man die Komplikationen aufgeschlisselt nach Osteosynthesematerial, fiel
auf, dass Kopfnekrosen ausschlief3lich bei kanllierten Schrauben und Pseudarthrosen
sowie periprothetische Frakturen nur bei proximalen Femurnageln auftraten. Die
dynamische  Hiftschraube zeigte die  geringsten  osteosyntheseabhangigen
Komplikationen.
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3.2.11 Komplikationen
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Abbildung 25: Komplikationen abhdngig vom
Osteosynthesematerial

Bei der Nachuntersuchung gaben 23 Prozent eine Frakturheilung an, die langer als sechs
Wochen dauerte. Hier war ein Zusammenhang mit der Beinlangendifferenz im Mann-
Whitney-U-Test (p = 0,003) &auRerst wahrscheinlich. Patienten mit zeitgerechter
Konsolidierung hatten durchschnittlich einen Unterschied von 0,7 Zentimeter, Patienten

mit verzogerter Heilung 2,1 Zentimeter.

3.2.12 Medikation

54 Prozent aller Patienten gaben eine Dauermedikation an. Ein Zusammenhang mit dem
Beinldngenunterschied bestand im Kruskal-Wallis-Test vermutlich nicht (p = 0,93). Die

Mann-Whitney-U-Tests fiir die einzelnen Medikamente zeigten die gleichen Ergebnisse.
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3.2.12 Medikation

Medikament Haufigkeit Prozent
Thyroxin 9 231
NSAR 7 17,9
Antihypertensiva 6 15,4
Osteoporosemedikation 6 15,4
Starkere Analgetika 4 10,3
Orale Antidiabetika 4 10,3
Cortison 4 10,3
Lipidsenker 3 7,7
Urikostatika 2 51
Immunsupressiva 2 5,1

Tabelle 8: Dauermedikation

Eine statistisch nicht signifikante Tendenz zu grofRerer Beinlangendifferenz liel3 sich bei
Patienten mit NSAR-Einnahme und oralen Antidiabetika erkennen. Patienten mit Statin-

Einnahme zeigten eine deutliche Tendenz zu geringerer Beinlangendifferenz.
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3.2.13 Substanzkonsum
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3.2.12 Medikation

Elf Patienten gaben an, wahrend der Frakturkonsolidierung geraucht zu haben, vier

tranken regelmafig Alkohol.

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit der

Beinlangendifferenz zeigte sich bei beiden Gruppen zwar nicht (pniotin= 0,21; Pakonoa= 0,11),

die Boxplots zeigten jedoch eindeutige Tendenzen.
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3.2.13 Substanzkonsum
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Abbildung 29: Nikotinkonsum wahrend der
Frakturkonsolidierung und Brettchenhohe
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Abbildung 30: Alkoholkonsum wéhrend der
Frakturkonsolidierung und Brettchenhéhe

3.2.14 Sport

41 Prozent der Patienten konnten vor und nach dem Unfall Sport ausliben. 36 Prozent
trieben weder vor noch nach der Verletzung Sport. Finf Prozent begannen nach dem
Unfall mit einer sportlichen Aktivitdt und sieben Prozent konnten nach der Fraktur ihre
Sportart nicht mehr austiben. Zwischen Sport und Beinlangendifferenz schien im Kruskal-
Wallis-Test kein Zusammenhang zu bestehen (p = 0,23). Betrachtete man die Variablen
Sport-davor und Sport-danach einzeln in Mann-Whitney-U-Tests, konnte allerdings ein
moglicher Unterschied festgestellt werden (paavor = 0,064, paanach = 0,13). Bei Patienten, die
vor dem Unfall keinen Sport trieben, verklrzte sich das Bein durchschnittlich um 1,5

(Median = 1,0 cm), bei Sportlern um 0,7 Zentimeter (Median = 0,5 cm).
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3.2.15 Arbeitsfahigkeit

3.2.15 Arbeitsfahigkeit

Von den 35 vor dem Unfall berufstatigen Patienten konnten 80 Prozent ihre Arbeit wieder
aufnehmen, 20 Prozent waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung nicht erwerbsfahig.
Die Wiedereingliederung der Patienten erfolgte im Durchschnitt nach finf Wochen.

Es konnte mit groRBer Wahrscheinlichkeit ein Zusammenhang mit der Verklirzung des
Beines festgestellt werden (pspearman = 0,025; rs = 0,416). Dabei war die Zeit bis zur

Wiedereingliederung um so langer, je gréfier die Verklirzung des Beins war.
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Abbildung 31: Zeit bis zur
Wiedereingliederung [Monate]

3.2.16 Aktuelle Beschwerden

Der Uberwiegende Teil der Patienten (67 %) gab bei der Nachuntersuchung an, unter
Beschwerden zu leiden. Nur zwei dieser 26 Patienten litten bereits vor dem Unfall an
Beschwerden. Bei einem wurde eine Arthrose festgestellt, der andere bemerkte ein

Ziehen und Stechen im Bereich der Hiifte.
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3.2.16 Aktuelle Beschwerden

Beschwerden Haufigkeit Prozent
Schmerz bei Belastung 12 30,8
Bewegungseinschrankung 8 20,5
Wetterfihligkeit 6 15,4
Ziehen / Stechen 6 15,4
Ruheschmerz 5 12,8
Kraftverlust 4 10,3
Ruckenschmerzen 3 7,7
Standig starke Schmerzen 2 51
Zucken 1 2,6
Beschwerden vor dem Unfall 2 53

Tabelle 9: Beschwerden

Zwischen den aktuellen Beschwerden und der Beinlangendifferenz bestand kein
Zusammenhang (pxruska-waiis = 0,95). Dies zeigte sich auch bei den p-Werten der Mann-

Whitney-U-Tests fur die einzelnen Beschwerden.

3.2.17 Subjektive Ergebnisqualitat

Knapp 60 Prozent der Patienten waren mit ihrem Ergebnis zufrieden und bewerteten es
als sehr gut oder gut. 30 Prozent befanden das Ergebnis als befriedigend oder
ausreichend. Nur zehn Prozent empfanden ihren Zustand als ungentigend oder schlecht.
Es bestand im Kruskal-Wallis-Test vermutlich kein Zusammenhang mit dem Beinlangen-
unterschied (p = 0,48). Teilte man die Gruppen gréber in eine zufriedene Gruppe (1-3) und

eine nicht zufriedene Gruppe (4-6) ein, fiel ein diskreter Zusammenhang auf.
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Abbildung 32: Brettchenhéhe und grébere
Einteilung der Zufriedenheit
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3.2.17 Subjektive Ergebnisqualitat
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Abbildung 33: Zufriedenheit mit dem Endergebnis

Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Wahl des
Osteosynthesematerials und der Patientenzufriedenheit, wenn man alle Verfahren
bertcksichtigte. Verglich man jedoch nur kopferhaltende Operationsverfahren, lie} sich
ein signifikanter Zusammenhang erkennen (peearson = 0,011). Um die Auswertung zu
vereinfachen, wurde die Berechnung erneut mit einer gréberen Einteilung der
Zufriedenheit ausgefiihrt und auch hier zeigte sich ein Zusammenhang (prearson = 0,092).
Patienten, die einen PFN erhielten, waren am zufriedensten, gefolgt von Patienten mit
Schrauben und einer DHS. Am unzufriedensten waren Patienten, die zusatzlich zum PFN

Cerclagen erhielten.

Zufriedenheit

Zufrieden nicht zufrieden
Osteosynthese Schrauben Anzahl 13 3
81,3% 18,8%
DHS Anzahl 3 1
75,0% 25,0%
PFEN Anzahl 11 0
100,0% 0,0%
PEN mit Cerclagen Anzahl 3 3
50,0% 50,0%

Tabelle 10: Zufriedenheit in Abhédngigkeit vom Osteosyntheseverfahren
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3.2.17 Subjektive Ergebnisqualitat

Aulerdem zeigten Patienten, die kopferhaltend versorgt wurden mit 84 Prozent
zufriedener Patienten eine nicht signifikante Tendenz zufriedener zu sein, als Patienten
mit einer Huftprothese (67 Prozent).

