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3. Einleitung
3.1. Epidemiologie

Die Bezeichnung proximale Femurfraktur fasst alle Frakturen des proximalen Femur,
also Schenkelhalsfrakturen, per-, inter- und subtrochantire Frakturen, sowie
Femurkopffrakturen zusammen [4][90][189]. Die Inzidenz dieser Frakturen wird im
Schnitt in der Population der Uber-50-Jihrigen mit 330 Fillen pro 100,000 Einwohner
pro Jahr in Deutschland beziffert und ist regionsabhéngig [42]. So sind v.a. die
Stadtstaaten Hamburg (404), Berlin (387) und Bremen (368) durch hohe und die
Bundeslédnder Baden-Wiirttemberg (292), Sachsen (278) und Mecklenburg-Vorpommern
(265, Angabe jeweils pro 100,000 Einwohner pro Jahr) durch geringere Inzidenzraten in
dieser Altersgruppe charakterisiert [42]. Dies entspricht einem Unterschied zwischen dem
fiihrenden Bundesland (Hamburg) und dem Bundesland mit der geringsten Inzidenz der
proximalen Femurfraktur (Mecklenburg-Vorpommern) von 33%, welcher im Zeitraum
vom Jahre 2000 bis 2011 in etwa konstant geblieben ist [42]. Die trochantire
Femurfraktur, welche die in dieser Doktorarbeit untersuchte Entitét darstellt, 1asst sich
weiter in per-, inter- und subtrochantire Femurfrakturen einteilen. Diese sind Frakturen
des alten Menschen [68] und stellen den haufigsten Subtyp der Kategorie der proximalen
Femurfraktur dar [32]. Allein die pertrochantdren Femurfrakturen machen je nach Quelle
einen Anteil von etwa 44-56% der proximalen Femurfrakturen aus [32][65][66][67]. Den
Daten des Informationssystems der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE)
zufolge gab es im Jahr 2012 62,831 Fille der pertrochantéren Frakturen in Deutschland,
davon waren 45,120 Patienten (72%) weiblich und 17,711 (28%) ménnlich [65]. Da sich
die Datenerhebung des GBE auf die Codierung mittels des ICD-10-Katalogs bezieht und
hierbei die per- und intertrochantiren Frakturen dieselbe Kennziffer (S72.1) erhalten [90],
spiegelt diese Zahl folglich beide Entitéiten wieder. Im gleichen Jahr waren es 11,484
subtrochantére Frakturen, davon 8,006 Fille (70%) bei weiblichen und 3,478 Fille (30%)
bei minnlichen Patienten [67]. Ebenfalls wurden die Schenkelhalsfrakturen, denen
aufgrund der ICD-Einteilung auch die Hiiftkopffrakturen zugerechnet wurden, fiir dieses
Jahr aufgezeichnet. Somit ereigneten sich 69,584 Frakturen, wobei 48,426 (70%) bei
Frauen und 21,158 (30%) bei Ménnern auftraten [66]. Anhand dieser Zahlen lassen sich
die proximalen Femurfrakturen in Deutschland aus dem Jahr 2012 (insgesamt 143,899
Frakturen) aufgliedern in 48% Schenkelhals- und Hiiftkopffrakturen, 44% per- und
intertrochantire Femurfrakturen, sowie 8% subtrochantidre Femurfrakturen. Somit waren
im Jahr 2012 die trochantéren Femurfrakturen (insgesamt 52%) auch in Deutschland der

haufigster Subtyp der proximalen Femurfrakturen.



Aus statistischer Sicht treten 90% aller proximalen Femurfrakturen bei Uber-50-Jihrigen
auf, davon sind 80% der Patienten Frauen [160]. Die proximale Femurfraktur
reprasentiert bei Ménnern ab 85 Jahren bzw. Frauen ab 70 Jahren den héaufigsten
Frakturtyp, wohingegen diese Entitét bei 50-jdhrigen Patienten nur eine untergeordnete
Rolle spielt [96]. Sie sind somit eine Fraktur des alten Menschen, was im Hinblick auf
den demographischen Wandel eine stetig wachsende Bedeutung dieser Verletzungen nach
sich zieht [68][160][191]. Das geschitzte Lebenszeitrisiko eine proximale Femurfraktur
zu erleiden, liegt in etwa bei 17.5% fiir Frauen bzw. bei 6% fiir Ménner [125]. Auch
weltweit ist ein drastischer Anstieg der Inzidenz der proximalen Femurfraktur zu
erwarten [160][191]. Wihrend im Jahre 1990 die weltweite Inzidenz der proximalen
Femurfrakturen noch auf 1.7 Millionen pro Jahr geschétzt wurde, wurde fiir das Jahr
2050 hingegen eine Neuerkrankungsrate von etwa 6.3 Millionen pro Jahr vorausgesagt

[160].

Diese Zahlen weisen darauf hin, dass Frakturen des proximalen Femur ein zentrales
Problem unserer alternden Gesellschaft darstellen [191]. Aus diesem Grund ist die stetige
Uberpriifung und Verbesserung der bisherigen Therapieformen unabdingbar. Diese
Studie soll dazu beitragen, einen etwaigen Zusammenhang zwischen dem postoperativen
klinischen Ergebnis (outcome) und dem femoralen offset (FO), einer definierten
radiologischen Kenngrofle, welche den Hebelarm der Hiiftgelenksabduktoren abschitzt,

festzustellen und zu untersuchen.
3.2. Atiologie

Wie unter »3.1. Epidemiologie« ausfiihrlich dargestellt, stellt die proximale Femurfraktur
eine Fraktur des alten Menschen dar. Sie entsteht bei dieser Population meist als
niederenergetisches Trauma durch Bagatelltraumen, wie einem Sturz auf die Hiifte aus
geringer Hohe [189], hdufig aber auch im Rahmen mehrfacher Stiirze [92]. Die Ursachen
fiir die erhohte Frakturneigung im Alter sind vielfdltig. Hier ist an erster Stelle die
Osteoporose zu nennen [36][38][121][134][189]. Da v.a. Frauen nach der Menopause von
der Osteoporose betroffen sind [77][134], erklért dies im Wesentlichen die
geschlechtsspezifische Differenz der Inzidenzraten mit deutlich erhdhter Frakturgefahr
fuir ltere Frauen [32]. Auch chronischer Alkoholabusus ist mit erhohten Frakturraten
assoziiert [135]. Das Verletzungs- bzw. Sturzrisiko ist auBerdem durch Sehstérungen
[38][73][116][181], Muskelschwiche [38][69], langere Immobilitit [73][147] und auch
Umgebungseinfliisse (hohe Teppichkanten, Tiirschwellen etc.) [7] erhoht. Interessant ist
auerdem, dass eine verringerte Knochendichte sowohl bei trochantiren als auch bei
Schenkelhalsfrakturen eine Rolle spielt; die Geometrie des proximalen Femur, hier v.a.

der CCD-Winkel und die Hiift-Achsen-Lange (HAL), jedoch nicht die Entstehung der
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trochantéren Femurfrakturen, sondern lediglich die der Schenkelhalsfrakturen zu
beeinflussen scheint [71], wohingegen ein positiver Zusammenhang mit der HAL
urspriinglich auch fiir die trochantidren Frakturen beschrieben worden war [52]. Dabei ist
eine grofle HAL jedoch ein deutlich schwécherer Pradiktor fiir eine Femurfraktur als die

Knochendichte und sollte deshalb nie alleine beurteilt werden [52][53].

Bei jungen Patienten (unter 60 Lebensjahre) ist die proximale Femurfraktur dagegen sehr
viel seltener und wird bei diesem Patientenkollektiv v.a. durch Hochenergie-Traumata der

oft abduzierten Hiifte, wie sie bei Verkehrsunfallen vorkommen, verursacht [17] [189].
3.3. Anatomie

3.3.1. Knicherne Bestandteile

Das menschliche Hiiftgelenk besteht aus den folgenden Bestandteilen:

Medial bildet das Acetabulum des Beckens die Gelenkpfanne dieses Kugelgelenks. Es
besteht aus Teilen des Sitzbeins (Os ischii), Schambeins (Os pubis) und des Darmbeins
(Os ileum), welche im Bereich der Y-formigen Wachstumsfuge, ungefahr zwischen dem
14. und 16. Lebensjahr, endgiiltig synostotisch miteinander verschmelzen [183]. Das
Acetabulum bildet das Gleitlager fiir das Caput femoris und ist nach Ullmann und Sharp
in der Frontalansicht, in Bezug auf die Horizontalebene, beim Neugeborenen um 51° und
beim Erwachsenen um etwa 40° geneigt [89][166]. Dieser Winkel zwischen
Horizontalebene und Verbindungslinie des cranialen Pfannenpols und der Kohler’schen
Tréanenfigur, die den Boden des Fossa acetabuli markiert, wird als Pfanneninklination
oder Sharp-Winkel bezeichnet (s. Abb. 3.1) [166]. Demgegeniiber gibt es auch einen
ventralen Offnungswinkel des Acetabulum, welcher in der Horizontalansicht gemessen
wird und durch den Winkel zwischen Sagittalebene und Verbindungslinie von vorderem
und hinterem Pfannenpol definiert ist (s. Abb. 3.2). Nach Chassard und Lapiné misst der
ventrale Offnungswinkel beim Neugeborenen in etwa 7° und erhoht sich beim

Erwachsenen auf circa 17° [33][89].
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Der Femurkopf wiederum ist iiber den Schenkelhals mit dem Femurschaft verbunden,
wobei Schenkelhals und Femurschaft den sogenannten CCD-Winkel (Centrum-Collum-
Diaphysen-Winkel bzw. Collum-Caput-Diaphysen-Winkel) bilden. Aufgrund der
valgischen Formgebung des proximalen Femur des Neugeborenen und des Sduglings
betriagt der CCD-Winkel in dieser Altersgruppe bis zu 150°, verringert sich jedoch mit

der Zeit, sodass er bei Erwachsenen physiologischerweise etwa 126° betragt [184].

Die mediale Corticalis des Ubergangs zwischen Schenkelhals und Femurschaft spielt fiir
die Verteilung der auf die Hiifte einwirkenden Kréfte eine wichtige Rolle und wird auch
als Adams-Bogen bezeichnet [16]. Fiir die Klassifikation der proximalen Femurfrakturen
ist dieser Adams-Bogen von Bedeutung (s. auch »3.4. Klassifikationen der proximalen
Femurfraktur«). Bereits unter »3.2. Atiologie« wurde die Hiift-Achsen-Linge (HAL)
erwahnt. Diese beschreibt eine Strecke im Verlauf der Schenkelhalsachse [52]: Den
lateralen Endpunkt bildet die Basis des Trochanter major, das mediale Ende wird durch
die innere Kante des Beckenrings gebildet (s. Abb. 3.3). Bei erhohten Werten ist die HAL
ein Risikofaktor der proximalen Femurfraktur, da eine VergroBerung der HAL um nur
eine Standardabweichung bereits die Chance eines Frakturereignisses um den Faktor 1.3-
1.8 erhoht [52][53]. Dies bedeutet zwar ein fast verdoppeltes Frakturrisiko, ist aber
dennoch weniger pradiktiv fiir eine Fraktur als die Knochendichte [52][53]. Ebenfalls
wichtig fiir die Entstehung proximaler Femurfrakturen ist das Calcar femorale. Diese
kompakte Knochenspange befindet sich zum gréfiten Teil im Schenkelhals und ist je nach
Dicke maBgeblich fiir dessen Stabilitdt verantwortlich (s. Abb. 3.4). Es ist fiir die
Umverteilung der einwirkenden Kréfte zustéindig und entlastet den posterior-medialen
Schenkelhals indem es einen Teil der Last auf den anterior-lateralen Anteil des SH

verlagert [193].
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Abb. 3.3: Hiift-Achsen-Léange (HAL) Abb. 3.4: Calcar femorale

3.3.2. Femorale Anteversion und femorales offset

Ebenfalls zu beachten ist die Anteversion bzw. Antetorsion des Femur. Diese wird durch
den Winkel zwischen der Langsachse des Schenkelhalses und der Frontalebene definiert
(s. Abb. 3.5) [182]. Dabei ist der Femurkopf beim Erwachsenen physiologischerweise um
circa 12° nach anterior gedreht, beim Neugeborenen dagegen um 30-40° [182]. Die
Messung dieser Grof3e ist komplex [172]. Hochste Genauigkeiten werden durch die
Vermessung mittels CT-3D-Rekonstruktion erreicht [172]. Ist diese nicht praktisch
durchfiihrbar, ist die Messung tiber einen CT-Einzelschnitt meist ausreichend,
vorausgesetzt die beurteilte Schnittebene befindet sich direkt caudal des Caput femoris
[172]. Die femorale Anteversion ist im Rahmen dieser Arbeit besonders deshalb von
Bedeutung, da sie ein in der a.p.-Aufnahme der Hiifte bzw. des Beckens gemessenes
femorales offset (FO) unterschitzt [114]. Dieses FO ist definiert als der Abstand zwischen
dem Zentrum der Hiiftrotation (in dieser Arbeit der Mitte des Femurkopfes gleichgesetzt)
und der Femurschaftachse (in dieser Arbeit dem proximalen Kopfstiick des Marknagels
gleichgesetzt). Demzufolge steht es stets senkrecht auf der Femurschaftachse (s. Abb.
3.6). Es kann als radiologisches Korrelat zum Hebelarm der Hiiftabduktoren angesehen
werden [112]. Somit hat es einen Einfluss auf die Hiiftbeweglichkeit [31][123][124],
sowie weitere Pathologien der Hiifte, wie das femoroacetabuldre Impingementsyndrom

(FAI) [123][124] und den Verschleifl von eingesetzten Totalendoprothesen [10][158].



Abb. 3.5: Anteversionswinkel des Hiiftgelenkes

Abb. 3.6: Darstellung des
femoralen offset mithilfe
Femurschaftachse der Femurschaftachse und

des Hiiftkopfumfangs

Huftkopfumfang

3.3.3. Bandapparat und Blutversorgung

Ligamentér wird das Hiiftgelenk ringférmig durch vier Bénder stabilisiert, das Lig.
ischiofemorale, das Lig. iliofemorale, das Lig. pubofemorale und die von auflen nicht
sichtbare Zona orbicularis (Ringband), welche den Schenkelhals umgibt [12]. Bei der
Extension des Hiiftgelenks verdrehen sich die drei erstgenannten Bénder so
gegeneinander, dass der Hiiftkopfin das Acetabulum gepresst wird. Dies erhoht die
Stabilitdt deutlich und geht mit einer verminderten Hiiftbeweglichkeit in Extension einher
[12]. Bei der Flexion erschlaffen diese Biander, sie entdrehen sich also, und der Hiiftkopf
sitzt lockerer in der Hiiftgelenkspfanne. Dies vermindert die Gelenksstabilitit zugunsten
einer verbesserten Beweglichkeit in Flexion [12], was sich im zu erwartenden
Bewegungsausmal} eines gesunden Hiiftgelenks (entsprechend der Neutral-Null-Methode

gemessen) wiederspiegelt [20]:



Extension/Flexion: 20°/0°/140°

Adduktion/Abduktion in Extension: 30°/0°/50°
Adduktion/Abduktion in 90° Flexion: 20°/0°/80°
Innenrotation/Auf3enrotation in Extension: 40°/0°/30°

Innenrotation/Auf3enrotation in 90° Flexion: 40°/0°/50°

Hinzu kommt das Lig. capitis femoris, auch Lig. teres femoris genannt. Bereits wihrend
der fetalen Entwicklung sprieen BlutgefaBe aus diesem Band in den Femurkopf ein [64].
Diese Blutversorgung ist jedoch sehr variabel und deren Bedeutung wird noch immer
kontrovers diskutiert [14][64]. Interessanterweise gibt es aber Berichte, die auch von
einem Anteil an der Hiiftkopfperfusion von 10-20% beim Erwachsenen ausgehen [119].
Weiterhin wurde eine progressive Kollagenisierung dieser Struktur in der Fetalperiode
beschrieben [60], die zu verdnderten Eigenschaften des Bandes, dhnlich denen des
vorderen Kreuzbandes, fiihrt [188]. Dennoch ist der Einfluss des Lig. capitis femoris auf
die Hiiftstabilitit weiterhin nicht abschlieBend geklért [14].

Die Gelenkkapsel selbst ldsst sich in die duflere Membrana fibrosa und die innere, dem
Schenkelhals aufliegende, Membrana synovialis aufgliedern [11]. AuBerhalb dieser
Gelenkkapsel verlaufen die Aa. circumflexae femoris medialis und lateralis (meist aus der
A. profunda femoris), die von lateral durch die Gelenkkapsel in den Schenkelhals
einstrahlen und diesen als sogenannte Collumgeféfe, sowie iiber Anastomosen mit der A.
lig. capitis femoris aus der A. obturatoria auch den Femurkopf, arteriell versorgen [11].
Sollten diese Anastomosen nur gering ausgepragt sein oder durch eine
Schenkelhalsfraktur oder eine Luxation im Hiiftgelenk beschiddigt werden, kann es zu

einer Femurkopfnekrose kommen [119].
3.4. Klassifikationen der proximalen Femurfraktur

Klassifikationen zur genauen Zuordnung einer Fraktur in eine Gruppe von Frakturen mit
dhnlichen Merkmalen sind im heutigen klinischen Alltag weit verbreitet. Sie sind sowohl
fiir die Wahl des optimalen therapeutischen Verfahrens der operativen Versorgung als

auch fiir die postoperative Anschlussbehandlung von Bedeutung [4][61][94].
3.4.1. Klassifikationen der trochantiren Femurfraktur

Fiir die Einteilung der proximalen Femurfrakturen nennt die Leitlinie fiir pertrochantire
Oberschenkelfrakturen 2 Klassifikationen [7]. Zum Zeitpunkt ihrer Entstehung bot die
Evans-Jensen-Klassifikation (s. Abb. 3.7) den Vorteil, dass sie den anderen damals
iiblichen Klassifikationen fiir proximale Femurfrakturen in puncto Informationslieferung

zur korrekten anatomischen Rekonstruktion iiberlegen war [94]. Diese Klassifikation
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spiegelt jedoch nicht mehr den klinischen Standard wieder und wurde zugunsten der
heute liblichen Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO)
abgelost (s. Abb. 3.8) [4].

Initial roentgenogram Reduction roentgenogrem Abb. 3.7:
Type | . .

Klassifikation der

pertrochantiren

Oberschenkelfraktur

|

Undisploced Stable

nach Evans und

Jensen
Stable
medial cortical
opposition

Displaced

reduced

Displaced
not reduced

|

Unstable
no apposition

Comminuted @ — Unstable
Q nc apposition
Type Il
Reversed obliquity Unstable
Adducrors

Die grobe Einteilung der AO-Klassifikation erfolgt {iber die Lokalisation der Fraktur,

ﬁéfé?

wobei die Zahl 31 den proximalen Femur bezeichnet. Dabei werden alle pertrochantiren
bzw. intertrochantdren Frakturen in A zusammengefasst (s. Abb. 3.8). B bildet die
Gruppe der Schenkelhalsfrakturen. C bezeichnet alle Femurkopffrakturen. Weiter wird
die Komplexitét der Frakturen mit den Zahlen 1-3 bezeichnet. Al kennzeichnet somit die
einfachen pertrochantiren Frakturen. Sie haben nur zwei Frakturfragmente und der
Trochanter minor ist intakt. Typisch ist, dass diese Frakturen nach Fixation aufgrund der
groflen Kontaktfldchen, die die Fragmente bilden, relativ stabil sind [4]. Die
multifragmentiren, pertrochantédren Frakturen mit abgesprengtem T. minor werden mit
A2 bezeichnet. Sie kdnnen je nach Grofie des Trochanter-minor-Fragments und

eventueller Beteiligung des T. major relativ stabil oder instabil sein. Hierbei gilt: Je
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instabiler die Fraktur, desto eher sollte ein intramedullares Implantat erwogen werden [4].
In A3 sind die wahren intertrochantiren Frakturen zusammengefasst. Die Frakturlinie
beginnt somit lateral caudal des T. major und endet auf der medialen Femurseite cranial

des T. minor. Hierbei sind sowohl die laterale als auch die mediale Corticalis durchtrennt.

e 31-A1 31-A2 31-A3
pertrochanteric pertrochanteric intertrochanteric
simple multifragmentary

% Q & PR (\?
7

i
Abb. 3.8: AO-Klassifikation (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) der

trochantidren Femurfraktur

3.5. Therapie der proximalen Femurfraktur

Nach Empfehlung der DGU/OGU (Deutsche/Osterreichische Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie) stellt die Operation das Mittel der Wahl bei der Therapie der proximalen
Femurfraktur dar [7][8]. Eine konservative Therapie der pertrochantiren Femurfraktur ist
dagegen nur bei absoluten und lokalen Kontraindikationen fiir eine Operation, sowie in
Fillen indiziert, in denen die modernen chirurgischen Mittel nicht zur Verfiigung stehen
[7][78][143]. Die konservative Versorgung stellt somit eine Ausnahme im
Therapiekonzept dieses Frakturtyps dar. Insbesondere bei Patienten mit deutlich
erhohtem perioperativem Mortalititsrisiko (Mangelerndhrung, ausgeprégtes
Herzversagen, Bronchopneumonie und Klasse 4 nach dem ASA-Score (American Society
of Anesthesiologists)) miissen individuelle Entscheidungen beziiglich des optimalen
Operationszeitpunktes und des gewédhlten therapeutischen Verfahrens erfolgen [157].
Eine konservative Therapie ist prinzipiell bei impaktierten, also stabilen,
Schenkelhalsfrakturen mit nur minimaler Abwinkelung des Caput femoris in der axialen
Ansicht moglich [8], wird aber aufgrund der relativ hiufig auftretenden sekundaren

Dislokationen nur in Ausnahmeféllen durchgefiihrt.
3.5.1. Schenkelhalsfraktur

Da die Gruppe der Schenkelhalsfrakturen nicht Gegenstand dieser Doktorarbeit ist, wird
sie an dieser Stelle nur kurz besprochen um die prinzipiellen Unterschiede zum

Therapieschema bei trochantiren Femurfrakturen aufzuzeigen.



