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1.0 Einleitung

Infolge der erhdhten Lebenserwartung in der Bevélkerung, kommt es zu einer Zunahme
der allgemeinen Morbiditat ( 19, 21, 25, 26, 33, 44 ). Dies bedingt eine erhdhte Inzidenz
fir Stirze mit der Folge von vermehrten Frakturen. Daneben ist gerade bei Frauen die
postmenopausale Osteoporose ein signifikanter Risikofaktor, was sich auch statistisch
anhand der erhdhten Fallzahl gegeniber den Mannern zeigt ( 25, 33, 34, 37 ). Bei
Patienten unter dem 50. Lebensjahr stellen Traumata groBerer Rasanz die haufigste
Ursache dar. Altere Patienten erleiden oft nach Bagatelltraumata, wie dem Sturz in
hauslicher Umgebung, eine pertrochantare Fraktur ( 7, 30, 41 ).

Pertrochantare Femurfrakturen definiert man als Frakturen, die unterhalb des
Schenkelhalses proximal und oberhalb des Trochanter minor distal lokalisiert sind.

Sie werden heute grundsatzlich operativ versorgt ( 5, 10, 12, 18, 23, 26 ). Ziel ist eine,
moglichst frihe Mobilisation der Patienten zu gewahrleisten, um so die Risiken einer
langeren Immobilisierung der meist alteren Patienten zu vermeiden.

Diese Verletzungen waren friher bei konservativer Behandlung mit einer Letalitétsrate
von 30 - 60% behaftet ( 5, 23, 32, 43 ). Auch heute noch stellt die pertrochantare
Femurfraktur beim &lteren Menschen eine lebensbedrohliche Verletzung von hoher
sozio-6konomischer Bedeutung dar. Lange Immobilisationszeiten fihren zu sekundaren
Komplikationen wie Phlebothrombose, Lungenarterienembolie, Pneumonie und
Dekubitalulcera. Anerkanntes Behandlungsziel ist daher immer eine mdglichst
frihzeitige Mobilisation des Patienten ( 1, 21, 34 ), die am besten durch eine
Osteosynthese erreicht wird.

Bei den jlingeren Patienten sichert die operative Therapie den Erhalt des Gelenkes und
der Gelenkfunktion. Im Gegensatz dazu ist bei dem alteren Patienten das operative Ziel
die Option der Frihmobilisation. AuBerdem muB betont werden, dass es bei dem
alteren Patienten um die Vermeidung der Pflegebedirftigkeit geht und der Erhalt der
Selbstandigkeit das oberste Ziel darstellt. Der Anteil der alten Menschen, welche auf die
Selbstversorgung in der eigenen Wohnung angewiesen sind, steigt stetig ( 1, 14, 33,
37,44).

Anspruch an die Osteosynthese ist daher, die Gehfahigkeit des alten Menschen
wiederherzustellen, um seine soziale Reintegration zu ermdglichen. Die jeweils
angewandten Operationsverfahren muissen deshalb nicht nur Gbungs-, sondern
zwingend belastungsstabil sein.

Heute sind die Implantation der DHS oder des KN als Standardverfahren fir die
Behandlung pertrochantarer Frakturen gleichermaBen anerkannt ( 4,18,23,31 ).

Die Wahl des Osteosyntheseverfahrens wird unter anderem vom Frakturtyp bestimmt.
Die Klassifikation ist eine der Voraussetzungen fiir die Indikationsstellung zur Operation
und fur die Wahl des Osteosyntheseverfahrens.



1.1 Altersverteilung/Geschlechtsverteilung in Deutschland

Derzeit leben in Deutschland rund 82,5 Millionen Einwohner. Der Anteil der Uber
65jahrigen betragt dabei 16,2%. Die Lebenserwartung der Frauen Ubersteigt mit 80
Jahren die der Manner (73 Jahre).
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Abbildung 1: Alterspyramide 2001(Quelle Statistisches Bundesamt)



1.2 Problemstellung

Vergleichende Untersuchungen von Osteosyntheseverfahren bei pertrochantaren
Femurfrakturen konzentrieren sich auf das Auftreten von postoperativen
Komplikationen, Behandlungsdauer und vergleichende funktionelle sowie radiologische
Ergebnisse.

Ein weiteres aussagekraftiges Kriterium zum Vergleich der Osteosyntheseverfahren ist
das erzielte Rehabilitationsergebnis ( 7, 21, 25).

Ziel dieser Arbeit ist die Analyse der Kriterien Mobilitat und Hospitalisation als Variable
zur Beurteilung des operativen Ergebnisses bei pertrochantaren Femurfrakturen.

Dabei wurde das Patientengut der unfallchirurgischen Abteilung der DRK-Kliniken
Westend bezliglich der erzielten Reintegration verglichen. ErfaBt wurden Patienten mit
31.A1 und 31.A2 Frakturen gemaB der AO-Klassifikation nach Muller ( 34 ), welche
mittels Dynamischer Hiftschraube oder Klassiknagel versorgt wurden.

Wie schon Seifert in ihrer Arbeit Uber die Osteosyntheseverfahren bei distalen
Radiusfrakturen ( 42 ) erwahnt, ist flr eine Vergleichbarkeit der operativen Ergebnisse
auch eine einheitliche Klassifikation dringend notwendig. Unter Wirdigung der aktuellen
internationalen Literatur kann postuliert werden, dass in den Arbeiten methodische
Defizite vorliegen, die eine allgemein gultige Wertung der Osteosyntheseverfahren nicht
zulasst. Dies ist darin begrindet, dass der Nachuntersuchungszeitraum zu kurz gewahlt
wurde, die Frakturen nicht entsprechend der AO-Klassifikation evaluiert wurden und
eine valide Erfassung der relevanten Kriterien zur Einschatzung des postoperativen
Mobilitdtsgrades nicht stattfand. Von elementarer Bedeutung ist jedoch neben
objektiven Kriterien, wie z.B. das postoperative Réntgenergebnis, auch die subjektive
Einschatzung durch den Patienten selbst. Nur der Patient ist in der Lage, seinen
individuellen  Therapieerfolg einzuschatzen. Aus diesem Grunde wurde die
Selbstbeurteilung durch den Patienten erfasst.

Folgenden Fragen wird nachgegangen:

1. Ist die Dynamische Hiuftschraube dem Klassiknagel ebenbiirtig bei der
Versorgung der 31.A2 Frakturen hinsichtlich der erreichten Mobilitat und
Hospitalisation nach Behandlungsabschluss?

2. Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Frakturtyp 31.A1 oder 31.A2 und
der erreichten Mobilitat und Hospitalisation nach Behandlungsabschluss?

3. Kann durch die Osteosynthese mit der dynamischen Hiftschraube oder dem
Klassiknagel eine vollstandige soziale Reintegration des Patienten stattfinden?



2.0 Arbeitsspezifische Grundlagen
2.1 Anatomie des Huftgelenkes und des pertrochantaren Bereiches

Das Os coxae besteht aus drei Anteilen:Dem Os ilium, dem Os ischii und dem Os
pubis. Sie sind im Bereich der Hiftgelenkpfanne miteinander verbunden. Die Y-férmige
Wachsfuge zwischen den Knochen verknéchert nach der Pubertat. Das rechte und linke
Os coxae verbinden sich in der faserknorpeligen Symphysis pubica und bilden dorsal
mit dem Os sacrum die straff gefUhrten lliosakralgelenke. Die Rahmenstruktur des
Hlftbeins wird von vielen Autoren mit der Form einer 8 verglichen. Das Os ilium bildet
die obere Schleife der 8. An der unteren Schleife umgibt das Os pubis vorn und das Os
ischii hinten ein groBes Loch, das Foramen obturatum. Dieses wird bis auf den Canalis
obturatorius von der Membrana obturatoria verschlossen. An der Berlhrungsstelle der
beiden Schleifen liegt auf der AuBenflache des Huftbeins das Acetabulum. Es wird von
allen drei Knochen gebildet.

Das Acetabulum ist eine halbkugelige Vertiefung an der dicksten Stelle des Hiiftbeins,
die von einem knéchernen Randwulst, Limbus acetabuli, umgeben ist. Der Limbus
acetabuli wird im caudalen Bereich von der Incisura acetabuli unterbrochen. Den Boden
der Gelenkpfanne bildet die dinnwandige Fossa acetabuli, an deren oberem Rand eine
sichelférmige, Uberknorpelte Gelenkflache, die Facies lunata, liegt.

Man unterscheidet am Os ilium ein Corpus ossis ilii und eine Darmbeinschaufel. Das
Corpus bildet den oberen Rand des Acetabulums. Die AuBenflache der
Darmbeinschaufel wird als Facies (glutaealis bezeichnet. Zwischen den
Ursprungsfeldern der GesaBmuskeln unterscheidet man eine Linea glutaealis anterior,
eine Linea glutaealis posterior und eine Linea glutaealis inferior. Die leicht konkave
Innenflache der Darmbeinschaufel bildet die Fossa iliaca. Diese wird caudal von einem
schrag aufwarts ziehenden Knochenwulst, der Linea arcuata, begrenzt. Hinter der
Fossa iliaca liegt die Facies sacropelvina mit der Tuberositas iliaca, an der das Lig.
iliolumbale und das Lig. sacroiliacum befestigt sind. Der verdickte obere Rand der
Darmbeinschaufel, die Crista iliaca, beginnt mit der gut durch die Haut tastbaren Spina
iliaca anterior superior und endet mit der Spina iliaca posterior superior. Caudal folgen
die Spina iliaca anterior inferior und die Spina iliaca posterior inferior. Uber den Kamm
ziehen zwei Lippen, Labrum externum und Labrum internum, die den drei
Bauchmuskeln als Ansatzlinien dienen.

Das Sitzbein bildet den hinteren und unteren Rand des Foramen obturatum. Die Spina
ischiadica ist ein Knochenvorsprung zwischen der Incisura ischiadica major und der
Incisura ischiadica minor. Unterhalb der kleinen Inzisur liegt der Sitzbeinhdcker, Tuber
ischiadicum, von dem die ischiokrurale Muskulatur entspringt.

Das Schambein bildet mit seinem Korpus den vorderen Teil des Acetabulums und mit
dem Ramus superior et inferior die Begrenzung des Foramen obturatum nach vorn und
unten. An der Grenze zum Darmbein befindet sich die Eminentia iliopubica, an der der
Arcus iliopectineus ansetzt. Lateral der Symphyse erhebt sich das Tuberculum
pubicum, von dem aus seitlich ein scharfer Knochenkamm Pecten ossis pubis, zur
Linea arcuata ossis ilii zieht.



Das Femur ist der langste Rdéhrenknochen des Koérpers. Das Caput femoris ist
kugelférmig und vollstédndig mit hyalinem Knorpel Uberzogen. Etwas unterhalb der Mitte
liegt die Fossa capitis, in der das Lig. capitis femoris ansetzt. Der schrag aufwarts
gerichtete Collum femoris verbindet den Kopf mit dem Schaft. Die Langsachse des
Schenkelhalses und die Hauptachse des Schaftes bilden den Centrum-Collum-
Diaphysen-Winkel=CCD. Er betragt beim Erwachsenen normalerweise 125° (unter 120°
- Coxa vara, Uber 130°Coxa valga). Der Antetorsionswinkel des Schenkelhalses zur
Condylenebene betragt 10° bis 15° Am Ubergang des Collum femoris in das Corpus
femoris ragt an der lateralen Seite der Trochanter major und auf der dorsomedialen
Seite der Trochanter minor vor. Die beiden Apophysen sind dorsal durch die Crista
intertrochanterica und auf der Vorderflache Uber die Linea intertrochanterica verbunden.
Als Adam-Bogen wird eine Linie bezeichnet, welche vom Trochanter minor in die untere
Begrenzung des Schenkelhalses auslauft.