Knapp die Halfte der Patienten empfand keine oder nur eine leichte Einschréankung ihrer
Lebensqualitat. 26 Prozent flhlten sich maRig eingeschrankt und 20 Prozent stark oder
sehr stark. Mit der Beinlangendifferenz bestand vermutlich kein Zusammenhang (pxruskar-
wais = 0,58). Teilte man diese Gruppe gréber ein (wenig Einschrankung: 1-3, starke
Einschrankung: 4-5), wurde jedoch auch hier ein diskreter Zusammenhang sichtbar. Der
Median fur die Gruppe mit wenig Einschrankung betrug 0,5 Zentimeter, der fir die stark

eingeschrankte Gruppe 1,0 Zentimeter.
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Abbildung 34: Empfundene Einschrankung der
Lebensqualitat
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Abbildung 35: Brettchenhéhe und Einschrankung
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3.2.18 Scorewerte

3.2.18 Scorewerte

Im Harris Hip Score erreichten die Patienten Werte zwischen 39 und 100 Punkten,
durchschnittlich 84 Punkte. Bei einer weiteren Unterteilung in Gruppen zeigten 51 Prozent
ein exzellentes Ergebnis, 20 Prozent ein schlechtes. Hier bestand mit hoher
Wahrscheinlichkeit ein Zusammenhang (pspearman = 0,047). Der Korrelationskoeffizient

betrug -0,328. Je kleiner also die Beinldngendifferenz war, umso besser fiel der Scorewert
aus.
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Abbildung 36: Harris Hip Score
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Abbildung 37: Harris Hip Score — Einteilung in
Gruppen
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3.2.18 Scorewerte

Der Score nach Merle, d"Aubigné und Postel ergab Punktestédnde zwischen sieben und
18, im Mittel 16 Punkte. 87 Prozent der Patienten erreichten ein gut oder sehr gut.

Hier fielen die Scorewerte hdoher aus als beim Harris Hip Score. Ein Zusammenhang mit
der Beinlangendifferenz war ebenfalls sehr wahrscheinlich (pspeaman = 0,079). Der
Korrelationskoeffizient betrug -0,293, sodass auch hier eine negative Korrelation
festzustellen war. Wenn man die Scorewerte verglich, konnte man mit pspearman = 0,000
eindeutig einen Zusammenhang erkennen. Bei einem Korrelationskoeffizienten von 0,893

ergaben also hohe Scorewerte im einen auch hohe Scorewerte im anderen Score.
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Postel
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3.2.18 Scorewerte

Aulerdem hingen beide Scores eng mit der Patientenzufriedenheit zusammen (pPwere=

0,001; praris = 0,002). Je hoher der Scorewert ausfiel, desto zufriedener war der Patient.
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Abbildung 40: Punktdiagramm Zufriedenheit und
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3.2.19 Bewegungsumfang

3.2.19 Bewegungsumfang

Der Bewegungsumfang des Huftgelenks der Patienten war zum Teil stark eingeschrankt.
Die grofRte Einschrankung zeigte sich bei Flexion und Rotation. Ein Zusammenhang der
Bewegungen in der Frontal- und Sagittalebene mit der Beinlangendifferenz zeigte sich als
unwahrscheinlich. Ein Zusammenhang mit den Rotationsbewegungen schien jedoch még-
lich (pr = 0,058, par = 0,092). In beiden Fallen zeigte sich eine negative Korrelation. Je
groler also der Beinlangenunterschied, umso geringer fiel die Rotation aus (rr = -0,31, rar
=-0,28).

Bewegung Minimum Maximum Mittelwert SD Sollwert

Flexion 40° 130° 104° 16° 130°
Abduktion 15° 45° 36° 8° 45°
Adduktion 5° 45° 26° 9° 30°
Innenrotation 0° 30° 20° 10° 40°
AulBenrotation 5° 50° 27° 12° 50°

Tabelle 11: Bewegungsumfang

Ein Zusammenhang zwischen Patientenzufriedenheit und Bewegungsumfang schien zu-
nachst nicht zu bestehen, wenn man den gesamten Bewegungsumfang untersuchte (pge-
samt= 0,22). Betrachtete man jedoch die Bewegungsumfange fiir einzelne Bewegungen,
wurde im Kruskal-Wallis-Test deutlich, dass Patienten mit eingeschrankter Flexion und In-

nenrotation weniger zufrieden waren ( pr= 0,054, priex= 0,046).
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3.2.20 Schmerz

3.2.20 Schmerz

Die Patienten wurden im Rahmen des Harris Hip Scores zu ihren Schmerzen befragt.
Diese Einteilung wurde hier dbernommen. Ein Zusammenhang mit der
Beinlangendifferenz konnte nicht festgestellt werden (pkruska-wais= 0,73). Es konnte
allerdings eine Ubereinstimmung mit der Patientenzufriedenheit gezeigt werden (p =
0,001). Je starker die angegebenen Schmerzen, umso schlechter wurde das Endergebnis
bewertet (rpearson= 0,53) und umso mehr fihlten sich die Patienten in ihrer Lebensqualitat
eingeschrankt (p = 0,000; rpearson= 0,72).
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Abbildung 42: Schmerz
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3.3 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

3.3 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

3.3.1 Demografische Besonderheiten des Patientenkollektivs

Es fiel auf, dass bei dieser vergleichsweise jungen Patientengruppe fast zwei Drittel an
Begleiterkrankungen litten. Hierbei konnte jedoch lediglich bei Patienten mit Diabetes mel-
litus eine Tendenz zu gréleren Beinlangenunterschieden gezeigt werden, wenngleich die-
se statistisch nicht signifikant war. Bei Osteoporose hingegen war kein Unterschied fest-
stellbar. Bei mannlichen Patienten fiel aulierdem die Beinlangendifferenz wesentlich gro-

Rer aus, als bei weiblichen.

3.3.2 Mogliche sinterungsbeeinflussende Faktoren

Es zeigten sich weitere, statistisch nicht signifikante Einflussfaktoren, bei denen in Box-
plots eindeutige Tendenzen zu erkennen waren. Patienten mit NSAR-Einnahme, oralen
Antidiabetika und Alkohol- oder Nikotinkonsum wiesen eine Tendenz zu groRerer Beinlan-
gendifferenz auf. Patienten mit Statin-Einnahme zeigten eine Tendenz zu geringerer Bein-

langenverkurzung.

3.3.3 Teilbelastung

Die Sinterung war umso geringer, je langer die verordnete Teilbelastung war (pspearman =
0,086, rs = - 0,309).

3.3.4 Beinlangendifferenz und rontgenologisch vermessene Differenz

Ein Zusammenhang mit der klinisch gemessenen Beinlangenverkiirzung und der auf den
Roéntgenbildern ermittelten Differenz konnte nicht festgestellt werden (ps wochen = 0,57; Pge-
samt = 0,54).
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3.3.5 Osteosyntheseverfahren und Frakturart

3.3.5 Osteosyntheseverfahren und Frakturart

Zwischen Osteosyntheseverfahren und Beinldngendifferenz bestand ein Zusammenhang
(p = 0,023). Die grolte Differenz war bei Patienten mit PFN festzustellen (MW = 1,4 cm),
gefolgt von Patienten mit einer DHS (MW = 1,1 cm), einer TEP (MW = 0,8 cm) und kanu-
lierten Schrauben (MW = 0,5 cm).

Auch Frakturart und Differenz hingen miteinander zusammen (p = 0,025). Kombinierte
Frakturen zeigten den gréften Beinldngenunterschied. Sub- und pertrochantare Frakturen

lagen im Mittelfeld und Schenkelhalsfrakturen wiesen kaum eine Verkurzung auf.

3.3.6 Komplikationen

Zwischen Komplikationen und der Beinlangendifferenz war ein Zusammenhang
wahrscheinlich (p = 0,017). Patienten mit Kopfnekrose und ohne Komplikationen hatten
die geringste Differenz, gefolgt von Patienten mit Nagelbruch und Nagelwechsel,
periprothetischer  Schaftfraktur, Pseudarthrose, Nagelbruch und Infektion des
Osteosythesematerials.

Zwischen Komplikationen und Osteosynthesematerial bestand ebenfalls ein signifikanter
Zusammenhang (p = 0,015). Die DHS stellte das risikoarmste Verfahren dar, gefolgt von
kanulierten Schrauben. Der PFN zeigte die meisten Komplikationen.

Femurkopfnekrosen traten ausschliellich bei kanulierten Schrauben auf und
Pseudarthrosen und periprothetische Frakturen ausschliel3lich bei proximalen
Femurnageln. Die dynamische Huftschraube zeigte die geringsten osteosynthese-
abhangigen Komplikationen.

Zwischen Folgeoperationen und resultierender Beinlangendifferenz bestand ebenfalls ein
Zusammenhang (p = 0,019). Patienten ohne Folgeoperationen oder mit Hift-TEP zeigten
die geringste Differenz. Patienten mit Nagelbruch und Nagelwechsel, periprothetischer
Schaftfraktur oder Pseudarthrose zeigten eine zunehmende Sinterung.

Bei einer Frakturheilung, die langer als sechs Wochen dauerte, resultierte ebenfalls eine

starkere Beinverkurzung (p = 0,003).
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3.3.7 Auswertung der Scores

3.3.7 Auswertung der Scores

Die beiden verwendeten Scores korrelierten stark miteinander (p = 0,000). Zwischen Bein-
langenunterschied und dem Abschneiden in den Scores bestand ebenfalls eine starke
Korrelation (praris = 0,047; pumere = 0,079). Es konnte auRerdem ein Zusammenhang zwi-

schen Zufriedenheit und den Scores gezeigt werden (Praris = 0,002; pmers = 0,001).