Fiir die Versorgung der Schenkelhalsfraktur stehen sich zwei Verfahren gegeniiber, die
Osteosynthese und die Endoprothetik. Dabei stehen bei der Osteosynthese insbesondere
die 3-Schrauben-Osteosynthese und die dynamische Hiiftschraube (DHS) im
Vordergrund [8]. Diese beiden Verfahren werden v.a. bei jiingeren, korperlich aktiven
Patienten bevorzugt, allerdings werden sie auch bei sehr gebrechlichen, altersdementen
und bettldgerigen Patienten mit geringer Lebenserwartung angewendet [144][185]. Bei
jungen Patienten bieten sie ndmlich den Vorteil, dass der Hiiftkopf erhalten werden kann.
Die Endoprothetik ist dagegen Mittel der Wahl bei élteren Patienten, insbesondere mit
altersentsprechender Aktivitdt, Coxarthrose, verschlechterter Knochenqualitit, zum
Beispiel aufgrund von Osteoporose, sowie bei Patienten deren Frakturen nicht
ausreichend reponierbar oder dlter als 24 Stunden sind [8]. Zudem wurde fiir die
Osteosyntheseverfahren bei dislozierten Schenkelhalsfrakturen eine hdhere Versagens-,
also Reoperationsrate, sowie ein schlechteres klinisches Ergebnis als bei der
Frakturversorgung durch Endoprothesen nachgewiesen [156][174]. Unterschieden
werden muss hierbei zwischen der Totalendoprothese (TEP) und der Hemiendoprothese
(HEP). Die TEP wird dabei bei relativ jungen Patienten empfohlen, die vor dem
Frakturereignis noch selbststindig und aktiv waren [164]. Die HEP wird hingegen
besonders bei sehr alten und gebrechlichen Patienten ohne hohe funktionelle
postoperative Anspriiche eingesetzt, da das Verfahren schonender und durch eine kiirzere

OP-Zeit im Vergleich zur TEP gekennzeichnet ist [8][57].
3.5.2. Trochantire Femurfraktur

Die folgenden Auffiihrungen zu den Therapiemoglichkeiten der pertrochantiren
Femurfrakturen beziehen sich auf die entsprechende aktuellste Leitlinie der AWMF und
deren Empfehlungen [7]. Hier wird als Therapie der Wahl fiir stabile A1- und A2-
Frakturen die dynamische Hiiftschraube (DHS) genannt, da sie fiir diese Frakturtypen ein
giinstigeres Kosten-Nutzen-Verhéltnis als die intramedullédre Nagelung darstellt
[7][18][162]. Beziiglich der klinischen und radiologischen Resultate, sowie der
Komplikationsrate konnte kein Unterschied der beiden Verfahren nachgewiesen werden
[162]. Eine Ubersichtsarbeit von 14 Studien mit insgesamt 2,222 Patienten berichtete
weiterhin, dass Implantate mit einer Gleitklinge, wie die DHS, eine geringere
Komplikationsrate haben und deshalb Implantaten mit feststehender Klinge vorzuziehen
sind [142]. Marknédgel hingegen scheinen den Vorteil der hheren Primérstabilitét zu
bieten und werden insbesondere bei instabilen A3-Frakturen und den reversed-Frakturen,
bei denen die Frakturlinie umgekehrt zum typischen Verlauf, also von medial und cranial
nach lateral und caudal verlduft, empfohlen [7][18][140]. Folglich wird im klinischen

Alltag ein GroBteil der intertrochantdren Femurfrakturen durch eine intramedullare
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Fixation operativ versorgt [3]. Dieses Verfahren wird jedoch zunehmend auch bei A1l-
und A2-Frakturen angewandt. Insgesamt gibt es jedoch keine statistische Evidenz, die
einen Unterschied der beiden Verfahren in den Parametern Mortalitdt, Wundinfektionen,
postoperative Komplikationen, Transfusionsbedarf und klinischer Funktionalitit belegt
[7][85][140]. Auch fiir die intraoperative Réntgenzeit wurden in einer Ubersichtsarbeit,
die 17 Studien mit insgesamt 2,472 Patienten untersuchte, keine statistisch signifikanten
Unterschiede beobachtet [140]. Eine dltere Studie beschrieb allerdings, dass bei stabilen
pertrochantiren Femurfrakturen die Rontgenzeit wihrend der Operation mittels
Marknégeln um 70% langer war; das funktionelle Ergebnis blieb aber auch hier im
Vergleich zur DHS identisch [18]. Bei instabilen trochantdren Frakturen war die
Marknagelung hingegen mit 23% geringerer OP-Zeit und 44% weniger intraoperativem
Blutverlust assoziiert [18].

Alternativ wurden bei der trochantéren Fraktur auch endoprothetische Verfahren
beschrieben, wobei es hier keinen statistisch bewiesenen Anhalt fiir einen Vorteil
gegeniiber der Osteosynthese bei ausgeprégterem operativem Trauma gibt [141].
Ausnahmen konnen Patienten mit einer fortgeschrittenen Coxarthrose, pathologischen
Frakturen und stark eingeschréankter lokaler Knochenqualitét sein [7][25]. Letztendlich
bleibt aber festzuhalten, dass die Endoprothetik bei der Versorgung trochantirer
Femurfrakturen, im Gegensatz zur Versorgung von Schenkelhalsfrakturen, keine

Standardtherapie darstellt.
3.5.3. Operationsverfahren

Wie bereits erwihnt konnen die osteosynthetischen Verfahren zur Versorgung unter
anderem in dynamische Hiiftschraube, Marknagel und Schraubenosteosynthese unterteilt
werden. Letztere wird hauptséchlich bei den Schenkelhalsfrakturen verwendet und hier

deshalb nicht besprochen.

Die Funktionsweise von (extramedulldrer) DHS (s. Abb. 3.9) und (intramedulldrem)
Marknagel (s. Abb. 3.10) entspricht dem sogenannten Gleitprinzip bzw. der gefiihrten
Sinterung. Bei beiden Verfahren wird eine Schraube von relativ grolem Durchmesser
von lateral in den Schenkelhals eingebracht. Diese soll dabei aus axialer Sicht mittig im
Caput femoris liegen [39]. Umstritten ist jedoch, welche Positionierung der Schraube die,
fiir die Stabilitét und das klinische Ergebnis, optimale Lage in der antero-posterioren
Projektion darstellt [154]. Zusammenfassend gibt es hierzu mehrere Ansichten. Eine
Studie beschrieb die geringste Rate am Durchschneiden der Schenkelhalsschraube (SHS,
lag screw) durch die Hiiftkopfcorticalis bei zentraler Lage derselben im Hiiftkopf sowohl
auf der a.p.-Projektion als auch in der axialen Ansicht [87]. Andere Autoren bevorzugten

ebenfalls eine zentrale Lage der SHS in der Seitansicht, gaben jedoch an, dass die Lage
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der lag screw in der frontalen Ansicht unerheblich sei [39][98]. Auch eine inferiore
Positionierung im Caput femoris in der a.p.-Ansicht und eine gleichzeitig zentrale Lage
der SHS in der axialen Projektion wurden empfohlen [40][76][82][106]. Dabei ist
auffillig dass v.a. neuere Publikationen zur letztgenannten Ansicht tendieren. Diese
Theorie kann u.a. dadurch begriindet werden, dass sich eine inferiore Positionierung der
SHS mehr am physiologischen Adams-Bogen orientiert und somit das Calcar femorale
unterstiitzt [76]. Auch sollte beriicksichtigt werden, dass durch eine zu weit anterior bzw.
posterior (in axialer Projektion) liegende SHS ebenfalls ein Durchschneiden dieser
Schraube durch die Corticalis des Hiiftkopfes provoziert werden kann [2][87]. Die SHS
ist sowohl beim extra- als auch beim intramedulldren Verfahren durch ihr Gewinde
medial fest im Hiiftkopf verankert, auf der lateralen Seite jedoch nur durch eine Lasche
bzw. ein Loch im Marknagel fixiert, wodurch eine medio-laterale Gleitbewegung
gewihrleistet wird. Manche Modelle verwenden noch eine weitere Schraube, die
zusitzlich in den Schenkelhals eingefiihrt wird und die Stabilitit der Osteosynthese
erhohen und v.a. etwaige Rotationsbewegungen verhindern soll. Der Unterschied
zwischen DHS und Marknagel ist nun, dass beim Marknagel ein Nagel mithilfe eines
Fiihrungswerkzeuges von cranial intramedulldr in den Femur eingebracht und distal durch
ein oder mehrere Bolzen gesichert wird, wohingegen bei der DHS eine Platte
extramedulldr von lateral subtrochantir angebracht wird. Beim Marknagel gibt es eine
hohe Variabilitit bei der Wahl des idealen trochantidren Zugangsweges [171]. So stellte in
einer Studie z.B. die Spitze des T. major nur in einer Minderzahl der Félle wirklich den
gewdhlten Zugangsort dar [171]. Dieser intramedullér eingebrachte Nagel besitzt wie
oben erwihnt am proximalen Kopfteil ein Loch, durch welches die Schenkelhalsschraube
nun von lateral iiber einen Fiihrungsdraht entlang des Schenkelhalses bis in den Hiiftkopf
eingefiihrt und verschraubt wird. Dieses Loch gewihrleistet eine Fixierung nach ventral
und dorsal, ldsst aber ein gleichzeitiges Gleiten der SHS in der Frontalebene zu. Ein zu
starkes Gleiten der SHS nach lateral, z.B. durch starke Belastung der Hiifte beim Gehen,
ist durch die feste Verankerung im Caput femoris ausgeschlossen. Eine Dislokation nach
medial wird hingegen durch einen Blockierungsmechanismus verhindert. Auf diese
Weise kann die SHS nicht aus dem Marknagel herausrutschen und stellt trotzdem die
gewiinschte Kompression der Frakturenden bei Belastung sicher (sog. kontrollierte
Sinterung/Impaktion bzw. intramedulldre Schienung mittels Gleitschraube) [7]. Bei der
DHS wird, analog zur Marknagelung, von lateral die SHS durch eine entsprechende
Lasche in der Platte entlang der Schenkelhalsachse bis in den Hiiftkopf geschraubt.
Ferner wird auch bei dieser Methode eine mediale Dislokation dieser Schraube durch
einen Blockierungsmechanismus verhindert und die gefiihrte Sinterung durch ein medio-

laterales Gleiten derselben bei Belastung sichergestellt.
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Abb. 3.9: Mittels dynamischer Abb. 3.10: Marknagelversorgung nach
Hiiftschraube (DHS) und A2-Fraktur (Absprengung des T. minor)
Antirotationsschraube versorgte mediale des rechten Femur

Schenkelhalsfraktur rechts

Liegt eine Absprengung der Trochanteren oder anderer Knochenfragmente vor, kann bei
beiden Verfahren zusétzlich eine sogenannte Cerclage durchgefiihrt werden [7]. Hierbei
werden die Knochenfragmente {iber eine um den Femur angelegte Drahtschlinge an

diesem befestigt, sodass eine Verknocherung stattfinden kann.

Im Allgemeinen kénnen die eingesetzten Implantate in situ verbleiben und miissen nicht
entfernt werden [6]. Fiir die Empfehlungen der AWMF-Leitlinie zur Implantatentfernung
liegt allerdings keine ausreichende Evidenz vor, sodass immer eine individuelle
Abwiégung der Vor- und Nachteile einer Materialentfernung durchgefiihrt werden muss
[6]. Als Faustregel gilt jedoch, dass Implantate bei alten, weniger mobilen Patienten
belassen und bei jungen, insbesondere bei sich noch im Wachstum befindlichen Patienten
eher entfernt werden sollten [6]. Verursachen die eingesetzten Implantate hingegen
Beschwerden wie Funktionseinschrankungen, Schmerzen, Fremdkdrpergefiihl etc. ist in
der Regel nach entsprechender Gewihrleistung der Frakturheilung eine Metallentfernung

anzuraten [6].

Bei der Endoprothetik wird das Hiiftgelenk im Gegensatz zur Osteosynthese entweder
partiell (Hemiendoprothese - HEP, s. Abb. 3.11) oder komplett ersetzt
(Totalendoprothese - TEP, s. Abb. 3.12). Beiden gemein ist, dass zuerst der Hiiftkopf
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entfernt und ein kiinstlicher Hiiftkopf mit oder ohne Zement eingesetzt wird. Bei der TEP
wird zusitzlich auch noch die Hiiftpfanne durch eine Kiinstliche ersetzt und ggf.
einzementiert. Bei der Duokopfprothese (HEP) ist dies nicht nétig, da auf dem
artifiziellen Hiiftkopf der Prothese bereits ein bewegliches Kopflager montiert ist. Dieses
muss nicht in das Becken einzementiert werden, sondern wird frei beweglich eingesetzt.
Insgesamt neigen zementierte Prothesen zu geringeren Implantat-assoziierten
Komplikationen als unzementierte [176]. Es gibt jedoch auch die Ansicht, dass beide
Verfahren gleichwertige funktionelle Ergebnisse hervorbringen [55].

]

Abb. 3.11: Zementierte Hemiendoprothese =~ Abb. 3.12: Implantation einer Hybrid-
(HEP) rechts nach dislozierter Totalendoprothese (TEP, Pfanne
Schenkelhalsfraktur zementiert, Schaft nicht-zementiert) links

bei subtrochantidrer Femurtrimmerfraktur

3.6. Prognose der proximalen Femurfraktur

Die Prognose der proximalen Femurfraktur ist nicht optimal [23]. So ist durch das
Erleiden einer proximalen Femurfraktur das relative Risiko zu sterben um den Faktor 2.3
erhoht, verglichen mit einer vergleichbaren Population ohne diese Fraktur [51]. Die
erhohte Mortalitét in der Frakturgruppe verglichen mit der Kontrollgruppe ohne
Frakturen konnte dabei fiir mindestens 6 Jahre nach der Operation nachgewiesen werden
[51]. Hinzu kommt, dass auch die postoperative Mortalitit nach proximaler Femurfraktur
innerhalb der letzten 20-30 Jahre nicht entscheidend verbessert werden konnte [54][131],

mit Ausnahme der intertrochantiren Frakturen [131]. Der Operationszeitpunkt scheint
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keinen Einfluss auf die 1-Jahres-Mortalitdt zu haben [100][169]. Die beiden Trends, dass
ein Therapiebeginn innerhalb eines 12h-Intervalls mit einem erhéhten Blutungsrisiko und
einer erhohten Anzahl von Implantatkomplikationen bzw. eine Operation mehr als 36h
nach dem Unfallzeitpunkt mit einem erhdhten Thrombose- und Pneumonierisiko, sowie
kardialen Komplikationen assoziiert seien, waren zwar auffillig, zeigten jedoch keine
statistische Signifikanz [169]. Eine Ubersichtsarbeit von 19 Studien mit insgesamt 3,044
Patienten wies jedoch einen Unterschied zwischen den Osteosyntheseverfahren und der
endoprothetischen Therapie nach [139]. Dabei war insbesondere eine geringere
Komplikationsrate (tiefe Wundinfektion, Blutverlust), aber auch eine hohere
Reoperationsrate mit den Osteosyntheseverfahren im Vergleich zur Endoprothetik
assoziiert [139].

Malgeblich fiir die Prognose von Patienten mit proximaler Femurfraktur ist der ASA-
Score, anhand dessen das postoperative Risiko fiir Komplikationen bis hin zum Tod
abgeschitzt werden kann. So ist eine Zuordnung des Patienten zur ASA-Klasse 3 mit
einem erhohten Risiko, verglichen mit Patienten ohne Comorbidititen (ASA-Klasse 1),
fiir kardiale und pulmonale Komplikationen, sowie einer erhohten postoperativen
Mortalitét assoziiert [ 100]. Ein weiteres Problem stellt die Schwierigkeit der optimalen
und stabilen Frakturversorgung mittels Implantaten dar. Sie ist hdufig durch eine geringe
Knochenqualitét, beim alten Patientenkollektiv meist durch Osteoporose verursacht,
bedingt, aufgrund welcher die Implantate nicht immer fest im Hiiftkopf verankert werden
konnen [25]. Des Weiteren ist die operationsbedingte Hilfsbediirftigkeit der Patienten zu
nennen. Denn im Vergleich mit gleichaltrigen Nicht-Erkrankten desselben Geschlechts
haben Patienten mit einer proximalen Femurfraktur gréere Schwierigkeiten sich im
Alltag zu versorgen [84]. Allerdings erfahren die Patienten, nach Einschitzung der
Autoren der Leitlinie Pertrochantdire Oberschenkelfraktur, durch ihre Erkrankung oft
groBBere Zuwendung durch ihre Mitmenschen bzw. das pflegerische und medizinische
Personal [7]. Dies soll wiederum insbesondere bei alleinstehenden, einsamen Patienten
deren Lebensqualitét verbessern [7]. Ein wichtiger, zu beachtender Faktor ist die
anschlieende postoperative Funktionsfahigkeit der Hiifte. Als ein Faktor, der das
Wiedererlangen der Hiiftbeweglichkeit und die Phase der Rehabilitation beschleunigt,
konnte, zumindest bei endoprothetischer Versorgung einer unilateralen avaskuldren
Hiiftkopfnekrose, ein groer Caput femoris ausgemacht werden [194]. Ebenfalls wichtig
fiir die Funktionalitit der Hiifte sind der CCD- und der Anteversionswinkel, die jeweils
moglichst physiologisch wiederhergestellt werden sollten, damit die Interaktion zwischen

Hiift- und Kniegelenk nicht negativ beeintrachtigt wird [24].

Ein weiterer, anscheinend relevanter Parameter ist das femorale offset (FO). Bislang

liegen zum FO in Bezug auf die trochantire Femurfraktur und deren Versorgung durch
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Marknigel jedoch nur wenige Daten vor. Als gesichert gilt jedoch, dass ein verringertes
FO nach Einsetzen einer Endoprothese in das Hiiftgelenk eine schlechtere Funktionalitét
der Hiifte nach sich zieht [31] und ein groBeres FO die Beweglichkeit verbessert
[123][124]. Zudem ist die Funktion des Hebelarms der Hiiftabduktoren und die Stirke
des M. gluteus medius bei einem kleinen FO verringert [112]. Das verringerte FO kann
dabei durch eine Anteversion des proximalen Femur bedingt sein, was die Hebelarme
dieser Muskeln insofern beeinflusst, als dass eine verstirkte Anteversion eine dorsale
Verlagerung des T. major, iiber den der Hebelarm der Abduktoren verlduft, bewirkt
[112]. Dies fiihrt in der Folge sowohl zu einer Verminderung des funktionellen FO, als
auch zu einer Verminderung der Stirke der Hiiftabduktoren, insbesondere des M. gluteus
medius [112]. Die dadurch verursachte Schwiche der Abduktoren bedingt wiederum ein
gestortes Gangbild in Form von Humpeln [10], wie beispielsweise dem Duchenne-
Hinken bei positivem Trendelenburgzeichen. Letzteres wird als positiv bezeichnet, wenn
das Becken im Einbeinstand aufgrund einer ipsilateralen Abduktorenschwéche (v.a. Mm.
glutei medius et minimus) nach kontralateral absinkt. Als Duchenne-Hinken bezeichnet
man das Phdnomen, dass der betroffene Patient seinen Oberkorper in der Folge zur
erkrankten Seite hin neigt. Somit kann der Kérperschwerpunkt auf die Seite des
Standbeines verlagert und folglich das kontralateral abgesunkene Becken wieder
angehoben werden. Tritt das positive Trendelenburgzeichen hingegen beidseitig auf,
kommt es durch ein bilaterales Duchenne-Hinken zum charakteristischen Watschelgang.
Weiterhin kann ein grofles FO durch den groBeren Abstand zwischen dem Acetabulum
und dem Femur und der damit verbundenen verbesserten Bewegungsfreiheit im
Hiftgelenk ein femoroacetabulires Impingementsyndrom (FAI) verhindern [123][124].
Ein FAI verursacht Schmerzen und Bewegungseinschrankungen im Hiiftgelenk, die sich
insbesondere bei Belastung verstirken [62]. Auerdem kommt es durch das FAI zu einer
Schéadigung des Gelenkknorpels und des Labrum [93][110]. Das FAI kann anhand des
urséchlichen Pathomechanismus in zwei Gruppen, die Cam- und Pincer-Deformititen,
eingeteilt werden [110]. Letztere sind entweder durch einen flachen Ubergang vom
Schenkelhals auf den Hiiftkopf (Cam-Deformitit, ,,Nockenwelle*) [48] oder einen
knochernen Vorsprung des cranialen Pols des Acetabulum und somit eine verstérkte
Uberdachung des Caput femoris (Pincer-Deformitiit, overheading) definiert [108]. Diese
anatomischen Veridnderungen konnen nun bei Bewegung im Hiiftgelenk das Labrum
acetabuli einklemmen, was folglich zu Schmerzen und Stérungen im Bewegungsablauf
fiihrt. Auch ein unrunder Hiiftkopf kann Ausloser eines FAI sein und in der Folge einen
Knorpelschaden verursachen [93]. Die Sphérizitdt des Caput femoris ldsst sich am besten
bei gleichzeitiger Innenrotation der Hiifte um 15° in der cross-table-Projektion oder in der

Projektion nach Dunn in 45° oder 90° Flexion und gleichzeitiger Abduktion von 20°
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iiberpriifen [127]. Ebenfalls kann eine verminderte femorale Anteversion Ursache eines
FAI sein [93]. Allerdings kann ein FAI auch durch einen Labrum-Schaden bei normaler
Morphologie des Femur vorliegen, weshalb immer auch die Belastung des Hiiftgelenks
durch korperliche Aktivitit zur Abklarung der Ursache des FAI untersucht werden sollte
[46]. Ebenfalls zu beriicksichtigen ist der Durchmesser des Schenkelhalses (FND) und
somit das Kopf-Schenkelhals-Verhéltnis bzw. das femorale head-neck offset [93],
welches nicht mit dem FO verwechselt werden darf. Die Grofe des AC-Winkels
hingegen hat anscheinend keinen Einfluss auf den Verschleill des Acetabulum und des

Labrum [95].
3.7. Ziel dieser Doktorarbeit

In dieser Studie wurden radiologisch messbare Parameter bei Patienten mit per-, inter-
und subtrochantirer proximaler Femurfraktur, die mittels einer intramedulldren
Marknagelung versorgt worden waren, erhoben. Die Ergebnisse wurden anschlieend mit
der, bereits im Rahmen der RePrOF-Studie ermittelten [29], postoperativen Funktion des
Hiftgelenks nach ebendieser Fraktur korreliert und ein méglicher Zusammenhang des
femoralen offset (FO) und der postoperativen Hiiftfunktion untersucht. Sein Einfluss auf
die Hiiftfunktion nach intramedulldrer Versorgung proximaler Femurfrakturen mittels
Marknagels wurde bislang nicht hinreichend untersucht und soll Hauptbestandteil dieser
Arbeit sein, da es moglicherweise eine tragende Rolle bei der Beeinflussung der
Hiiftgelenksbeweglichkeit spielt, wie Arbeiten aus der Endoprothetik (HEP, TEP) bei
Osteoarthose des Hiiftgelenks deklarieren (s. auch »3.6. Prognose der proximalen
Femurfraktur«). So wurde bereits publiziert, dass bei Patienten, die aufgrund einer
Osteoathrose (OA) bzw. avaskuldrer Femurkopfnekrose mittels Totalendoprothetik
therapiert worden waren, ein kleines FO eine geringere Beweglichkeit der Hiifte zur
Folge hat [31] bzw. die Stirke der Hiiftabduktoren negativ beeinflusst und somit eine
Ursache fiir postoperatives Humpeln, z.B. Duchenne-Hinken, darstellen kann [10][112].
Analog wurde eine Starkung des Abduktoren-Hebelarms durch ein groBeres FO bei
diesem Patientenklientel beschrieben [102][112]. Ein groBles FO kann aber
moglicherweise auch eine Ursache fiir verstarkte Hiiftschmerzen darstellen [91], wobei es
auch gegensitzliche Ansichten gibt [31]. So wurden in weiteren Studien fiir ein kleines
FO bei Totalendoprothese nach OA geringere Schmerz-Scores bzw. eine positivere
Entwicklung des Schmerzes im postoperativen Verlauf im Vergleich zu normalen und
grofleren FO nachgewiesen [31][115]. Aber auch im Rahmen der Frakturversorgung
durch eine TEP konnte ebenso wie fiir Patienten mit TEP bei Z.n. OA eine positive
Korrelation zwischen der Lange des FO und der Hiiftbeweglichkeit, insbesondere des

Grades der Abduktion, gefunden werden [124]. Dariiber hinaus wies eine Studie an
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hiiftgesunden Leichen eine verbesserte Hiiftbeweglichkeit bei groerem FO nach
Implantation einer TEP nach [123]. Dabei konnten insbesondere die Flexion und

Innenrotation verbessert werden [123].

Des Weiteren sind auch die Scherkréfte des Hiiftgelenks abhidngig vom FO. So kann ein
vergrofBertes FO das Auftreten eines femoroacetabuléren Impingementsyndroms (FAI)
verzogern bzw. verhindern [123][124]. Das FAI hitte wiederum durch erhdhte
Scherkrifte einen Knorpelschaden des betroffenen Gelenks zur Folge [93][110].
Demzufolge konnte auch eine Assoziation zwischen einem grof3en FO und vermindertem
Polyethylenverschleil bzw. verstarktem Verschleifl und kleinerem FO fiir
Totalendoprothesen bei Patienten mit Osteoarthrose bzw. avaskuldrer Hiiftkopfnekrose
nachgewiesen werden [10][158]. Diese Arbeiten bezogen sich jedoch alle lediglich auf
die Therapie durch totalen Gelenkersatz, der sich wie bereits erwahnt nicht als Mittel der
ersten Wahl zur Versorgung des hier untersuchten Patientenguts eignet [25]. Dariiber
hinaus stellte wie beschrieben die Osteoarthrose bzw. die avaskulére Hiiftkopfnekrose
und nicht die Femurfraktur in der Mehrzahl der Studien die Indikation zur operativen
Therapie dar, wodurch sich die dargelegten Ergebnisse nicht ohne weiteres eins zu eins
iibertragen lassen. Inwiefern anatomische Grundpfeiler fiir die Hiiftfunktionalitét nach
intramedulldrer Marknagelung eine Rolle spielen, ist zurzeit nicht abschlieBend geklart
[113][114], da in dieser Hinsicht der bisherige Fokus der Untersuchungen zugunsten der
totalen Endoprothetik verschoben ist. Weil das femorale offset wie bereits beschrieben
den Hebelarm der Hiiftabduktion représentiert und fiir die Funktionalitét der Hiifte nach
der Implantation einer TEP eine tragende Rolle spielt, wurde das FO als Hauptparameter

dieser Studie ausgewahlt.