An der nach medial weisenden Flache des Trochanter major befindet sich die Fossa
trochanterica. Beginnend am Trochanter minor zieht die Linea pectinea abwarts bis zur
Linea aspera. Diese verlauft auf der Rickseite des Femur, wo sie sich distal in eine
mediale und eine laterale Lippe spaltet. Das distale Ende des Femur bilden zwei
Gelenkrollen, der Condylus medialis und der Condylus lateralis. Sie sind auf der
Hinterseite durch die Fossa intercondylaris voneinander getrennt. Auf der Vorderflache
verbindet der Gelenkknorpel, der sich Uber die Kniescheibenrinne fortsetzt, die beiden
Condylen. Sie werden seitlich von Epikondylen Gberhéht. Die dreieckige Facies poplitea
auf der Hinterflache des Femur wird begrenzt von der Linea intercondylaris und den
beiden Lippen der Linea aspera.

Die Patella ist der gréBte Sesamknochen des Koérpers. Sie ist in die Sehne des M.
quadriceps femoris eingebettet und dient dort als Hypomochlion. |hre Uberknorpelte
glatte Rickflache gleitet in der Kniescheibenrinne des Femur.

2.1.1 Anatomische Betrachtungsweise der pertrochantaren Femurfraktur

Die pertrochantare Femurfraktur ist eine Fraktur unterhalb des Schenkelhalses proximal
und oberhalb des Trochanter minor distal. Der Achsenverlauf der einwirkenden Krafte
auf das Femur ist anterolateral konvex. Die Oberschenkelschaftachse liegt auBerhalb
der Tragachse. Das Femur unterliegt deshalb starkeren Biegungskréaften. Diese werden
durch die Zuggurtung des Tractus iliotibialis neutralisiert ( 29, 39, 41, ).

Bei Patienten hoéheren Lebensalters ist die Spongiosa des Femurs haufig
osteoporotisch ausgedinnt ( 30, 33, 36 ). Durch einen Sturz auf die Hifte bei
gleichzeitiger Drehung des Korpers resultieren hohe Krafte im abstitzenden
pertrochantaren Bereich. Entsprechend dem Verletzungsmechanismus kdnnen
Aufklappbriiche und Einstauchungsbriiche unterschieden werden. Entweder resultiert
nach Reposition des Bruches eine stabile Abstltzung der Fragmente gegeneinander
oder es fehlt die solide Fragmentabstiitzung, so daB bis zur Ausheilung des Bruches die
gesamte Last auf dem Implantat ruht. Als Folge der Fraktur werden
Schenkelkopfnekrosen und Pseudoarthrosen selten beobachtet, da die Fraktur
extrakapsular liegt und die GefaBversorgung meist nicht tangiert wird.

Als Prinzip der biomechanisch richtigen Stabilisierung der Fraktur gilt eine gute mediale
Abstitzung der Fragmente im Bereich des Adambogens ( 29, 32, 45).



2.1.2 Frakturklassifikation der pertrochantaren Femurfraktur nach den Richtlinien
der AO

Es ist der Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese, kurz AO ( 34 ) gelungen, eine Einteilung
von Frakturtypen zu erstellen. Das Ordnungsprinzip der Klassifikation spiegelt den
zunehmenden Schweregrad der Fraktur und Mdglichkeit der stabilen Reposition wieder.

A1
Abbildung 2: Frakturtypen 31.A1 und 31.A2 nach AO-Klassifikation ( 34 )

So wird nach der AO-Klassifikation jedem R&hrenknochen eine arabische Zahl
zugeordnet. Das Femur tragt z. B. die Nummer 3. Die weitere Einteilung erfolgt in 3
Segmente, proximal (1), diaphysar (2) und distal (3).

Zusatzliche Grundlagen des Dokumentationsschlissels sind Typ, Gruppe und
Untergruppe. Die Typen werden mit A, B und C bezeichnet. Durch die Codierung mittels
der Buchstaben A, B und C ist auch die Komplexitat und den Schweregrad der Fraktur
und ihrer angestrebten Behandlung gekennzeichnet.

Im Schaftbereich erfolgt die Einteilung in "einfache" (A), "relativ einfache" (B) und
"komplexe mehrfragmentéare" (C) Frakturen. Im distalen Segment stehen A flr
"extraartikular", B far "partiell artikular" und C far "vollstandig artikular". Jeder Typ
unterteilt sich nochmals in 3 Gruppen, steigend im entsprechenden Schweregrad. Die
Untergruppen spezifizieren die Frakturen genauer; sie entsprechen den 3 speziellen
Varianten jeder Gruppe.

Die Hohenlokalisation und die Lange der Frakturzone sind nicht gesondert
ausgewiesen.
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2.2 Geschichte der Versorgung der pertrochantiaren Femurfraktur

In den vergangenen 7 Jahrzehnten wurden zahlreiche Osteosyntheseverfahren
entwickelt, von denen sich nur wenige bewahrt haben. Eines der altesten Verfahren der
operativen Behandlung trochantdrer Femurfrakturen ist der von Thornton 1937
angegebene Laschennagel, eine aus Nagel und angeschraubter Lasche bestehende
Kombination.

Professor Gerhard Klntscher trat 1940 vor die Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie und
stellte erstmals eine Innovation flr die belastungsstabile Frakturversorgung. Die
Marknagelung trug der besonderen anatomischen Situation im Trochanterbereich
Rechnung ( 14, 15, 29, 39, 41).

Nach anfangs geduBerter Skepsis gegentiber dieser bahnbrechenden Methode konnte
wahrend der Kriegsjahre durch die multiplen positiven Resultate eine breite
Zustimmung erreicht werden.

In den Nachkriegsjahren wurde die Nagelung nach Kintscher in den Hintergrund
gedrangt. Als Grund daflr ist die Tatsache anzusehen, dass damals Réntgen-BV noch
nicht routinemaBig zur Verflgung standen. Die Rate von Materialfehlplazierungen war
dementsprechend hoch. Als weitere Argumente gegen dieses Verfahren wurden die
Zerstérung der intramedullaren Blutversorgung sowie die Gefahr der Rdntgenstrahlen
wahrend der Durchleuchtung diskutiert.

Es wurden starre Verbindungen von Nagel und Lasche, wie sie unter anderem von
Jewett 1952 ( 38 ) entwickelt wurden, favorisiert. In den 50er und 60er Jahren stand
neben verschiedenen Schraubenplatten-Systemen die Winkelplatte zur Versorgung von
pertrochantaren Femurfrakturen zur Verflgung. Eine Weiterentwicklung der starren
Verfahren stellten die Gleitnagel- und Gleitlaschenschraubensysteme dar. Hier wurde
durch dynamische Frakturkompression die Belastung auf Knochen und Implantat
verteilt. Als Reprasentant dieser Systeme entwickelte Pohl die 1951 ( 24 ) patentierte
Gleitlaschenschraube.

Als einen weiteren Ansatz zur Behandlung instabiler trochantarer Femurfrakturen haben
unter anderen Dimon und Hughston ( 4 ) die medialisierende und valgisierende
Osteotomie empfohlen. Hierbei wird die steil verlaufende Frakturlinie in eine horizontale
Osteotomielinie verwandelt. Dadurch wurden die Scher- zu Druckkraften.

Weitere Beispiele flr Osteosynthesetechniken sind der Rund-Nagel nach Lezius ( 8 )
sowie die Federnagel nach Ender und Simon-Weidner ( 38 ). Diese Verfahren wurden
noch in den 70er und 80er Jahren favorisiert , traten aber wegen der hohen Rate an
Rotationsfehlstellungen und Materialdislokationen bald in den Hintergrund. Im weiteren
Verlauf wurde von den Chirurgen dann das Verfahren nach Kintscher wieder favorisiert
(23).

Die klinischen Ergebnisse zeigten eine biologische Kallusheilung mit dem Nagel. Unter
diesem Eindruck wurde die Marknagelung technisch perfektioniert ( 23 ).

Heute sind zwei Verfahren fir die Behandlung pertrochantarer Femurfrakturen
weitgehend anerkannt. Zum einen die DHS als konsequente Weiterentwicklung des
Gleitlaschenschraubenprinzips und zum anderen der KN als Reprasentant eines
intramedullaren verriegelten, dynamischen Krafttragers.
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Seit Einfihrung 1980 ist der Anteil der DHS in der Versorgung proximaler
Femurfrakturen im deutschsprachigen Raum von 10% im Jahr 1980 auf Gber 60%
1989 kontinuierlich angestiegen ( 18, 25, 35, 36, ). Die Uberlegenheit der DHS
gegenuber anderen Verfahren, welche sich durch die operative Einfachheit, die
geringen technischen Komplikationen und die primére Belastbarkeit bei stabilen als
auch instabilen pertrochantéren Frakturen auszeichnet, konnte in zahlreichen Studien
belegt werden ( 11, 13, 18, 22, 40 ).

Mit dem bereits von Kintscher vorgestellten Marknagel und dem von Grosse und
Mitarbeitern ( 23 ) als Synthese von dynamischer Gleitlaschenschraube und Kintscher-
Nagelung weiterentwickelten KN steht seit 1985 ein konkurrierendes Implantat zur
Verfagung.

Mehrere Publikationen weisen auf biomechanische Vorteile des KN hin ( 6, 7, 9, 13, 14,
18, 27, 43).

Beide Implantate erlauben einen minimal traumatisierenden Eingriff und die

postoperative Frilhmobilisation der Patienten. Nach der Implantation von KN und DHS
sind die Frakturen in der Regel Gibungs- und belastungsstabil versorgt.
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2.3 Biomechanik des Hiiftgelenkes

In eingehenden biomechanischen Untersuchungen konnte Pauwels ( 39 ) nachweisen,
daB die auf das Huiftgelenk einwirkenden Kréfte als Summe von Kérpergewicht und
Muskelkraften in einem Winkel von 16 Grad von cranial medial nach caudal lateral auf
den Femurkopf einwirken. Im Zweibeinstand in Ruhe wirken die geringsten Krafte auf
das Huftgelenk, nach Pauwels ein Drittel des Kérpergewichtes, namlich die Halfte des
Kérperabschnittgewichtes ( Kérpergewicht minus Gewicht beider Beine).

Ok =

Abbildung 3: Schematische Darstellung der Belastungsrichtung modifiziert nach
Pauwels ( 39). F: Richtung des auf den Huftkopf wirkenden Kraftvektors.

FlOr den Einbeinstand bzw. in der Mitte der Standbeinphase errechnete Pauwels beim
langsamen Gehen eine statische Kraft im Huftgelenk von 300 % des Kérpergewichts,
welche beim schnellen Gehen bis zu 450 % betragen soll

( Korperabschnittsgewicht als langer Hebelarm plus eine etwa drei Mal so groBe
Muskelkraft der ipsilateralen Seite zur Erhaltung des Gleichgewichts Uber dem
Huftgelenk ).

2.3.1 Biomechanische Betrachtungsweise der Implantate

Als groBer Erfolg der Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthese (AO) muB herausgestellt
werden, dass eine zunehmende biomechanische Betrachtungsweise von Implantaten
einsetzte. Dadurch kam es zu einer standigen Verbesserung der Implantatgeometrie.
Grundlage aller Betrachtungen zum Verhalten von metallischen Fremdkdrpern zur
Stabilisierung von Frakturen sind die grundsatzlichen mechanischen Eigenschaften der
Implantate selbst. Diese werden definiert durch ihre Verformbarkeit unter Belastung,
also der Dehnung bzw. Verbiegung des Metalls entsprechend einer axial oder seitlich
einwirkenden Kraft als Spiegelbild der Elastizitdt bzw. des Widerstandes des Metalls
gegen eine einwirkende Gewalt. Es handelt sich hierbei um eine Steifigkeitsprifung ( 9,
27,29).
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Aus biomechanischen Berechnungen und Untersuchungen in vivo geht hervor, daf
postoperative Vollmobilisation im Bereich der operierten Hifte eine Belastbarkeit von
300% des Koérpergewichtes voraussetzt. Aufgrund der Messung mit einem
Huftprothesensender durch Bergmann ( 3 ) ist bekannt, daB eine absolute Entlastung
der Extremitat nur eine unwesentliche Verminderung des Kraftflusses auf den Knochen
bzw. das Implantat des gebrochen Beines erbringt. Das Anheben des Beines aus
gestreckter oder gebeugter Position ohne Auflage des Beines ergab Krafte von 1 bis 1
2 fachen des Korpergewichtes. Das Ausfuhren von Krankengymnastik im Bett erzielte
Krafte bis zu dem 2fachen des Koérpergewichtes ( 1 ). Diese biomechanischen
Voraussetzungen kénnen sowohl DHS als auch KN erflllen ( 10, 11,13, 14, 27, 32, 40 ).