3.3.8 Bewegungsumfang

Bei groRerem Beinlangenunterschied zeigte sich eine zunehmende Einschrankung in In-
nen- und Aulenrotation (pr = 0,058; par = 0,092). Patienten mit eingeschrankter Flexion
und Innenrotation waren weniger zufrieden mit dem Endergebnis (pr = 0,054; priex =
0,046) .

3.3.9 Patientenzufriedenheit

Zwischen Zufriedenheit und Beinlangenunterschied bestand ein diskreter Zusammen-
hang. Ebenso zwischen subjektiv empfundener Einschrankung und der Beinlangendiffe-
renz. AuRerdem schienen Patienten mit Hift-Prothesen weniger zufrieden zu sein, als Pa-
tienten mit kopferhaltenden Verfahren. Schmerzen und Patientenzufriedenheit, bezie-
hungsweise empfundene Einschrankung korrelierten sehr stark miteinander (pzuriedenneit =
0,001; Peinschrankung = 0,000).

Aulerdem zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Patientenzufrieden-
heit und dem Osteosyntheseverfahren. Am unzufriedensten waren Patienten, die zusatz-
lich zum PFN Cerclagen erhielten. Dennoch waren Patienten mit PFN insgesamt die zu-
friedenste Gruppe. Patienten, die mit Schrauben versorgt wurden, lagen im Mittelfeld und

Patienten mit einer DHS waren am wenigsten zufrieden.
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4. Diskussion

4. Diskussion

4.1 Diskussion von Material und Methoden

Ziel dieser Studie war es, das Versorgungsergebnis proximaler Femurfrakturen bei jungen
und potenziell gesunden Patienten zu untersuchen. Obwohl das Hochstalter der Patienten
bei 65 Jahren festgelegt wurde, zeigten diese teilweise bereits multiple oder schwerwie-
gende Erkrankungen. Dadurch ist das Kollektiv der vorliegenden Studie eher mit einer
geriatrischen Patientengruppe zu vergleichen.

Des Weiteren konnten aufgrund der Altersbeschrankung — trotz des relativ gro3en Rekru-
tierungszeitraums — nur wenig Patienten mit proximalen Femurfrakturen gefunden wer-
den. Die daraus resultierende eher geringe Fallzahl und der kleine Anteil dynamischer
Huftschrauben limitieren daher die Aussagekraft dieser Statistik.

Die Messung der Beinlangendifferenz erfolgte mittels konventioneller Réntgenbilder und
Brettchen-Methode. Eine radiologisch wesentlich genauere Messung stellt die Computer-
tomografie dar. Aus Verfugbarkeitsgrinden und vor allem unter dem Gesichtspunkt des
Strahlenschutzes war diese Vermessung jedoch nicht moglich. Die Aussagekraft der klini-
schen Vermessung der Beinlangendifferenz wird durch etwaige Fehlhaltungen einge-
schrankt. Das Verfahren der Brettchenmethode stellt jedoch unter den manuellen Mess-
methoden das exakteste dar.

Ein weiterer wesentlicher Vorteil dieser Studie ist, dass alle radiologischen und klinischen
Ergebnisse durch lediglich einen Untersucher erhoben wurden und dadurch eine Verfal-
schung der Messmethoden durch mehrere Untersucher minimiert werden konnte. Durch
den direkten Patientenkontakt bei der Nachuntersuchung konnten aulerdem erheblich
genauere Informationen erfragt werden, als durch reine Patientenakten-Recherche.
Zudem wurden alle Patienten am gleichen Traumazentrum behandelt und dadurch Unter-

schiede bei Operationsverfahren oder Nachbehandlung verringert.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Demografische Besonderheiten des Patientenkollektivs

In dieser Arbeit wurden zwar ausschliel3lich junge Patienten untersucht, betrachtet man
jedoch das Patientenkollektiv genauer, so fallt auf, dass die meisten der untersuchten Per-
sonen bereits multipel und zum Teil schwer vorerkrankt waren. Durch Erkrankungen wie
geistige Behinderung, Diabetes mellitus oder Osteoporose waren die Patienten sowohl
kognitiv, als auch korperlich stark beeintrachtigt und damit ahnlich zu beurteilen, wie eine
geriatrische Patientengruppe. Dies wird insbesondere klar, wenn man die Frakturursachen
untersucht. Hauptsachlich fihrten namlich einfache Sturze zu den Verletzungen und nicht
Hochrasanztraumata, wie es bei jungen gesunden Patienten eigentlich zu erwarten ware.
Die Beobachtung, dass Patienten mit Diabetes mellitus eine starkere Tendenz zu Beinlan-
genverkirzung aufwiesen, Iasst sich durch die schlechtere Knochenqualitat dieser Patien-
ten erklaren. In vielen Studien wurde bereits der Zusammenhang zwischen Diabetes und
verminderter Knochenqualitat gezeigt. Es resultiert sowohl ein erhohtes Risiko fur Fraktu-
ren, als auch schlechtere Konsolidierungsverhaltnisse (Jackuliak/Payer, 2014). Als zu-
grunde liegender Mechanismus wird eine durch Diabetes induzierte erhéhte TNFa-Kon-
zentration vermutet, die mesenchymale Stammzellen schadigt (Ko et al., 2015).

Bei Patienten mit Osteoporose zeigte sich erstaunlicherweise keine gesteigerte Tendenz
zu Beinlangenverkirzung. In vielen Studien konnte jedoch der Einfluss von Osteoporose
auf die Frakturkonsolidierung nachgewiesen werden. Namkung-Matthai et al. beschrieben
eine Reduktion der Knochendichte im osteoporotischen Kallusbereich und eine verzdgerte
Heilung mit nur schwacher Entwicklung reifer Knochenmatrix. AuRerdem ist der osteopo-
rotische Kallus in biomechanischen Gesichtspunkten — wie etwa Stabilitdt — dem gesun-
den heilenden Knochen unterlegen (Namkung-Matthai et al., 2001). Auch aktuelle Studien
konnten diese Ergebnisse reproduzieren und zeigten, dass Osteoporose zu verzogerter
Frakturheilung und schlechteren biomechanischen Eigenschaften fuhrt (Chen et al.,
2016). Dieser Zusammenhang wurde in der hier durchgeflihrten Studie jedoch nicht fest-
gestellt. Ein Grund daflir kdnnte sein, dass sich Patienten mit bekannter Osteoporose be-
reits in medikamentdser Behandlung befanden und dadurch die Effekte der Erkrankung
auf die Knochenheilung abgeschwacht wurden. Zudem waren das junge Patientenkollek-
tiv — im Gegensatz zu einer geriatrischen Patientengruppe — besser in der Lage die ver-
ordnete Teilbelastung durchzufliihren und konnte dadurch den heilenden Knochen entlas-

ten.
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4.2.1 Demografische Besonderheiten des Patientenkollektivs

Es war auRerdem auffallig, dass mannliche Patienten eine wesentlich grolRere Beinlan-
gendifferenz aufwiesen als weibliche Patienten. Dieser Zusammenhang wurde bereits
2005 von Endo et al. beschrieben, die feststellten, dass mannliches Geschlecht bei Fe-
murfrakturen ein Risikofaktor flr postoperative Komplikationen und Mortalitat darstellt
(Endo et al., 2005). Eine Begrindung hierfir kénnte sein, dass sich Manner im Vergleich
zu Frauen gleichen Alters meist in schlechterem Gesundheitszustand befinden (Waure et
al., 2015). So zeigten Manner auch in der Studie von Endo et al. eine héhere ASA-Klassi-

fikation als gleichaltrige Frauen.

4.2.2 Mogliche sinterungsbeeinflussende Faktoren

Viele Substanzen sind in der Lage, die Knochenheilung positiv oder negativ zu beeinflus-
sen. Auch in dieser Studie waren Tendenzen zu erhdhter Fraktursinterung bei Patienten
unter Einnahme bestimmter Substanzen zu erkennen.

Patienten, die an Diabetes mellitus erkrankt waren, zeigten eine solche Tendenz. Dies
I&sst sich jedoch nicht durch die Krankheit allein erklaren. Aktuelle Studien kamen zu dem
Ergebnis, dass Biguanide und andere Medikamentklassen zur Blutzuckereinstellung zwar
eine normoglykdme Stoffwechsellage erzielen kdnnen und dadurch Schaden mindern, die
Medikamente selbst haben jedoch antiosteogenetische Wirkung und beeinflussen den
Knochenaufbau negativ (Simpson et al., 2015).