Das femorale offset bezeichnet den Abstand zwischen der Femurschaftachse und dem
Mittelpunkt des Drehzentrums des Hiiftgelenks [112], der in dieser Arbeit der Mitte des
Hiiftkopfes gleichgesetzt wurde (s. Abb. 3.6). Es verlauft somit im rechten Winkel zur
Femurschaftachse. Das globale FO bezieht zusitzlich noch eine etwaige Medialisation
bzw. Lateralisation des Hiiftgelenkszentrums und somit des Rotationszentrums mit ein
und entspricht folglich der Addition der Streckenldngen von tatsdchlichem FO und dem
Abstand zwischen dem Hiiftgelenkszentrum und entweder der K6hlerschen Trénenfigur,
oder wenn moglich der Medianlinie des Beckens [112]. Es determiniert somit die
Funktionalitit des Abduktoren-Hebelarms, wobei eine Medialisation des Drehzentrums
im Hiiftgelenk, zum Beispiel durch ein groBeres FO, einen positiven Einfluss auf diesen
ausiibt, indem es ihn verldngert [112][124]. Merle et al. fanden heraus, dass das
praoperative FO auf einer Becken-a.p.-Aufnahme nicht exakt genug bestimmt werden

kann, da es im Durchschnitt um 13%, verglichen mit der entsprechenden CT-Aufnahme,
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unterschitzt wird [126]. Fiir die jeweilige Hiifte-a.p.-Aufnahme sei das FO jedoch
reliabel bestimmbar, zumindest bei Patienten mit endgradiger priméarer Coxarthrose
[126]. Da die Bestimmung des anatomischen FO auf einer Hiifte-a.p.-Ansicht dennoch
durch den Anteversionswinkel, sowie eine etwaige Innen- bzw. Auflenrotation der Hiifte
verfdlscht werden kann, wird eine standardisierte Bildgebung empfohlen [126][128]. Ein
weiterer wichtiger Punkt ist, dass eine falsche praoperative Messung des FO zur
Verwendung einer ungeeigneten Implantatgrofe fiihren kann [128]. Deshalb wurden von
Lechler et al. eine Formel zur Rotationskorrektur entwickelt, die eine mogliche
Verfalschung des FO durch Rotation verlésslich korrigieren soll. Diese Formel fand auch

in dieser Studie Verwendung:
FOrc =FOp * RCF * CF [114]

FOgc: rotationskorrigiertes und kalibriertes FO

FOp: projiziertes FO (wie es auf der Rontgenaufnahme gemessen wird)

RCF: Rotations-Korrektur-Faktor, entspricht tan(y;)/tan(yp) [114]

CF: Kalibrierungsfaktor, berechnet aus dem wahren und projizierten Durchmesser der

Kreisreferenz des proximalen Marknagels (CRD/CRDp)

Zur Berechnung des tatsdchlichen, also rotationskorrigierten, FO (FOgc) bendtigt man
demzufolge einen Rotations-Korrektur-Faktor (RCF), einen Kalibrierungsfaktor (CF) und
das projizierte FO (FOp). Bislang war die Computertomographie (CT) der a.p.-
Rontgenprojektion beziiglich der exakten Bestimmung des FO iiberlegen [161]. Es
sprechen aber einige Griinde dagegen die CT als Standardinstrument zur Beurteilung des
FO einzusetzen. Einer der wichtigsten Griinde ist sicherlich die Strahlenbelastung fiir den
Patienten. Diese ist bei einer CT deutlich erhdht gegeniiber einer reinen Becken-a.p.-
bzw. Hiifte-a.p.-Rontgenaufnahme und sollte deshalb unter dem Aspekt des
Strahlenschutzes nach der Strahlenschutzverordnung nicht standardméBig bei jedem
Patienten mit proximaler Femurfraktur eingesetzt werden [21]. Durch bereits implantierte
Prothesen wiirde diese von vornherein erhohte Strahlenbelastung fiir den Patienten durch
Streustrahlung, die durch Strahlenreflektionen am Implantat verursacht werden, noch
verstirkt werden. AuBBerdem sind die CT-Bilder durch Metallartefakte in diesen Fallen
nur noch begrenzt auswertbar, was im Vergleich zum Nativrontgenbild einen relevanten
Nachteil darstellt [27]. Auch aus 6konomischer Sicht ist eine Rontgenaufnahme der CT
vorzuziehen, da diese erheblich weniger kostenintensiv und weiterhin leichter verfliigbar
ist [111]. Somit bietet die Rontgenaufnahme gegeniiber einer CT entscheidende Vorteile,
weshalb diese weiterhin das Standarddiagnostikum in der Frakturdiagnostik darstellt,
wohingegen die CT komplexeren Fragestellungen vorbehalten bleibt. Mithilfe der

mathematischen Formel von Lechler et al. kann eine etwaige Verfdlschung des FO durch
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Anteversion bzw. Hiiftrotation ausgeglichen und dieser Parameter priazise bestimmt
werden [114]. AnschlieBend wurde ein moglicherweise bestehender Zusammenhang

zwischen dieser radiologischen Grofle und der postoperativen Hiiftfunktion analysiert.

In Zukunft kénnte die exakte Bestimmung des FO einen entscheidenden Einfluss auf die
praoperative Planung und deshalb auch auf das Operationsergebnis und dessen Qualitét
haben. Deshalb wurde zusétzlich ein relatives FO (FOgp) ermittelt, das mit einer
anatomisch individuell verschiedenen GréBe, hier dem Durchmesser des Caput femoris
(HD), korreliert wurde. Somit sollte eine moglicherweise prézisere Aussagekraft eines

individuelleren FO untersucht werden.
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4. Material und Methoden
4.1. Allgemeines

Fiir diese Doktorarbeit wurden Rontgenbilder von 188 Patienten, deren trochantére
Femurfraktur mit einem Marknagel versorgt wurde, untersucht. Die Einschlusskriterien
entsprachen denen der RePrOF-Studie von Biicking et al., da das hier untersuchte
Patientenkollektiv aus jener Studie rekrutiert wurde [29]. Dabei wurden jedoch lediglich
Patienten, deren Fraktur durch eine intramedulldre Marknagelung versorgt worden waren,
fiir diese Doktorarbeit beriicksichtigt. Aus diesem Patientenkollektiv wurden alle
Patienten libernommen deren Schenkelhalsschraube in der axialen Ansicht (2. Ebene,
Lauenstein-Aufnahme) zentriert in der Schenkelhalsachse verlief. Von diesen Patienten
wurden nun die vorhandenen Rontgenbilder ausgewertet. Da die Patienten bereits im
Rahmen der vorherigen Studie postoperativ klinisch nachuntersucht worden waren,
entfiel eine erneute klinische Untersuchung und die entsprechenden Ergebnisse wurden
aus der bereits erwiahnten RePrOF-Studie iibernommen [29][113]. Es handelte sich somit
um ein Kollektiv von 130 Frauen (69.1%) und 58 Ménnern (30.9%). Das mittlere Alter
dieser Patientengruppe lag bei 82 Jahren mit einer Standardabweichung von 8 und
Minimal- bzw. Maximalwerten von 60 bzw. 99 Lebensjahren. Der Median des

untersuchten Kollektivs betrug 83 Lebensjahre [113].

Die Art der untersuchten trochantdren Femurfrakturen wurde in 2 Untergruppen
klassifiziert, ndmlich in subtrochantire und pertrochantire Oberschenkelfrakturen.
Anhand der AO-Klassifikation wurden die pertrochantiren Frakturen weiter in die
Subgruppen A1-A3 eingeteilt (s. Abb. 3.8) [4]. Dabei waren die pertrochantdren
Femurfrakturen mit 175 Féllen (92.6%) deutlich stérker vertreten als die subtrochantiren
mit 14 Fillen (7.4%). Nach der AO-Klassifikation teilten sich die 175 pertrochantéren
Frakturen in 66 Al- (37.7%), 91 A2- (52%) und 13 A3-Frakturen (7.4%) auf. 5 Frakturen
(2.9%) konnten nicht sicher klassifiziert werden, da im Archiv keine praoperativen
Rontgenbilder hinterlegt waren. Die Zuordnung zu den pertrochantéren Frakturen wurde
in diesen Féllen anhand der vorhandenen schriftlichen Dokumentation vorgenommen.
Deutlich seltener waren die subtrochantéren Frakturen mit 14 Fillen. Auch hier musste
die Zuordnung zum subtrochantédren Typ bei 1 der 14 Aufnahmen anhand der
Dokumentation erfolgen, weil bei einem Patienten keine préoperative Aufnahme im
System gespeichert war. Somit wurden insgesamt 189 Frakturen ermittelt und untersucht.
Die Diskrepanz zwischen Anzahl der Frakturen und Patientenzahl ist dadurch zu erklédren,

dass ein Patient auf beiden Seiten jeweils eine trochantire Femurfraktur erlitten hatte.
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Zur Untersuchung der radiologischen Bilder wurde das Programm IMPAX FX (Version
3.16 DE fiir Windows XP, Build FX 316 Patch HF1) der Firma AGFA HealthCare, Bonn,
Deutschland verwendet. Die pré- und postoperativen Rontgenbilder wurden in
Riickenlage des Patienten mit einem Abstand der Rontgensonde zum Aufnahmefilm von
1,150mm aufgenommen [113]. Intraoperative Aufnahmen wurden mit dem Siemens
Siremobil compact GE OEC 9900 C-arm (Siemens Medical Solutions, Erlangen,
Deutschland) und einem Abstand von 1,000mm aufgezeichnet [113]. Als Implantate
wurden bei 154 Patienten (81.5%) Markndgel mit einem CCD-Winkel von 130° (Zimmer
Natural Nail System, Cephalo-medullary Nail, Zimmer, Inc., Warsaw, USA [113]) und
bei den verbleibenden 35 Patienten (18.5%) Marknégel mit einem CCD-Winkel von 125°
(Trochanteric Gamma3™ Locking Nail, Stryker Corporate, Michigan, USA [113])
verwendet. Die dazugehorigen Arztbriefe wurden der elektronischen Patientenakte der
Kliniksoftware ORBIS (Orbis 21 KH[08.04.23.10]) der AGFA HealthCare GmbH

entnommen.

Mithilfe der medizinischen Dokumentation wurden die folgenden Daten erhoben:

Der Frakturtyp, wobei dieser, soweit moglich, auch durch die entsprechenden
Rontgenbilder kontrolliert wurde. AuBBerdem wurden die intra- und postoperativen
Verldufe mit der Schwerpunktsetzung auf Komplikationen wie Infektionen, Himatome,
Reizung des Tractus iliotibialis, Peri-Implantat-Frakturen und Durchschneiden der

eingesetzten Schenkelhalsschraube durch die Corticalis des Caput femoris aufgezeichnet.

Die Patientenalter, die zum Zeitpunkt der klinischen Nachuntersuchungen erhoben

worden waren, wurden den Studienunterlagen der RePrOF-Studie entnommen [29][113].
4.2. Rontgenologische Parameter

Es wurden nur Rontgenbilder des Beckens und der Hiifte im anterior-posterioren
Strahlengang (Becken-a.p.- und Hiifte-a.p.-Projektionen), sowie die intraoperativen
Bilder des C-Bogens verwendet. Zur Kontrolle des Verlaufes der Schenkelhalsschraube
in der Schenkelhalsachse wurden dariiber hinaus postoperative axiale Hiiftaufnahmen

benutzt.
4.2.1. Becken-a.p.-Aufnahme

Anhand der préoperativen Becken-a.p.-Aufnahme wurden die Frakturen entsprechend der
AO-Klassifikation fiir proximale Femurfrakturen (s. Abb. 3.8) klassifiziert und eine
etwaige Dislokation eines oder beider Trochanteren dokumentiert. Lag eine prioperative
Becken-a.p.-Aufnahme nicht vor, wurde die Klassifikation entsprechend der vorliegenden

medizinischen Dokumentation und der postoperativen Rontgenbilder vorgenommen.
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Mittels Linienwerkzeuge wurden in derselben Rontgenaufnahme des Weiteren der
Pfannendurchmesser (PD) und die dazu orthogonal verlaufende Pfannentiefe (PT)
gemessen. Fiir die Ermittlung des PD wurden der craniale und caudale Pfannenpol (siche
unten und Abb. 4.1) miteinander verbunden. Um die PT zu messen, wurde zuerst mittels
Winkelwerkzeugs eine zum Pfannendurchmesser rechtwinklig verlaufende Linie erzeugt.
Parallel zu dieser Orthogonalen wurde nun die Pfannentiefe, ausgehend von der

Durchmesser-Linie bis zum tiefsten Punkt der Fossa acetabuli, gemessen (s. Abb. 4.1).

Abb. 4.1: Ermittlung von Pfannendurchmesser (PD, rot eingezeichnet), Pfannentiefe
(PT, gelb eingezeichnet) mittels Winkelwerkzeugs; sowie Kohler’sche Tranenfigur (KT,
griiner Stern) und unterer Pfannenpol (UP, blaue Ellipse)

Weitere gemessene Groflen in der Becken-a.p.-Aufnahme waren die Pfanneninklination
(PD) und der Centrum-Ecken-Winkel (CE-Winkel). Hierfiir wurden zunichst mittels
Winkelwerkzeugs die beiden Sitzbeinhdcker als horizontale Nulllinie verbunden und
dazu eine rechtwinklig ausgerichtete Gerade, die vertikale Nulllinie, erzeugt. Um die
Pfanneninklination zu erhalten, wurde erneut mithilfe des Winkelwerkzeugs eine
Parallele zur horizontalen Nulllinie ermittelt. Die zweite Winkelgerade wurde als Gerade,
die den cranialen und caudalen Pfannenpol miteinander verbindet, gebildet. Der
entstandene Schnittwinkel dieser beiden Geraden bildet nun die Pfanneninklination ab.
Zu beachten ist, dass in dieser Arbeit eine modifizierte PI gemessen wurde, da sich zur

Beurteilung der Neigung des Acetabulum nicht an der Kéhler’schen Tranenfigur
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orientiert wurde. Stattdessen wurde der caudalste Punkt der unteren Pfannenbegrenzung
als caudaler Pfannenpol definiert (s. auch Abb. 4.1). Fiir die Messung des CE-Winkels
wurde ebenfalls mittels Winkelwerkzeugs eine Parallele erzeugt, dieses Mal jedoch zur
vertikalen Nulllinie. Die zweite Winkelgerade zur Ermittlung des CE-Winkels verband
den cranialen Pfannenpol mit dem Mittelpunkt des Hiiftkopfes. Letztgenannter wurde
mittels Kreiswerkzeugs iiber dem Caput femoris ermittelt. Somit konnte gleichzeitig der
Hiiftkopfumfang (HG) gemessen werden, aus dem spéter mittels Kreisformel der

Hiiftkopfdurchmesser berechnet wurde (s. Abb. 4.2).
Kreisformel: u=n *dbzw. d=u/n [103]

u: Umfang des Kreises (HG)
n: Kreiszahl (= 3.14)

d: Durchmesser des Kreises

Anmerkung: Aus Ubersichtsgriinden wurden Pfanneninklination und CE-Winkel in der
Abbildung auf unterschiedlichen Seiten eingezeichnet. Bei der tatsdchlichen Messung
beziehen sich die erhobenen Werte selbstverstindlich auf ein und denselben, nidmlich den

frakturierten, Femur.

Abb. 4.2: Ermittlung von Pfanneninklination (PI, gelb eingezeichnet) und CE-Winkel

(CE, rot eingezeichnet) mittels Winkelwerkzeugs und Kreiswerkzeugs (jeweils schwarz
eingezeichnet); Anmerkung: Die weilen Linien stellen Hilfslinien dar, die die
Winkelbeziehungen der Geraden zur vertikalen bzw. horizontalen Nulllinie verdeutlichen

sollen.
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4.2.2. Hiifte-a.p.-Aufnahme und intraoperativer C-Bogen

Die radiologischen Messgrofen fiir die Hiifte-a.p.-Aufnahmen, sowie fiir die
intraoperativen Aufnahmen mittels C-Bogens waren identisch. Bei diesen GroéBen
handelte es sich um den Umfang des Hiiftkopfes (HG), der analog zur Becken-a.p.-
Aufnahme mithilfe des Kreiswerkzeugs gemessen wurde. Aullerdem wurde das femorale
offset (FO) ermittelt. Hierfiir wurde zunichst die Femurschaftachse bestimmt. Aus
technischen Griinden wurde diese der Achse des proximalen Kopfstiickes des Marknagels
gleichgesetzt (zur genaueren Definition des proximalen Kopfteils des Marknagels s. Abb.
4.3). Mittels Winkelwerkzeugs wurde eine Parallele zum proximalen Kopfstiick des
Marknagels gezogen. Diese erste Winkelgerade orientierte sich dabei stets an der
medialen Seite des Kopfstiickes. Die zweite Winkelgerade wurde nun mithilfe des
Winkelwerkzeugs orthogonal zur ersten Winkelgeraden angelegt. Danach wurde die
Mitte des proximalen Kopfstiickes bestimmt. Dies geschah auf zwei unterschiedliche
Weisen. Einerseits wurde mittels Kreiswerkzeugs ein Kreis, der die mediale und laterale
Begrenzung des Kopfstiickes jeweils tangiert, in das Kopfstiick gelegt (im Folgenden als
Kreisreferenz bezeichnet). AuBBerdem wurde mithilfe des bereits angelegten
Winkelwerkzeugs eine Orthogonale zur medialen Kopfstiickbegrenzung gezogen. Diese
Strecke verlief dabei genau von der lateralen bis zur medialen Begrenzung des
Kopfstiickes (im Folgenden als Referenzstrecke bezeichnet). Diese beiden gemessenen
Durchmesser des proximalen Kopfstiickes (s. Abb. 4.4) wurden als Referenzen
bezeichnet, da anhand dieser im Folgenden ein Maf3stab der Rontgenbilder berechnet
werden sollte. Dies war deshalb moglich, da der tatsdchliche Durchmesser des
zylinderférmigen Kopfstiickes mit 15.5mm bekannt ist. Somit ist zwar die exakte
Bestimmung des FO durch eine etwaige Anteversion bzw. Rotation der Hiifte verfilscht,
der MaBstab aber anhand eines solchen Implantats reliabel bestimmbar [114]. Nun
wurden zur eigentlichen Messung des FO die bereits beschriebenen zueinander
orthogonalen Winkelgeraden (das Winkelwerkzeug) so verschoben, dass die erste
Winkelgerade durch den Mittelpunkt beider Referenzen verlief und somit die
Femurschaftachse abbildete. Die im rechten Winkel dazu verlaufende zweite
Winkelgerade lief hierbei durch den Mittelpunkt des vorher ermittelten Kreiswerkzeugs
des HG. Die Strecke zwischen der Femurschaftachse und dem Mittelpunkt des HG, die
im rechten Winkel zur ersten Winkelgeraden (mediale Begrenzung des proximalen
Marknagel-Kopfstiicks) verlauft, wurde als FO definiert (s. Abb. 4.4). Dabei ist allerdings
zu beachten, dass das FO messmethodenbedingt vergroBert wird, wenn die
Femurschaftachse durch den proximalen Kopfteil des Marknagels ersetzt wird [114]. Des
Weiteren wurde der CCD-Winkel bestimmt. Dies ist der Winkel zwischen

Schenkelhalsachse und Femurschaftachse und wurde aus messtechnischen Griinden als
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der Winkel zwischen der Schenkelhalsschraube (SHS, /ag screw) und dem proximalen
Kopfstiick des Marknagels definiert. Zur Messung wurde das Winkelwerkzeug stets an
der cranialen Kante der Schenkelhalsschraube und an der medialen Begrenzung des
Kopfstiickes ausgerichtet (s. Abb. 4.4). In diesem Zusammenhang wurde auf eine
ordnungsgeméfe Lagerung des Patienten bei der Durchfiihrung der Aufnahme geachtet.
Dabei ist eine AuBenrotation der Hiifte stets zu vermeiden; vielmehr sollte eine leichte
Innenrotation im Hiiftgelenk angestrebt werden, da so die Bestimmung des CCD-Winkels

mit einer Messungenauigkeit unter 10° zu erreichen ist [99].

Abb. 4.3: Modell eines proximalen Femurnagels; gelbe
* ooy g~ L/ Markierung des proximalen Kopfstiicks (wurde in dieser

Arbeit der Femurschaftachse gleichgesetzt)

Aol b
¥

Abb. 4.4: Ermittlung des Hiiftkopfumfangs (HG, orange eingezeichnet), femoralen
offset (FO, rot eingezeichnet), CCD-Winkels (gelb eingezeichnet), der Referenzstrecke
(griin eingezeichnet) und der Kreisreferenz (blau eingezeichnet) mithilfe des

Winkelwerkzeugs (schwarz eingezeichnet)
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Dariiber hinaus wurde der Durchmesser des Schenkelhalses (FND) ermittelt. Dafiir wurde
erneut ein Kreiswerkzeug benutzt, das so in den Schenkelhals eingelegt wurde, dass es
die craniale und caudale Begrenzung des Schenkelhalses tangierte. Es wurde der
kleinstmogliche Kreis gewihlt. Anhand dieses Kreises konnte mithilfe der Kreisformel
im Anschluss daran der Durchmesser dieses Kreises und somit der FND berechnet
werden. Zur Bestimmung der Schenkelhalsachse wurde nun eine Gerade, ausgehend vom
Mittelpunkt des HG, durch den Mittelpunkt dieses FND-Kreiswerkzeuges gezogen. Die
Léange dieser Geraden, vom Mittelpunkt des Femurkopfes bis zum Mittelpunkt der

Kreisreferenz im Kopfteil des Marknagels, und somit der Femurschaftachse, die durch

den Mittelpunkt des FND verlduft, entspricht nun der Schenkelhalslénge in der
Schenkelhalsachse (s. Abb. 4.5).

L 5.