Vergleichende Untersuchungen der Osteosyntheseverfahren bei pertrochantérer

Femurfraktur konzentrieren sich auf das Auftreten von postoperativen Komplikationen,
Behandlungsdauer und vergleichende funktionelle sowie radiologische Ergebnisse.
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3.0 Material und Methodik
3.1 Untersuchungsgut und Datenerfassung

In der vorliegenden Arbeit werden zur Vereinfachung der Begriffe Klassiknagel mit KN -
und Dynamische Huftschraube mit DHS abgekirzt.

Die vorliegende Studie untersucht die Patienten der unfallchirurgischen Abteilung des
DRK Westend, die in den Jahren 1999-2002 aufgrund einer pertrochantéaren
Femurfraktur des Typs 31.A1 oder 31.A2 mittels KN oder DHS versorgt wurden.

Die Patienteninformationen wurden aus der OP-Datenbank der DRK-Kliniken Westend
ermittelt. Samtliche Patienten wurden Uber die Rettungsstelle der unfallchirurgischen
Abteilung des DRK Westend nach standardisiertem Procedere aufgenommen. Zum
Zeitpunkt der Aufnahme wurden die anamnestischen, klinischen und medizinisch-
technischen Daten stets auf den Erste-Hilfe-Protokollen festgehalten. Daten Uber die
Fraktur und Frakturversorgung sowie die detaillierten Operationsprotokolle wurden
mittels OP-Datenbank archiviert. Aufenthaltsdauer und persénliche Patientendaten
lagen ebenfalls in digitaler Form vor. Die erfassten Daten wurden statistisch mit dem
Programm SPSS 13.0 ausgewertet.

Im ermittelten Patientenkollektiv wurde weiterhin eine Erhebung der Daten zur
Hospitalisation und Mobilitat telefonisch vorgenommen. Samtliche Angaben der
Patienten sind katamnestische Daten. Fur deren Erfassung wurde eine Stufenskala zur
Wiedergabe des jeweiligen Hospitalisationsgrades und ein modifizierter Harris Hip
Score erstellt. Die Angaben beziehen sich auf den Zustand der Patienten vor der
erlittenen Fraktur und nach Rickkehr in die hausliche Umgebung. Begleiterkrankungen
der Patienten wurden nicht erfaBt. Die katamnestische Patientenbeobachtung fand im
Zeitraum von 1,5 bis 3 Jahren postoperativ statt. Angestrebt wurde die direkte
Befragung des jeweiligen Patienten. Aufgrund des teilweise sehr hohen Lebensalters
und der Pflegebedirftigkeit musste in einigen Féllen die Fremdbefragung von
Angehdrigen oder dem Pflegepersonal erfolgen.
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3.2 Standardisiertes praoperatives Procedere

Die in der Studie eingeschlossenen Patienten wurden ausschlieBlich Uber die
Rettungsstelle der unfallchirurgischen Klinik des DRK Westend aufgenommen. Nach
einem standardisierten Verfahren sind die klinischen und medizinisch technischen
Befunde erhoben worden.

Klinische Untersuchung

e Verklrzung und AuBenrotation des Beines bei dislozierten Frakturen
e Prellmarke und Hamatome meist posterolateral am Trochanter major
e Wunden im Frakturbereich (offene Fraktur)
e Druckschmerz Gber dem Trochanter, nicht Gber dem Schaft
e Bewegungsschmerz
e GefaBstatus arteriell und vends
¢ Neurologische Ausfalle

Rontgenuntersuchung
e Tief zentriertes Becken a.p.
e Huftgelenk seitlich

Laboruntersuchungen
e Laboruntersuchungen unter  Berlcksichtigung von  Alter und

Begleitverletzungen

e Blutgruppe
e Kreuzblut

Fakultativ sind:

e Rontgenaufnahme des Thorax

e Rodntgenaufnahme des gesamten Oberschenkels

e Bei verdachtiger Klinik, aber fehlendem radiologischen Frakturnachweis
und bei Beschwerdepersistenz: Kontrollrontgenuntersuchung 3-5 Tage
nach Unfall oder Nativ-Schichtaufnahmen
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3.3 Standardisiertes operatives Procedere

Die operative Therapie und das postoperative Procedere erfolgten standardisiert.
Anhand der angefertigten Rontgenaufnahmen erfolgt die Klassifikation der Fraktur und
Implantatwahl. Die Eingriffe wurden zur Vergleichbarkeit stets von zwei identischen
Teams durchgefihrt. Als Operateure fungierten die Oberarzte Dr. K und Dr. M der
Unfallchirurgie des DRK Westend.

Angestrebt wird eine anatomische Rekonstruktion von Femurldnge, -achse und -
rotation. Die pertrochantdren Femurfrakturen des Typs 31.A1 und 31.A2 mit medialer
Stabilitat werden grundsatzlich mittels DHS versorgt. Dies ist darin begriindet, dass bei
diesem Frakturtyp der mediale Pfeiler erhalten ist und damit ein intramedullarer
Krafttrager nicht erforderlich war.

Bei pertrochantaren Femurfrakturen des Typs 31.A2 mit starkerer medialer Instabilitat
wird eine intramedullare Schienung durch den Klassiknagel vorgenommen.

3.3.1 Lagerung und Reposition

Der Patient wird in Rickenlage auf dem Extensionstisch gelagert. Unabhéngig von dem
gewahlten Anasthesieverfahren werden die nachfolgenden Schritte nur am
anasthesierten Patienten durchgefihrt. Die eigentliche Lagerung beginnt mit der
Positionierung des Patienten. Das GesaB des Patienten kommt auf der Grenze zu den
abnehmbaren Beinteilen zu liegen. Das zu operierende Bein wird in der FuBhalterung
der Extensionsvorrichtung fixiert. Zwischen den Beinen befindet sich ein gepolsterter
Mittelholm. Das gegenseitige Bein wird ebenfalls auf einer Extensionsvorrichtung
gelagert, jedoch ohne Zug. Die Reposition wird unsteril und mittels C-Bogen unter
Durchleuchtung in 2 Ebenen durchgeflhrt.

Die operative Versorgung erfolgte entsprechend den exemplarisch im folgenden
aufgefiihrten Operationsprotokollen.

Je nach Allgemeinzustand des Patienten oder auch nach Patientenwunsch wurde der
Eingriff unter Allgemeinnarkose oder Regionalanésthesie durchgefiihrt.
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3.3.2 Exemplarische OP-Berichte
3.3.2.1 OP Bericht: Klassiknagel Osteosynthese

Lagerung des Patienten auf dem Extensionstisch, geschlossene Reposition unter
BV-Kontrolle. Sorgféltige Hautdesinfektion der Hifte vom Rippenbogen ausgehend bis
zum Knie. Steriles Abdecken des OP-Gebietes. Hautinzision oberhalb des Trochanter
major und scharfe Praparation auf die Fascie. Diese wird langsinzidiert und die
Trochanterregion digital prapariert. Aufsetzen
des Pfriemes auf die Trochanterspitze und
nach radiologischer Kontrolle Einbringen in
den Markraum. Einmalig muB die Lage
korrigiert werden. Nun Einbringen des
FUhrungsdrahtes und manuelles Aufbohren
des Markraumes Uber den Draht hinweg. Der
KN wird eingebracht und unter
Bildwandlerkontrolle platziert. Kontrolle in 2
Ebenen. Einbringen der Bohrhilse fur die
Schenkelhalsschraube und Markierung der
Hautinzision. Hautinzision und Spaltung der
Fascia lata, Vorbringen der Bohrhilse. Unter
BV-Kontrolle wird der Flhrungsdraht platziert.
Hierlber erfolgt die Bohrung fir die
Schenkelhalsschraube und die
Rotationshilse. Nach Ausmessen wird die
Hlftschraube eingedreht und platziert, die
s BEN Hulse wird hierlber hinweg eingeschlagen.

Hautinzision flr die distale Verriegelungen
Fov— und Spaltung der Fascia lata in diesem

Bereich. Bohrung Uber die durch das

Abbildung 4: Der Klassik Nagel

Zielgerat eingebrachten Bohrhllsen und Einbringen der zuvor ausgemessenen
Verriegelungsbolzen. Von proximal Einbringen der Antirotationsschraube und
radiologische Dokumentation. Die Fraktur ist belastungsstabil versorgt. Einbringen von
2 x 12 und 1x 10er Redon-Drainage, FascienverschluB3, Subcutannaht . Hautnaht.
Steriler Verband.

Zur operativen Versorgung stehen die Nagel der Firma Smith and Nephew zur
Verfigung. Dieses System besteht aus einem flir den Femurschaft bestimmten, kurzen
intramedullaren Krafttrager, sowie einer Schraube fir den Kopf-Hals-Bereich, welche
durch den Nagel hindurch geschoben wird. Das Implantat hat in seinem mittleren Drittel
einen Valguswinkel von 10°, der distale Durchmesser des Nagels ist variabel zwischen
12, 14 und 16 mm. Hier befinden sich auch die beiden Bohrungen fir die distalen
Verriegelungsbolzen von 6 mm Durchmesser. Zur Angleichung an den jeweiligen
Collum-Diaphysenwinkel sind die Kopfschrauben-Schaftwinkel von 125° - 140° in 5er
Schritten variabel. Die Langen der Kopfschrauben variieren zwischen 80 — 130 mm in
10er Schritten. Von oben wird durch den Nagel ein Verriegelungsbolzen gedreht,
welcher die Kopfschraube, die mit vier nach lateral sich abflachenden Rillen versehen
ist, am Rotieren hindert und nur ein Gleiten nach lateral und distal gestattet.
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3.3.2.2 OP Bericht: DHS Osteosynthese

Lagerung des Patienten auf dem Extensionstisch, geschlossene Reposition unter
BV-Kontrolle. Sorgféaltige Hautdesinfektion der Hifte vom Rippenbogen ausgehend bis
zum Knie. Steriles Abdecken des OP-Gebietes. Ca. 15 cm Langsschnitt von Trochanter
major lateral nach distal, Durchtrennen der Subcutis und der Fascia lata in gleicher
Richtung, Eingehen am dorsalen Rand des
Musculus vastus lateralis bis auf den Femur
nach Blutstillung. Freilegen des proximalen
Femur lateral nach Abschieben der
Muskulatur, Legen eines Probedrahtes unter
Bildwandlerkontrolle am ventralen
Schenkelhals, dann nach Bohrung der
lateralen Femurkortikalis Einbohren des
FOhrungsdrahtes flir DHS axial zentral und in
ap-Ebene dicht am Adam'schen Bogen.
Messen der Schraubenlange. Einbringen der
entsprechenden Schraube. Nach Vorbohren
mit 3-Stufenbohrer Eindrehen der
Huftschraube mit festem Halt, Dartber
Schieben der Platte, die sich am Femur
anlegt. Verschrauben der Platte. Nach Lésen
der Extension der Fraktur unter
Kompressionsschraube mit deutlicher
Einstauchung und radiologische

Abbildung 5: Die Dynamische Huftschraube

Dokumentation. Die Fraktur ist belastungsstabil versorgt. Wundspilung, Redoneinlagen
submuskular, subfascial und subcutan, fortlaufende Vicrylnaht der Muskelfascie, der
Fascia lata sowie der Subcutis, steriler Verband.