Auch bei nicht-steroidalen-Antirheumatika werden seit LA&ngerem negative Effekte auf die
Knochenheilung vermutet. Im Tiermodell wurde dieser Zusammenhang bereits fur mehre-
re Wirkstoffe wie zum Beispiel Diclofenac nachgewiesen (Beck et al., 2003). Durch die
Hemmung der Synthese von Prostaglandin, welches bei der Regulierung von Osteoblas-
ten und -klasten eine wichtige Rolle spielt, wird somit in den Knochenstoffwechsel einge-
griffen. Der vermutete hemmende Effekt auf den Knochenaufbau wird sich bei der Prophy-
laxe heterotoper Ossifikationen zunutze gemacht (Kan et al., 2015). Dennoch waren in
vivo Studien zum Zusammenhang zwischen NSARs und verzogerter Knochenheilung an
menschlichen Probanden wenig eindeutig. Die Ergebnisse werden kontrovers diskutiert.
Derzeit wird empfohlen, den Einsatz von NSARs bei Knochenbriichen unter anderem we-
gen gastrointestinaler Nebenwirkungen grundlich abzuwagen — allerdings wird nicht expli-
zit davon abgeraten (Kurmis et al., 2012; Lam, 2014). In der vorliegenden Studie zeigten
Patienten mit langjahriger NSAR-Einnahme erhohte Beinlangendifferenzen. Das kdnnte

an dem vermuteten antiosteogenetischen Effekt der Medikamente liegen. Es ist aber auch
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4.2.2 Mdgliche sinterungsbeeinflussende Faktoren

denkbar, dass kein kausaler Zusammenhang besteht und Patienten mit schlechteren Er-
gebnissen in der Knochenheilung vermehrt unter Schmerzen leiden. Nachdem NSARs al-
lerdings eine favorisierte Wirkstoffgruppe bei der Behandlung von Schmerzen nach Frak-
turen sind, sollte dem Verdacht einer negativen Beeinflussung auf den Heilungsprozess in
weiteren Studien nachgegangen werden.

Die Tendenz zu schlechteren Heilungsergebnissen beim Konsum von Genussmitteln, die
sich in dieser Studie zeigte, stimmt mit Erkenntnissen anderer Studien berein. Es ist be-
kannt, dass Nikotinkonsum bei Frakturen sowohl die mittlere Heilungszeit, als auch das
Risiko fir Pseudarthrosen erhéht. Auflerdem werden weitere Komplikationen beglinstigt,
wie etwa Wundinfekte oder verlangerte Weichteilheilung (Scolaro et al., 2014).
Chronischer Alkoholkonsum und Alkoholabhangigkeit fiihren oftmals zu einem Mangeler-
nahrungszustand. Anabole Prozesse sind hierbei aufgrund des Minderangebots von Sub-
straten limitiert. Jedoch flhrt auch akuter Alkoholkonsum wahrend der Bruchheilung zu
Stérungen der Osteosynthese. In aktuellen Studien wurde bei akuter Alkoholexposition
eine signifikant verminderte Kallusbildung nachgewiesen. Verantwortlich hierfur sind zum
einen die oxidative Wirkung des Alkohols, die direkt mesenchymale Stammzellen schadigt
und deren Differenzierung hemmt. Zum anderen greift Alkohol auch in molekulare Mecha-
nismen ein. Die Steuerung der Differenzierung erfolgt Gber den sogenannten Wnt-Signal-
weg. Alkohol hemmt Transkriptionsfaktoren dieser Signalkette und férdert zusatzlich durch
oxidativen Stress die Bildung antagonistisch wirkender Transkriptionsfaktoren (Roper et
al., 2016; Lauing et al., 2012).

Einige Wirkstoffe, deren Wirksamkeit bereits in anderen Studien nachgewiesen wurde,
beeinflussten die Knochenheilung und damit die nachfolgende Beinlangendifferenz positiv.
Patienten unter Simvastatin-Einnahme zeigten eine solche Tendenz. Moshiri et al. be-
schrieben eine durch Simvastatin erhéhte Osteoblastenaktivitdt und verminderte Apopto-
serate. Die Osteoklastenbildung wird auRerdem zusatzlich gehemmt (Moshiri et al., 2016).
Auflerdem koénnte das Ausbleiben der erwarteten Fraktursinterung bei Patienten mit Os-
teoporose nicht nur daran liegen, dass die Minderung der Knochendichte durch Medika-
mente verhindert wird. Eventuell haben die Medikamente selbst eine positive Wirkung auf
die Knochenheilung. Viele aktuelle Studien befassen sich mit der Wirkung antiosteoporoti-
scher Medikation auf Frakturheilung. Diese kommen teilweise zu unterschiedlichen Ergeb-
nissen: Fir Bisphosphonate wird durch die Hemmung von Osteoklasten in einigen Studi-
en zwar ein geringes Risiko fur verzdégerte Knochenheilung beschrieben, die biomechani-

schen Eigenschaften des geheilten Knochens scheinen allerdings nicht gemindert zu sein.
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Andere Studien zeigten wiederum keine Heilungsverzdgerung, sondern bessere Fixierung
von Implantaten im osteosynthetisch versorgten Knochen durch die Anwendung von Bis-
phosphonaten. Fir Strontium-Ranelat wird in osteoporotischem Knochen eine verstarkte
Kallusbildung, -reifung und -mineralisation vermutet. Calcitonin und Parathormon férder-
ten in einigen Studien ebenfalls die Knochenheilung (Barvencik, 2015; Hegde et al., 2016;
Silverman et al., 2016). Um die genaue Wirkungsweise und die mdglichen Vorzige dieser
Medikamente auf die Frakturheilung auch im gesunden Knochen darstellen zu kénnen,

besteht weiterer Forschungsbedarf mit groRem Potential.

4.2.3 Teilbelastung

Eine Korrelation zwischen Beinlangendifferenz und der verordneten Teilbelastung zeigte
sich als sehr wahrscheinlich. Dabei waren die Ergebnisse umso besser, je langer die Teil-
belastung verordnet wurde. Es fanden sich zu diesem Zusammenhang allerdings kaum
passende Studien.

Bei alteren Patienten ist aufgrund der sich durch Immobilitdt ergebenden Komplikationen
eine moglichst schnelle Vollbelastung notwendig. Fir unzementierte HUft-Prothesen wur-
de zudem gezeigt, dass durch eine frihe Vollbelastung keine Nachteile fir den Patienten
entstehen (Hol et al., 2010). Fir kopferhaltende Osteosyntheseverfahren liel3en sich keine
derartigen Studien finden. Es konnte allerdings im Tiermodell festgestellt werden, dass
eine Vollbelastung von Frakturen sogar forderlich fir deren Heilung und Stabilitdt sein
kann (Sarmiento et al., 1977; Rueff-Barroso et al., 2008), wobei es sich in diesen Studien
nicht um osteosynthetisch therapierte Frakturen handelte.

Immer wieder werden jedoch Zweifel an Wirksamkeit und Umsetzbarkeit von Teilbelas-
tung laut. Vasarhelyi et al. beschrieben in ihrer Studie, dass Patienten nicht in der Lage
sind, die verordnete Teilbelastung adaquat umzusetzen (Vasarhelyi et al., 2006). Durch
Biofeedback-Methoden kdnnten bessere Resultate erzielt werden.

Um klarzustellen, ob konsequente Teilbelastung bei jingeren Patienten tatsachlich forder-
lich fir die Frakturheilung ist, sind weitere Studien nétig (Kubiak et al., 2013), vor allem