Abb. 4.5: Ermittlung von Hiiftkopfumfang (HG, orange eingezeichnet), Schenkelhals-
Léange in der Schenkelhalsachse (SH-Lénge i.d. SH-Achse, rot eingezeichnet) und

Kreisreferenz (blau eingezeichnet) mittels Kreiswerkzeugs (schwarz eingezeichnet)

Analog dazu wurde die Schenkelhalslédnge in der Achse der SHS ermittelt. Hierfiir wurde
zuerst die Schraubenachse eruiert, indem eine Gerade an die craniale Begrenzung der
SHS angelegt wurde. Diese wurde nun so parallelverschoben, dass sie durch den
Mittelpunkt des HG und der Kreisreferenz verlief (s. Abb. 4.6). Die letzte erhobene
Messgrofle war die Lange der SHS. Auch hier wurde stets darauf geachtet, dass die

gemessene Strecke parallel zur cranialen Kante der SHS verlief (s. Abb. 4.7).
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Abb. 4.6: Ermittlung von Schenkelhalslédnge in der Schraubenachse (SH-Léange i.d.
SHS-Achse, rot eingezeichnet), Kreisreferenz (blau eingezeichnet) und Hiiftkopfumfang

(HG, orange eingezeichnet)

Abb. 4.7: Ermittlung der Liange der Schenkelhalsschraube (SHS-Lénge, rot
eingezeichnet) mithilfe der Schenkelhalsschrauben-Achse (SHS-Achse, schwarz

eingezeichnet)
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4.3. Mathematische Methodik

Um die Genauigkeit der Messmethode der Referenzen zu bestimmen, wurde zunéchst die

Differenz aus der projizierten Kreisreferenz und der projizierten Referenzstrecke gebildet:
| Differenz | = | Kreisreferenz,jiziers - Referenzstrecke projiziert |

Die Kreisreferenz wurde anschlieBend dafiir benutzt einen Kalibrierungsfaktor (CF) zu
berechnen um die tatsédchlichen Messwerte zu ermitteln. Die Kreisreferenz wurde der
Referenzstrecke deshalb vorgezogen, weil das Einlegen eines Kreises in das Rontgenbild
deutlich schneller, praktischer und auch weniger stéranféllig war als das Einlegen der
Referenzstrecke, fiir die man wie beschrieben das Winkelwerkzeug als unumgénglichen
Zwischenschritt benotigt. Mittels der Kreisformel (s. auch »4.2.1. Becken-a.p.-
Aufnahme«) wurde aus dem gemessenen Umfang der Kreisreferenz der
Kreisdurchmesser berechnet. Die Wahl fiir die Errechnung des Mafstabes fiel deshalb auf
die Kreisreferenz, da der proximale Kopfteil des Marknagels die einzige Grof3e war,
deren reale GroBe mit 15.5mm bekannt und fiir alle Patienten gleich war. Somit stellt der
proximale Kopfteil des Marknagels ein intracorporales Instrument zur Kalibrierung dar,
wohingegen eine extracorporal positionierte Struktur definierter GroB3e den klinischen
Standard darstellt [114], da letzteres Verfahren durch eine einfachere und ubiquitére
Durchfiihrbarkeit gekennzeichnet ist. Eine intracorporale Methode wurde allerdings
schon in weiteren Studien verwendet, wie 2012 von Paul et al. [145], und bietet einige
Vorteile. So befindet sich die Kalibrierungsgréfie immer exakt in der sogenannten region
of interest sowie der korrekten vertikalen Ebene und kann somit prizise abgebildet
werden [114]. AuBlerdem besteht der proximale Teil des Marknagels aus einem runden
Zylinder, sodass dessen Durchmesser, unabhingig von einer etwaigen Anteversion oder
sonstigen Ursachen einer Rotation des Femur, innerhalb bestimmter Grenzen sehr
zuverldssig messbar ist [114]. Zur Berechnung des Kalibrierungsfaktors (CF) wurde nun

der Dreisatz bemiiht:
CF = CRDy/CRDgp [114]

CF: Kalibrierungsfaktor
CRD;: tatsdchlicher Durchmesser der Kreisreferenz des Implantats (hier: 15.5mm)

CRDgy: projizierter Durchmesser der Kreisreferenz in [mm]

Mithilfe des so berechneten Kalibrierungsfaktors wurden anschlieend alle Werte

kalibriert:
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Xyanr = X, * CF

Xwanr: tatsdchlicher Wert der Messgrof3e X
X,: projizierter Wert der Messgrof3e X (wie er auf der Rontgenaufnahme gemessen wird)

CF: Kalibrierungsfaktor

Zudem mussten die FO aller Bilder rotationskorrigiert werden, da eine Ante- bzw.
Retroversion des Schenkelhalses, sowie eine Hiiftrotation das gemessene FO, wie bereits
unter »3.7. Ziel dieser Doktorarbeit« beschrieben, beeinflussen konnen. Zur Rotations-
korrektur wurden der CCD-Winkel, das kalibrierte FO und die von Lechler et al.

entwickelte Formel zur Rotationskorrektur der Hiifte verwendet [114]:
FOrc =FOp * RCF * CF [114]

Wie anfangs bereits erwihnt, setzt sich der RCF aus dem Tangens des Gammawinkels
des Implantats (y;) und dem Tangens des projizierten Gammawinkels (yp)
folgendermaBen zusammen: RCF = tan(y;)/tan(yp) [114]. Der Gammawinkel des
Implantats ist hierbei bekannt, da er durch das verwendete Implantat, bzw. dessen CCD-
Winkel (CCDy), definiert wird. Es gilt: y; = 180° - CCD;bzw. yp = 180° - CCDp[114].
Durch Innen- bzw. AuBlenrotation im Hiiftgelenk wird dieser Gammawinkel kleiner, der
CCD-Winkel jedoch groBer [114]. Bei einer Rotation der Hiifte um 0°, also einer
Rontgenaufnahme absolut orthogonal zum FO, gilt folglich y; = yp[114]. Das FO ist bei
dieser Bestimmung mithilfe der Tangens-Funktion nur abhéngig von der Hiiftrotation und
unabhéngig von der Grofle des Gammawinkels, wohingegen die von Paul et al.
verwendete Bestimmung des FO mittels des Verhéltnisses von wahrer und projizierter
GroBe der Schenkelhalsschraube (RCF = LSy/LSp) [145], dessen Berechnung auf der
Cosinus-Funktion beruht, eine Abhédngigkeit vom jeweiligen Gammawinkel zugrunde
liegt [114]. Die Unabhingigkeit bzw. Abhéngigkeit vom Gammawinkel soll kurz
anschaulich erldutert werden:

FO, SHS und die Femurschaftachse bilden ein rechtwinkliges Dreieck (s. Abb. 4.8). Auf
der Abbildung ist dabei ein und dasselbe Implantat bei verschiedenen Hiiftrotationen zu
sehen. LS ist dabei die tatsdchliche Lange der SHS des Implantats, also LS. FO ist das
wahre und somit rotationskorrigierte FO, also FOgc. Der tatsdchliche Gammawinkel des
Implantats ist y, also y;. Nun wird die Verdnderung dieser Parameter nach der
Hiiftrotation HR, dargestellt. Es ergeben sich die projizierten GroBen FOp;, LSp; und vyp,.
Nach einer zweiten Rotation im Hiiftgelenk HR, ergeben sich folglich FOp,, LSp, und yp,.
Dabei gilt HR, > HR,, was zur Folge hat, dass die Grof3e der zuvor genannten projizierten
Parameter immer weiter abnimmt, wohingegen der CCD-Winkel immer grofer wird.

Demzufolge sind alle hier genannten Parameter abhéngig von einer etwaigen Rotation der
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Hiifte. Auf der anderen Seite ist es vollig egal welchen Gammawinkel man wiahlt, denn
das FO bleibt gleich (s. Abb. 4.9). Der Gammawinkel wird in der Formel nach Lechler et
al. lediglich zur Berechnung der Rotation benétigt [114]. Die Cosinus-Funktion wurde
von Paul et al. verwendet unter der Annahme, dass sich anhand des Verhéltnisses von
tatsdchlicher und projizierter SHS ein RCF berechnen liee, anhand dessen man auch auf
das FOgc riickschlieSen konne [114][145]. Da sich diese Cosinus-Funktion jedoch auf die
Hypothenuse unseres rechtwinkligen Dreiecks, die der SHS entspricht, und nicht auf das
FO bezieht, ist jene Funktion sowohl abhéngig vom Gammawinkel als auch vom Ausmal3
der Hiiftrotation [47][114]. Denn mit sich anderndem Gammawinkel verandert sich auch

die Lange der Hypothenuse, bei gleichbleibendem FO (s. Abb. 4.9).

Folglich ist das FO, wenn es mittels Tangens-Funktion bestimmt wurde, ausschlielich

abhéngig von der Hiiftrotation und unabhingig vom Gammawinkel [114].
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Abb. 4.8: Dreieck aus wahrem (FO) bzw. projiziertem femoralem offset (FOp,);), wahrer
(LS) bzw. projizierter lag screw (LSp12) und der Femurschaftachse (femoral nail shaft
axis) bei variierender Hiiftrotation; wahrer (y) bzw. projizierter Gammawinkel (yp), CCD-

Winkel (CCD)
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FO Abb. 4.9: Die Langen der Hypothenusen
(lag screw) SHS| und SHS, sind abhéngig

ol vom Gammawinkel.

Y1
SHS,

Zusitzlich zum kalibrierten und rotationskorrigierten FO wurde auch ein relatives FO
(FOgy), als Quotient aus kalibriertem-rotationskorrigiertem FO und kalibriertem
Femurkopfdurchmesser (HD), errechnet. Dieses relative FO ist somit deutlich
individueller und gibt gegebenenfalls mehr Aufschluss iiber den Einfluss des FO auf die
Funktionalitét des Hiiftgelenks als das absolute FO:

FOgr = FOre/HDyatibriert
4.4. Messung des posttraumatischen funktionellen Ergebnisses

Traditionelle Parameter zur Beurteilung des Operationsergebnisses nach Femurfraktur
sind die Mortalitdt und die radiologisch beurteilte korrekte Einsetzung des Implantats
[88]. Im Wandel der Zeit spielt sich allerdings die postoperative Funktionalitit des
operierten Areals, in diesem Fall des Hiiftgelenkes und des Femur, immer weiter in den
Mittelpunkt, sodass heutzutage vermehrt das sogenannte klinische Ergebnis gemessen
werden sollte. Dies bringt jedoch einige Schwierigkeiten mit sich. Hutchings et al.
formulierten 5 Hauptkategorien zur Messung dieses klinischen Ergebnisses [88]. Diese
sind Skalen zu: Aktivitdten des tiglichen Lebens (ADL), allgemeiner Lebensqualitit
(QoL), Mobilitdt und physischen Fahigkeiten, sowie krankheits- und hiiftspezifische
Scores. Im klinischen Alltag werden von diesen aufgefiihrten Kriterien insbesondere die
ADL, aber auch die QoL bevorzugt getestet [88]. Insgesamt ist jedoch eine Vielzahl
klinischer Tests im tdglichen Gebrauch. Gemein ist all diesen Tests folgendes Problem:
sie sind alle nicht validiert fiir Patienten mit proximaler Femurfraktur [88]. Der Vorteil
der ADL und QoL gegeniiber der iibrigen Scores ist, dass fiir diese Parameter immerhin
eine Validitdt fir dltere Personen, die den Grofiteil der Patienten mit trochantiren
Femurfrakturen ausmachen, durch Studien beschrieben ist [88]. Aufgrund der groB3en
Anzahl verschiedener Tests variiert auch deren Einsatzgebiet und Auswertung bzw.
Interpretation innerhalb der zu diesem Thema durchgefiihrten Studien zum Teil erheblich
[88]. Festzuhalten ist also, dass es fiir das in unserer Studie untersuchte Patientenkollektiv

bisher keinen klinischen Standard zur Beurteilung des klinischen Ergebnisses gibt, sodass
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die Standardisierung und Beurteilung der Validitéten der jeweiligen Tests weiterhin

Aufgabe zukiinftiger Studien sein muss [88].

Die Ergebnisse der postoperativen Funktionalitdt der Hiiftgelenke und die daraus
folgende Lebensqualitdt wurden in Zusammenarbeit mit Priv.-Doz. Dr. Biicking anhand
der Studie ,,Rehabilitation nach proximaler Oberschenkelfraktur (RePrOF). Der Einfluss
des physischen und kognitiven Eintrittsstatus geriatrischer Patienten auf die
Weiterbehandlung nach proximalen Femurfrakturen® erhoben und iibernommen [29]. Im
Rahmen der bereits beschriebenen hohen Bandbreite an klinischen Tests zur Evaluierung
des klinischen Ergebnisses wurde sich im Rahmen der RePrOF-Studie fiir die im
Folgenden aufgefiihrten Methoden entschieden. Die erhobenen Parameter waren der
préoperativ bestimmte ASA-Score, der Mini-Mental-Status-Test (MMST) zum Zeitpunkt
der Aufnahme ins Krankenhaus sowie der Barthel-Index (BI) des Patienten vor dem
Frakturereignis, sowie 6 und 12 Monate postoperativ [29][113]. Dariiber hinaus wurde
ebenfalls 6 und 12 Monate nach der operativen Frakturversorgung der Harris Hip Score

(HHS) erhoben [29][113].

Zur primiren Uberpriifung der Funktionalitit der Hiifte wurde der Harris Hip Score
(HHS) verwendet. Dieses Messinstrument wurde 1969 von Harris entwickelt,
urspriinglich zur Beurteilung der Hiiften junger Ménner mit langwieriger sekundérer
Coxarthrose nach Acetabulum-Fraktur, nachdem diese mit einem Implantat aus Vitallium
nach Smith-Petersen versorgt worden waren [79][186]. Der HHS beinhaltet die 5
Dimensionen Schmerz, Beweglichkeit, Deformitét, Aktivitdt (ADL) und Gehfihigkeit,
fiir deren Bewertung jeweils eine Punktzahl vergeben wird [79][136][186]. Maximal
konnen 100 Punkte erreicht werden. Die Bewertung erfolgt folgendermalen [97]:

< 70 Punkte: schlechter Funktionsstatus
70-79 Punkte: ausreichender Funktionsstatus

80-100 Punkte: guter bis ausgezeichneter Funktionsstatus

Alternativ gilt die Kombination aus Verbesserung des HHS um mindestens 20 Punkte im
postoperativen Verlauf, einem radiologisch stabil erscheinenden Implantat, sowie keiner
Notwendigkeit einer zusitzlichen femoralen Rekonstruktion als erfolgreiches Ergebnis
[136]. Zu beachten ist, dass dieses Messinstrument heutzutage sehr weit verbreitet ist. So
wird er derzeit in vielen Bereichen, fiir die er eigentlich gar nicht entwickelt wurde, wie
v.a. bei der Verlaufskontrolle nach Hiift-TEP, eingesetzt [186]. Dies kann wiederum
einige Probleme mit sich bringen. Um die Eignung eines klinischen Tests bzw. Scores zu
beurteilen, miissen verschiedene soziologische Parameter beriicksichtigt werden. So wird

die Gesamtvaliditdt eines Fragebogens wie des HHS durch das Zusammenspiel von
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Reliabilitét, innerer Bestdndigkeit, Responsivitit, sowie Konstrukt- und inhaltlicher
Validitit bestimmt [186]. Diese statistischen Gréf3en sollen im Folgenden kurz definiert

werden [129]:

Die Validitét (validity) beschreibt die Aussagekraft eines Tests, also inwiefern ein
gesundheitsbezogener, vom Patienten selbst erhobener Score (HR-PRO) tatséchlich die
Daten erfasst, fiir deren Erfassung er entwickelt wurde. Die Konstrukt-Validitét
(construct validity) beurteilt dabei insbesondere die Bestdndigkeit der Testergebnisse
dieses Scores unter der Annahme, dass der Test imstande ist das Konstrukt valide zu
erfassen. Die inhaltliche Validitit (content validity) dagegen gibt Aufschluss dartiber,
inwieweit der Inhalt des Tests auch den tatséchlichen Inhalt des zu untersuchenden
Konstrukts wiederspiegelt. Unter Reliabilitét (reliability) versteht man die Verlasslichkeit
des Tests. Sie ist folglich ein MaB fiir die Abwesenheit von Messfehlern bei der Erhebung
der Messgrofien. Die innere Besténdigkeit (internal consistency) ist eine Unterform der
Reliabilitdt und beurteilt die Beziehung bzw. das Zusammenspiel der einzelnen
Messgroflen untereinander. Schlie8lich beschreibt die Responsivitét (reponsiveness) die
Féhigkeit eines HR-PRO-Instruments, Veranderungen innerhalb des zu untersuchenden

Konstrukts in einem Zeitintervall wahrzunehmen und festzuhalten.

Fiir den HHS konnte nach operativer Versorgung durch eine TEP in einigen Studien
sowohl eine gute Responsivitét, insbesondere im ersten postoperativen Jahr, als auch eine
hohe Validitit und Reliabilitit nachgewiesen werden [168][170]. Fiir die proximale
Femurfraktur gibt es hingegen keine validierten funktionellen Tests [88]. Der HHS ist
allerdings kein reines HR-PRO-Instrument, da eine klinische Untersuchung des Patienten
vonnoten ist. Die Notwendigkeit einer Untersuchung bedingt jedoch eine Abhingigkeit
der Messergebnisse von den Féhigkeiten des Untersuchers und somit eine hohere
Interrater-Variabilitit [148]. Deshalb wurde ein modifizierter HHS (mHHS) entwickelt,
bei dem die klinische Untersuchung entfillt [186]. Dieser ist also nicht von der
physischen Anwesenheit des Patienten abhéngig und kann somit auch telefonisch erfragt
werden, was wiederum eine schnelle, einfache und kostengiinstige Alternative darstellt.
Allerdings birgt diese Methode weitere Risiken. So ist sie zum einen klinisch nicht
ausreichend validiert, zum anderen zeigte sich v.a. fiir Patienten mit Schmerzen eine
geringe Korrelation zwischen HHS und mHHS [151]. Das wohl gréfite Problem des HHS
stellt der sog. Ceiling-Effekt dar [186]. Dieser Ceiling-Effekt beschreibt das Phanomen,
dass bei einem Fragebogen wie dem HHS, der hauptsichlich sehr basale Fertigkeiten
priift, in iiberdurchschnittlich hohem Mafle die Maximalpunktzahl erreicht wird, was die
inhaltliche Validitit eines solchen Fragebogens enorm beeintrachtigt und eine geringere

Eignung zur Verlaufskontrolle bedingt, da hdufig im Verlauf keine weitere Verbesserung
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des Testergebnisses erzielt werden kann [186]. Hinzu kommt, dass dieser Score aus eben
diesem Grunde sehr schlecht fiir aktivere Patienten geeignet ist. So erreicht
beispielsweise ein 45-Jahriger, der einen Marathon absolviert, dieselbe, ndmlich die
maximale, Punktzahl wie ein 75-jadhriger Patient, der in der Lage ist 2 Stunden am Stiick
im normalen Tempo zu gehen [186]. Das gegenteilige Ereignis, der sog. Floor-Effekt, bei
dem der Minimalwert (hier ,,0°) besonders haufig erreicht wird und damit die Validitét
beeinflusst, scheint beim HHS dagegen keine Rolle zu spielen, da er, wenn iiberhaupt,
nur selten erreicht wird, sodass eine Verzerrung des Ergebnisses nicht zu erwarten ist
[186].

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass der HHS urspriinglich wahrscheinlich eine
gute Validitit aufwies, welche aber durch die stetig erweiterte Indikationsstellung v.a. fiir
Hiiftprothesen und weitere Hiifterkrankungen abgeschwicht wurde. Alternativ wird die
Anwendung neuerer Scores, wie dem (German) Oxford Hip Score oder der
niederldndischen Version des Hip Disabilitiy And Osteoarthritis Outcome Scores,
empfohlen [41][132]. Fiir diese Scores wurden gute Validitdten und Reliabilitéten,
zumindest fiir Patienten mit Osteoarthrose, sowie eine gute Kontrolle des Ceiling-Effekts
beschrieben [41][132][137]. Diese Methoden sind jedoch durch eine geringere
Verbreitung und klinische Erfahrung gekennzeichnet, weshalb der HHS in dieser Arbeit

bevorzugt wurde.

Der Barthel-Index (BI) ist ein 1965 entwickelter und mittlerweile etablierter Fragebogen,
der der Einschétzung von Unabhéngigkeit bzw. Hilfsbediirftigkeit eines Patienten dient
[118][133]. Er ist nach Dorothea Barthel benannt [118][133] und wurde in dieser Studie
als sekundéres Messinstrument des klinischen Ergebnisses verwendet. Er besteht aus den
folgenden 10 Bereichen, die die Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL) umfassen:
Essen, Bett-(Roll-)Stuhl-Transfer, Waschen, Toilettenbenutzung, Baden,
Gehen/Rollstuhlfahren auf ebener Flache, Treppensteigen, An-/Auskleiden,
Stuhlkontrolle, sowie Urinkontrolle [118]. Pro ifem werden verschiedene Punktzahlen
vergeben, je nachdem ob der Patient in der Lage ist die Aktivitit selbststandig (meist 10
Punkte) oder mit Hilfe (meist 5 Punkte) auszufiihren; ist der Patient weder alleine noch
mit Unterstiitzung imstande die Aufgabe zu erfiillen, wird die Aufgabe mit 0 Punkten
gewertet (fiir die exakte Bewertung mittels Punktzahlen s. auch Anhang »9.2. Barthel-
Index (BI)«) [118]. Insgesamt ist somit eine Maximalpunktzahl von 100 zu erreichen; je
nach Auspriagung der Hilfsbediirftigkeit entsprechend geringere Punktzahlen. Diese
Maximalpunktzahl bedeutet jedoch nicht zwangsldufig, dass der Patient auch féhig ist
allein zu leben, da bestimmte Qualitdten wie Kochen, Verlassen der Wohnung oder des
Hauses, sowie die Bewiltigung des Haushalts nicht beriicksichtigt werden [118].

AuBerdem ist der erreichten Gesamtpunktzahl von vornherein eine weitaus geringere
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Bedeutung und Aussagekraft zuzurechnen als der Bewertung der einzelnen Aktivititen,
da nur letztgenannte eine spezifische Aussage iiber die Hilfsbediirftigkeit des Patienten
ermOglicht [118][133]. Ein Vorteil dieses Tests ist, dass die Art und Weise der
Punkteerhebung relativ unerheblich ist. So wurden die 4 verschiedenen Methoden
Selbsteinschitzung des Patienten, Befragen der betreuenden Pflegekraft, sowie die
Testung mittels zweier versierter, unabhéngiger Untersucher auf ihre Reliabilitéit getestet.
Das Ergebnis war eine gute Korrelation der Untersuchungsergebnisse mit nur minimalen,
vernachldssigbaren Abweichungen [35]. Dariiber hinaus war das Befragen einer
informierten Pflegekraft bzw. eines Verwandten nicht nur genauso verlésslich, sondern
auch schneller als die Untersuchung des Patienten bzw. dessen Selbsteinschitzung [35].
Zu beachten ist jedoch, dass der BI ein Instrument ist, dessen psychometrische
Eigenschaften v.a. fiir Patienten mit Z.n. Schlaganfall gut belegt sind [86]. Fiir die
proximale Femurfraktur ist der BI hingegen nicht validiert [88]. Wie problematisch eine
fehlende Validierung fiir eine bestimmte Zielgruppe sein kann, zeigt das Kollektiv &lterer
Patienten mit Sarkopenie oder Adipositas, bei denen eine multiplikative, vielmehr als
eine rein additive, Beeinflussung der Messergebnisse zu erwarten ist [101]. Zudem ist der
BI anfillig fiir Storfaktoren, wie den bei diesem Patientenkollektiv sehr hdufigen
Comorbidititen, und schlechter geeignet als der HHS um bei zwei Patientengruppen
zwischen Komplikationen und der komplikationslosen Kontrollgruppe zu unterscheiden
[59][88]. Dariiber hinaus wurde auch fiir den BI eine Limitierung durch den Ceiling-
Effekt beschrieben [59].

Kurzum stellt der Barthel-Index eine kostengiinstige, schnelle und einfache Methode dar,
die Hilfsbediirftigkeit von Patienten unter den Aspekten Zeit, Mobilitdt und benétigter
Hilfe in Bereichen des Alltags zu erfassen und zu beurteilen [118][133]. Dabei kann die
Punktzahl von jeder Person, die mit dem betroffenen Patienten arbeitet bzw. mit dessen
Féhigkeiten vertraut ist, akkurat erhoben werden, was sicherlich auch maB3geblich zu der

heutigen weiten Verbreitung dieses Tests beigetragen hat [35][118].