Zur operativen Versorgung stehen DHS (Firma Synthes GmbH, Umkirch) zur
Verfigung. Das Osteosynthesematerial besteht aus einer langenvariablen Schraube fir
den Huftkopf und einer Platte fir den Femurschaft. Die Platte ist mit einem variabel
(130°- 150°in 5er Schritten) abgewinkelten, réhrenférmigen Zylinder versehen, welcher
Uber den Schraubenschaft geschoben wird. Eine seitliche Abflachung am
Schraubenschaft sowie ein ebenso geformtes Profil im Zylinder sorgen fir
Rotationsstabilitdt und ermdglichen eine Gleitfahigkeit nach lateral und caudal bei
Belastung. Hierdurch wird die gewlinschte interfragmentare Druckkompression erreicht.
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3.4 Definition katamnestische Studie

Als Grundlage fur den Vergleich von Operationsverfahren dient die statistische
Auswertung der Daten ( 21, 25).

Der Gberwiegende Teil des medizinischen Wissens griindet sich nicht auf theoretische
Uberlegungen oder Experimente, sondern auf Erfahrungen am kranken Menschen.
Dieser in Jahrhunderten gewachsene arztliche Erfahrungsschatz [aBt sich als
statistische Zusammenstellung betrachten Uber das Auftreten der verschiedenen
Erkrankungen, die Bedeutung der Symptome, die Wirksamkeit der Therapien, die
Haufigkeit von Komplikationen usw.

Jeder Arzt, der durch die Behandlung seiner Patienten &rztliche Erfahrung erwirbt,
indem er z.B. auf die Wirkung und Nebenwirkungen seiner Therapie achtet, betreibt
Statistik, zwar nicht in formalisierter Form, aber in intuitiver Art und Weise: Als Ergebnis
der gesammelten Erfahrungen bildet sich nach einiger Zeit eine Meinung Uber seine
therapeutischen MaBnahmen heraus. Diese Meinung beruht auf dem in der
Vergangenheit behandelten Patientenkollektiv. Dieses Patientenkollektiv ist die
Stichprobe, anhand derer das medizinische Wissen gewonnen wurde.

Die vorliegende Studie ist eine katamnestische Erhebung. Als Katamnese gilt der
Bericht Uber eine Erkrankung nach deren Beendigung und die weitere Beobachtung des
Patienten.

3.5 Der Chi-Quadrat Test

Die erhobenen Daten wurden mittels des Chi-Quadrat-Testverfahrens bezlglich ihrer
Signifikanz Uberprift. Als Signifikanz (lat. significans deutlich, klar) ist die auf Grund
eines statistischen Testverfahrens mdgliche Ablehnung der Nullhypothese (,kein
Unterschied® bzw. ,keine Abhangigkeit) mit zahlenmaBig vorgegebener, als
Signifikanzniveau bezeichneter Irrtumswahrscheinlichkeit Alpha. Die
Signifikanziberprifung drickt die Irrtumswahrscheinlichkeit aus, wenn der angetroffene
Unterschied auf die Grundgesamtheit, aus der die Stichprobe stammt, verallgemeinert
wird. Als statistisch hochsignifikant gilt eine Irrtumswahrscheinlichkeit von bis zu 0,1%,
sicher signifikant von bis zu 1%, noch signifikant bis zu 5%.

20



3.6 Erfassung der Mobilitat mit dem Harris-Hip-Score

Ein MaB fir die Selbstandigkeit eines Patienten ist die Mobilitat ( 34 ). In den
Sozialwissenschaften wird unter Mobilitdt die Bewegung einer Person aus einer
Position in eine andere innerhalb eines gesellschaftlichen Gebildes verstanden. Im
medizinischen Sinne handelt es sich hierbei um die Fahigkeit zur Bewegung im Raum.
Die Mobilitat eines Patienten kann durch verschiedene Parameter beeinfluBt werden.
Hinsichtlich der Fortbewegung kann er sich verschiedener Hilfsmittel bedienen. Um die
Mobilitét zu quantifizieren, bedient man sich Scores.

Der Harris-Hip-Score ist der am haufigsten verwendete Score bei Erkrankungen des
Huftgelenkes. Er gilt auch als allgemein anwendbar ( 16, 26 ).

Erstmalig wurde er bereits 1969 von WH. Harris in einer Studie Uber sekundére
Arthrosen des Huftgelenkes nach Luxationen und/oder Acetabulumfrakturen eingesetzt.

Der Harris-Hip-Score beinhaltet die Parameter Schmerz, Beweglichkeit und funktionelle
Aktivitdt. Die Beurteilung erfolgt nach einem Punkteschema von 0-100, wobei
Bewertungen von unter 70 in der Literatur als schlechtes Ergebnis eingestuft werden (
16 ). Im Gegensatz zum vollstdndigen Harris Hip Score, der maximal 100 Punkte
vergibt, schlieBt der in der vorliegenden Studie modifizierte Score das
BewegungsausmaB und Kontrakturen/Deformitdten aus, da diese Punkte fir den
praoperativen Zeitraum und bei der telefonischen Befragung nicht evaluiert werden
konnten. Der modifizierte Harris Hip Score bewertet also Schmerzen, Funktionsfahigkeit
und den Grad der Selbstandigkeit (siehe 3.7.1).

Der erreichbare Punkiwert des modifizierten Scores betrug 91. Ein Zahlenwert fiir die

Veranderung der Mobilitat wurde gewonnen, indem der pratraumatische Punktwert vom
Punktwert nach abgeschlossener Frakturbehandlung abgezogen wurde.
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3.6.1 modifizierter Harris Hip Score

Name:

Geburtsdatum:

Hip-Score nach Harris*

Gegenstand der Frage

Frage

Punkte

erreichbar

erreicht

Schmerzen

keine
gering oder intermittierend beim Laufen

beim Laufen u/o nach langerer Akt., verschwinden rasch in Ruhe
stark aber ertraglich, begrenzte Akt. mégl.

stark bei Gehversuchen

stark und spontan

44
40
30
20
10

o

Gehfahigkeit

keine Einschrankung, mehr als 3 km

Langere Strecken maglich, keine anstr. Ausfliige, bis zu 3 km
tagl. Besorgungen ja, langere Wege w. gemieden, bis zu 1 km
eingeschrankt, trotz Behinderung Selbstversorgung im Haus, 20 m
stark eingeschr. auf Notwendiges, weniger als 10 m

gehunfahig

-

O O N Ol 00 =

Gehhilfe

keine Gehhilfe

Stock fur lange Strecken
meistens ein Stock

eine Kriicke

lzwei Stécke

zwei Kriicken

=y

O N WO N =

Gangbild

normaler Gang
leichtes Hinken
deutliches Hinken
starkes Hinken

N

o o o =

Einsteigen in OVP/Auto

maoglich
nicht moglich

Strimpfe & Schuhe anziehen

problemlos
mit Miihe mdglich
nicht méglich

Treppensteigen

FuR vor FuR, ohne Gelander

Ful vor FuR, mit Gelander

sehr mithevoll, schwaches Bein wird neben vorangehendes gest.
unmoglich

Sitzen

problemlos

bequem nur in einem speziellen Stuhl
bequem nur beschrankte Zeit
bequemes Sitzen unméglich

O W Wyl O NI ONDIA O

Gesamtpunktzahi:

(I}
-

* Der Score wurde modifiziert angewendet. Eine Uberpriifung der aktiven BewegungsausmaRe wurde nicht erhoben.
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3.7 Stufenskala Hospitalisation

Die operierten Patienten waren vor dem Trauma in unterschiedlichem MaBe

hospitalisiert. FUr einen statistischen Vergleich der Patienten wurde die

individuelle

Ausgangssituation vor dem Unfall sowie zum Zeitpunkt der Befragung ermittelt.

Die Daten Uber den Grad der Hospitalisation vor der Operation und zum Zeitpunkt der

Befragung wurden mittels standardisierter Skala telefonisch erhoben.

Die Veranderungen der Hospitalisation fir jeden einzelnen Patienten wurden erfaft,
indem der pratraumatische Hospitalisationsgrad vom Grad der Hospitalisation zum
Zeitpunkt der Befragung abgezogen wurde. Es konnte fir jeden Patienten der

individuelle Anderungsgrad seiner Hospitalisation festgehalten werden.

Wohnortcharakteristik Stufe
Eigene Wohnung 1
Leben in eigener Wohnung, allein oder mit Partner

Bei Verwandten 2
Leben in der Wohnung von Angehdrigen unter deren Betreuung
Seniorenheim 3
Leben im Seniorenheim mit hauswirtschaftlicher Hilfe

Pflegeheim 4
Leben im Pflegeheim mit hauswirtschaftlicher und pflegerischer Hilfe
Krankenheim 5
Leben im Krankenheim mit permanenter pflegerischer Hilfe

Chron. Krankenhaus 6

Leben im Krankenhaus mit permanenter pflegerischer- und arztlicher
Betreuung
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3.8 Liste der katamnestisch erhobenen Parameter

e Modifizierter Harris Hip-Score, Erhebung der Parameter vor dem Trauma

e Stufenskala Hospitalisation, Erhebung der Parameter vor dem Trauma

e Modifizierter  Harris  Hip-Score, Erhebung der  Parameter  zum
Befragungszeitpunkt

e Stufenskala Hospitalisation, Erhebung der Parameter zum Befragungszeitpunkt

3.9 Verwendung der Chi-Quadrat-Testung mittels Statistik Software SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences)

Der Chi-Quadrat-Test wird zur Uberpriifung von Haufigkeitsverteilungen eingesetzt. Als
Ho-Hypothese gilt die Unabhangigkeit der Merkmale. Die Hi-Hypothese steht fir die
Abhéangigkeit der untersuchten Merkmale.

Aus zwei Merkmalen resultieren vier Teilgruppen, flir die man die beobachteten
Haufigkeiten in eine Kreuztabelle eintragt. Dann wird die Haufigkeit bestimmt, die zu
erwarten ware, wenn die beiden Merkmale véllig unabhangig voneinander waren.

In Abhangigkeit vom festgelegten Alpha-Fehler und den Freiheitsgraden kann der Wert
errechnet werden, bei dem die Hy-Hypothese (,Unabhangigkeit® der untersuchten
Merkmale) abgelehnt werden muB.

Fir die statistische Auswertung wurde auf das SPSS-Programm des Rechenzentrums
Universitatsklinikum Rudolf Virchow zurlckgegriffen. Hierbei wurde der p-Wert
errechnet. Der p-Wert gibt an, auf welchem Niveau sich ein signifikantes Ergebnis
eingestellt hatte, wenn man unter der zweiseitigen Fragestellung ein statistisches
Testverfahren durchgefihrt hatte. Beim p-Wert spricht man haufig auch von
Uberschreitungswahrscheinlichkeit, weil er die Wahrscheinlichkeit angibt, mit der sich
unter der Nullhypothese die gefundenen Ergebnisse einstellen.

Die praktische Testdurchfiihrung aller Tests verlief nach demselben Schema:

Formulierung der Nullhypothese und Alternativhypothese

Festlegung des Alpha-Fehlers

Errechnung der sogenannten PrifgréBe Chi-Quadrat

Ermitteln des kritischen Wertes p mittels SPSS. Der kritische Wert ist abhangig von
der Irrtumswahrscheinlichkeit Alpha, von der Fragestellung und vom Freiheitsgrad,
der sich aus der Fallzahl und der Zahl der Gruppen gemaB Chi-Quadrat Test
errechnet.

5. Vergleich der errechneten PrufgréBe mit dem kritischen Wert.

N~
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3.10 Methoden der Ergebnisdarstellung in der vorliegenden Arbeit

Zum besseren Verstandnis der Ergebnisse wird eine orientierende Ubersicht
vorausgeschickt.