wenn man sich die Relevanz dieser Fragestellung vor Augen fihrt.
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In dieser Studie konnte — anders als erwartet — zwischen der an Rdéntgenbildern vermes-
senen Fraktursinterung und der klinisch erhobenen Beinlangendifferenz keinerlei Zusam-
menhang festgestellt werden. Die rontgenologisch vermessene Sinterung bildet aus ver-
schiedenen Griinden womdglich nicht die klinische Realitat ab. Das kénnte zum einen an
geometrischer Unscharfe liegen. Diese entsteht dadurch, dass der Rontgenfokus nicht
punkt- sondern flachenférmig ist und somit auerhalb des Zentralstrahls Verzerrungen
entstehen und das gerontgte Objekt in peripheren Bereichen nicht mehr malstabsgetreu
abgebildet wird. Ein weiterer Grund kdnnte ein unterschiedlicher Abstand des Patienten
zum Roéntgenfilm beziehungsweise -fokus sein (Reiser/Bartenstein, 2012). Befindet sich
ein Objekt etwas naher am Fokus und dadurch in gréRerer Distanz zum Roéntgenfilm, er-
scheint es auf der Aufnahme gréRer. Obwohl die Aufnahmen geometrisch kalibiriert und
mit Kérperkontakt zum Film entstehen, ist es duRerst unwahrscheinlich, dass ein Patient
bei unterschiedlichen Rdntgenuntersuchungen immer exakt dieselbe Position einnehmen
kann. Eine wesentlich genauere bildgebende Untersuchungsmethode stellt die Computer-
tomografie dar. Vergleicht man die computertomografisch vermessene Beinlangendiffe-
renz nach Femurfrakturen in anderen Studien, fallen diese ahnlich aus, wie die klinisch
gemessenen Werte in der vorliegenden Untersuchung (Herscovici/Scaduto, 2014). Die re-
sultierende Beinlangenverkirzung liegt hierbei jeweils im Zentimeter-Bereich. Eine Sinte-
rung im Millimeter-Bereich, die anhand der Rdntgenbilder festgestellt wurde, ist dagegen
wesentlich geringer als zu erwarten ware. Dieser Zusammenhang wurde bereits in mehre-
ren Studien festgestellt. Computertomografische Messungen bilden wesentlich genauer
als Roéntgenbilder ab und die GréRe gemessener Objekte wird auf Réntgenbildern oftmals
unterschatzt (Tisdale et al., 2007; Kjellberg et al., 2012; Chadayammuri et al., 2015). Ob-
wohl fur die Auswertung von Rontgenbildern eine hohe Interobserver-Zuverlassigkeit und
Intraobserver-Reproduzierbarkeit gezeigt werden konnte, fallen die Messungen dennoch
haufig anders aus als in der CT. Wenn also die Messung absoluter Werte nétig ist, sollten
kostspieligere aber auch zuverlassigere CT-Untersuchungen Rdntgenbildern vorgezogen
werden. Harris et al. kamen jedoch zu dem Schluss, dass zur Quantifizierung eines Bein-
ldngenunterschieds eine klinische Untersuchung zuverlassiger und relevanter ist, als CT-

morphologische Vermessungen (Harris et al., 2005).
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In der vorliegenden Studie wurde sowohl ein Zusammenhang zwischen Beinlangendiffe-
renz und Frakturart, als auch zwischen Beinlangendifferenz und Osteosyntheseverfahren
festgestellt. Dies lasst sich vor allem dadurch erklaren, dass es fir die unterschiedlichen
Frakturtypen oftmals bestimmte operative Versorgungstechniken gibt, die fur die folgende
Beinlangendifferenz verantwortlich sind.

Schenkelhalsfrakturen wurden gréftenteils durch kandlierte Schrauben versorgt, weshalb
beide Variablen mit sehr ahnlicher Sinterung einhergingen. Pertrochantare Frakturen wur-
den mit einer DHS oder einem PFN behandelt und neigten daher wie diese Osteosynthe-
severfahren vermehrt zu Verkirzung. Ebenso verhielt es sich bei subtrochantaren Fraktu-
ren, die ausschlieRlich mittels PFN therapiert wurden und daher mehr Sinterung zeigten.
Kombinierte Frakturen wiesen die grofte Beinlangendifferenz auf und wurden ebenfalls
mittels PFN versorgt. Hierbei ist es jedoch wahrscheinlich, dass die Frakturart die Bein-
verkirzung malfgeblich bedingt. Durch multiple Frakturzonen entsteht ein grofierer Kno-
chendefekt, der nur schwer durch ein Osteosyntheseverfahren wieder auszugleichen ist.
Patienten, die im Verlauf eine Huftprothese erhielten, zeigten nur eine geringe Differenz,
da eventuell bestehende Beinlangenunterschiede durch die Wahl der Prothese ausgegli-
chen werden kdnnen.

Studien, die den Zusammenhang zwischen Beinlangendifferenz und Osteosyntheseart
untersuchen, gibt es kaum. Fur intertrochantare Trimmerbriiche mit dem Hauptfraktur-
spalt entlang der intertrochantaren Linie und multiplen weiteren Frakturlinien (Typ Il nach
Boyd und Griffin) wurde eine vergleichende Studie durchgefiihrt (Jonnes et al., 2016).
Diese beriicksichtigte nicht nur Komplikationen, sondern auch das Ausmald der Fraktur-
sinterung, bei der die DHS verglichen mit intramedullaren Krafttragern wesentlich schlech-
ter abschnitt. Bei pertrochantdren Frakturen zeigte die DHS verglichen mit dem PFN
ebenfalls eine statistisch nicht signifikant ausgepragtere Fraktursinterung (Knobe et al.,
2009).

Diese Ergebnisse stimmen nicht mit denen der vorliegenden Studie Uberein. Hier zeigte
die Versorgung mittels PFN die groRte Beinlangendifferenz. Ein Grund hierflr kdnnte die
nur geringe Fallzahl der mit einer DHS versorgten Patienten sein. Ein moglicher weiterer
Grund ist die langere Dauer der Teilbelastung, die Patienten mit einer DHS empfohlen
wird.

Siavashi et al. verglichen postoperative Resultate von dynamischen Huftschrauben und

kanulierten Schrauben bei Schenkelhalsfrakturen (Siavashi et al., 2015). Es zeigte sich
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ein nicht signifikanter Unterschied in der nachfolgenden Beinlangendifferenz zugunsten
der DHS. Dieses Resultat konnte mit der vorliegenden Studie ebenfalls nicht bestatigt
werden. Hier zeigte die DHS eine signifikant groRere Sinterung als kanulierte Schrauben.
Bei allen Studien wurden allerdings nur kleine Patientengruppen untersucht. Um die tat-
sachliche Auswirkung des Osteosyntheseverfahrens bei unterschiedlichen Frakturformen
auf die Beinlange zu untersuchen, sind mehr Studien mit wesentlich gréReren Patienten-

kollektiven notwendig.

4.2.6 Komplikationen

Zwischen Komplikationen und Beinlangendifferenz konnte ein Zusammenhang festgestellt
werden, was logisch erscheint. Patienten ohne Komplikationen oder mit Kopfnekrose
hatten die geringste Differenz. Bei einer Kopfnekrose muss der Femurkopf entfernt und
durch eine TEP ersetzt werden. Bei diesem Operationsverfahren kann der Operateur
Einfluss auf die Beinlange nehmen und eine etwaige Differenz ausgleichen.

Patienten mit Nagelbruch und Nagelwechsel, periprothetischer Schaftfraktur,
Pseudarthrose sowie Nagelbruch und Infektion des Osteosythesematerials zeigten eine
wesentlich groRere Beinlangendifferenz. Bei diesen Komplikationen kommt es durch
erneutes Eroffnen der bestehenden Frakturzone oder Bildung eines weiteren Bruchspalts
zu einem groReren Knochendefekt und dadurch zu vermehrter Sinterung. Patienten, bei
denen die Fraktur verzogert heilte, zeigten ebenfalls einen groReren
Beinlangenunterschied. Dieser Zusammenhang spiegelte sich auch bei Folgeoperationen
wider. Auch hier wiesen Patienten, die keine Folgeoperationen bendtigten oder denen
eine Prothese implantiert wurde, die geringste Differenz auf. Patienten, bei denen das
Osteosynthesematerial gewechselt werden oder gar eine Pseudarthrose angefrischt
werden musste, zeigten deutlich mehr Fraktursinterung.

Die Komplikationsraten der einzelnen Osteosyntheseverfahren unterschieden sich
signifikant. Lie3 man allgemeine Komplikationen, wie etwa Muskelfaserrisse oder
Infektionen aufler Acht und bericksichtigte nur osteosyntheseabhangige Komplikationen,
schnitt die DHS am besten ab. Hier zeigte sich nur eine Implantatlockerung. Kanlierte
Schrauben lagen im Mittelfeld und zeigten als einziges Verfahren Femurkopfnekrosen.
Der PFN schnitt am schlechtesten ab. Hier traten Pseudarthrosen, periprothetische
Schaftfrakturen und Nagelbriiche auf.

Vergleichende Studien, die diese drei Osteosyntheseverfahren untersuchen, sind selten.
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Viele Studien befassen sich aber mit jeweils zwei dieser Verfahren. Die Ergebnisse sind
zum Teil jedoch sehr widersprichlich.

Imren et al. fuhrten eine vergleichende Studie zu allen drei Osteosyntheseverfahren bei
basocervikalen Femurfrakturen durch. Das Hauptaugenmerk lag hierbei auf
Belastungsobergrenzen, wobei sich der PFN als das stabilste Implantat den beiden
anderen Uberlegen zeigte (Imren et al., 2015). Dieses Ergebnis steht im Kontrast zu den
hier aufgetretenen Komplikationen, bei denen es beim PFN am haufigsten zu
Implantatversagen kam.

Fir stabile pertrochantare (Wagner et al.,, 1996; Parker/Handoll, 1996) und alle
intertrochantaren Frakturen wird aufgrund niedrigerer Komplikationsraten und weniger
Revisionseingriffe (Aros et al., 2008) in einigen Studien zur DHS anstelle des PFNs
geraten. Andere Forschungsarbeiten wiederum empfehlen sowohl bei instabilen
pertrochantaren Frakturen (Klinger et al., 2005), als auch bei allen anderen
pertrochantaren Frakturtypen (Shen et al., 2013) einen PFN anstatt einer DHS. Fir
subtrochantare Frakturen wird ebenfalls zum PFN geraten (Wang et al., 2014). Hier stellt
aufgrund des Frakturverlaufs ein intramedullérer Krafttrager die mechanisch sinnvollste
Lésung dar.