Der préaoperativ zu bestimmende ASA-Score wurde 1941 von der American Society of
Anesthesiologists (ASA) in Auftrag gegeben und daraufhin von Saklad entwickelt
[56][159]. In seiner heutigen Form wurde er erstmals 1961 publiziert und 2 Jahre darauf
auch von der ASA zur Beurteilung des praoperativen Gesundheitszustandes von Patienten

vorgeschlagen [1][45][56]. Er wird heutzutage in 5 Klassen eingeteilt [37][45]:

I vollstandige Gesundheit
II mild ausgeprigte Systemkrankheit (z.B. Hypertonus, nicht-insulinpflichtiger
Diabetes mellitus, Allergie [9])
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I stark ausgeprigte Systemkrankheit (z.B. Diabetes mellitus mit Vaskulopathie,
Angina pectoris [9])

IV schwere Systemkrankheit, die lebensbedrohlich ist (z.B. manifeste
Herzinsuffizienz [9])

V moribunder Patient mit Lebenserwartung < 24h (mit und ohne Operation (OP))

Dabei findet ggf. der Zusatzletter ,,E“ Verwendung. Dieser wird bei Notfallpatienten
benutzt (emergency) [37]. Im Jahre 1980 wurde eine weitere zusitzliche Klasse, die
Klasse 6, fiir Hirntote eingefiihrt [56]. Somit kann nun auch klinisch toten Patienten, die
als Organspender in den Operationssaal gebracht werden, Rechnung getragen werden
[56]. Anhand der jeweiligen Klasse kann entsprechend das postoperative Risiko fiir
Komplikationen und Exitus letalis abgeschitzt werden. Die Rate an postoperativen
Komplikationen korreliert dabei gut mit dem Ergebnis des ASA-Scores, wobei sich die
Chance eine Komplikation zu erleiden (odds ratio) pro ASA-Klasse etwa verdreifacht
[178]. Auch fiir Notfalloperationen wurde eine erhohte Chance eine Komplikation zu
erleiden nachgewiesen [178]. Des Weiteren gilt ein ASA-Score von III als Pradiktor fiir
stirkeren intraoperativen Blutverlust, verglichen mit niedrigeren ASA-Scores [74].
Dariiber hinaus sind auch kardiale und pulmonale Komplikationen sowie eine erhdhte
Mortalitéit mit der Klasse III des ASA-Scores assoziiert [100]. Bei geriatrischen Patienten
mit einer proximalen Femurfraktur wurde die Klasse III als starker Pradiktor fiir ein
postoperatives Delirium ausgemacht [190]. AuBerdem fanden Rauh et al. heraus, dass das
Risiko von Patienten nach einer elektiven Hiift- oder Knie-TEP zu versterben, im
Vergleich zu niedrigeren ASA-Scores ab der ASA-Klasse 111 signifikant erhoht ist [153].
Der ASA-Score ist sehr weit verbreitet und in den klinischen Alltag integriert. Bisherige
Arbeiten bestétigten auch eine gute Abschétzung des perioperativen Risikos [149] und
postoperativer Komplikationen durch dieses Messinstrument [72][178], eine Assoziation
der ASA-Klasse und der Infektionswahrscheinlichkeit im Rahmen des operativen
Eingriffes [155][175], sowie der operationsbedingten Mortalitdt [72][163] und machten
einen Einfluss der ASA-Klasse auf das postoperative, funktionelle Ergebnis aus,
wohingegen sich Alter und Geschlecht fiir den letztgenannten Parameter als eher
unbedeutend erwiesen [49]. AuBBerdem scheint der erhobene ASA-Score auch einen
Einfluss auf die Dauer des benotigten Krankenhausaufenthalts zu haben [30]. Kritiker
bezweifeln dies jedoch, da in dessen Vorhersage keine Bestéindigkeit nachgewiesen
werden konnte [117]. Auch konnte eine zuverlédssige Abschitzung der postoperativen
Mortalitét in einer &lteren Arbeit nicht fiir alle Operationen bestitigt werden. So war eine
zuverldssige Prognose anhand der ASA-Klasse beispielsweise bei groflen
visceralchirurgischen Eingriffen, wie einer Pankreatoduodenektomie, nicht moglich [34].

Weitere Kritikpunkte dieses diagnostischen Mittels sind die Limitierung des Scores fiir
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Kinder [5] und eine Unbestindigkeit der Testergebnisse [S][13][152]. Als weitere
Schwiéche wurden insbesondere die Definitionen der Klassengrenzen aufgefiihrt [83].
Diese sind erstens sehr schwammig formuliert (mild, moderate, severe), was eine
geringere Interrater-Reliabilitdt, also eine schwichere Ubereinstimmung der erhobenen
Werte bei unterschiedlichen Untersuchern, zur Folge hat [5]. Zweitens ist die
Klasseneinteilung teilweise sehr weit bzw. zu weit gefasst. Dies betrifft v.a. die Klasse 2
[83], was die Frage aufwirft, ob fiir eine so weit gefasste Gruppe eine einheitliche valide
Risikoabschdtzung durchgefiihrt werden kann. Um die Risikoabwégung zu prézisieren,
wurde u.a. ein Instrument entwickelt, welches den ASA-Score nicht in 5, sondern in 7
Klassen aufteilt, wodurch eine akkuratere Risikobewertung ermoglicht werden soll [83].
Auch weitere Modifikationen, z.B. zur Beriicksichtigung einer Schwangerschaft, wurden
bereits vorgestellt [13]. Eine weitere mogliche Ursache fiir die beméngelte
Unbesténdigkeit des ASA-Scores stellt die Verwendung des Wortes ,,systemisch® dar
[37]. Dies stiftet insbesondere dadurch Verwirrung, dass formal gesehen nur Krankheiten
beriicksichtigt werden, die sich auf den gesamten Organismus beziehen. Lokale
Erkrankungen jedoch, wie Organinfarkte oder -insuffizienzen werden streng genommen
nicht beriicksichtigt, auch wenn diese offensichtlich den physischen Status des jeweiligen
Patienten beeintrachtigen [37]. Im klinischen Alltag flieBen allerdings auch diese

Pathologien meist in die Zuordnung zu einer ASA-Klasse ein [9].

Zur weiteren Funktionsdiagnostik wurde der Mini-Mental-Status-Test (MMST), im
Englischen auch als Mini-Mental State Examination (MMSE) bezeichnet, verwendet.
Dieser Test wurde als Screening-Werkzeug fiir das Erkennen von kognitiven
Einschrankungen entwickelt [58]. Der Test ist im klinischen Alltag mittlerweile etabliert
und einfach, kostengiinstig, sowie schnell durchfiihrbar. Aufgrund dessen erfreut er sich
mittlerweile vielseitiger klinischer Anwendung. Die Dauer eines Testdurchlaufs betragt
etwa 10 Minuten, was in Anbetracht der kurzen Kooperationszeit bei Demenzpatienten
gegeniiber anderen Tests sehr von Vorteil ist [58]. Der MMST besteht aus 11 Fragen
bzw. Aufgaben aus 7 verschiedenen kognitiven Doménen (s. auch Anhang »9.1. Mini
Mental Status Test (MMST, MMSE)«) [58]. Diese Doménen umfassen die Orientierung
zu Raum und Zeit, das Registrieren von 3 Wortern, sowie das Wiederbenennen dieser 3
Worter nach einiger Zeit und das Versténdnis einer Aufforderung. Hinzu kommen das
Ldsen von Rechenaufgaben bzw. die Testung der Aufmerksamkeit, sowie die Doménen
der Sprache und der visuellen Konstruktion [58]. Insgesamt kann eine Maximalpunktzahl
von 30 erreicht werden. U.a. werden Werte von 24-30 als normale Kognition gedeutet,
wohingegen eine Punktzahl von 18-23 eine milde kognitive Schwéche und Werte von
0-17 eine starke Einschrénkung der Kognition darstellen [180]. Ein Ergebnis von 23 gilt

hierbei meist als allgemein anerkannter Grenzwert zwischen normaler kognitiver
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Leistung und geringgradig eingeschriankter Kognition, wobei Werte von 24 die geringste
Punktzahl mit normaler Kognition und Werte von 23 die hochste Punktzahl mit
verminderter kognitiver Leistung représentieren, da bei diesem Zahlenwert die beste
Sensitivitdt und Spezifitit dieses Tests erreicht werden soll [44]. Dennoch sind die im
klinischen Alltag verwendeten Punktegrenzen fiir die Auswertung dieses Tests sehr
variabel. So wurden in der RePrOF-Studie, dessen Patientenklientel dem dieser Studie
entspricht, alternative Werte verwendet. Dabei galten Punktzahlen von 27-30 als
unauffillig, 20-26 Punkte deuteten auf geringe Einbulen der Kognition hin, 10-19 Punkte
wurden einer mittelschweren Schwiéche der Kognition gleichgesetzt und weniger als 10
Punkte wurden als schwere Storung der Kognition gewertet [29][113].

Fiir ein Ergebnis < 24 Punkte wurde in einer Studie mit 244 Patienten eine hohere
Mortalitét innerhalb des ersten postoperativen Jahres nach Erleiden einer proximalen
Femurfraktur im Vergleich zu kognitiv Gesunden festgestellt [75]. Auch die Aktivititen
des tiglichen Lebens (ADL) konnten von kognitiv Unbeeintriachtigten Patienten schneller
wiederaufgenommen werden, waren jedoch nach Abschluss des ersten postoperativen
Jahres nicht mehr signifikant unterschiedlich zu den ADL der kognitiv eingeschriankten
Patienten [75].

Fiir den MMST wurden sowohl eine ausreichende Reliabilitét als auch eine gute
Konstruktvaliditét publiziert [180]. Auch die Sensitivitit fir mittlere bis schwere
kognitive Einschrankungen war befriedigend [180]. Als groer Nachteil des MMST
wurde jedoch seine geringe Sensitivitdt im Bereich der milden kognitiven
Einschrankungen beschrieben [180]. Durch verschiedene Mafinahmen wurde versucht die
Sensitivitdt des Tests weiter zu verbessern. Eine Moglichkeit ist der modifizierte MMST,
der sog. 3MS, welcher nur geringfiigig ldnger und aufwendiger als der MMST ist und
iiber eine differenziertere Auswertung (0-100 Punkte) und Beriicksichtigung
schwierigerer Items verfiigt [177]. Einen weiteren Versuch stellt die Uhrenaufgabe dar
[173]. Dabei soll der Patient in einen vorgezeichneten Kreis die beiden Zeiger und die 12
Ziffern einer Uhr so einzeichnen, dass diese darauthin die vom Untersucher vorgegebene
Zeit korrekt anzeigt. Somit konnte die Sensitivitit, zumindest des 3MS, erh6ht werden
[173].

Festzuhalten bleibt dennoch, dass der MMST nicht als alleiniges Werkzeug in der
Demenzdiagnostik verwendet werden sollte, er aber durchaus dafiir genutzt werden kann,
eine Verdnderung der Kognition, sowie deren ungeféhres Ausmal, schnell und
quantitativ zu erfassen [180]. Beim Vergleich vom Studienergebnissen sollte die sehr

variable Festlegung der Punktegrenzen stets beachtet werden.

-39-



HHS und BI dienten in dieser Studie der Evaluierung des klinischen Ergebnisses. ASA-
Score und MMST wurden zur Charakterisierung des untersuchten Patientenkollektivs

erhoben.
4.5. Statistik

Fiir die statistische Auswertung wurden die StandardgroBen Mittelwert, Median und
Standardabweichung berechnet. Die Definitionen sind dabei folgende [109]:

— 1
X=7 Yit1Xi
STABW = %/Var(x)

X: Mittelwert
n: Anzahl der Messwerte
STABW: Standardabweichung

Var(x): Varianz der Messgrof3e x

Der Median wiederum ist definiert als der Wert, der in Bezug auf alle Messungen einer
GroBe zahlenméBig am héufigsten erhoben wurde.

Fiir die Berechnung von Mittelwert und Standardabweichung wurde Microsoft Excel
2010 fiir Windows Vista verwendet. Die weiteren Gréf3en Minimum, Maximum, sowie
Median wurden ebenso wie die Boxplots (s. auch Anhang »9.4. Rontgenbilder«) mithilfe
des Statistikprogramms R 1386 3.0.2 ebenfalls fiir Windows Vista 32bit berechnet bzw.

erstellt.

Des Weiteren wurde der Spearman-Koeffizient verwendet. Dieser beurteilt den
monotonen Zusammenhang zweier mindestens ordinal skalierter Messgrofien. Diese
werden dazu zundchst anhand ihrer Grofe sortiert, wobei jeder Grof3e ein entsprechender
Rang zugeordnet wird. Er ist definiert als [70]:
_q_ 6% df
p= n(n2-1)
p: Spearman Koeftizient

n: Anzahl der Messwerte

d;: Differenz des Wertepaares (X;,y;)

Bei der Berechnung des Spearman-Koeffizienten sind folglich Werte -1 < x < Imdglich.
Je mehr sich das Ergebnis dem Betrag von 1, also |1], ndhert, desto deutlicher ist der

Zusammenhang der untersuchten Grofen. Somit gelten als grobe Richtwerte [70]:
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0.0<p<0.2] kein bis geringer positiver (+) bzw. negativer (-) Zusammenhang
|0.2| <p </0.5] schwacher bis maBig positiver bzw. negativer Zusammenhang
|0.5| < p <0.8| deutlich positiver bzw. negativer Zusammenhang

|0.8] <p <|1.0| starker bis perfekter positiver bzw. negativer Zusammenhang

Zu beachten ist jedoch, dass mithilfe des Spearman-Koeffizienten keinerlei Aussage iiber
die Kausalitit getroffen werden kann [70]. Bei dieser Methode bleibt unklar, welche der
beiden untersuchten MessgroBen eine abhédngige und welche eine unabhéngige Rolle
einnimmt; genauso denkbar wire, dass sich beide GroBen gegenseitig bedingen oder dass
eine sogenannte Scheinkorrelation vorliegt [70]. Letzteres wire beispielsweise der Fall,
wenn beide untersuchten Gréf3en von einer dritten, unbekannten bzw. nicht untersuchten

Grofe abhédngig wéren.

Zur Detektion moglicher confounder (Storgrofien) wurde eine multivariate Analyse mit
den unabhingigen Variablen FOgc bzw. FOg;, Geschlecht, Alter, ASA-Score, sowie dem
MMST zum Zeitpunkt der Aufnahme und dem BI vor Erleiden der Fraktur durchgefiihrt
[113]. Die abhéngige Variable war dabei stets das klinische Ergebnis. Mit dieser Methode
wird tiberpriift ob der mogliche Zusammenhang zwischen FO und dem klinischen
Ergebnis der Beriicksichtigung der anderen unabhingigen Variablen standhélt; also der
Einfluss des FO auf das klinische Ergebnis der Vorhersage durch die {ibrigen Variablen
iiberlegen ist [130]. So kann es sein, dass ein in der einfachen linearen Regression
festgestellter Zusammenhang nach Beachtung weiterer unabhéngiger Variablen nicht
mehr statistisch signifikant ist, da z.B. der festgestellte Einfluss mit denen weiterer
Variablen iiberlappt [130]. In diesem Zusammenhang werden der unstandardisierte (B)
und standardisierte Regressionskoeffizient (B) betrachtet. Dabei bietet B den Vorteil, dass
er nicht wie B auf den Mafleinheiten der untersuchten Variablen (bspw.: Lebensjahre,
Punktzahlen verschiedener Scores) beruht, weshalb auch Variablen unterschiedlicher
MaBeinheiten verglichen werden kénnen [130]. Analog zum Spearman-Koeffizienten
weisen negative Werte auf einen inversen und positive Zahlen auf einen positiven
Zusammenhang hin [130]. Wie in der statistischen Auswertung {iblich wurden p-Werte

< (.05 als statistisch signifikant definiert. Alle Daten wurden in der Filemaker Database®
(FileMaker Inc., Santa Clara, CA, USA) gesammelt [113]. Fiir die statistische
Auswertung wurde IBM SPSS statistics 22 (Statistical Package for the Social Science,
IBM Cooperation, Armonk, N.Y., USA) verwendet [113].
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5. Ergebnisse
5.1. Allgemeine Ergebnisse

Unter den untersuchten 188 Patienten fanden sich 58 Ménner (30.9%) und 130 Frauen
(69.1%), bei einem mittleren Lebensalter von 82 Lebensjahren (Standardabweichung: 8
Jahre), einem Median von 83 Lebensjahren und einer Altersspanne von 60-99
Lebensjahren.

Folgende Griinde fiir eine Reoperation wurden erfasst: Durchbrechen der SHS durch die
Corticalis des Caput femoris (sog. cutting out) in 3 Féllen (1.6%), jeweils in 2 Fillen (je
1.1%) Peri-Implantat-Fraktur, Reizung des Tractus iliotibialis, sowie postoperatives
Héamatom. Einmal (0.5%) stellte eine tiefe Wundinfektion den Grund fiir einen erneuten
Eingriff dar (s. auch Anhang »9.3. Charakterisierung des untersuchten Patientenkollektivs

- Reoperationenc).
5.2. Rontgenologische Ergebnisse

Zunichst wurden 248 Testbilder, deren Ergebnisse anschlieBend nicht fiir diese Studie
genutzt wurden, vermessen um ein standardisiertes Vorgehen und eine gewisse
Vertrautheit mit den radiologischen Maf3en zu garantieren. Anschlieend wurden
insgesamt 670 Bilder von 188 Patienten beurteilt. Bei 31 Patienten (16.5%) waren dabei
lediglich maximal 2 Rontgenbilder verfligbar. Bei weiteren 38 Patienten (20.2%) lagen
hingegen mindestens 5 Rontgenbilder zur Auswertung vor. Bei den restlichen 119
Patienten (63.3%) konnten 3 bzw. 4 Rontgenbilder gepriift werden, wovon jeweils 1-2
Bilder pra- bzw. intraoperative Aufnahmen waren. Da so nur bei 38 Patienten ein
postoperativer Verlauf verniinftig hétte beurteilt werden kénnen, und dessen Aussagekraft
aufgrund des kleinen Patientenkollektivs stark eingeschriankt gewesen wire, wurde auf
die Beobachtung der postoperativen Entwicklung der Werte verzichtet. Stattdessen
wurden fiir die statistische Auswertung eine praoperative Becken-a.p.-Aufnahme, ein
intraoperatives Bild mittels C-Bogens und jeweils das erste postoperative Rontgenbild in
der Hiifte-a.p.-Ansicht ausgewertet. Zusammenfassend konnten so 172 praoperative
(35%), 131 intraoperative (27%) und 189 postoperative Aufnahmen (38%) beurteilt
werden (s. auch Anhang »9.4. Rontgenbilder«). Dabei ist zu beachten, dass bei 2
Patienten (1.1%) kein einziges postoperatives Bild erhoben werden konnte, da diese
Patienten bereits vorher verstorben waren. Dass dennoch 189 postoperative Hiifte-a.p.-
Bilder zustande kamen, lag daran, dass die 2 Patienten (1.1%), bei denen die SHS
aufgrund der Reizung des Tr. iliotibialis ausgewechselt werden musste, nach deren
Reoperation erneut postoperativ reliabel vermessen werden konnten. Die iibrigen

Reoperationen fielen deshalb aus der Wertung, weil eine anschlieende Auswertung
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dieser Aufnahmen nicht mehr verniinftig moglich war. Auerdem wurde wie bereits
erwéhnt ein Patient auf beiden Seiten mittels Marknagelosteosynthese versorgt, weshalb

fiir diesen Patienten ebenfalls 2 postoperative Rontgenbilder anfielen.
5.2.1. Prioperative Becken-a.p.-Aufnahme

Bei jeder praoperativen Becken-a.p.-Aufnahme wurden der HG, der hieraus errechnete
HD, sowie der Pfannendurchmesser (PD) und die Pfannentiefe (PT) bestimmt (Angaben
in [mm]). Da bei diesen Rontgenbildern jedoch noch kein Implantat vorhanden war,
konnten diese nicht kalibriert werden. Auflerdem wurden auch wie unter »4.2.1. Becken-
a.p.-Aufnahme« beschrieben der CE-Winkel und die Pfanneninklination (PI) der
entsprechenden Hiifte untersucht (Angaben in [Grad]). Die einzelnen statistischen Werte
sind in der folgenden Tabelle aufgefiihrt (s. auch Anhang »9.4.1. Messgrofien -

préoperative Becken-a.p.-Aufnahme«).

Minimum | Maximum | Mittelwert | Median | Standardabweichung
CE- 18.60 62.20 39.07 39.30 7.38
Winkel
PI 32.70 69.20 52.89 53.05 5.71
PD 48.60 81.40 63.93 63.20 6.19
PT 24.60 48.30 32.24 32.20 3.68
HG 143.0 218.0 177.3 176.5 14.84
HD 45.52 69.39 56.47 56.34 4.72

Tab. 5.1: Statistische Ubersicht - prioperative Becken-a.p.-Aufnahme

5.2.2. Intraoperativer C-Bogen

Bei allen verwendeten 188 Patienten bzw. 189 Marknagelosteosynthesen verlief die

Schenkelhalsschraube in der Schenkelhalsachse. Die statistischen Werte der
radiologischen Grofen, die in »4.2.2. Hiifte-a.p.-Aufnahme und intraoperativer C-Bogen«
beschrieben wurden, sind im Folgenden aufgelistet (s. auch Anhang »9.4.2. Messgrof3en -
intraoperativer C-Bogen«). Die Einheit der jeweiligen Grof3en ist [pix], abgesehen von
den kalibrierten Grofien, die in [mm] angegeben sind bzw. [Grad] fiir den CCD-Winkel
und [mm/pix] fiir den Kalibrierungsfaktor.
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Minimum | Maximum | Mittelwert | Median Standard-
abweichung
HG 749.0 2110.0 908.6 892.0 130.15
HD 238.4 671.6 289.0 283.6 41.52
HD 36.72 59.32 46.06 46.00 3.85
kalibriert
FO 228.9 643.2 324.5 320.1 47.14
FO 39.67 81.91 51.78 51.57 6.19
kalibriert
CCDh 120.2 138.8 128.8 128.9 3.47
FND 344.0 1532.0 629.9 609.0 114.82
(Umfang)
FND 109.5 487.7 200.5 193.9 36.55
FND 17.48 48.03 31.94 31.31 4.27
kalibriert
PD 238.1 788.4 317.5 3114 52.54
PD 38.52 70.12 50.60 50.28 5.15
kalibriert
PT 127.0 351.7 168.2 165.8 27.53
PT 20.55 41.13 26.85 26.38 3.59
kalibriert
Kreis- 208.0 662.0 305.8 302.0 35.49
referenz
(Umfang)
Kreis- 66.21 210.72 97.34 96.13 11.30
referenz
(Durchmes.)
Referenz- 86.70 214.10 97.71 96.40 11.29
strecke
Referenz- 15.19 22.29 15.57 15.53 0.61
strecke
kalibriert
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Differenz 0.001 28.99 0.95 0.62 2.53
der

Referenzen

Kalibrie- 0.07 0.23 0.16 0.16 0.01

rungsfaktor

SH-Liinge 300.5 790.5 417.4 413.7 58.57
in SHS-
Achse

SH-Liinge 50.06 103.38 66.62 65.38 7.82
in SHS-
Achse

kalibriert

SH-Lénge 285.6 784.4 384.6 3794 60.22
in SH-Achse

SH-Lénge 45.30 102.66 61.33 60.03 7.63
in SH-Achse

kalibriert

SHS-Linge 489.9 1305.5 616.7 607.3 81.55

SHS-Linge 79.52 149.71 98.42 97.05 8.87

kalibriert

Tab. 5.2: Statistische Ubersicht - intraoperative Aufnahme mittels C-Bogens
5.2.3. Erste postoperative Hiifte-a.p.-Aufnahme
Auch hier verliefen alle SHS stets in der Schenkelhalsachse.