Anfangs werden die Daten zu lhrer Veranschaulichung in einem Diagramm dargestellt.
Darauf folgt die Darlegung der entsprechenden Kreuztabelle und die Auswertung der
statistischen Daten. Innerhalb einer Kreuztabelle wird die 31.A1 Fraktur mit der 31.A2
Fraktur verglichen. Eine Vergleichbarkeit der Osteosynthesen DHS und KN erfolgt
statistisch mittels Kreuztabelle innerhalb der Gruppe 31.A2. Weiterhin wird auf die
individuelle Veranderung des Hospitalisationsgrades eingegangen und die Mittelwerte
erlautert.

Die Daten der Untersuchung bezlglich der Mobilitdt sind ebenfalls tabellarisch
festgehalten.

Innerhalb einer Kreuztabelle wird die 31.A1 Fraktur mit der 31.A2 Fraktur verglichen
Eine Vergleichbarkeit der Osteosynthesen DHS und KN erfolgt statistisch mittels
Kreuztabelle innerhalb der Gruppe 31.A2.
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4.0 Ergebnisse

In der vorliegenden Studie konnten die Daten von n = 165 Patienten ausgewertet
werden. Es konnten n = 137 Patienten personlich befragt werden. Bei n = 28 Patienten
musste auf eine Fremdbefragung zurtickgegriffen werden.

4.1 Patientenzahl, Alters- und Geschlechtsverteilung

In der folgende Abbildung ist die Alters- und Geschlechtsverteilung der n = 165
Patienten festgehalten.

n =165 Patienten mit pertrochanterer Femurfraktur
in Altersgruppen

40-50 51-60 61-70 71-80 81-90

Alter{Jahre]

Abbildung 6: Altersverteilung des untersuchten Patientengutes

Der jlingste Patient war zum Zeitpunkt der Operation 41,2 Jahre alt, der alteste 91,8
Jahre. Nur drei Verunfallte waren junger als 50 Jahre. Es zeigt sich eine deutliche
Konzentrierung der Patienten in den Altersgruppen 61-70 und 81-90. Signifikant am
haufigsten war die Gruppe der 81-90 Jahrigen Patienten vertreten.

Das Alter aller Patienten betrug im Mittel 81 Jahre. Das Alter der Patienten, welche
mittels DHS versorgt wurden, betrug im Mittel 79,1 Jahre. Im Mittel betrug das Alter der
Patienten, welche eine KN-Osteosynthese erhielten, 82,6 Jahre.
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Statistisch war die Altersverteilung bezlglich der Osteosynthesen nicht signifikant
unterschiedlich (p=0,86).

Die Geschlechtsverteilung zeigte eine deutliche Verschiebung zugunsten der Frauen:
12% Manner standen 88% Frauen gegentber. In der Gruppe der KN-Operierten war
dieses Ungleichgewicht mit 3% Maéannern gegenlber 97% Frauen noch deutlicher als
bei den DHS-Patienten mit 14% Mannern gegenlber 86% Frauen. In den folgenden
Abbildungen ist die Geschlechtsverteilung jeweils illustriert.

Manner
12%

Frauen
88%

Abbildung 7: Prozentuale Geschlechtsverteilung der n=165 Patienten

Manner 14 Méanner ||3
0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100
DHS Patienten in % KN Patienten in %

m Frauen
0O Manner

Abbildung 8: Prozentuale Geschlechtsverteilung DHS und KN Patienten
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4.2 Frakturentstehung und Seitenlokalisation

In den Erste-Hilfe Protokollen wurde jeweils die Unfallursache dokumentiert. Bei allen
Patienten (n=165) war ein Trauma Ursache far die Fraktur, somit wurden hier keine
Spontanfrakturen untersucht. Unter den Frakturursachen dominierten mit 152 Fallen
Bagatelltraumata. Als Bagatelltraumata wurden geringfligige Ursachen wie Stolpern
Uber die Teppichkante, Ausrutschen in Bad oder Kiche, Sturz aufgrund von
Gleichgewichtsverlust durch Schwindel angesehen. Laut den Erste-Hilfe Protokollen der
unfallchirurgischen Klinik des DRK Westend lagen bei 13 Patienten Unfallursachen mit
groBer Krafteinwirkung vor. Als solche Traumata wurden Verkehrsunfalle,
Treppenstiirze und der Sturz aus gréBerer Hohe gewertet.

In der Gruppe der unter 70jahrigen fand sich als Unfallursache fiir die
Frakturentstehung in der Mehrzahl der Falle ein Unfallmechanismus mit groBer
Krafteinwirkung.

In 87 Fallen ereignete sich die Femurfraktur links, 78 mal war das rechte Bein betroffen.

4.3 Operationszeitpunkt und Operationsdauer

Die Operation wurde in 100% der Félle innerhalb der ersten 24 Stunden nach dem
Trauma durchgefihrt

In 90% der Falle lag die Operationszeit unter 90 Minuten.
4.4 Standardisierte Nachbehandlung

Das untersuchte Patientengut wurde nach dem postoperativen Schema der
Unfallchirurgie des DRK Westend nachbetreut. Die Patienten wurden ab dem ersten
postoperativen Tag krankengymnastisch mobilisiert. Durchschnittlich wurden die
Patienten 10 Tage stationar in der unfallchirurgischen Abteilung des DRK Westend
behandelt. Im AnschluB3 erfolgte stets die Verlegung zur Rehabilitationsbehandlung.

Liegezeiten
100 93
4
50 >
9 18
0 I I

7-9 Tage 10 Tage 11-13Tage 14-21 Tage

Abbildung 9: Liegezeiten der n=165 Patienten

Die Liegezeiten bei den DHS-Operierten und den KN-Operierten Patienten sind im
statistischen Mittel identisch.
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4.5 Haufigkeit der Frakturtypen

Die Haufigkeitsverteilung der beiden Frakturtypen ist in der nachfolgenden Tabelle

ersichtlich.

Fraktur-Typ [31-A]

Anzahl der Patienten

Patienten in Prozent

31-A1

76

46

31-A2

89

54

Tabelle 1: Haufigkeit der Frakturtypen

Bei der Betrachtung der Inzidenz der Frakturtypen fanden sich keine signifikanten

Unterschiede.

4.6 Haufigkeit und Fraktursituation der eingesetzten Osteosynthese

Osteosynthese bei 31.A1
Fraktur

Anzahl der Patienten

Patienten in Prozent

DHS

76

100

KN

0

0

Tabelle 2: Haufigkeit und Fraktursituation der eingesetzten Osteosynthese bei 31.A1

Fraktur

Die Frakturen vom Typ 31.A1 wurden ausschlieBlich mittels DHS versorgt.

Osteosynthese bei 31.A2
Fraktur

Anzahl der Patienten

Patienten in Prozent

DHS

49

55

KN

40

45

Tabelle 3: Haufigkeit und Fraktursituation der eingesetzten Osteosynthese bei 31.A1

Fraktur
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4.7 Hospitalisation
4.7.1 Hospitalisation vor und nach Krankenhausbehandlung

In dieser Untersuchung wurde flir jeden Patienten individuell die Verénderung der
Hospitalisation erfasst. Dabei wurde der pratraumatische Hospitalisationsgrad vom
Grad der Hospitalisation zum Zeitpunkt der Befragung abgezogen. Auf diese Weise
konnte interindividuell beim jeweiligen Patienten das Maf3 der klinischen Veranderung
beurteilt werden.

Hospitalisation vor demTrauma und zumZeitpunkt der Befragung der Al-Frakturen

Eigene Wohnung * 5

Eigene Wbhnung 68
Bei Verwandten - 5
Bei Verwandten D 2
Seniorenheim _ 17
Seniorenheim | |23
Pllegeheim - 8
Plogeheim 7[|2 Legendes:
et . ‘ pracperativ; _
Krankenheim :|5
chvon Karkerhaus)| i [ |
chron. Krankenhausoi ‘ ‘
0 o 2 ® © P @ 0 80
Prazent

Abbildung 10: Hospitalisationsgrad von n= 76 (100%) Patienten zum Zeitpunkt vor der
Operation und zum Zeitpunkt der Befragung bei 31.A1 Fraktur.
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Hospitalisation vor dem Trauma und zumZeitpunkt der Befragung der A2 Frakduren

EWWWES

Bgene Wohnung 60

Bsi Ververden |3
Bei Vervenden 4

Seniorenheim 2

Seriorenheim |25

Prlegeheim |3

Pllegeneim [ |4

Legende:

praoperatiy: I

Krarkenheim |3

Krankenheim 5
| Zum Leitpunkd der I |

chron. Krankenhaus i 1 Befragung:

chron. Krankenhaus 2

Abbildung 11: Hospitalisationsgrad von n= 89 (100%) Patienten zum Zeitpunkt vor der
Operation und zum Befragungszeitpunkt bei 31.A2 Fraktur.
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4.7.1.1 Kreuztabellen zur Hospitalisation der pertrochantaren Femurfrakturen

Typ 31.A1 und 31.A2

Kreuztabellen:Hospitalisation

tatsachliche Werte [absolute Zahlen]
Hospitalisation
31.A1 31.A2 Summe

Stufe 1. 55 61 116

2. 4 3 7

3. 13 18 31

4. 2 3 5

5. 2 3 5

6. 1 1
Summe 76 89 165
erwartete Werte [absolute Zahlen]

Hospitalisation
31.A1 31.A2

Stufe 1. 53,43 62,57

2. 3,22 3,78

3. 14,29 16,72

4. 2,30 2,70

5. 2,30 2,70

6. 0,46 0,54
P-Wert: 0,94 Chi-Quadrat: 1,19

Tabelle 4: Hospitalisation in Abhangigkeit vom Frakturtyp vor der Operation

Vor dem Unfallereignis lag in beiden Patientengruppen ein ahnlicher Grad der
Hospitalisation vor. Dies entspricht einem nicht signifikanten Unterschied. Der Vergleich

der tatsachlichen mit den erwarteten Werten erbrachte einen P-Wert von p=0,9.
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Kreuztabellen: Hospitalisation

tatsachliche Werte [absolute Zahlen]
Hospitalisation
31.A1 31.A2 Summe

Stufe 1. 52 53 105

2. 2 4 6

3. 16 22 38

4. 2 4 6

5. 4 4 8

6. 2 2
Summe 76 89 165
erwartete Werte [absolute Zahlen]

Hospitalisation
31.A1 31.A2

Stufe 1. 48,40 56,64

2. 2,76 3,23

3. 17,50 20,50

4. 2,76 3,24

5. 3,68 4,32

6. 0,92 1,08
P-Wert: 0,8 Chi-Quadrat: 2,37

Tabelle 5: Hospitalisation in Abh&ngigkeit vom Frakturtyp zum Zeitpunkt der Befragung

Bei der Analyse der postraumatischen Verlaufe bezlglich des Hospitalisationsgrades
fand sich ebenfalls kein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,8). Des weiteren ergibt
sich keine signifikante Korrelation zwischen Frakturtyp und Anderung des
Hospitalisationsgrade.
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4.7.1.2 Veranderung des Hospitalisationsgrades in Stufen fir die Patienten
mit 31.A1 Fraktur

Keine 1 Stufe 2 Stufen 3 Stufen 4 Stufen 5 Stufen
Veranderung
73% 14% 9% 3% 1% 0%

Tabelle 6: Anderung des Hospitalisationsgrades in Stufen fiir die Patienten mit
31.A1 Fraktur

4.7.1.3 Veranderung des Hospitalisationsgrades in Stufen fir die Patienten mit
31.A2 Fraktur

Keine 1 Stufe 2 Stufen 3 Stufen 4 Stufen 5 Stufen
Veranderung
71% 15% 9% 3% 2% 0%

Tabelle 7: Anderung des Hospitalisationsgrades in Stufen fiir die Patienten mit
31.A2 Fraktur

Auch hier wurde Uberwiegend die gleiche Hospitalisation wie vor dem Trauma erreicht.
Unterschiede bezlglich der Frakturtypen lieBen sich nicht nachweisen. 72% der
Patienten erreichten den gleichen Hospitalisationsgrad wie vorher. Im einzelnen
betrachtet galt dies fur 73% der 31.A1.Frakturen und 71% der bei 31.A2 versorgten
Patienten.