In den meisten Studien, die DHS und PFN vergleichen, wird darauf hingewiesen, dass
eine unzureichende Datenlage vorherrscht. Es wird bemangelt, dass trotz des haufigen
Gebrauchs dieser Implantate kaum Studien vorliegen, die sich ausreichend mit den
klinischen Konsequenzen und Komplikationen befassen und daher Operateuren keine
wissenschaftlich fundierte Entscheidungshilfe geboten werden kann (Nyholm et al., 2016).
Die Studienlage, die kanulierte Schrauben mit der DHS vergleicht, zeigt einheitlichere
Ergebnisse. Die DHS zeigt signifikant weniger Komplikationen, schnellere Heilung und ein
besseres funktionelles Outcome. Sie wird vor allem fur junge Patienten mit
Schenkelhalsfrakturen in Kombination mit einer Antirotationsschraube empfohlen (Chen et
al., 2011; Hou/Xu, 2015; Siavashi et al., 2015).

Ungeachtet der unterschiedlichen Komplikationsraten wahrend der Frakturkonsolidierung
konnte allerdings in einigen Studien gezeigt werden, dass die Patientengruppen nach
einem Jahr im Harris Hip Score ahnliche Ergebnisse erzielen konnten (Jonnes et al.,
2016; Chen et al, 2011). Dies relativiert den Einfluss unterschiedlicher
Osteosyntheseverfahren auf das Langzeitergebnis.

Aufgrund der niedrigen Fallzahlen und vor allem der wenigen Patienten, die eine DHS

erhielten, kann auch die vorliegende Studie keine abschlieende Empfehlung geben. Die
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hohe Komplikationsrate bei Patienten mit PFN sollte allerdings einen Anstol3 geben,
weniger zurtickhaltend mit der Implantation einer DHS zu sein, wenn es der Frakturverlauf
zulasst. Ebenso verhalt es sich bei Schenkelhalsfrakturen. Die aktuelle Forschungslage
und die Ergebnisse der hier durchgefiihrten Studie deuten an, dass eine DHS besonders
bei jungen Patienten zu besseren Ergebnissen fuhrt, als die gangige Versorgung durch
kanulierte Schrauben. Um eine wissenschaftlich fundierte Grundlage fir die optimale
Frakturversorgung zu schaffen, sind dringend weitere Studien mit grofieren

Patientenkollektiven notig.

4.2.7 Auswertung der Scores

Der Harris Hip Score und der Score nach Merle, d"Aubigné und Postel korrelierten stark
miteinander. Dieser Zusammenhang konnte bereits in mehreren Studien festgestellt wer-
den (Qvre et al., 2005; Doring et al., 2016) und spricht dafur, dass die Scores zuverlassig
den gleichen Sachverhalt darstellen. Es werden allerdings gerade bei jungen, agilen Pati-
enten Nachteile klar. Beide Scores fragen nur einfache Tatigkeiten ab, sodass Patienten
mit sehr guten Ergebnissen nicht ausreichend und differenziert genug evaluiert werden
kénnen (Wamper et al., 2010).

Es lieR sich auflerdem eine Korrelation zwischen Scorewerten und Patientenzufriedenheit
erkennen. Fur Patienten nach Huftarthroskopie wurde dies bereits durch Aprato et al. be-
schrieben (Aprato et al., 2012). Fir Patienten mit proximalen Femurfrakturen liegen bisher
keine derartigen Studien vor. Die vorliegende Untersuchung zeigt jedoch, dass dieser Zu-
sammenhang auch bei Femurfrakturen gultig ist.

Auch der Beinlangenunterschied hat einen Einfluss auf das Abschneiden in den Scores.
Patienten mit groRerer Differenz erzielten in beiden Scores signifikant schlechtere Ergeb-
nisse. Daraus lasst sich ableiten, dass ein posttraumatischer Beinldngenunterschied
durchaus mit EinbuBen in Funktion und alltagsrelevanten Fahigkeiten einhergeht. Dies
wurde in der Literatur bisher kaum untersucht. Betrachtet man also die starke Korrelation
zwischen den Scores und Patientenzufriedenheit, so lasst sich zusammenfassend fest-
stellen, dass beide Scores ein geeignetes Hilfsmittel zur Darstellung des postoperativen
Funktionsstatus nach proximalen Femurfrakturen sind. Der Einfluss des Beinlangenunter-
schieds auf das postoperative Ergebnis und eventuell resultierende Einschrankungen soll-

te in weiterflhrenden Studien noch genauer untersucht werden.
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Bei gréoRerem Beinldngenunterschied zeigte sich bei den untersuchten Patienten eine zu-
nehmende Einschréankung in Innen- und AufRenrotation. In der Literatur lassen sich hierzu
jedoch keinerlei passende Studien finden. Die Arbeiten, die die Auswirkung von Beinlan-
gendifferenz auf Funktion und Gangbild untersuchen, legen zum einen entweder ihren Fo-
kus auf angeborene Beinverkirzungen oder auf Unterschiede nach Huftprothesen. Aul3er-
dem werden bei den Untersuchungen meist nur Scorewerte, Schmerzen oder Unterschie-
de im Gangbild in Betracht gezogen. Die tatsachliche Einschrankung auf definierte Teilbe-
wegungen wie Rotation oder Flexion wird dagegen nicht untersucht und Iasst sich daher
nicht mit den gewonnenen Erkenntnissen vergleichen. Studien, die sich mit posttraumati-
scher Beinlangendifferenz bei proximalen Femurfrakturen und daraus resultierender Be-
wegungseinschrankung beschatftigen, sind nicht zu finden.

Die Relevanz der Bewegungseinschrankung zeigte sich jedoch bei der Patientenzufrie-
denheit, da Patienten mit eingeschrankter Flexion und Innenrotation tendenziell weniger
zufrieden mit dem Endergebnis waren.

Weitere Untersuchungen zum Einfluss der Beinlangendifferenz auf die Beweglichkeit des

Huftgelenks sind nétig, um die Ergebnisse dieser Studie bewerten zu konnen.

4.2.9 Patientenzufriedenheit

Der Einfluss der Beinlangendifferenz auf die Patientenzufriedenheit wird in der Literatur
kontrovers diskutiert. Es finden sich einige Studien, die vor allem die Bedeutung einer
Beinverlangerung (Mahmood et al., 2015) — seltener einer Verkirzung — nach Implantati-
on einer Huftprothese untersuchen. Studien, die sich auf posttraumatische Beinlangenun-
terschiede konzentrieren, gibt es jedoch kaum. Daher bezieht sich die im Folgenden dis-
kutierte Literatur nur auf Studien zur Beinlangendifferenz nach Hiftendoprothetik.

Zwischen Zufriedenheit und Beinldngenunterschied bestand in der hier durchgefuhrten
Studie ein diskreter Zusammenhang. Ebenso zwischen subjektiv empfundener Einschran-
kung der Lebensqualitat und der Beinlangendifferenz. El Bitar et. al machten den postope-
rativen Beinlangenunterschied als einen Hauptgrund fiir Patientenunzufriedenheit nach
endoprothetischen MaRnahmen verantwortlich (El Bitar et al., 2015). Weitere Studien be-
schrieben bei zunehmender Beinlangenverkirzung ebenfalls eine Abnahme der Patien-
tenzufriedenheit und eine Verschlechterung in Gangbild und Schmerzsymptomatik (Réder

et al., 2012; Pakpianpairoj, 2012; Zhang et al., 2015). Andere Studien wiederum stellen
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zwar mit Zunahme der Beinlangendifferenz eine Zunahme von Schmerz und Auffalligkei-
ten im Gangbild fest, jedoch nur marginale Effekte auf die Zufriedenheit und das Ab-
schneiden im Harris Hip Score (Plaass et al., 2011). Whitehouse et al. verglichen mehrere
Arbeiten zum Effekt der Beinlangendifferenz auf die Patientenzufriedenheit und konnten
keinen eindeutigen Beweis fur eine Beeinflussung finden (Whitehouse et al., 2013). Die
Ergebnisse der hier durchgefiihrten Studie deuten jedoch eine Beeinflussung der Lebens-
qualitat und Patientenzufriedenheit durch posttraumatische Beinlangendifferenz an. Die-
sem Verdacht sollte in groRer angelegten Studien weiter nachgegangen werden.

Schmerz war der Faktor, der die Lebensqualitat und Zufriedenheit am meisten beeinfluss-
te und die statistisch starkste Korrelation zeigte.