Das durchschnittliche kalibrierte FOp aller postoperativen Hiifte-a.p.-Aufnahmen, also
inklusive des zweiten, dritten etc. postoperativen Rontgenbildes, betrug 50.2mm bei einer
Standardabweichung von 7.10mm. Der Mittelwert aller kalibrierten FOp der ersten
postoperativen Aufnahme betrug hingegen mit 50.9mm und einer Standardabweichung
von 6.77mm etwas mehr. Das FOgc der ersten postoperativen Rontgenaufnahme wurde
dagegen mit 57.5mm und einer Standardabweichung von 10.6mm, sowie einem Median
von 55.9mm gemessen. Das mittlere relative femorale offset betrug bei dieser Aufnahme
1.21; dessen Standardabweichung entsprechend 0.22. Die Werte reichten von 0.78 bis
1.87, wobei der Median bei 1.19 lag. Dabei konnte zwischen dem FOgc und dem FOgp
naturgemal eine starke Korrelation (p = 0.893) nachgewiesen werden [113]. Auffallig
war aullerdem eine mittels Spearman-Koeffizienten (p) detektierte inverse Korrelation

von FOgc und den Ergebnissen des HHS als primires Messinstrument des funktionellen
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Ergebnisses ein Jahr nach Versorgung der Fraktur mithilfe eines Marknagels

(prc = -0.207), die auch statistisch signifikant war (p = 0.036) [113]. Ahnliche Ergebnisse
wurden zum gleichen Zeitpunkt auch fiir das FOg; gefunden (pr. = -0.247; p = 0.012)
[113]. Auch in Bezug auf den nicht hiiftspezifischen Barthel-Index, der ein Jahr nach der
operativen Versorgung als sekundires Messinstrument des klinischen Ergebnisses zur
Einschitzung der ADL erhoben worden war, lieBen sich fiir FOrc und FOg; negative
Korrelationen eruieren (prc = -0.147, p = 0.129; pr. =-0.192, p = 0.046) [113]. Diese
waren allerdings nur gering und fiir das FOrc zudem statistisch nicht signifikant
(p>0.05) [113]. Auch bei der Datenerhebung 6 Monate nach der operativen
Frakturversorgung konnten zwischen FOrc und HHS (prc =-0.112, p = 0.221) keine
signifikanten negativen Korrelationen festgestellt werden [113]. Beim BI 6 Monate post
OP wurde hingegen eine statistische Signifikanz der schwachen negativen Korrelation
zwischen FOgc und BI erreicht (prc =-0.176, p = 0.048) [113]. Die Ergebnisse des FOgy
waren im Vergleich dazu etwas deutlicher. Zwar wurde auch beim 6 Monate follow up
des HHS keine Signifikanz erreicht (pgr. = -0.128, p =0.161), jedoch fielen die
Ergebnisse dann beim Erheben des BI 6 Monate nach Einsetzen des Marknagels in Bezug

auf das FOg, ebenfalls signifikant aus (pr. = -0.219, p = 0.013) [113].

Nach Beriicksichtigung der etwaigen confounder mittels multivariater Analyse, die
zusitzlich das Alter, Geschlecht, sowie den ASA-Score, den zum Aufnahmetag
erhobenen MMST und den préoperativen BI der Patienten einbezog, lie§3 sich ein Trend
im Sinne einer negativen Korrelation zwischen FOrc bzw. FOg; und dem klinischen
Ergebnis nachweisen, der jedoch nicht durch eine statistische Signifikanz untermauert
werden konnte (p-Werte > 0.05) [113]. Zudem zeigte sich bei den HHS, die 6 Monate
nach der Operation erhoben worden waren, jeweils zunédchst eine positive Korrelation

zwischen dem FO und der Hiiftfunktion [113]:

B B p-Wert
BI nach 6 Monaten -0.097 -0.036 0.593
BI nach 12 Monaten -0.058 -0.020 0.798
HHS nach 6 Monaten 0.044 0.026 0.780
HHS nach 12 Monaten -0.195 -0.098 0.221

Tab. 5.3: Regressionskoeffizienten und p-Werte des FOrc nach der multivariaten
Analyse (Beriicksichtigung von Alter, Geschlecht, ASA-Score, am Aufnahmetag
erhobenem MMST und préoperativem BI)
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B B p-Wert
BI nach 6 Monaten -2.624 -0.020 0.752
BI nach 12 Monaten -2.107 -0.015 0.836
HHS nach 6 Monaten 1.514 0.018 0.832
HHS nach 12 Monaten -8.923 -0.113 0.205

Tab. 5.4: Regressionskoeffizienten und p-Werte des FOg; nach der multivariaten
Analyse (Beriicksichtigung von Alter, Geschlecht, ASA-Score, am Aufnahmetag
erhobenem MMST und priaoperativem BI)

Die statistischen Werte der restlichen erhobenen Messgrofen sind in der folgenden
Tabelle abgebildet (s. auch Anhang »9.4.3. Messgrof3en - erste postoperative Hiifte-a.p.-
Aufnahme«). Die Einheit der Angaben ist erneut [mm], bzw. [Grad] fiir den CCD-Winkel

und [mm/mm] fiir den Kalibrierungsfaktor.

Minimum | Maximum | Mittelwert | Median Standard-
abweichung

HG 144.0 215.0 171.6 169.0 14.16

HD 45.84 68.44 54.61 53.79 4.51

HD 39.28 59.51 47.69 46.78 3.95
kalibriert

FO 35.30 81.50 58.28 58.30 7.78

FO 32.04 67.26 50.90 51.17 6.77
kalibriert

CCD 117.4 151.1 129.1 128.5 5.33

FND 83.0 174.0 121.2 118.0 14.54
(Umfang)

FND 26.42 55.39 38.59 37.56 4.63

FND 22.97 47.32 33.70 32.72 4.01
kalibriert

PD 48.20 78.70 60.93 60.30 5.64

PD 41.91 69.25 53.21 52.35 4.89
kalibriert

PT 24.30 49.10 33.65 33.20 3.89

PT 22.33 41.95 29.39 28.94 3.44
kalibriert
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Kreis-
referenz

(Umfang)

52.00

61.00

55.77

56.00

1.50

Kreis-
referenz

(Durchmes.)

16.55

19.42

17.75

17.83

0.48

Referenz-

strecke

16.50

19.10

17.61

17.60

0.47

Referenz-
strecke

kalibriert

14.86

15.92

15.38

15.38

0.17

Differenz
der

Referenzen

0.01

0.78

0.19

0.16

0.15

Kalibrie-

rungsfaktor

0.80

0.94

0.87

0.87

0.02

SH-Lénge
in SHS-
Achse

50.80

106.50

75.54

74.00

9.59

SH-Liinge
in SHS-
Achse
kalibriert

43.40

89.54

65.98

64.96

8.44

SH-Liinge
in SH-
Achse

49.10

91.10

67.77

67.90

6.94

SH-Liinge
in SH-
Achse

kalibriert

41.95

75.19

59.20

59.06

6.15

SHS-Linge

87.7

146.7

114.9

114.6

10.05

SHS-Linge
kalibriert

75.18

123.16

100.33

100.13

8.47

Tab. 5.5: Statistische Ubersicht - postoperative Hiifte-a.p.-Aufnahme
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5.3. Funktionsdiagnostische Ergebnisse

Von den 188 urspriinglich in die Studie eingeschlossenen Patienten konnten nach 6
Monaten noch 127 (67.6%) klinisch nachuntersucht werden. Die Patientenanzahl
verringerte sich insofern, dass 4 Personen (2.1%) im Rahmen der Akutversorgung
verstarben. Weitere 29 (15.4%) starben in den ersten 6 Monaten nach OP. Die restlichen
28 (14.9%) waren lost-to-follow-up-Patienten. So werden Patienten genannt, deren
Kontakt zur Studienaufsicht bzw. den Durchfiihrenden einer Studie abgebrochen ist, noch
bevor die eigentliche Studienphase beendet wurde. Nach 12 Monaten wurde die
Funktionsdiagnostik bei insgesamt noch 108 (57.4%) der urspriinglich 188 Patienten
durchgefiihrt. Weitere 9 Patienten (4.8%) galten zwischen dem 6. und 12. postoperativen
Monat als lost-to-follow-up und weitere 10 Patienten (5.3%) verstarben in diesem
Zeitraum. 6 Monate nach der operativen Frakturversorgung waren folglich 33 (17.6%)
und nach 12 Monaten insgesamt 43 (22.9%) der 188 Studienteilnehmer verstorben (s.
auch Anhang »9.5. Klinische Nachuntersuchungen (NU) nach 6 und 12 Monaten).

Das primére Instrument zur Beurteilung der Hiiftfunktionalitit war der HHS. 6 Monate
nach der operativen Versorgung der proximalen Femurfraktur wurde er im Durchschnitt
mit 64 Punkten beziffert. Die Standardabweichung betrug zum Zeitpunkt dieser Messung
19 Punkte und der Median ebenfalls 64 Punkte. Die Werte variierten dabei von 8 Punkten
bis zur Maximalpunktzahl von 100. 12 Monate nach dem OP-Termin stieg der
durchschnittlich gemessene HHS auf 68 Punkte mit einer Standardabweichung von 18
Punkten. Der Median betrug diesmal 67 Punkte. Der Maximalwert wurde bei dieser
Untersuchung nicht mehr erreicht, sodass die Punktwerte zwischen 8 und 99 lagen bzw.
diese mit einschlossen (s. auch Anhang »9.5.1. Harris Hip Score (HHS) und Barthel-
Index (BI)«).

Auch die Erhebung des Barthel-Indexes als sekundéres Messinstrument zur Evaluierung
der Hiiftfunktion wurde bei jedem Patienten mehrfach durchgefiihrt. Zuerst wurde ein
Basiswert erhoben, der den Ausgangswert jedes Patienten vor dem Eintritt des
Frakturereignisses représentieren sollte. Bei dieser ersten Messung wurden im
Durchschnitt 82 Punkte, bei einer Standardabweichung von 23 Punkten, erreicht. Der
Median betrug 90 Punkte. Die dabei erzielten Punktzahlen deckten das gesamte mdgliche
Spektrum von 0-100 Punkten vollstéindig ab. Postoperativ wurde der BI erneut jeweils zur
ersten und zweiten Folgeuntersuchung erhoben. Zur ersten Nachuntersuchung, 6 Monate
nach der Frakturversorgung, wurde im Mittel eine niedrigere Punktzahl von 69, bei einer
Standardabweichung von 30 Punkten, erreicht. Auch der zu diesem Zeitpunkt ermittelte
Median war mit 80 Punkten niedriger als der erhobene Ausgangswert. Die Minimal- bzw.

Maximalwerte waren jedoch erneut 0 bzw. 100 Punkte. Auch zur zweiten
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Folgeuntersuchung, nach 12 Monaten, wurden dieselben Minimal- bzw. Maximalwerte
ermittelt. Dariiber hinaus fand sich auch kein Unterschied zwischen den Medianen der
ersten und zweiten Folgeuntersuchung, denn auch nach 12 Monaten betrug dieser Wert
erneut 80 Punkte. Der Mittelwert hingegen stieg im Verlauf minimal an, sodass nach 12
Monaten eine durchschnittliche Punktzahl von 70 gemessen wurde. Die
Standardabweichung fiir diesen Wert betrug 32 Punkte (s. auch Anhang »9.5.1. Harris
Hip Score (HHS) und Barthel-Index (BI)«).

Der mittlere ASA-Score betrug 2.9. Dabei konnten alle 188 Patienten den Klassen I[-IV
zugeordnet werden, wobei Klasse III hierbei die hdufigste war (Median). Die seltenste
Klasse war ASA-V, deren Kriterien keiner der untersuchten Patienten entsprach, gefolgt
von ASA-I mit 2 Patienten (1%). Etwas haufiger war mit 18 Patienten die Zuordnung zu
Klasse IV (10%) bzw. mit 32 Patienten zu Klasse II (17%). Wie bereits erwéhnt stellte
Klasse I1I mit 136 Patienten (72%) mit Abstand die hiufigste Gruppe dar (s. auch
Anhang »9.5.2. Praoperativer ASA-Score«).

Zum Zeitpunkt der Aufnahme wurde wie bereits genannt der MMST durchgefiihrt.
Hierfiir ergab sich eine durchschnittliche Punktzahl von 21, sowie eine
Standardabweichung von 9.0 Punkten. Die erreichten Punktzahlen deckten das gesamte
mdgliche Spektrum von 0-30 ab. Der Median betrug hierbei 24 Punkte. Die meisten der
188 untersuchten Patienten, ndmlich 70 (37%), erreichten eine Punktzahl von 20-26. Dies
deutete somit auf eine leichte Demenz hin. Direkt dahinter lag die Gruppe der Patienten
mit unauffilliger Kognition (27-30 Punkte) im MMST. Diese umfasste 61 Personen
(32%). Mit jeweils circa 15% waren die letzten beiden Gruppen in etwa gleich groB3. Der
mittelschweren Demenz (Punktzahl 10-19) wurden dabei mit 29 Patienten eine Person
mehr zugeordnet als der Gruppe mit 28 Patienten, deren Punktzahl (< 10) auf eine
schwere Demenz hinwies (s. auch Anhang »9.5.3. Ergebnisse des MMST zum Zeitpunkt
der Aufnahme«).
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6. Diskussion

Der Einfluss der Hiiftanatomie auf die Funktion des Hiiftgelenks nach intramedulldrer
Versorgung trochantdrer Femurfrakturen durch einen Marknagel ist weitgehend
ungeklért. Ob dabei das femorale offset als spezifischer Parameter der Anatomie das
klinische Ergebnis beeinflusst ist vollig unklar. Dariiber hinaus beziehen sich die bisher
erlangten Erkenntnisse beziiglich der anatomischen Verédnderungen zumeist nur auf die
Frakturversorgung mittels Hiiftendoprothese [31][123][124]. Deshalb versucht diese
Arbeit dahingehend den wissenschaftlichen Einblick zu erweitern und eine Basis fiir

eventuelle weitere Untersuchungen zu schaffen.

Ziele der modernen operativen Versorgung trochantirer Femurfrakturen sind die schnelle
Wiedereingliederung des Patienten in seinen Lebensalltag, eine mdglichst optimale
Wiederherstellung der postoperativen Hiiftfunktion, sowie die Vermeidung jedweder
Komplikationen wie Schmerzen oder die Notwendigkeit einer Reoperation. Interessant ist
hierbei, dass die Erfahrung des operierenden Chirurgen keine Rolle in Bezug auf die
Komplikationsrate [179], Mortalitdt oder Aufenthaltsdauer im Krankenhaus nach
Versorgung einer proximalen Femurfraktur zu spielen scheint, da als einziger Vorteil
eines erfahrenen Operateurs eine kiirzere Operationszeit nachgewiesen werden konnte
[22]. Der haufigste Grund fiir die Notwendigkeit einer Reoperation ist, wie auch in dieser
Studie, ein Durchschneiden der Schenkelhalsschraube (cutting out) [23]. Dabei
durchbricht die SHS die Corticalis des Hiiftkopfes wodurch ein Osteosyntheseversagen
bedingt wird, welches wiederum eine operative Revision notwendig macht. Der groBte
Risikofaktor fiir ein solches cutting out ist sowohl bei stabilen als auch bei instabilen
intertrochantéren Femurfrakturen eine tip apex distance (TAD) von mehr als 25mm
[2][40], in geringerem MalBe aber auch eine anteriore [2] bzw. posteriore Lage der SHS
[87]. Die TAD ist dabei die Summe der Abstéinde von der SHS-Spitze zur Hiiftkopfspitze
in der axialen und anterior-posterioren Ansicht. Dagegen ergab sich ein positiver Trend
zur Vermeidung des Durchschneidens der SHS durch eine Valgisierung des CCD-
Winkels um 5-10° [2].

In diesem Zusammenhang riickt mittlerweile nun auch die Beurteilung und Verbesserung
der postoperativen Funktion immer mehr in den Mittelpunkt [29][113]. Auf die
Schwierigkeiten der Beurteilung des klinischen Ergebnisses wurde bereits unter »4.4.
Messung des posttraumatischen funktionellen Ergebnisses« ausfiihrlich eingegangen.
Zusammenfassend sind hier die fehlende Validitit der klinischen Tests fiir das in dieser
Studie untersuchte Patientengut sowie die variable Interpretation und Ausfiihrung dieser
Methoden zu nennen [88]. Einen weiteren Aspekt des klinischen Ergebnisses stellt sicher

auch die Patientenzufriedenheit mit dem postoperativen Ergebnis dar. Auch dessen
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Erfassung birgt einige Probleme in sich. Haverkamp et al. fanden in diesem
Zusammenhang heraus, dass 24.4% der vom Jahre 2006 untersuchten Studien, die eine
Aussage iiber die Patientenzufriedenheit treffen wollten, die Erhebung des Parameters
»Zufriedenheit” lediglich mittels einer einzigen Frage erhoben hatten [81]. Anhand der
darauthin durchgefiihrten Studie konnten weder eine ausreichende Konstrukt- noch eine
befriedigende inhaltliche Validitét fiir dieses Vorgehen nachgewiesen werden [81].
Festzuhalten bleibt demnach, dass die Patientenzufriedenheit zwar ein wichtiges
Erfolgskriterium der durchgefiihrten therapeutischen Intervention darstellt, dieses aber
nicht zwangsldufig mit dem erzielten Operationsergebnis iibereinstimmen muss und
deshalb nicht als alleiniger Qualitdtsparameter erhoben werden sollte [81]. Ein weiterer
wichtiger Punkt zur Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Lebensqualitét stellt sicher
auch die stationdre Pflege dar. Hier sind klinische Standard-Prozeduren sinnvoll, um die
Qualitit der Pflege zu gewéhrleisten, sowie eine auch aus wirtschaftlichen

Gesichtspunkten angestrebte Verkiirzung des Krankenhaushaltes zu erreichen [28].

Als operative Methoden der Wahl zur Therapie der trochantdren Femurfraktur gelten wie
beschrieben die Osteosyntheseverfahren, extra- und intramedullér, mit steigender
Tendenz zur intramedulldren Marknagelung [3], auch wenn von einigen Autoren vor
allem fiir A2-Frakturen (nach AO-Klassifikation) eine Versorgung mittels DHS
nahegelegt wird [15][162]. Fiir instabile intertrochantire Frakturen wird jedoch eine
Marknagelung empfohlen, da in diesen Fillen die Kontrolle der intraoperativen
Komplikationen und das klinische Ergebnis denen der Versorgung mittels DHS iiberlegen
zu sein scheint [167]. Bei intertrochantiren Femurfrakturen im Allgemeinen sind
Patientenzufriedenheit und postoperative Hiiftfunktion bei beiden Verfahren wohl in etwa
gleich; die Ergebnisse deuten jedoch auch darauf hin, dass die intramedullére
Marknagelung in geringem Ausmafl mehr Schmerzen und mehr Deformitéten als eine
eingesetzte Platte verursachen konnte [3]. Auch die operationsassoziierten
Komplikationen, insbesondere die Peri-Implantat-Frakturen, scheinen bei der
Marknagelung gehduft vorzukommen [3]. Allerdings haben Zeng et al. auch gegenteilige
Trends beschrieben [192]. Ungeachtet dieser Ergebnisse stieg der Anteil der
intramedulldren Marknagelung zur Versorgung intertrochantdrer Femurfrakturen von 3%
im Jahre 1999 auf 67% im Jahr 2006, also um etwa 64% in 7 Jahren, an [3]. Beide
Osteosyntheseverfahren wurden bislang jedoch kaum in Bezug auf deren postoperative
Funktionalitdt oder das moglichst prézise Wiederherstellen der anatomischen Strukturen
beleuchtet, da das Hauptaugenmerk bis dato eher auf die optimale Positionierung des
Implantats gelegt wurde [39][40]. Die wenigen Studien, die die operative Therapie der
proximalen Femurfraktur auf biomechanische und anatomische Gesichtspunkte hin

untersucht haben, bedienten sich zudem mit Schenkelhalsfrakturen oder Endoprothesen
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eines alternativen Patientenkollektivs [120][122], sodass fiir Patienten mit trochantiren
Frakturen lediglich Tendenzen und Trends abgeleitet werden kdnnen. Dass die
Untersuchungen der postoperativen Funktionalitit von enormer Wichtigkeit sind, wird
deutlich, wenn man die bereits erwdhnten Studien aus der Endoprothetik und
Schenkelhalsfrakturen genauer beleuchtet. So wurde beispielsweise eine Abhéngigkeit
von Gehhilfen unmittelbar postoperativ bei 36% der operierten Patienten festgestellt;
dieses Bediirfnis verstérkte sich im weiteren Verlauf bis auf 54% 2 Jahre nach der
Operation [107]. Dies kann u.a. damit erklart werden, dass durch eine unzureichende
Wiederherstellung der Beinldnge und somit einer Storung der gesamten Biomechanik der
unteren Extremitit Nervenschddigungen verursacht werden konnen [120]. Auch weitere
Komplikationen einer schlechten Biomechanik, wie beispielsweise Hiiftluxationen,
verursacht durch eine zu geringe Spannung des Weichgewebes, spielen wohl eine Rolle
[150]. Eine Studie von Bourne et al. ergab, dass jedoch nur bei einem geringen Anteil
aller untersuchten TEP-Operationen des Hiiftgelenkes eine zufriedenstellende
Biomechanik im Sinne eines korrekten FO wiederhergestellt wurde; durch eine
entsprechende praoperative Planung und intraoperative Vermessung mittels Schablonen
lieBe sich diese Zahl jedoch bis auf schiatzungsweise 90% verbessern [26]. Auch im
Hinblick auf den demographischen Wandel und die damit als deutlich ansteigend
prognostizierten Inzidenzen der proximalen Femurfraktur [68][160][191] ist eine
genauere Beleuchtung und Optimierung der funktionellen, postoperativen Resultate

dieser Operationsmethoden von enormer Bedeutung.

Die Wichtigkeit eines korrekt wiederhergestellten FO im Rahmen der operativen
Versorgung mittels Endoprothetik ist heutzutage weitgehend bekannt. Die korrekte
préoperative Bestimmung des FO ist dabei wichtig fiir die Wahl der Implantatgrofe.
Wird das FO falsch gemessen, z.B. durch Hiiftrotation, femorale Anteversion oder eine
nicht-standardisierte Bildgebung, kann dies unter Umsténden zur falschen Wahl eines
Implantats fiihren [128]. Durch mehrere Studien wurde nachgewiesen, dass ein
vergrofertes postoperatives FO eine verbesserte Hiiftbeweglichkeit, hier insbesondere der
Flexion, Innenrotation und Abduktion, bewirkt [123][124]. Des Weiteren ist bekannt,
dass ein vergroBertes FO protektiv beziiglich der Entstehung eines femoroacetabulédren
Impingementsyndroms (FAI) ist [123][124]. Ein vermindertes FO ist hingegen mit einer
schlechteren Hiiftbeweglichkeit assoziiert [31] und kann durch eine negative
Beeinflussung des Hebelarms der Hiiftabduktoren zu postoperativen Gangstérungen wie
einem kompensatorischen Duchenne-Hinken fithren [10][112]. Da das FAI eine Ursache
fiir einen acetabuldren Knorpelschaden bzw. eine Schidigung des Labrum acetabuli
darstellt [93][110], ist folglich auch die korrekte Rekonstruktion des FO ein mafigeblicher
Faktor fiir den Erhalt des Hiiftgelenkknorpels. Diesen Grundsétzen entsprechend fiihrt ein
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groBeres femorales offset auch zu weniger Polyethylen-Verschlei3 bei einer eingesetzten
TEP [10][158]. Dariiber hinaus kénnten durch ein gut rekonstruiertes FO und somit eine
optimal eingestellte Beinldnge, sowie einen physiologischen Hebelarm der
Hiiftabduktoren viele Komplikationen wie Nervenverletzungen [120] oder
Gelenkluxationen [150], sowie weitere Gangstorungen vermieden werden [112]. Es sind
jedoch auch Publikationen mit anderen Ansichten zu finden. Beispielsweise publizierten
Hartel et al., dass es keinen Zusammenhang zwischen dem FO oder anderen radiologisch
erhobenen Parametern und dem klinischen Ergebnis gebe [80]. Diese Studienergebnisse
sind allerdings kritisch zu betrachten, da u.a. zur Erhebung des klinischen Ergebnisses
keine hiiftspezifischen Tests wie etwa der HHS verwendet wurden. Ebenso ist die
Interpretierbarkeit der gemessenen FO-Werte fraglich, da sowohl eine etwaige
Anteversion als auch die Hiiftrotation nicht beriicksichtigt wurden und das wahre bzw.
tatsdchliche FO dem projizierten FO, gleichgesetzt wurde. Inwieweit diese Messmethode
nicht dem wahren FO des untersuchten Hiiftgelenkes gerecht wird, wurde bereits in
mehreren Studien beschrieben und unter »3.7. Ziel dieser Doktorarbeit« erlautert
[114][126].