Im Mittel verschlechterte sich der Hospitalisationsgrad bei den
31.A1 Frakturen um 0,45 Stufen/Patient
31.A2 Frakturen um 0,5 Stufen/Patient

Auch hier waren die Veranderungen des individuellen Hospitalisationsgrades statistisch
nicht signifikant (p=0,87) unterschiedlich.

73% der Patienten mit 31.A1 Fraktur und 71% der Patienten mit 31.A2 Fraktur hatten
zum Zeitpunkt der Befragung eine identische Hospitalisation wie vor dem Trauma.
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4.7.2 Veranderung des Hospitalisationsgrades in Abhangigkeit vom
Osteosyntheseverfahren

Eine weitere Analyse widmete sich der Frage nach dem Ausmal der Hospitalisation vor
dem Trauma und zum Zeitpunkt der Befragung. Es wurde die individuelle Verédnderung
der Hospitalisation ermittelt, indem von dem Ausgangsskalenwert vor dem Trauma der
Wert, der zum Befragungszeitpunkt vorlag, subtrahiert wurde. Dabei wurde
nachgewiesen, dass bei keinem Patienten eine Verbesserung der klinischen
Ausgangssituation eintrat, sondern ausdrlcklich eine Verschlechterung. Hierbei stellte
sich die Frage, ob diese statistisch immer in gleichem MaBe auftraten oder eine
Abhéangigkeit vom angewandten Osteosyntheseverfahren signifikant war. Die folgenden
Abbildungen illustrieren die Untersuchungsergebnisse

Hospitalisationsgrad vor dem Trauma und zum Zeitpunkt der Befragung(KN)

Bgene Wotrung W 7

Bgene Wohnung | 63

Bei Verwandten - 6
Bei Verwandten | 5

Seniorenheim 14

Seniorenheim | 24

Hlegeheim [} 3

Hlegeheim [T] 2

Krankenheim - 5 Legende:
(carberbeim [2]5 recporar

chron. Krankenhaus l 1

Zum Zeitpunkt der l J
Eefragung:

chron. Krankenhaus [] 1 ‘

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Prozent

Abbildung 12: Hospitalisationsgrad von n=40 Patienten zum Zeitpunkt vor der
Operation und nach BehandlungsabschluB. Frakturversorgung war mittels KN erfolgt.
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Hospitalisation vor dem Trauma und zum Zeitpunkt der Befragung(DHS)

S < ——

Figene Wohnung |66
Bei Verwancten |5
Bei Verwandten [ |4
Seriorenneim | 15
Seniorenheim | |22
Pilegeheim |2
Pilegeheim | |2
Krankenheim 3

| Legende:
Krankenheim 5 praoperativ I
chron. Krankenhaus [ 1 s zesIRE s | |
Eefragunag:
chron. Krankenhaus | |2
0 10 20 30 40 50 60 70 80
Prozent

Abbildung 13: Hospitalisationsgrad von n= 125 (entspricht 100% aller mit DHS
versorgten Frakturen, also 31.A1 und 31.A2) zum Zeitpunkt vor der Operation und nach
BehandlungsabschluB. Frakturversorgung war mittels DHS erfolgt.
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In der folgenden Abbildung sind die individuellen Veradnderungen des
Hospitalisationsgrades im Rahmen der Behandlung, also unter Subtraktion des Wertes,
der vor dem Trauma bestand, vom Skalenwert zum Zeitpunkt der Befragung
festgehalten. Bei gleicher Hospitalisation zum Zeitpunkt vor dem Trauma und zum
Zeitpunkt der Befragung wurde keine Veranderung verzeichnet, also ein Nullwert
festgehalten. Die maximal mégliche Anderung des Hospitalisationsgrades konnte einen
Wert von 5 annehmen. Dies wirde sich aus einer Hospitalisation vor dem Trauma in
der eigenen Wohnung und einem Aufenthalt im Krankenhaus fir chronisch Kranke zum
Befragungszeitpunkt entsprechen.

4.7.2.1 Veranderung des Hospitalisationsgrades in Stufen fur die Patienten mit
DHS Osteosynthese

Keine 1 Stufe 2 Stufen 3 Stufen 4 Stufen 5 Stufen
Veranderung
74% 12% 8% 4% 2% 0%

Tabelle 8: Anderung des Hospitalisationsgrades in Stufen fiir die Patienten mit DHS
Osteosynthese

4.7.2.2 Veranderung des Hospitalisationsgrades in Stufen fir die Patienten mit KN
Osteosynthese

Keine 1 Stufe 2 Stufen 3 Stufen 4 Stufen 5 Stufen
Veranderung
71% 15% 8% 3% 3% 0%

Tabelle 9: Anderung des Hospitalisationsgrades in Stufen fiir die Patienten mit KN
Osteosynthese

Uberwiegend wurde zum Zeitpunkt der Befragung die gleiche Hospitalisation wie vor
dem Trauma verzeichnet. Unterschiede beziglich der Osteosyntheseverfahren lieBen
sich nicht nachweisen. 72,5% der Patienten erreichten den gleichen
Hospitalisationsgrad wie vorher. Im einzelnen betrachtet galt dies flir 74% der DHS
operierten und 71% der mit KN versorgten Patienten.

Im Mittel verschlechterte sich der Hospitalisationsgrad bei den
DHS-Patienten um 0,48 Stufen/Patient
Klassiknagel-Patienten um 0,52 Stufen/Patient
In der Mehrzahl der Falle fand sich zum Zeitpunkt der Datenerhebung kein Unterschied

des klinischen Zustandes im Vergleich pra- zu posttraumatisch. Dies bedeutet, dass
hinsichtlich des Osteosyntheseverfahrens keine Unterschiede nachweisbar waren.
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Bei n=40 pertrochantaren Femurfrakturen des Typs 31.A2 bestand eine starkere
mediale Instabilitait. Es wurde hier eine intramedullare Schienung durch den
Klassiknagel vorgenommen. Die Ubrigen n=49 Frakturen des Typs 31.A2 konnten
mittels DHS versorgt werden.

Im folgenden wurde untersucht, ob die beiden Osteosyntheseverfahren bei gleichem
Frakturtyp zu unterschiedlichen Ergebnissen bezlglich einer Anderung des
Hospitalisationsgrades fihren. In der folgenden Abbildung sind die Ergebnisse
dargestellt.

Pratraumatisch

Grad 6 = 2%

Grad 5 E34%

Grad 4 B2%

Grad 3 —313%
Grad 2 = 4%

Grad 1 1 75%

0 20 40 60 80
Prozentuale Verteilung

Abbildung 14: Hospitalisationsgrad aller 31.A2 Frakturen, welche mittels DHS versorgt
wurden. Angaben vor dem Trauma

zum Befragungszeitpunkt

Grad 6 81%

Grad 5 4%

Grad 4 E3%

Grad 3 | 122%
Grad 2 =14%

Grad 1 166%

0 20 40 60 80
Prozentuale Verteilung

Abbildung 15: Hospitalisationsgrad aller 31.A2 Frakturen, welche mittels DHS versorgt
wurden. Angaben zum Befragungszeitpunkt

Hospitalisatonsqgrade: 1. Eigene Wohnung, 2. Bei Verwandten, 3. Seniorenheim,
4. Pflegeheim, 5. Krankenheim, 6. chron. Krankenhaus.
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Pratraumatisch
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Grad 3 /——114%
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Abbildung 16: Hospitalisationsgrad aller 31.A2 Frakturen, welche mittels KN versorgt
wurden. Angaben vor dem Trauma

zum Befragungszeitpunkt

Grad 6 B1%
Grad 5 =35%
Grad 4 B2%
Grad 3 | 124%
Grad 2 =35%
Grad 1 ‘ 163%

0 20 40 60 80

Prozentuale Verteilung

Abbildung 17: Hospitalisationsgrad aller 31.A2 Frakturen, welche mittels KN versorgt
wurden. Angaben zum Befragungszeitpunkt

Hospitalisatonsqrade: 1. Eigene Wohnung, 2. Bei Verwandten, 3. Seniorenheim,
4. Pflegeheim, 5. Krankenheim, 6. chron. Krankenhaus.
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4.7.2.3 Kreuztabellen zur praoperativen Hospitalisation der pertrochantaren
Femurfraktur Typ 31.A2, Versorgung mittels DHS oder KN

Kreuztabellen:Hospitalisation

tatsachliche Werte [absolute Zahlen]
Hospitalisation
DHS KN Summe

Stufe 1. 37 28 65

2. 2 2 4

3. 6 6 12

4, 1 1 2

5. 2 2 4

6. 1 1 2
Summe 49 40 89
erwartete Werte [absolute Zahlen]

Hospitalisation
DHS KN

Stufe 1. 35,79 29,21

2. 2,20 1,80

3. 6,61 5,39

4. 1,10 0,90

5. 2,20 1,80

6. 1,10 0,90
P-Wert: 0,98 Chi-Quadrat: 0,34

Tabelle 10: Hospitalisation in Abh&angigkeit vom Frakturtyp vor dem Trauma

Der Grad der Hospitalisation vor dem Trauma war zwischen den Patientengruppen
unbedeutend und ohne signifikanten Unterschied.
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Kreuztabellen:Hospitalisation

tatsachliche Werte [absolute Zahlen]
Hospitalisation
DHS KN Summe

Stufe 1. 32 25 57

2. 2 2 4

3. 11 9 20

4. 1 1 2

5. 2 2 4

6. 1 1 2
Summe 49 40 89
erwartete Werte [absolute Zahlen]

Hospitalisation
DHS KN

Stufe 1. 31,38 25,61

2. 2,20 1,80

3. 11,01 8,98

4. 1,10 0,90

5. 2,20 1,80

6. 1,10 0,90
P-Wert: 0,99 Chi-Quadrat: 0,15

Tabelle 11: Hospitalisation in Abhangigkeit vom Frakturtyp zum Zeitpunkt der
Befragung

In der untersuchten Gruppe der A2 Frakturen waren die DHS- und KN-Patienten
pratraumatisch sowie zum Zeitpunkt der Befragung statistisch nicht signifikant
unterschiedlich auf die verschiedenen Hospitalisationsstufen verteilt (p=0,99).

Auch zum Zeitpunkt der Befragung war hier kein statistischer Unterschied zu ermitteln
(p=0,99)

Das Hauptaugenmerk wurde in dieser Arbeit auf den posttraumatischen
Hospitalisationsgrad gelegt, da dies sowohl eine hohe soziodkonomische als auch
persOnliche  Bedeutung fir den  Patienten beinhaltet.  Bezlglich  des
Osteosyntheseverfahrens fanden sich keine signifikanten Unterschiede.
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4.8 Mobilitat

Es wurden jeweils die pratraumatischen Werte erfragt und der Zustand zum Zeitpunkt
der Befragung festgehalten.

Der erreichbare Punkiwert des modifizierten Scores betrug 91. Ein Zahlenwert fUr die
Veranderung der Mobilitdt wurde gewonnen, indem der pratraumatische Punktwert vom
Punktwert nach abgeschlossener Frakturbehandlung abgezogen wurde.

Die erreichbaren Punktwerte fir die Anderung des Mobilititsgrades lagen somit
zwischen 0 (Harris-Score vorher und nachher identisch) und 91 (pratraumatisch:
“‘uneingeschrankte Mobilitdt”, nach Frakturbehandlung: “schmerzhafte starkste
Einschréankung der Mobilitat”).

4.8.1 Veranderung des Mobilitatsgrades in Abhangigkeit vom Frakturtyp

Die Mobilitat in Abhangigkeit vom Frakturtyp wurde gemessen, indem der Grad analog
wie bei der osteosynthetischen Versorgung in Bezug zu der Fraktur gesetzt wurde.