Es fiel aullerdem ein Unterschied bezliglich der Patientenzufriedenheit bei unterschiedli-
chen Osteosyntheseverfahren auf: Patienten mit Huft-Prothesen schienen weniger zufrie-
den zu sein, als Patienten mit kopferhaltenden Verfahren. Ein Grund hierfir kdnnte sein,
dass die Patienten Prothesen meist aufgrund von Komplikationen wie Femurkopfnekrosen
erhielten und daher einen protrahierten Heilungsverlauf zu beklagen hatten. In der Gruppe
der kopferhaltend Operierten waren die mit PFN und Cerclagen versorgten Patienten am
unzufriedensten. Cerclagen deuten auf eine ausgedehntere Fraktur und damit einen kom-
plizierteren Heilungsprozess hin. Dennoch waren Patienten mit PFN insgesamt die zufrie-
denste Gruppe. Patienten, die mit Schrauben versorgt wurden, lagen im Mittelfeld und Pa-
tienten mit einer DHS waren am wenigsten zufrieden. Diese Ergebnisse Uberraschen, da
der PFN die hdochste Komplikationsrate der Osteosyntheseverfahren aufwies, die DHS die
niedrigste. Dies scheint die Patientenzufriedenheit jedoch kaum zu beeinflussen.

Eine mogliche Erklarung konnte die geringe Fallzahl von DHS-Patienten und die daraus
entstehende Verzerrung der Ergebnisse sein. Andere Studien zeigten allerdings auch im
Langzeitergebnis gar keinen Unterschied bezlglich der Zufriedenheit zwischen den ver-

schiedenen Osteosyntheseverfahren (Nuber et al., 2003; Watson et al., 2013).
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Ziel dieser Studie war es, das funktionelle Ergebnis nach proximalen Femurfrakturen und
den Einfluss einer posttraumatischen Beinlangendifferenz auf Funktion und Patientenzu-
friedenheit bei nichtgeriatrischen Patienten darzustellen.

Obwohl ausschlielich Patienten unter 65 Jahren berucksichtigt wurden, zeigte sich je-
doch, dass diese grofRtenteils bereits multipel und teilweise schwer vorerkrankt waren.
Haufig verursachten — wie bei geriatrischen Patientengruppen auch — Niedrigenergietrau-
mata und nicht wie angenommen Hochrasanztraumata die Fraktur. Damit ist das unter-
suchte Patientenkollektiv unter diesen Gesichtspunkten ahnlich zu bewerten, wie ein ger-
iatrisches Kollektiv.

Bei der Erhebung der Daten fiel auf, dass die auf Rdntgenbildern vermessene Fraktursin-
terung lediglich eine Tendenz darstellte. Die klinisch erhobene Beinlangendifferenz fiel da-
gegen wesentlich gréler aus. Bei der Beurteilung postoperativer Rontgenbilder sollte also
bedacht werden, dass diese nicht die klinische Realitat darstellen und das Ausmalf} einer
postoperativen Beinlangendifferenz oftmals unterschatzt wird.

Es wurden in dieser Studie einige Wirkstoffe identifiziert, die Einfluss auf die Frakturkon-
solidierung und die daraus resultierende Beinlangendifferenz nahmen. So bestatigten sich
die negativen Auswirkungen von Nikotin und Alkohol auf den Heilungsprozess, worauf je-
der Patient hingewiesen werden sollte. AuRerdem wurde eine starkere Sinterung bei pro-
trahierter NSAR-Einnahme festgestellt. Obwohl diese Medikamentklasse bei Fraktur-
schmerz Uberwiegend eingesetzt wird, herrscht in der Forschung bisher allerdings Unei-
nigkeit Uber den negativen Einfluss auf die Frakturkonsolidierung. Diesem Verdacht sollte
aufgrund der haufigen Einnahme daher weiter nachgegangen werden. Patienten hinge-
gen, die Statine und Osteoporosemedikamente einnahmen, zeigten eine geringere Ten-
denz zu Beinlangenverkurzung. Diese Nebenwirkung wurde bereits an kleinen Patientkol-
lektiven vorbeschrieben; grof3 angelegte Studien liegen allerdings bisher nicht vor, waren
aufgrund der klinischen Relevanz aber ndtig.

Des Weiteren wiesen Patienten eine umso geringere Fraktursinterung auf, je langer die
verordnete Teilbelastung eingehalten wurde. Eine konsequente Entlastung scheint also
positive Auswirkungen auf die langengerechte Frakturheilung zu haben.

Die Bedeutung der Wahl des Osteosyntheseverfahrens und deren Einfluss auf die Patien-
tenzufriedenheit scheint jedoch Uberschatzt zu werden. Obwohl der PFN die hochste

Komplikationsrate und die starkste Sinterung zeigte, waren die damit versorgten Patienten
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am zufriedensten. Zwar konnten auch andere Studien nachweisen, dass sich die Patien-
tenzufriedenheit bei verschiedenen Osteosyntheseverfahren im Heilungsverlauf anglich.
Aufgrund der geringen DHS-Fallzahlen der vorliegenden Untersuchung ist das Ergebnis
nur eingeschrankt aussagefahig.

Im Gegensatz dazu wurde die Bedeutung der postoperativen Beinlangendifferenz fir das
funktionelle Ergebnis bisher wohl unterschatzt. Denn Patienten mit gréRerer Beinlangen-
differenz schnitten schlechter in den verwendeten Scores ab. Es resultierten Einbuf3en in
alltaglichen Bewegungsablaufen wie Treppensteigen, dem Bewegungsumfang und der
Fahigkeit Sport zu treiben. AulRerdem zeigte sich bei zunehmender Beinlangenverkiirzung
eine negative Beeinflussung der Lebensqualitat und Patientenzufriedenheit.

Zudem wurden massive Auswirkungen einer proximalen Femurfraktur auf das weitere Le-
ben junger Patienten nachgewiesen. 20 Prozent der Betroffenen waren zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung erwerbsunfahig. Des Weiteren verlangerte eine erhéhte Beinlangendif-
ferenz signifikant die Zeit bis zur Wiedereingliederung ins Berufsleben. Zwei Drittel der
Patienten gaben bei der Nachuntersuchung Beschwerden an und 20 Prozent fihlten sich
nach der Verletzung in ihrer Lebensqualitat stark eingeschrankt.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Beinlangendifferenz im postoperati-
ven Ergebnis eine grofRe Rolle spielt. Denn je grofRer die Beinlangendifferenz war, umso
unzufriedener waren die Patienten. Somit hat eine gréRere Fraktursinterung nicht nur ne-
gative okonomische Auswirkungen, sondern beeinflusst auch die Lebensqualitat junger
Patienten negativ. Zur Optimierung des Behandlungsergebnisses sollte die Beinlangendif-

ferenz bei einer Frakturversorgung so gering wie moglich gehalten werden.
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6. Anhang

6. Anhang

6.1 Abbildungsverzeichnis

* Abbildung 1: AO-Klassifikation des proximalen Femurs
AOTrauma, Flyer AO/OTA Fracture Classification.
https://actrauma.aofoundation.org/Structure/education/self-directed-
learning/reference-materials/classifications/Pages/ao-ota-classification.aspx

* Abbildungen 2 - 6: Rontgenbilder
Roéntgenaufnahmen mit freundlicher Genehmigung des Memminger Klinikums

» Abbildungen 7 — 42: SPSS-Grafiken
Vivianne Schnurrenberger

6.2 Abkilirzungsverzeichnis

« AO - Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen
« ASA - American Society of Anesthesiologists

- CT - Computertomografie

* DC-Prothese - Duokopf-Prothese

* DHS - Dynamische Hiftschraube

* NSARs - nicht-steroidale-Antirheumatika

* PFN - Proximaler Femurnagel

- TEP - Totalendoprothese
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6.5 Fragebogen und Anschreiben

Fragebogen

Name:

Geburtsdatum:

1. Anamnese

Fraktur:

Unfalldatum:

Osteosynthese:

Frakturursache:

Lange d. KH-Aufenthalts:

6.5 Fragebogen und Anschreiben

Patient-Nr.:

Datum:

Teilbelastung: O nein O ja
Nach-Operationen: O nein O ja
Bruchheilung > 6 Wochen: O nein O ja
Komplikationen:

Begleiterkrankungen:

Medikamente:

Cortison: O nein O ja
Diabetes mellitus: O nein O ja
Rauchen: O nein O ja
Alkohol: O nein O ja
sportlich aktiv vor Unfall: O nein O ja
sportlich aktiv nach Unfall: O nein O ja
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6.5 Fragebogen und Anschreiben

Arbeitsfahig: O nein O ja

Arbeitswiederaufnahme:

Aktuelle Beschwerden:

Beschwerden vor Unfall:

Zufriedenheit mit Ergebnis: 1 (sehr gut) 2 (gut) 3 (befriedigend)

4 (ausreichend) 5 (ungeniigend) 6 (schlecht)