Im Gegensatz dazu gibt es nur wenige wissenschaftliche Erkenntnisse beziiglich des FO
und seiner Rolle bei der Behandlung proximaler Femurfrakturen mittels Marknagels. Sein
Einfluss auf die Funktionalitit des Hiiftgelenks wurde von Paul et al. diskutiert [ 145]. Sie
deklarierten, dass der Hebelarm der Hiiftabduktoren, der wie bereits beschrieben durch
das FO determiniert wird [112], den groBten Einfluss auf etwaige Gangstérungen
ausmacht [145]. In einer anderen Studie wurde zudem ein Zusammenhang zwischen einer
Varusstellung der proximalen Femurfraktur nach deren operativer Versorgung und einer
postoperativen Dislokation derselben beschrieben [187]. In darauffolgenden Arbeiten
wurde festgestellt, dass sich der CCD-Winkel v.a. innerhalb der ersten postoperativen
Wochen und Monate nach Versorgung einer proximalen Femurfraktur mittels DHS oder
Marknagel, wahrscheinlich aufgrund der wieder ansteigenden Gewichtsbelastung der
noch fragilen Fraktur, verringert [138]. Diese Varusstellung erschwert darauthin den
Heilungsprozess der Fraktur bzw. fiihrt zu einer Redislokation und verschlechtert somit
das klinische Ergebnis [104][187]. Deshalb wird eine operative Fixierung in leichter
Valgusstellung empfohlen um diesem unerwiinschten Prozess vorzubeugen [104][138].
Die Lénge des Schenkelhalses verringerte sich dabei im zeitlichen Rahmen der Operation
nur bei Verwendung einer DHS (wohl aufgrund der intraoperativen Kompression), nicht
aber bei einem Marknagel; die Lange des Schenkelhalses blieb dann bei beiden
Verfahren, trotz dem Prinzip der gefiihrten Sinterung, im postoperativen Verlauf

iiberraschenderweise konstant [138].
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Zur reliablen Interpretation des FO und eines moglichen Zusammenhangs mit dem
klinischen Ergebnis muss dieser Parameter folglich moglichst exakt bestimmt werden.
Dies birgt durch eine etwaige Anteversion des Schenkelhalses bzw. Rotationen im
Hiiftgelenk einige Schwierigkeiten. Um diese Fehler moglichst zu korrigieren, wird eine
standardisierte Rontgen-a.p.-Aufnahme der Hiifte bzw. des Beckens in leichter
Innenrotation empfohlen [112]. Um die Aufnahmequalitét zu tiberpriifen, kann, wenn
abgebildet, die Patella zu Hilfe genommen werden, da diese bei korrekter Einstellung
perfekt in der Frontalebene abgebildet werden sollte [112]. Auf diese Weise soll der
Schenkelhals exakt orthogonal getroffen werden [112]. Dennoch diirfte es selbst iiber
eine standardisierte Rontgeneinstellung schwierig sein eine genau orthogonale Aufnahme
des Schenkelhalses und somit des FO zu gewéhrleisten. Aulerdem kann eine solche
Innenrotation des Hiiftgelenks nicht immer realisiert werden [113], sodass auch bei
standardisierter Bildgebung Hiiftrotationen > 20° oft nicht vermieden werden kdnnen
[114]. Dies hat mehrere Griinde: Viele Patienten des untersuchten Frakturtyps sind durch
ein hohes Alter und Comorbidititen gekennzeichnet. Typisch fiir dieses
Patientenkollektiv sind deshalb eine z.B. durch verminderte kognitive Leistungsfahigkeit
oder Schmerzen verschlechterte compliance, sowie Kontrakturen der Muskulatur, die
selbst beim gewillten Patienten eine ordnungsgeméfe Einstellung der ZielgroB3e nahezu
unmoglich machen [113]. Dabei sind ebenfalls Pathologien der angrenzenden Gelenke,
insbesondere der Knie- und Sprunggelenke zu beachten, da auch sie die standardisierte
Rontgenaufnahme erschweren kdnnen [112][114]. Infolgedessen muss der teils
unvermeidbaren Rotation und der daraus resultierenden Langendnderung des FO
Rechnung getragen werden. Dafiir gibt es mehrere Moglichkeiten: Die womdglich
exakteste Methode zur Bestimmung des FO stellt die Computertomographie dar [161].
Wie bereits genannt scheidet diese aber aus strahlenschutztechnischen und 6konomischen
Griinden als Standardmethode aus [21][111]. Demzufolge bleibt nur die Erhebung
mithilfe von Rontgen-a.p.-Bildern iibrig. Eine Variante ist, das projizierte FO (FO,) ohne
jegliche Korrektur dem tatséchlichen FO gleichzusetzen. Aufgrund der Unterschitzung
der MessgrofB3e scheidet auch diese Moglichkeit aus [112][114][126]. Eine weitere nicht
zielfiihrende Methode ist die Rotationskorrektur anhand der rotationsbedingten
Léngenverdnderung der Schenkelhalsschraube. Da sich auch die Lange dieser SHS bei
Rotation im Hiiftgelenk &ndert, wurde eine Korrelation zwischen dem Verhéltnis der
Léngenverdnderung der SHS und der wahren SHS, sowie zwischen wahrem und
projiziertem FO angenommen [145]. Anhand dieser Methode konnte das tatsdchliche FO
jedoch nicht in ausreichender Genauigkeit bestimmt werden [114]. Vor allem bei
starkerer Hiiftrotation nahm die Genauigkeit des bestimmten FO ab, was u.a. darauf

zuriickzufiihren sein konnte, dass eine exakte Messung der Lange der dreidimensionalen
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SHS durch Uberlagerung der Schraubenenden bei einer Rotation in der Hiifte erschwert
wird [114]. Um der Beriicksichtigung einer etwaigen Hiiftrotation bzw. Anteversion
Rechnung zu tragen, wurde sich bei dieser Doktorarbeit fiir die bereits beschriebene
mathematische Rotationskorrektur mithilfe der Tangens-Funktion von Lechler et al.
entschieden, da fiir diese Methode eine gute Bestimmung des tatséchlichen FO mithilfe
des FO,, sowie eines Kalibrierungs- (CF) und eines Rotations-Korrektur-Faktors (RCF)
beschrieben wurde [114]. Mit der Verwendung der Tangens-Funktion schuf diese
Methode eine neue Sichtweise auf das Verhéltnis bzw. das Zusammenspiel von
Hiiftrotation und dem FOp, welches bis heute nicht vollstédndig verstanden ist [114]. Auch
durch diese Formel konnen nicht alle Aspekte der Verdnderung des FO auf Standard-a.p.-
Rontgenaufnahmen, wie beispielsweise die zunehmende Hiiftflexion bei tibermaBiger
Hiiftrotation, beriicksichtigt werden [114]. Diese wiirde in der Folge zur Uberschitzung
des RCF fiihren, weshalb die Formel bei Hiiftrotationen iiber 45° nicht empfohlen wird
[114]. Eine ungenaue Messung der benétigten rontgenologischen Parameter durch
Uberlagerungen in der Rontgenprojektion (s. oben), wie dies bei Paul et al. der Fall
gewesen ist [114][145], ist bei dieser Methode allerdings nicht zu erwarten, da die
gemessenen Parameter Winkel, und somit unabhéngig von der Dicke der begrenzenden
Implantate, sind. Durch die anschlieBende Validierung mittels des diagnostischen
Goldstandards zur Bestimmung des wahren FO (CT), konnte letztendlich eine
Aussagekraft dieser neuen Methode nachgewiesen werden, die der Methode zur
Rotationskorrektur von Paul et al. deutlich {iberlegen war [114][145]. Hauptbestandteil
der in dieser Doktorarbeit verwendeten Methode ist der bereits genannte Rotations-
Korrektur-Faktor, der auf der Tangens-Funktion basiert: RCF = tan(y;)/tan(yp) [114].
Diese Formel ist nach der Implantation eines Marknagels immer anwendbar, da sowohl
der tatséchliche CCD-Winkel des Implantats (CCDy) als somit auch der davon abhéngige
v-Winkel (y; = 180° - CCDy) durch den Hersteller des Marknagels definiert und bekannt
sind [114]. Anhand der Tangens-Funktion kann nun mithilfe des tatsdchlichen y-Winkels
(1) und dem im Rontgenbild gemessenen, projizierten y-Winkel (yp) der RCF berechnet
werden [114]. Anschliefend wird, um das FOgc zu berechnen, der RCF mit dem auf der
Rontgenaufnahme gemessenen, projizierten FO (FOp) und dem Kalibrierungsfaktor (CF)
multipliziert [114]. Letzterer beriicksichtigt den Mafstab des Rontgenbilds und kann
ebenfalls immer nach Implantation eines Marknagels bestimmt werden, da der
Durchmesser des runden und somit rotationsunabhéngigen proximalen Kopfteils des
Marknagels ebenfalls durch den Hersteller definiert ist [114]. Der CF wird durch das
Verhiéltnis des wahren Durchmessers des Nagelkopfes zum projizierten
Nagelkopfdurchmesser berechnet: CF = CRD/CRD5p [114]. Zusammenfassend lésst sich

das rotationskorrigierte FO (FOgc) also durch die folgende Formel berechnen:
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FOgc = FOp * RCF * CF [114]. Sie beriicksichtigt, dass bei vermehrter Hiiftrotation die
CCDp-Winkel groBier bzw. die yp-Winkel kleiner und somit auch die FOp kleiner werden,

wodurch eine prézise Bestimmung des tatséchlichen FO gewihrleistet ist [114].

Uberraschenderweise konnten in dieser Doktorarbeit Trends erarbeitet werden, die den
bisherigen wissenschaftlichen Erkenntnissen aus der Endoprothetik entgegenstehen. So
wiesen die Ergebnisse dieser Arbeit auf einen, nach der univariaten Analyse, statistisch
signifikanten, negativen Zusammenhang zwischen der Gréf3e des postoperativen FO und
einem guten klinischen Ergebnis 6 bzw. 12 Monate nach der Operation hin [113]. Diese
Tendenz fiel in gréBerem Ausmal auch fiir das relative FO auf, war aber weder fiir
dieses, noch fiir das rotationskorrigierte FO, nach Beriicksichtigung etwaiger confounder,
von statistischer Signifikanz [113]. Da diese Studie keinen Aufschluss iiber die Kausalitit
dieses Trends gibt, konnen diesbeziiglich nur Erklarungsversuche angestellt werden.
Diese sollten in weiteren Untersuchungen ggf. genauer beleuchtet werden. Interessant ist
jedenfalls, dass auch eine neue Studie zur totalen Endoprothetik dhnliche Ergebnisse
hervorbrachte. Somit konnten im Rahmen ebendieser Studie mittels des WOMAC
(Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index) eine positive Korrelation
zwischen der Lénge des FO und der postoperativen Schmerzintensitét nachgewiesen
werden [115]. Demzufolge bedeutet ein kleines FO weniger Schmerz. Bei niherer
Betrachtung beschrieb auch eine vorausgehende Studie, dass ein geringeres FO mit einer
positiveren Schmerzentwicklung im postoperativen Verlauf, verglichen mit groBBeren FO,
assoziiert war [31][115]. Ob ein vergroBertes FO hingegen vermehrt Schmerzen
verursacht ist umstritten [31][91]. Eine dhnliche Korrelation zwischen der Lange des FO
und dem klinischen Ergebnis, in diesem Fall der postoperativen Gelenkssteifigkeit und
Huftbeweglichkeit, konnten jedoch nicht gefunden werden [115]. Die auffillige Tendenz
eines grofen FO zu vermehrter Steifigkeit und geringerem Bewegungsausmal} der Hiifte
2 Jahre nach der Operation waren statistisch nicht signifikant [115]. Dennoch empfahlen
die Autoren, aus Sicht des Schmerzmanagements, auf ein zu grof3es postoperatives FO zu
verzichten [115]. Als mdgliche Griinde fiir das geringere Schmerzempfinden bei
kleinerem FO wurden u.a. eine geringere Dehnung des Weichgewebes bzw. der
Hiiftabduktoren aufgefiihrt [115], die in anderen Studien beschrieben wurde [31][124].
Ein groBes FO, und somit einer langerer Hebelarm der Hiiftabduktoren, kdnnte diese
Muskelgruppe oder auch den Tractus iliotibialis vermehrt dehnen bzw. vorspannen, was
moglicherweise zu einer Schmerzverstiarkung fithren kdnnte [31]. Als weitere mogliche
Ursache wurden verstéirkte Beugemomente und somit eine erhohte Belastung an der
Knochen-Implantat-Grenze genannt [91]. Denkbar ist nun, dass ein durch eine
verminderte Abduktorendehnung verursachtes geringeres Schmerzerleben eine

verbesserte Hiiftfunktion nach intramedullérer Marknagelung trochantérer
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Femurfrakturen ermoglicht. Da das Schmerzerleben im Verlauf geringer ist, konnte die
Hiifte schneller und umfangreicher belastet werden, woraufhin sich die Muskulatur, der
Bandapparat und weitere Parameter von biomechanischer Bedeutung besser an die neuen
postoperativen, anatomischen Gegebenheiten des operierten Hiiftgelenks gewdhnen und
anpassen konnten. Folglich kdnnte der Patient das operierte Gelenk schneller beiiben und
somit ein besseres klinisches Ergebnis erreichen. AuBerdem denkbar ist der positive
Einfluss einer Valgisierung des operierten Hiiftgelenkes, da ein geringeres FO, zumindest
bei gleichbleibender Lénge des Schenkelhalses, auch mit einer Valgusstellung assoziiert
ist [113]. Die Vorteile dieser anatomischen Variante sind wie bereits besprochen eine
Impaktion der Fraktur [19] und somit eine bessere Kompression der Frakturenden, sowie
geringere Scherkrifte, die auf diesen fragilen Bereich einwirken und somit einer
postoperativen Dislokation des Frakturspalts vorbeugen konnen. Auch gibt es Daten, die
einen positiven Trend beziiglich der Vermeidung eines cutting out der SHS durch
Valgisierung im Hiiftgelenk nahelegen [2]. AuBBerdem birgt eine Fixierung von
intertrochantiren Femurfrakturen in Valgusstellung Vorteile bei der Stabilisierung und
Behandlung von Pseudarthrosen [43]. Demgegeniiber wurde fiir eine Varusstellung des
Implantats eine schlechtere Frakturheilung nachgewiesen [104]. AuBBerdem ist durch die
postoperative Belastung des Implantats eine v.a. in den ersten Wochen bis Monaten
zunehmende Varisierung zu erwarten [ 138]. Demzufolge konnte ein von vornherein
durch die Operation vermindertes FO eine Valgusstellung der Fraktur bewirken, was sich
wiederum positiv auf die Stabilitdt der Fraktur, den Heilungsprozess und somit
letztendlich auch auf das klinische Ergebnis auswirken kann. Denn so konnte, analog zum
Prinzip der verminderten Schmerzbelastung die compliance des Patienten beziiglich der
postoperativen Physiotherapie und Bewegung gesteigert und eine schnellere und sicherere
Belastung des Gelenkes ermdglicht werden, was auf Dauer eine bessere

Hiiftbeweglichkeit mit sich bringt.

Schlussendlich muss jedoch betont werden, dass die Ergebnisse dieser Arbeit im Rahmen
der univariaten Analyse statistische Signifikanz erreichten, was in Bezug auf die starke
Auspragung der Storfaktoren des untersuchten Patientenkollektivs kaum zu erwarten war.
Ausnahmen bildeten die Korrelation jeweils von FOgc und FOg; mit dem HHS, der 6
Monate nach dem Operationstermin erhoben worden war, sowie die Korrelation des FOgc
mit dem BI zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung nach 12 Monaten [113]. Fiir diese
Zusammenhénge konnte ndmlich keine Signifikanz nachgewiesen werden [113]. Nach
Berticksichtigung der confounder Geschlecht, Alter, ASA-Score, MMST zum
Aufnahmezeitpunkt und dem préaoperativen BI mittels multivariater Analyse konnte
dariiber hinaus weder fiir das FOgc noch fiir das FOg; in Bezug auf die funktionellen

Tests ein statistisch signifikanter Zusammenhang belegt werden [113]. Nichtsdestotrotz
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zeigt diese Arbeit den Trend an, dass sich ein vermindertes postoperatives FO positiv auf
das klinische Ergebnis des Patienten auswirken kann. Somit unterstreicht diese Arbeit die
Wichtigkeit einer optimierten anatomischen Rekonstruktion der trochantéren
Femurfraktur mittels Marknagelung. Anhand weiterer Untersuchungen sollte jedoch
erprobt werden, inwieweit sich die Ergebnisse dieser Studie bestétigen und statistisch

untermauern lassen.

Diese Arbeit hat einige Einschrédnkungen, die durch das Studiendesign bedingt sind. Zu
nennen ist vornehmlich die Schwierigkeit der Evaluation des klinischen Ergebnisses des
untersuchten Patientenguts. So gibt es keinen wissenschaftlich validierten Test zur
Uberpriifung der Hiiftfunktion fiir Patienten mit per-, inter- oder subtrochantirer Fraktur;
noch dazu ist die Interpretation der Ergebnisse sehr variabel [88]. Deshalb wird eine
Kombination von Tests mit unterschiedlichen Testqualititen, wie dem HHS und dem BI,
empfohlen [88]. Diese wurden zwar urspriinglich fiir andere Fragestellungen entwickelt,
sind aber mittlerweile gut im klinischen Alltag etabliert. Schwierigkeiten bei der
tatsdchlichen Eruierung des klinischen Ergebnisses ergeben sich auch durch den Einfluss
von Storfaktoren, wie den Comorbidititen. Dass diese bei der dlteren, oft multimorbiden
Patientengruppe der trochantéren Femurfraktur ein ernstzunehmendes Problem darstellen
und nicht nur die Qualitit des HHS oder Barthel-Index, sondern weiterer Parameter wie
ASA-Score und MMST negativ beeinflussen, liegt auf der Hand. Die Schwéchen des
HHS sind insbesondere seine nicht-nachgewiesene Validitdt fiir das Patientenkollektiv
der proximalen Femurfrakturen [88] und seine eingeschrinkte Interpretationsfahigkeit
durch den Ceiling-Effekt [186]. Auch der Bl ist durch eine eingeschriankte Validitat flir
diese Zielgruppe gekennzeichnet, bietet aber den Vorteil, dass er extrem weit verbreitet
ist und somit klinisch sehr etabliert ist [88]. Allerdings ist er anfallig fiir Storfaktoren und
hat eine dem HHS unterlegene Genauigkeit, wenn es darum geht zwischen Patienten mit
Komplikationen und einer Kontrollgruppe zu unterscheiden [59][88]. Zudem ist fiir den
BI ebenfalls eine eingeschriankte Interpretierbarkeit aufgrund des Ceiling-Effekts
beschrieben [59]. Auch die Verlaufsbeurteilung dieses Patientenkollektivs gestaltet sich
aufgrund der vielen Nebenerkrankungen u.U. schwierig. So sind viele Patienten non-
compliant. Aullerdem ist mit dem hohen durchschnittlichen Patientenalter und
zahlreichen Comorbiditéten schlichtweg auch stets eine erhdhte drop-out-Rate im Verlauf
aufgrund von Immobilitdt und Todesfillen verbunden, wodurch die Aussagekraft der
durch die Nachuntersuchungen ermittelten Ergebnisse herabgesetzt wird. Als weiterer
wichtiger Nachteil dieser Arbeit muss angesehen werden, dass das urspriingliche
femorale offset des frakturierten Femur und damit der Ausgangswert fiir die weiteren
Untersuchungen mithilfe der hier verwendeten Methode nicht bestimmt werden konnte

[113]. Dazu waren die praoperativen Bilder zumeist Becken-a.p.-Aufnahmen, auf denen

-59-



das FO aufgrund von Hiiftrotation und der relativ weiten Entfernung des Hiiftzentrums
vom Zentrum des eingesetzten Rontgenstrahls ohnehin nicht so exakt wie auf einer
Hiifte-a.p.-Aufnahme zu bestimmen gewesen wire. Auch ein Vergleich des FO mit der
Gegenseite, wenn man diese als das urspriingliche FO annimmt, ist nicht unbedingt

erfolgversprechend, da Unterschiede durchaus vorkommen kénnen [105].