Die folgenden Tabellen zeigen die Untersuchungsergebnisse.

Volle Punktzahl (91 Punkte) |bis 70 Punkte Unter 70
Punkten
9% 75% 16%

Tabelle 12: Erreichter Hip-Score Wert in Punkten fiir die Patienten mit 31.A1 Fraktur
vor dem Trauma

Volle Punktzahl (91 Punkte) |bis 70 Punkte Unter 70
Punkten
7% 74% 19%

Tabelle 13: Erreichter Hip-Score Wert in Punkten fir die Patienten mit 31.A2-Fraktur
vor dem Trauma.
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4.8.1.1 Veranderung des Mobilitatsgrades in Punkten fiir die Patienten mit 31.A1

Fraktur

Volle Punktzahl (91 Punkte) |bis 70 Punkte Unter 70
Punkten

5% 72% 23%

Tabelle 14: Erreichter Hip-Score Wert in Punkten fir die Patienten mit 31.A1 Fraktur

zum Befragungszeitpunkt

Volle Punktzahl (91 Punkte) |Bis 70 Punkie Unter 70
Punkten
5% 73% 22%

Tabelle 15: Erreichter Hip-Score Wert in Punkten fiir die Patienten mit 31.A2 Fraktur

zum Befragungszeitpunkt

Anderung des Mobilitatsgrades in Punkten fiir die Patienten mit 31.A1 Fraktur:

Keine bis —20|Bis —40 bis —60 | bis —80 | Uber -80
Verénderung | Punkte Punkte Punkte Punkte Punkte
38% 56% 4% 2% 0% 0%

Tabelle 16: Anderung des Mobilitdtsgrades in Punkten fiir die Patienten mit 31.A1

Fraktur

Far eine lllustration der Ergebnisse wurde die Verdnderung der Mobilitat in dem

folgenden Diagramm dargestellt.

4% 2%

38%

Okeine Veranderung
Ebis - 20 Punkte
Obis - 40 Punkte
Obis - 60 Punkte

Abbildung 18: Veranderung des Mobilitdtsgrades im Patientenkollektiv mit 31.A1

Fraktur
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4.8.1.2 Veranderung des Mobilitatsgrades in Punkten flr die Patienten mit 31.A2
Fraktur

Keine Bis —20|Bis —40 bis —60 | bis —80 | Uiber —-80
Verédnderung | Punkte Punkte Punkte Punkte Punkte
36% 57% 6% 1% 0% 0%

Tabelle 17: Anderung des Mobilititsgrades in Punkten fiir die Patienten mit 31.A2
Fraktur

Auch hier wurden die Tabelleninformationen in der folgenden Grafik festgehalten.

6% 1%

36%

Okeine Veranderung
W bis - 20 Punkte
Obis - 40 Punkte
Obis - 60 Punkte

Abbildung 19: Veranderung des Mobilitdtsgrades im Patientenkollektiv mit 31.A2
Fraktur

Statistisch ergab sich keinerlei signifikante Korrelation zwischen Frakturtyp und
Anderung des Mobilitdtsgrades.

Ebenso zeigte sich hier, daB nur 37% der Patienten zum Befragungszeitpunkt den
gleichen Grad der Mobilisation erreichten wie pratraumatisch.
Far die Fraktursituationen verschlechterte sich der Mobilitatsgrad im Mittel bei den

31.A1 Frakturen um -15 Punkte/ Patient
31.A2 Frakturen um -16 Punkte/Patient.

Unabhangig von der Tatsache einer optimalen osteosynthetischen Versorgung trat bei
fast 2/3 der Patienten eine erhebliche Verschlechterung des Mobilitdtsgrades ein.
Dieser schicksalshafte Verlauf bedarf einer multifaktoriellen Analyse und ist nicht allein
nur im stattgehabten Trauma begrindet. Vielmehr tritt bei den primar noch
kompensierten geriatrischen Patienten im Rahmen der Hospitalisation eine
Dekompensation in ihrem urspriinglichen klinischen und auch psychischen Status ein.
Durch eine Frihmobilisation, wie sie durch diese Osteosyntheseverfahren realisiert
wird, kann trotzdem die sekundare Dekompensation nicht verhindert werden.
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4.8.1.3 Kreuztabellen zur Mobilitat bei pertrochantarer Femurfraktur Typ 31.A1

und 31.A2

Kreuztabellen: Mobilitat

Tatséchliche Werte [absolute Zahlen]

Mobilitat

volle Punktzahl (91 Punkte)|bis 70 Punkte|< 70 Punkte Summe|
Frakturtyp 31.A1 |7 57 12 76
31.A2 |6 66 17 89

Summe 13 123 29 165
erwartete Werte [absolute Zahlen]

Mobilitat

volle Punktzahl (91 Punkte)

bis 70 Punkte

< 70 Punkte

Frakturtyp 31.A1 (5,99 56,65 13,36
31.A2 |7,01 66,35 15,64
P-Wert: 0,75 Chi-Quadrat: 0,58

Tabelle 18: Mobilitat in Abhangigkeit vom Frakturtyp vor der Operation
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Kreuztabellen:

Mobilitat
Tatsachliche Werte [absolute Zahlen]
Mobilitat
volle  Punktzahl  (91|bis 70|< 70{Summe
Punkte) Punkte Punkte
Frakturtyp 31.A1(4 55 17 76
31.A2/4 65 20 89
Summe 8 120 37 165
erwartete Werte [absolute Zahlen]
Mobilitat
volle  Punktzahl  (91|bis 70|< 70
Punkte) Punkte Punkte
Frakturtyp 31.A1(3,68 55,27 17,04
31.A2(4,32 64,73 19,96
P-Wert: 0,97 Chi-Quadrat: 0,053

Tabelle 19: Mobilitat in Abhangigkeit vom Frakturtyp zum Befragungszeitpunkt

Statistisch fanden sich keine signifikanten Unterschiede bezlglich der Mobilitat
pratraumatisch (p=0,75) und zum Zeitpunkt der Befragung (p=0,97).
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4.8.2 Veranderungen des Mobilitatsgrades in Abhangigkeit vom Osteo-
syntheseverfahren

Die in der Gruppe der A2-Frakturen mit DHS oder KN versorgten Frakturen wurden
untereinander bezuglich der Anderung des Mobilitatsgrades verglichen.

4.8.2.1 Veranderung des Mobilitatsgrades in Punkten fir die Patienten mit 31.A2
Fraktur, versorgt mit DHS-Osteosynthese

Keine bis —20 | Bis —40 Bis —60 | bis —80 | Uber -80
Veranderung | Punkte Punkte Punkte Punkte Punkie
39% 55% 4% 2% 0% 0%

Tabelle 20: Anderung des Mobilititsgrades in Punkten fir die Patienten mit
31.A2 Fraktur, versorgt mit DHS-Osteosynthese

Die folgende Grafik illustriert den Inhalt dieser Tabelle.

4% 2%

39%

Okeine Veranderung
HEbis - 20 Punkte
Obis - 40 Punkte
Obis - 60 Punkte

Abbildung 20: Veranderung des Mobilitdtsgrades im Patientenkollektiv 31.A2 Fraktur,
Versorgung mit DHS
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4.8.2.2 Veranderung des Mobilitatsgrades in Punkten fiir die Patienten mit 31.A2
Fraktur, versorgt mit KN-Osteosynthese

Keine Bis —20 | Bis —40 Bis —60 | bis —80 | Uiber —-80
Verédnderung | Punkte Punkte Punkte Punkte Punkte
37% 57% 5% 1% 0% 0%

Tabelle 21: Anderung des Mobilititsgrades in Punkten fir die Patienten mit
31.A2 Fraktur, versorgt mit KN-Osteosynthese

5% 1%

37%

Okeine Veranderung
Ebis - 20 Punkte
Obis - 40 Punkte
Obis - 60 Punkte

Abbildung 21: Veranderung des Mobilitdtsgrades im Patientenkollektiv 31.A2 Fraktur,
Versorgung mit KN

Erreichter Hip-Score Wert in Punkten fir die Patienten mit DHS-Osteosynthese, bei
31.A2 Fraktur vor dem Trauma:

Volle Punktzahl (91 Punkte) |bis 70 Punkte Unter 70
Punkten
9% 74% 17%

Tabelle 22: Erreichter Hip-Score Wert in Punkten fur die Patienten mit DHS-
Osteosynthese, bei 31.A2 Fraktur vor dem Trauma

Volle Punktzahl (91 Punkte) |bis 70 Punkte Unter 70
Punkten
8% 72% 20%

Tabelle 23: Erreichter Hip-Score Wert in Punkten fir die Patienten mit KN-
Osteosynthese, bei 31.A2 Fraktur vor dem Trauma
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Volle Punktzahl (91 Punkte) |bis 70 Punkte Unter 70
Punkten

5% 74% 21%

Tabelle 24: Erreichter Hip-Score Wert in Punkten fir die Patienten mit DHS-
Osteosynthese, bei 31.A2 Fraktur zum Befragungszeitpunkt

Volle Punktzahl (91 Punkte) |Bis 70 Punkte Unter 70
Punkten
4% 73% 23%

Tabelle 25: Erreichter Hip-Score Wert in Punkten fir die Patienten mit KN-
Osteosynthese, bei 31.A2 Fraktur, zum Befragungszeitpunkt

Die ermittelten Veranderungen des Mobilititsgrades waren ausschlieBlich
Verschlechterungen. Im folgenden wird die Frage Dbearbeitet, ob die
Verschlechterungen statistisch auf den Frakturtyp oder die verwendete Osteosynthese
zurtckzufahren ist.

49



4.8.2.3 Kreuztabellen zur Mobilitat bei pertrochantarer Femurfraktur Typ 31.A2
versorgt mit DHS oder KN

Kreuztabellen:

Mobilitat

tatsachliche Werte [absolute
Zahlen]
Mobilitat
volle Punktzahllbis 70 Punkte |< 70 Punkte Summe
(91 Punkte)
Frakturtyp |DHS 4 36 9 49
KN 3 27 10 40
Summe 7 63 19 89
erwartete Werte [absolute
Zahlen]
Mobilitat
volle Punktzahl|bis 70 Punkte |< 70 Punkte
(91 Punkte)
Frakturtyp |DHS 3,85 34,69 10,46
KN 3,15 28,31 8,54
P-Wert: 0,75 Chi-Quadrat: 0,58

Tabelle 26: Mobilitat in Abhangigkeit DHS/KN vor dem Trauma

Die Analyse der evaluierten Mobilitatsgradsanderungen ergab, das sowohl der
Frakturtyp als auch das osteosynthetische Verfahren von untergeordneter Bedeutung
sind. Die zielgerichtete Operation mittels Osteosynthese reduziert das Risiko von
unmittelbar Trauma-assoziierten Komplikationen wie Thrombosen, Embolien,
Inaktivitatsatrophien, Kontrakturen und der traumaassoziierten Mortalitat. Jedoch fihrt
das Trauma an sich zu einer progredienten Morbiditat. Nicht erfassbar sind hierbei
sicherlich die psychosozialen Begleitfaktoren, die flr den Patienten eine dramatische
EinbuBe der kérperlichen Leistungsfahigkeit bedeuten.
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Kreuztabellen:
Mobilitat

tatsachliche Werte [absolute
Zahlen]
Mobilitat

volle Punktzahl|bis 70 Punkte |< 70 Punkte Summe
(91 Punkte)

Frakturtyp|DHS 2 36 11 49
KN 1 28 11 40
Summe 3 64 22 89
erwartete Werte [absolute
Zahlen]
Mobilitat
volle Punktzahllbis 70 Punkte |< 70 Punkte
(91 Punkte)
Frakturtyp|DHS 1,65 35,24 12,11
KN 1,35 28,76 9,89
P-Wert: 0,81 Chi-Quadrat: 0,43

Tabelle 27: Mobilitat in Abhéangigkeit DHS/KN zum Zeitpunkt der Befragung
Der Mobilitatsgrad war statistisch nicht signifikant unterschiedlich vor dem Trauma

(p=0,75) und zum Zeitpunkt der Befragung (p=0,81) bei dem Vergleich der A2-
Frakturen, welche mittels DHS oder KN versorgt wurden.