Einschrankung der Lebensqualitat:
1 (keine) 2 (leichte) 3 (maRige)
4 (starke) 5 (sehr starke)
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6.5 Fragebogen und Anschreiben

2. Korperliche Untersuchung

Grofe:
Gewicht:

Skoliose/Fehlhaltung: O nein O ja

Brettchen-Hohe:

Beinlangendifferenz

vor OP bekannt: O nein O ja

Korrigiert (z.B. Einlagen): O nein O ja

Verbesserung: 1(sehr starke) 2(starke) 3(maRige)
4(leichte) 5(keine)

Rontgen: 1:

2.1 Harris Hip Score: Physische Untersuchung (9 Punkte)

Keine Deformation

Keine fixierte Abduktion Uber 10°

Keine fixierte Innenrotation tber 10° in Extension

Keine Beinlangendifferenz Gber 3 cm

—_— [ [

Keine Beugekontraktur tber 30°

Bewegungsumfang
Beugung
Abduktion
Adduktion

AufRenrotation

Innenrotation
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6.5 Fragebogen und Anschreiben

300° - 210° 5
209° - 160° 4
159° - 100° 3
99° - 60° 2
59° - 30° 1
29° - 0° 0

Auswertung

Exzellentes Ergebnis (oder Funktionsstatus): 90-100

Gutes Ergebnis (oder Funktionsstatus): 80-89

Durchschnittliches Ergebnis (oder Funktionsstatus): 70-79

Schlechtes Ergebnis (oder Funktionsstatus): <70

2.2 Score nach Merle, d' Aubigné und Postel: Beweglichkeit

Ankylose mit schlechter Position der Hufte 0

Keine Beweglichkeit: Schmerz oder leichte Deformierung 1

Flexion < 40° 2

Flexion 40° - 60° 3

Flexion 60° - 80°, Patient kann seinen Ful} erreichen 4

Flexion 80° - 90°, > 15° Abduktion 5

Flexion >90° , > 30° Abduktion 6

Auswertung

Schlecht 0-8

MaRig 9-12

Gut 13 -16

Sehr gut 17 -18
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3. Scores (vom Patienten auszufillen)

3.1. Harris Hip Score
Schmerz (44 Punkte)

Kein Schmerz 44

Gelegentlich, keine Aktivitatseinschrankung 40

Leichter Schmerz, keine Beeintrachtigung im Alltag, gelegentlich 30

Aspirineinnahme

MaRig, leichte Beeintrachtigung im Alltag, gelegentlich Einnahme von 20

starkeren Schmerzmitteln als Aspirin

Starker Schmerz, erhebliche Aktivitatseinschrankung 10

Ruheschmerz, starke Behinderung

Funktion (47 Punkte)

Treppensteigen

Normal, frei moglich

Mit Hilfe eines Gelanders

Mit Hilfe einer anderen Methode

o=~ |N|P>

Nicht moglich

Hinken

Kein
Leicht
MaRig
Schwer

—
—

[N NN i)

Gehen nicht moglich

Anziehen von Schuhen und Striimpfen

Ohne Schwierigkeiten

Mit Hilfsmitteln, erschwert

Unmdglich

Gehstrecke

Unbegrenzt 11

30 Minuten

10 bis 15 Minuten

2 — 10 Minuten, nur im Haus
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Unter 2 Minuten

Unmoglich

Sitzen

normaler Stuhl, 1 Stunde 5

erhohter Stuhl, 1/2 Stunde

keine 1/2 Stunde mdglich 0

Benutzung offentlicher Transportmittel

mdglich

unmaoglich 0

Gehhilfe

—
—

Keine

1 Gehstock fiir lange Strecken

1 Gehstock dauernd

1 Unterarmgehstiitze

2 Gehstocke

O~ O N

2 Unterarmgehstitzen / gehunfahig

3.2. Score nach Merle, d 'Aubigné und Postel

Schmerz

Intensiv und dauerhaft

Stark, besonders nachts

Stark beim Laufen, fuhrt zu Aktivitadtseinschrankung

Tolerierbar bei wenig Aktivitat

Leicht beim Gehen, lasst bei Ausruhen nach

Unregelmafig und leicht, keine Aktivitatseinschrankung

OO |~ WOIN~O

Kein Schmerz

Gehfahigkeit

Gehen nicht maglich

Nur mit Gehstltzen

Nur mit einem Gehstock

Mit einem Stock, weniger als eine Stunde, ohne Stock mit Schwierigkeiten

Lange Zeit mit Stock, Kurze Zeit ohne Stock und mit Hinken

Ohne Stock mit leichtem Hinken

O b~ WIN ~ O

Normal
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Anschreiben

nl Klinikum Memmingen ] rantmie cemTRUL
RLTRL TR DR O Y AT ey [

Klinik fir Unfallchirurgie,

Handchirurgie und Orthopadie

Regionales Traumazentrum

Kinder- und Jugsndtraumatlogis e

Fartfizietes E;-:DPIDH'EEEFIE;HLIT ("H"’ E F—Id D

Mnkun Marmingan | Fosfach 235 | 2TESE Mammingan

Hesr Chefarzt Prof. Dr. med. C. Schinkel, FACS
fazx Mustemrnann Bletions Vieammii 022 31— 700
elefon Vermitung { -
Musterstmlie Durchvwzhl Y 08331 T0-236/2383
87700 Memmingen Telefax 083 31- TO-2363
Email unfalichirurgieffklinkum-memmingsan de

Betreff: Nachuntersuchung nach Oberschenkelbruch Cetum

— 3l 2016

Sehr geehrter Herr Mustermann,

am Klinikum Memmingen wird derzeit eine Machuntersuchung von Oberschenkelbni-
chen durchgefihrt. Diese wird von Prof. Or. med. Christian Schinkel, Chefarzt fur Linfall-
chirurgie, Handchirurgie und Orthopadie, geleitet.

Fielgruppe sind Patienten, die sich zwischen 2007 und 2013 einen hiftgelenksnahen
Oberschenkelbruch zugezogen hatten, der operiert werden musste. Eine Sichtung von
Patientendaten und Rantgenbildern ergab, dass Sie ein passender Teilnehmer flir diese
Studie sind. Von besonderem Interesse ist, ob nach der Bruchheilung bei lhnen magli-
cherweise eine Veranderung der Beinlange oder eine Bewegungseinschrankung einge-
treten ist. Dies gilt es in der Studie zu untersuchen. Ziel ist es, den Patienten in der Zu-
kunft noch bessere Behandlungsmethoden anbieten zu kénnen.

Hiftgelenksnahe Bridche sind eine haufige Verletzung. Eine Operation soll dem Patien-
ten schnelle Schmerzlinderung und frihe Bewegungsfreiheit ermoglichen. Leider hat
sich im klinischen Alltag gezeigt, dass Briche immer wieder mit einer Verkirzung des
Beines und/oder einer Funktionseinschrankung des Gelenks abheilen. Diese Probleme
wurden bisher allerdings kaum wissenschaftlich eforscht. Die Studie versucht daher ge-
nauere Daten diesbeziglich zu erheben und méagliche Ursachen zu untersuchen.

Die Machuntersuchung im Klinikum Memmingen beinhaltet eine Messung der Beinlange
und des Bewegungsausmalies des betroffenen Hiftgelenks. Zudem wird Ihnen ein Fra-
gebagen zu eventuel vorhandenen Beschwerden ausgehandigt. Der Zeitaufwand der
Machuntersuchung betrdgt insgesamt mnd 20 Minuten. Falls noch keine abschlielien-
den Réntgenbilder vorliegen, kinnten diese ebenfalls am Klinikum aufgenommen wer-
den. Ihre Daten werden dabei selbstverstandlich vertraulich und anonym behandelt.

85



6.6 Eidesstattliche Versicherung

6.6 Eidesstattliche Versicherung

Ich, Vivianne Schnurrenberger erklare hiermit an Eides statt,
dass ich die vorliegende Dissertation mit dem Thema

.Funktionelles Ergebnis proximaler Femurfrakturen bei nichtgeriatrischen Patienten unter

spezieller Berlcksichtigung der Beinlangendifferenz®

selbstandig verfasst, mich aulRer der angegebenen keiner weiteren Hilfsmittel bedient und
alle Erkenntnisse, die aus dem Schrifttum ganz oder anndhernd Ubernommen sind, als
solche kenntlich gemacht und nach ihrer Herkunft unter Bezeichnung der Fundstelle

einzeln nachgewiesen habe.

Ich erklare des Weiteren, dass die hier vorgelegte Dissertation nicht in gleicher oder in
ahnlicher Form bei einer anderen Stelle zur Erlangung eines akademischen Grades

eingereicht wurde.

Memmingen, den 14.11.2017
Ort, Datum Unterschrift Doktorandin/Doktorand

Eidesstattliche Versicherung Stand: 31.01.2013
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