Diese Arbeit ist bislang die Einzige, die einen moglichen Einfluss des femoralen offset
auf das funktionelle Ergebnis nach intramedulldrer Marknagelversorgung einer
trochantiren Femurfraktur untersucht hat. Die grofte Starke dieser Arbeit ist wohl die
Untersuchung eines mit 188 Patienten groBen Kollektivs, durch das eine ausreichend
groBBe Aussagekraft der Untersuchungen erreicht werden konnte [113]. Hinzu kommt,
dass die Anzahl der Patienten, die im Verlauf der klinischen Nachuntersuchungen
verloren gingen, in Bezug auf die bereits aufgefiihrte Problematik der Comorbidititen
und des Alters dieser spezifischen Patientengruppe, gering war [113]. Um die zuvor
beschriebene Limitierung der Tests zur Evaluation des klinischen Ergebnisses
abzuschwéchen, wurden im Rahmen dieser Arbeit mit dem Harris Hip Score, zur
hiiftspezifischen Beurteilung der Beweglichkeit, und dem Barthel-Index, zur Evaluation
der allgemeinen Aktivititen im Alltag, zwei Tests unterschiedlicher Kategorien, ndmlich
der ADL und eines hiiftspezifischen Scores, verwendet. Um den individuellen
Gegebenheiten der Hiiftanatomie Rechnung zu tragen wurde ein relatives FO berechnet,
das sich aus dem Quotienten von rotationskorrigiertem FO und kalibriertem HD
zusammensetzt (s. auch »4.3. Mathematische Methodik«). Auch die geringe
Standardabweichung, die mit der Messmethode der Rotationskorrektur assoziiert war,
unterstiitzt den nachgewiesenen Trend beziiglich der negativen Korrelation. Des Weiteren
war die Durchfiihrung des Untersuchungsprotokolls speziell an diese Zielgruppe
angepasst und, ebenso wie die verwendeten Tests selbst, standardisiert und klinisch

erprobt [113].
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7.1. Zusammenfassung

Die proximale Femurfraktur tritt hierzulande insbesondere bei élteren Patienten auf
[68][96][160]. Die trochantiren Frakturen, die in dieser Doktorarbeit untersucht wurden,
stellen hierbei den haufigsten Subtyp dar [32]. Auch im Hinblick auf den
demographischen Wandel wird die Bedeutung des hier untersuchten Frakturtyps immer
mehr ansteigen [68][160][191]. Meist sind Niedrigenergie-Traumta die Ursache fiir eine
solche Fraktur [189]. Therapien der Wabhl stellen die Osteosyntheseverfahren wie die
dynamische Hiiftschraube (DHS) und die intramedulldre Marknagelung dar [7][85]. Im
Gegensatz zur traditionellen Bewertung des Behandlungsergebnisses, die sich
vornehmlich an der operationsbedingten Mortalitét orientierte [88], riickt heutzutage
vermehrt das Interesse an einem moglichst optimalen und den Patienten
zufriedenstellenden klinischen Ergebnis in das Zentrum der Forschung [88][113]. Im
Rahmen der Therapie von Hiiftgelenkserkrankungen mittels Endoprothetik gibt es
zahlreiche Studien und Ubersichtsarbeiten, die eine postoperative Funktionalitit dieses
Gelenks untersucht haben [107][139][165][194]. Fiir die intramedulldre Nagelung
trochantérer Femurfrakturen ist dies hingegen nicht der Fall. Da durch Ergebnisse aus
dem Bereich des Gelenkersatzes die Wichtigkeit der ordnungsgemafBen
Wiederherstellung der anatomischen GroBen deklariert wird [26][112][120], wurden
diese im Rahmen dieser Doktorarbeit genauer beleuchtet. Die Bedeutung des FO fiir die
endoprothetische Versorgung wurde ausfiihrlich untersucht [31][112][123][124]. Da die
Bedeutung dieses anatomischen Parameters fiir die Versorgung mittels intramedullarer
Marknagelung jedoch noch unklar ist, wurde in dieser Arbeit das Hauptaugenmerk auf
dessen Untersuchung gelegt. Zu diesem Zweck wurden deshalb 188 Patienten, die eine
per-, inter- oder subtrochantiare Femurfraktur erlitten hatten und darauthin mit einem
intramedulldren Marknagel therapiert worden waren, radiologisch untersucht und mit
deren bereits im Rahmen der RePrOF-Studie erhobenem klinischen Ergebnis korreliert
[29]. Da die exakte Bestimmung des FO auf den standardmifig verwendeten
Rontgenbildern zum Teil stark eingeschrankt ist [114][126], wurde zur korrekten
Messung dieses Parameters eine Formel zur Rotationskorrektur verwendet [113][114].
Bei der Auswertung der Ergebnisse trat eine inverse Korrelation zwischen, sowohl dem
rotationskorrigierten als auch dem spezifischeren relativen, FO und den primédren (Harris
Hip Score) und sekundiren (Barthel-Index) Messinstrumenten zur Uberpriifung der
Hiiftfunktionalitit zutage [113]. Dies legt folglich eine verbesserte Beweglichkeit des
Hiiftgelenks bei vermindertem FO nahe. Diese erarbeitete Tendenz ist
iiberraschenderweise gegensitzlich zu den bisher publizierten Ergebnissen aus der
Endoprothetik [123][124], auch wenn eine neue Publikation dieses Spektrums aus dem

Jahr 2014 eine dhnliche Beziehung, allerdings bezogen auf das FO und das
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Schmerzempfinden und nicht auf den Bewegungsumfang der Hiifte, beschrieben hat
[115]. So war ein geringes FO mit einer geringeren Schmerzintensitét assoziiert,
wohingegen keine Aussage iiber eine Auswirkung des FO auf die Hiiftbeweglichkeit
getroffen werden konnte [115]. Zu beachten ist allerdings, dass die Ergebnisse dieser
Doktorarbeit nur im Rahmen der univariaten Analyse eine statistische Signifikanz
erreichten [113]. Nach Beriicksichtigung der untersuchten méglichen confounder zeigten
sich keine statistisch signifikanten Zusammenhénge zwischen dem femoralen offset und
dem postoperativen klinischen Ergebnis [113]. Aus diesem Grunde sollten weitere
wissenschaftliche Arbeiten explizit den Zusammenhang dieser beiden GroBen
untersuchen. Erst dann koénnen definitive Aussagen iiber den Einfluss des FO auf das
klinische Ergebnis nach intramedulldrer Nagelung trochantdrer Femurfrakturen getroffen
werden. Nichtsdestotrotz zeigt diese Arbeit den Trend an, dass sich ein vermindertes

postoperatives FO positiv auf das klinische Ergebnis des Patienten auswirken kann.
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7.2. Summary

Proximal femoral fractures are a very common injury in Europeans, especially in the
elderly [68][96][160]. Trochanteric fractures that were investigated in this study are the
most common subtype of this group [32]. Also, keeping the demographic changes in
mind, the importance of the before mentioned fractures is going to increase drastically in
the near future [68][160][191]. Mostly these fractures are caused by trivial traumas [189].
First choice therapy strategies include osteosynthetic procedures like dynamic hip screws
(DHS) and intramedullary nailing. In contrary to the traditional assessment of a
treatment’s success, which used to only consider postoperative mortality [88], the main
focus of the evaluation of treatment results nowadays is on the most optimal and
satisfying clinical outcome for the patient, which puts it now in the centre of modern
research [88][113]. Postoperative functionality of the hip joint was assessed by many
studies and reviews evaluating the treatment of diseases of the hip using total hip
arthroplasty [107][139][165][194]. So far there has not been a comparable amount of
studies investigating the effects of treating trochanteric femoral fractures with
intramedullary nailing. As earlier findings in the field of total hip arthroplasty underlined
the immense importance of a correct anatomical reconstruction of the operated area
[26][112][120], this study was set up to proof and reassess those findings for an
alternative operative strategy. The meaning of the femoral offset (FO) in total hip
arthroplasty has been deeply investigated [31][112][123][124], which is why it was
chosen to be the main parameter in this study. Hence 188 patients, who suffered either a
peri, inter- or subtrochanteric fracture of the femur and were treated with intramedullary
nailing, were radiologically analysed. Additionally the results were correlated with those
of a clinical examination that was valuated during an earlier study (RePrOF) [29]. To
account for hip rotation in the assessment of the FO on a.p.-radiographs [114][126], a
mathematical method was chosen to allow for the rotation correction, to guarantee an
optimal measurement of this radiological parameter [113][114]. Looking at the results, an
inverse correlation of the FO (rotation-corrected and relative FO alike) und both the
primary and secondary outcome parameters Harris Hip Score (HHS) and Barthel-Index
(BI) was found [113]. In conclusion these findings suggest that a smaller FO is associated
with an improved function of the hip joint. Surprisingly this is exactly the opposite of the
results found in total hip arthroplasty researches [123][124], even though a more current
study in this field of the year of 2014 discovered a similar relationship. So Liebs et al.
described the association of a lower FO and a decreased pain level in patients treated with
total hip arhroplasty, whereas a similar result concerning the function of the hip could not
be found [115]. It has to be taken into account that the results of this dissertation were

statistically significant in the univariate analysis only [113]. After consideration of
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possible confounders using a multivariate analysis this significance could not be
confirmed [113]. Thus the association of the FO with the postoperative function of the
hip joint should be evaluated and proofed by further research. Only by more investigation
a definite statement concerning the influence of the postoperative FO on the functional
outcome after intramedullary nailing of trochanteric femoral fractures could possibly be
made. Nevertheless does this dissertation show the trend that a smaller postoperative

femoral offset may have a positive effect on the patient’s clinical outcome.
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9. Anhang

9.1. Mini Mental Status Test (MMST, MMSE)

Funktionen Punkte
I. Orientierung

Datum 1/0
Jahreszeit 1/0
Jahr 1/0
Wochentag 1/0
Monat
Zuerst nach dem Datum fragen, dann gezielt nach den noch fehlenden 1/0
Punkten (z. B. "Kdnnen Sie mir auch sagen, welche Jahreszeit jetzt ist?")
Bundesland 1/0
Landeskreis/Stadt 1/0
Stadt/Stadtteil 1/0
Krankenhaus 1/0
Station/Stockwerk
Zuerst nach dem Namen der Klinik fragen, dann nach Station/Stockwerk,
Stadt/Stadtteil usw. fragen. In GroBstiddten sollte nicht nach Stadt und
Landkreis, sondern nach Stadt und Stadtteil gefragt werden. Gefragt wird

in jedem Fall nach dem aktuellen Aufenthaltsort und nicht nach dem
Wohnort.

bl o A

9]

O 0

10. 1/0

I1. Merkfiahigkeit

Der Untersuchte muss zuerst gefragt werden, ob er mit einem kleinen
Gedichtnistest einverstanden ist. Er wird darauf hingewiesen, dass er sich 3
Begriffe merken soll. Die Begriffe langsam und deutlich - im Abstand von
jeweils ca. 1 Sekunde - nennen. Direkt danach die 3 Begriffe wiederholen
lassen, der erste Versuch bestimmt die Punktzahl. Ggf. wiederholen, bis der
Untersuchte alle 3 Begriffe gelernt hat. Die Anzahl der notwendigen Versuche
zdhlen und notieren (max. 6 Versuche zuldssig). Wenn nicht alle 3 Begriffe
gelernt wurden, kann der Gedéchtnistest nicht durchgefiihrt werden.

11. Apfel 1/0

12. Pfennig 1/0

13. Tisch 1/0
II1. Aufmerksamkeit und Rechenfertigkeit

Beginnend bei 100 muss fiinfmal jeweils 7 subtrahiert werden. Jeden

einzelnen Rechenschritt unabhédngig vom vorangehenden beurteilen, damit ein
Fehler nicht mehrfach gewertet wird. Alternativ (z. B. wenn der Untersuchte

nicht rechnen kann oder will) kann in Ausnahmefillen das Wort "STUHL"
riickwérts buchstabiert werden. Das Wort sollte zundchst vorwirts

buchstabiert und wenn notig korrigiert werden. Die Punktzahl ergibt sich dann

aus der Anzahl der Buchstaben, die in der richtigen Reihenfolge genannt

werden (z. B. "LHTUS" = 3 Punkte).

14. <93 > 1/0
15. <86 > 1/0
16. <79 > 1/0
17.<72> 1/0

18. <65 > 1/0
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19.

Funktionen
alternativ: "STUHL" riickwarts buchstabieren LHUTS
IV. Erinnerungsfihigkeit

Der Untersuchte muss die 3 Begriffe nennen, die er sich merken sollte.

20.
21.
22.

Apfel
Pfennig
Tisch
V. Sprache

Eine Uhr und ein Stift werden gezeigt, der Untersuchte muss diese richtig
benennen.

23.
24.

25.

26.

27.

28.

29.

Armbanduhr benennen
Bleistift benennen

Nachsprechen des Satzes "kein wenn und oder aber" (max. 3 Wdh.)

Der Satz muss unmittelbar nachgesprochen werden, nur 1 Versuch ist
erlaubt. Es ist nicht zuldssig, die Redewendung "Kein wenn und aber" zu
benutzen.

Kommandos befolgen:
Der Untersuchte erhilt ein Blatt Papier, der dreistufige Befehl wird nur
einmal erteilt. 1 Punkt fiir jeden Teil, der korrekt befolgt wird.

- Nehmen Sie bitte das Papier in die Hand
- Falten Sie es in der Mitte
- Lassen Sie es auf den Boden fallen

Schriftliche Anweisungen befolgen "AUGEN ZU":

Die Buchstaben ("AUGEN ZU") miissen so grof3 sein, dass sie auch bei
eingeschrianktem Visus noch lesbar sind. 1 Punkt wird nur dann gegeben,
wenn die Augen wirklich geschlossen sind.

Schreiben Sie bitte irgendeinen Satz:

Es darf kein Satz diktiert werden, die Ausfiihrung muss spontan erfolgen.
Der Satz muss Subjekt und Prédikat enthalten und sinnvoll sein. Korrekte
Grammatik und Interpunktion ist nicht gefordert. Das Schreiben von
Namen und Anschrift ist nicht ausreichend.

Fiinfecke nachzeichnen:

Auf einem Blatt Papier sind 2 sich iiberschneidende Fiinfecke dargestellt,
der Untersuchte soll diese so exakt wie moglich abzeichnen. Alle 10
Ecken miissen wiedergegeben sein und 2 davon sich iiberschneiden, nur
dann wird 1 Punkt gegeben.

Summe maximal
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5/4/3/2/1/0

1/0
1/0
1/0

1/0
1/0

1/0

1/0
1/0
1/0

1/0
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ICD-10-GM Version 2015 (2014). Mini Mental State Examination (MMSE) [online].
Verfiigbar unter: http://www.praxis-wiesbaden.de/icd10-gm-diagnosen/zusatz-

mmse.php#container [12.11.14]
9.2. Barthel-Index (BI)

2. Alltagspraktische Fertigkeiten
Barthel-Index (mod. nach Mahoney und Barthel, 1965)

Beurteilen Sie die Fahigkeiten des Patienten innerhalb der letzten ein bis zwei Tage.

Essen

Unabhangig, isst selbststandig, benutzt Geschirr und Besteck 10 Punkte
Braucht etwas Hilfe, z. B. beim Fleisch- oder Brotschneiden 5 Punkte
Nicht selbststéndig, auch wenn o. g. Hilfe gewahrt wird 0 Punkte
Bett-(Roll-)Stuhl-Transfer

Unabhéngig in allen Phasen der Tatigkeit 15 Punkte
Geringe Hilfe oder Beaufsichtigung erforderlich 10 Punkte
Erhebliche Hilfe beim Transfer; Lagewechsel Liegen-Sitz selbststéndig 5 Punkte
Nicht selbststandig, auch wenn o. g. Hilfe gewahrt wird 0 Punkte
Waschen

Unabhangig beim Waschen von Gesicht u. Handen, Kdmmen u. Zéhneputzen 5 Punkte
Nicht selbststéndig bei o. g. Tatigkeiten 0 Punkte
Toilettenbenutzung

Unabhangig in allen Phasen der Tétigkeit (inkl. Reinigung) 10 Punkte
Bendtigt Hilfe, z. B. wegen unzureichenden Gleichgewichtes oder bei Kleidung, Reinigung 5 Punkte
Nicht selbststandig, auch wenn o. g. Hilfe gewahrt wird 0 Punkte
Baden

Unabhéngig bei Voll- oder Duschbad in allen Phasen der Tétigkeit 5 Punkte
Nicht selbststéndig bei o. g. Tatigkeit 0 Punkte
Gehen auf Flurebene bzw. Rollstuhifahren

Unabhéngig beim Gehen tber 50 m, Hilfsmittel erlaubt, nicht Gehwagen 15 Punkte
Geringe Hilfe oder Uberwachung erforderlich, kann mit Hilfsmitteln 50 m gehen 10 Punkte
Nicht selbststandig beim Gehen, kann aber Rollstuhl selbststéandig bedienen,

auch um Ecken und an einen Tisch heranfahren, Strecke mindestens 50 m 5 Punkte
Nicht selbststéandig beim Gehen oder Rollstuhifahren 0 Punkte
Treppensteigen

Unabhangig bei der Bewaltigung einer Treppe (mehrere Stufen) 10 Punkte
Benétigt Hilfe oder Uberwachung beim Treppensteigen 5 Punkte
Nicht selbststéandig, kann auch mit Hilfe nicht Treppe steigen 0 Punkte
An- und Auskleiden

Unabhéngig beim An- und Auskleiden (ggf. auch Korsett oder Bruchband) 10 Punkte
Benétigt Hilfe, kann aber 50 % der Tatigkeit selbststandig durchfiihren 5 Punkte
Nicht selbststéndig, auch wenn o. g. Hilfe gewéhrt wird 0 Punkte
Stuhlkontrolle

Standig kontinent 10 Punkte
Gelegentlich inkontinent, maximal 1x/Woche 5 Punkte
Haufiger/standig inkontinent 0 Punkte
Urinkontrolle

Sténdig kontinent 10 Punkte
Gelegentlich inkontinent, maximal 1x/Tag 5 Punkte
Héufiger/standig inkontinent 0 Punkte
Gesamtpunktzahl:

Alltagspraktische Fertigkeiten (2014). Barthel-Index [online]. Verfiigbar unter:
http://www.demenznetz-aachen.de/assets/dokumente/Barthel.png [15.11.2014]
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9.3. Charakterisierung des untersuchten Patientenkollektivs - Reoperationen

Griinde fiir eine Reoperation waren: Durchbrechen der SHS durch die Corticalis des
Caput femoris (sog. cutting out) in 3 Fillen (1.6%), jeweils in 2 Fillen (je 1.1%) Peri-
Implantat-Fraktur, Reizung des Tractus iliotibialis, sowie postoperatives Himatom
(einmal in Kombination mit tiefer Wundinfektion), in einem Fall (0.5%) tiefe

Wundinfektion (in Kombination mit Himatom)

M cutting out

B Periimplantat-Fraktur

® Reizung des Tr. iliotibialis
B Hdmatom

B Hamatom & Infektion

9.4. Rontgenbilder

670 untersuchte Bilder insgesamt, davon 492 (100%) statistisch ausgewertete
Rontgenbilder:

172 (35%) praoperative Becken-a.p.-Aufnahmen, 131 intraoperative C-Bogen-
Aufnahmen (27%) und 189 Hiifte-a.p.-Aufnahmen (38%, erstes postoperatives Bild)

100% A
90% -
80% A
70% A
60% -
S50% A
40% -
30% -
20% A
10% A

0% .

praoperativ

M intraoperativ

W postoperativ

NN NN

W zesamt

,‘l
'@qﬁ'
L
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9.4.1. Messgrofien - praoperative Becken-a.p.-Aufnahme

Anzahl der Patientenbilder

Anzahl der Patientenbilder

praoperativer projizierter Pfannendurchmesser in [mm]
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Verteilung der CE-Winkel

CE-Winkel in [Grad]

CE-Winkel in [Grad]

Verteilung der Pfanneninklinationen

Pfanneninklination in [Grad]

40 50 60 70

Pfanneninklination in [Grad]

Verteilung der préop. projizierten Pfannendurchmesser

praoperative projizierte Pfannentiefe in [mm)
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praoperativer projizierter HG in [mm)]

intraoperativer CCD-Winkel in [Grad)]
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9.4.2. Messgrofien - intraoperativer C-Bogen

Verteilung der intraoperativen CCD-Winkel

1800 2000
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intraoperativer projizierter HG in [pix]
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|
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Verteilung der prdoperativen projizierten HD

Verteilung der intraoperativen projizierten HG

Verteilung der intracperativen kalisrierten HD




Verteilung der intraoperativen projizierten FND

Verteilung der intraoperativen projizierten FND-Umfange
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intraoperativer projizierter FO in [pix] intraoperative projizierte Pfannentiefe in [pix]

intraoperativer Kalibrierungsfaktor
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Verteilung der intraoperativen projizierten Pfannentiefen

intraoperative kalibrierte Pfannentiefe in [mm)]

Verteilung der intraoperativen projizierten FO

intraoperativer kalibrierter FO in [mm)]

Verteilung der intraoperativen Kalibrierungsfaktoren
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intraoperativer projizierter Kreisreferenz-Umfang in [pix]

intraoperative projizierte Referenzstrecke in [pix]

intraoperative Differenzen der projizierten Referenzen in [pix]
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intraoperativer projizierter Kreisreferenz-Durchmesser in [pix]

intraoperative kalibrierte Referenzstrecke in [mm)]
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Verteilung d. intraop. kalibrierten SH-Lénge i.d. SH-Achse

Verteilung d. intraop. proj. SH-Léngen i.d. SH-Achse
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9.4.3. Messgrofien - erste postoperative Hiifte-a.p.-Aufnahme

CCD-Winkel in [Grad)]

projizierter HD in [mm]

projizierter FND-Umfang in [mm]
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intraoperativer projizierter FND in [pix]
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Verteilung der kalibrierten FO

Verteilung der projizierten FO
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Verteilung der kalibrierten Referenzstrecken

Verteilung der projizierten Referenzstrecken
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Verteilung der Kalibrierten SH-L&ngen in der SHS-Achse

Verteilung der projizierten SH-L&ngen in der SHS-Achse
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9.5. Klinische Nachuntersuchungen (NU) nach 6 und 12 Monaten

urspringlich 188
Patienten mit
proximaler
Femurfraktur

4 Patienten

184 Patienten standen

28 Patientenwaren
lost to follow up in
den ersten& Monaten

weitere 28 Patienten
verstarben biszur NU
nach &Monaten

verstarbendirekt postoperativaur
postoperativ Verflgung
., A ., A
—y
1 1 1
1 | S —

127 Patientenwurden
nach & Manaten
nachuntersucht

S BE—

~

-

9 Patienten waren lost weitere 10 Patienten
to follow up inden verstarben biszur NU
Monaten 6-12 nach 12 Monaten
h - .

-

-

108 Patientenwurden
nach 12 Manaten
nachuntersucht

9.5.1. Harris Hip Score (HHS) und Barthel-Index (BI)

Mittelwerte und Standardabweichungen (STABW)
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9.5.2. Priaoperativer ASA-Score

B ASA-
| ASA-
W ASA-II
B ASA-IV
ASA-V

9.5.3. Ergebnisse des MMST zum Zeitpunkt der Aufnahme

m27-30
m20-26
m10-19
m0-9
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Metzelder, Stephan, Dr.

Meyer, Christian, Dr.

Michl, Patrick, Prof. Dr.

Moll, Christine, Dr. Dr.

Moll, Roland, Prof. Dr.

Moosdorf, Rainer, Prof. Dr.
Mueller, Ulrich, Prof. Dr. Dr.
Miiller, Reinhard, Dipl.-Ing.
Mutters, Reinier, Prof. Dr.

Neff, Andreas, Prof. Dr. Dr.
Neubauer, Andreas, Prof. Dr.
Neubauer, Ellen, Dr.

Nilles, Nils

Nimphius, Wilhelm, Dr.
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Nimsky, Christopher, Prof. Dr.
Oertel, Wolfgang Hermann, Prof. Dr. Dr.
Opitz, Egbert, Dr.

Pagenstecher, Axel Frieder, Prof. Dr.
Pantazis, Georgios, Dr.

Pape-Meyer, Isabell

Parahuleva, Mariana, Dr.

Patrascan, Cecilia-Carmen, Dr.
Peterlein, Christian-Dominik, Priv.-Doz. Dr.
Pfiitzner, Wolfgang, Prof. Dr.

Plant, Timothy David, Prof. Dr.
Ramaswamy, Annette, Dr.

Renz, Harald, Prof. Dr.

Richter, Gerd, Prof. Dr.

Riera Knorrenschild, Jorge, Dr.
Ries, Vincent, Priv.-Doz. Dr.

Ri3e, Manfred, Prof. Dr.

Rosenow, Felix, Prof. Dr.

Rost, Birgit, Dr.

Rottgers, Hans Onno, Dr. Dipl.-Psych.
Ruchholtz, Steffen, Prof. Dr.
Schales, Christian, Dr.

Schifer, Helmut, Prof. Dr. Dekan
Schiéfer, Martin, Dr.

Schieffer, Bernhard, Prof. Dr.
Schierl, Mathias, Dr.

Schmidt, Ansgar, Dr.

Schmidt, Stephan, Prof. Dr.
Schneider, Joachim, Prof. Dr.
Schréder, Frank Michael, Dr.
Schroder, Jochen

Schuh, Ulrich, Dr.

Schulze, Stephan, Priv.-Doz. Dr.
Schiittler, Karl-Friedrich, Dr.
Schwarting, Tim, Dr.

Seifart, Carola, Dr.

Seipelt, Peter, Dr.
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Seitz, Jiirgen, Prof. Dr.

Seil}, Oliver

Sekundo, Walter, Prof. Dr.
Seving, Selim, Dr.

Shams-Eldin, Hosam, Dr.

Sibai, Emad

Skrobek, Lennart, Dr.

Steinfeldt, Thorsten, Prof. Dr.
Steiniger, Birte, Prof. Dr.
Steinkamp, Martin, Priv.-Doz. Dr.
Stiewe, Thorsten, Prof. Dr.
Streubel, Kathrin, Dr.

Strik, Herwig, Prof. Dr.
Strzelczyk, Adam, Priv.-Doz. Dr.
Suske, Guntram, Prof. Dr.
Tackenberg, Bjorn, Priv.-Doz. Dr.
Timmesfeld, Nina, Dr.
Vogelmeier, Claus, Prof. Dr.
Vogt, Sebastian, Prof. Dr.
Vorwerk, Hilke, Prof. Dr. Dipl.-Phys.
Wagner, Uwe Armin Georg, Prof. Dr.
Wallot, Ines, Dr.

Wandel, Nina, Dr.

Weihe, Eberhard, Prof. Dr.
Wenner, Yaroslava, Dr.
Westermann, Heiko

Westhoff, Christina, Dr.
Wiegand, Susanne, Prof. Dr.
WiBniowski, Th. Till, Dr.
Wollmer, Ellen, Dr.

Worzfeld, Thomas, Prof. Dr.
Wrocklage, Christian, Dr.

Waulf, Hinnerk Friedrich Wilhelm, Prof. Dr.
Zavorotnyy, Maxim, Dr.

Ziring, Ewgeni, Dr.

Zwiorek, Lutz, Dr.
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10.7. In Paderborn:

Blank, Stephan, Dr.
Knorr, Thomas, Dr.
Luft, Marcus, Dr.
Mahlke, Lutz, Dr.
Meyer, Stefan, Dr.
Reiner, Waldemar

Reinke, Felicitas
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