51



4.9 Ergebnisbeschreibung

165 Patienten wurden bezuglich ihrer Reintegration nach pertrochantarer Femurfraktur
der Typen 31.A1 und 31.A2 nach der AO-Klassifikation und Osteosynthesebehandlung
mittels DHS oder KN anhand der Kriterien Hospitalisation und Mobilitat untersucht und
miteinander verglichen. Die Katamnese wurde durchschnittlich 1,6 Jahre nach der
Operation erhoben.

Das Durchschnittsalter der Patienten lag zum Zeitpunkt der Operation bei 81 Jahren.
Die jungste weibliche Patientin war 45 Jahre, die alteste 91 Jahre. In der Gruppe der
mannlichen Patienten lagen die Altersgruppen zwischen dem 41. und 90. Lebensjahr.
Die Mehrzahl der Patienten war weiblichen Geschlechts mit insgesamt 88% aller
operativ Versorgten. Vor dem Trauma lebten 72% der Patienten in der eigenen
Wohnung und konnten ihren Haushalt selbstandig realisieren.

Der Hospitalisationsgrad bei pertrochantarer Femurfraktur der Typen 31.A1 und 31.A2
war pratraumatisch und zum Befragungszeitpunkt nicht signifikant unterschiedlich. Die
Frakturen des Typs 31.A1 wurden grundsatzlich durch DHS-Osteosynthese versorgt.
Von den Frakturen des Typs 31.A2 wurden 40 mittels KN und 49 mittels DHS versorgt.
Auch hier bestanden keine statistisch signifikanten Unterschiede in Bezug auf die
Hospitalisation der Patienten vor dem Trauma sowie zum Zeitpunkt der Befragung.

Nach BehandlungsabschluB konnten 74% der Patienten in die bisherige hausliche
Umgebung entlassen werden. Die Auswertung der vorliegenden Daten zeigt, daB DHS
und KN auch hinsichtlich der Selbsténdigkeit der Patienten im Hinblick auf ihre Mobilitat
und Hospitalisation zwei ebenbUrtige Implantate sind.

Beide Implantate zeichnen sich durch ein hervorragend standardisiertes operatives
Vorgehen aus. Die entsprechende Erfahrung des Operateurs vorausgesetzt, kann
dadurch bei minimalem Gewebstrauma und Blutverlust eine ausreichende Stabilitat zur
Frihmobilisation des Patienten erreicht werden. Operationsbedingte Morbiditaten und
Mortalitaten finden sich nur in geringstem MaBe. In der hier vorliegenden Analyse
kommen wir zu dem Resultat, dass die durch den Operateur beeinflussbaren Faktoren
keine signifikante Bedeutung haben und keine Unterschiede zwischen den beiden
Implantaten bestehen.

Daher wird das operative Ergebnis vor allem von der Komorbiditat, der
Rehabilitationsféhigkeit des Patienten und auch seinem sozialen Umfeld gepragt.
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5.0 Diskussion
5.1 Diskussion der in der Literatur aufgefiihrten Vergleiche DHS mit dem KN

In den vergangenen Jahren setzte bei der Behandlung von pertrochantéren
Femurfrakturen ein Umdenken ein. Von entscheidender Relevanz war nun zunehmend
die Betrachtung und Beurteiling des postoperativen Verlaufs ( 21, 34 ). Aufgrund der
steigenden Lebenserwartung sind zunehmend altere Menschen von diesen Frakturen
betroffen. Daher ist es essentiell, deren Grad der Mobilitdt und Selbstandigkeit
posttraumatisch bzw. postoperativ zu erfassen.

Seit Einfihrung der DHS im Jahre 1980 ist die Zahl der entsprechend versorgten
proximalen Femurfrakturen im deutschsprachigen Raum von 11,7% auf 63,8% 1989
kontinuierlich angestiegen ( 13, 18 ). Die Uberlegenheit der DHS gegenliber anderen
Verfahren, welche sich durch die operative Einfachheit, die geringen technischen
Komplikationen und die primare Belastbarkeit bei stabilen als auch instabilen
pertrochantaren Frakturen auszeichnet, konnte in den Studien belegt werden ( 5, 13,
35, 36, 40).

Die Vorteile des Klassiknagels finden sich in den geringeren Biegungskraften, der
hohen primare Belastungsstabilitdt und dem Prinzip der intramedullaren Schienung

( 38, 9, 12, 27 ). Die statische und dynamische Komponente des Klassiknagels
ermoglicht bei pertrochantaren Femurfrakturen eine Frihbelastung der versorgten
Extremitaten und somit eine sofortige Mobilisation der haufig polymorbiden Patienten.

Schwerpunkt zahlreicher experimenteller und klinischer Studien der letzten Jahre war
der Vergleich dieser beiden intra- und extramedullaren Verfahren in der Versorgung
proximaler Femurfrakturen.

Die an der Unfallchirurgischen Abteilung Eppendorf durchgefiihrten biomechanischen
Untersuchungen der Tragféhigkeit und damit Biopraktikabilitdt konkurrierender extra-
und intramedullarer Osteosynthesen (DHS versus Gammanagel) zeigten bei stabilen
und instabilen pertrochantaren Osteotomien eine vergleichbare Belastbarkeit. Bei der
dynamischen Wechseldruckbelastung bis 2000 N, bei insgesamt 8000 Lastwechseln,
traten sowohl bei den mit der DHS als auch bei den mit dem Gammanagel versorgten
stabilen und instabilen pertrochantaren Osteotomieformen keine Instabilitadten auf. Bei
der Analyse der statischen Belastungen konnten zwischen den beiden Systemen
deutliche Unterschiede nachgewiesen werden ( 27 ). Es muB allerdings erwahnt
werden, dass diese maximalen Krafte in vivo nicht auftreten und es sich hierbei um
einen rein experimentellen Ansatz handelt ( 2, 41).

Es besteht bei den in dieser Arbeit untersuchten Patienten, in der Gruppe der 31.A2
Frakturen, eine leichte Praferierung zugunsten der DHS. Dies ist darin begriindet, dass
entsprechend der Einschatzung durch den Operateur hinsichtlich der medialen
Abstlitzung im Bereich des Adamschen Bogens das entsprechende Implantat gewahlt
wurde. Beim Verdacht auf eine unzureichende mediale Abstlitzung wurde zur
Patientensicherheit der KN verwendet.

Die vergleichende Analyse der vorliegenden Literatur hinsichtlich der operativen
Versorgung pertrochantarer Femurfrakturen mit dem Klassik- oder Gammanagel und
der DHS zeigen, daB die postoperativen Spatergebnisse bei den A1-Frakturtypen keine
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wesentlichen Unterschiede aufweisen. Beide Osteosyntheseverfahren gewahren bei
geringer intra- und postoperativer Komplikationsrate eine primare belastungsstabile
Versorgung der haufig betagten Patienten und damit die Chance auf eine
Frihmobilisation und somit eine schnelle Reintegration. Bei den A2-Frakturen zeigt sich
bei zunehmendem Instabilitdtsgrad aufgrund der erhOhten priméren Stabilitat des
Systems eine Uberlegenheit des KN ( 9, 12, 18, 27).

Vergleichbare klinische Studien finden sich in der Literatur nur wenige. Oftmals sind
medizinisch-technische Befunde die Untersuchungsgrundlage. Erklartes Ziel der
osteosynthetischen Versorgung ist das schnelle Wiedererlangen der eigenen Mobilitat
des Patienten. Ein weiteres wichtiges Kriterium stellt die Wiedereingliederung in die
hausliche Umgebung dar. Die Verletzung bedeutet einen dramatischen Einschnitt flr
den Patienten.

Unter der friher praktizierten konservativen Therapie war eine hohe Mortalitat in Folge
der Immobilisation gegeben.

Daher sind die osteosynthetischen Verfahren von hoher sozialmedizinischer
Bedeutung. Die Forderung an eine Osteosynthese sind geringe operative Morbiditat,
kurze OP-Zeit, geringe Gewebetraumatisierung und die Friihmobilisation der Patienten.
Zum Vergleich der Osteosyntheseverfahren ist dennoch auch der Grad der
postoperativen Selbstandigkeit der Patienten ein wesentliches Kriterium,

Die Selbsténdigkeit der Patienten nach BehandlungsabschluB stellt somit ein weiteres
aussagekraftiges Kriterium bei einem Vergleich der DHS mit dem KN dar.

5.2 Diskussion der Frakturklassifikation und des therapeutischen Vorgehens

Die Md&glichkeit einer konservativen Therapie wird bei pertrochantdren Femurfrakturen
prinzipiell nicht in Erwagung gezogen. Die konservative Behandlung dieser Frakturen
fihrt zu langen Inmobilisationszeiten mit méglichen sekundaren Komplikationen, so daf
hieraus eine sehr hohe Letalitatsrate resultiert.

Zur systematischen Einteilung der Frakturen am coxalen Femurende wurden
verschiedene Klassifikationen entwickelt, die eine unterschiedliche Verbreitung
erfuhren. In der aktuellen Literatur hat sich die AO-Klassifikation zunehmend etabliert.
Die in dieser Studie vorliegende Einteilung der pertrochantaren Frakturen geman der
AO-Klassifikation ( 34 ) tragt diesem Sachverhalt und einer Vergleichbarkeit mit den
aktuellen Studien Rechnung.

Nach den Ausfihrungen der Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthese gelten alle
Frakturen des Typs 31.A2 als instabil ( 34 ). In vielen Arbeiten werden je nach
Beteiligung des Trochanter minor stabile von instabilen pertrochantédren Femurfrakturen
unterschieden. Auf die Bedeutung der Stabilitdt einer pertrochantaren Femurfraktur
weisen zahlreiche Autoren dbereinstimmend hin ( 5, 26, 28 ). Experimentelle
Untersuchungen unterstitzen dies ( 9, 10, 27 ). Eine einheitliche Definition des
Begriffes Stabilitat hat sich jedoch bisher in der Literatur nicht durchgesetzt.

Die in der vorliegenden Arbeit untersuchten pertrochantaren 31.A2 Femurfrakturen

wurden nicht randomisert mit DHS oder KN versorgt. Bei einer pertrochantaren
Femurfraktur des Typs 31.A2 mit starkerer medialer Instabilitdt wurde eine
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intramedullare Schienung durch den KN vorgenommen. Dies war bei 45% der 31.A2
Frakturen notwendig. Die restlichen 31.A2 Frakturen erhielten eine DHS.
Es wurde keine der 31.A1 Frakturen mittels KN versorgt.

5.3 Diskussion des Operationserfolges
5.3.1 Soziale Reintegration

Da die pertrochantaren Femurfrakturen heute einheitlich operativ versorgt werden und
die Implantate hinsichtlich ihrer Indikation und Eignung beziglich der unterschiedlichen
Frakturtypen ausreichend evaluiert sind ( 5, 10, 12, 18, 23, 26 ), ist die Aussage, ob der
personliche Ausgangszustand hinsichtlich Mobilitdt und Hospitalisation fir den Patient
wieder erreicht wird oder nicht, ein wichtiger Surrogat-Parameter.

Zur Beurteilung des Operationserfolges wurden in der vorliegenden Studie die Kriterien
Mobilitdt und Hospitalisation herangezogen. Diese Variablen dienen zur alleinigen
Beurteilung ders operativen Ergebnisses bei pertrochantaren Femurfrakturen.

Die Bewertung der Reintegration der Patienten in der vorliegenden Arbeit erfolgte
anhand des Mobilisationsergebnisses und des Hospitalisationsgrades nach Ruckkehr in
die hausliche Umgebung, durchschnittlich nach 1,6 Jahren.

Von entscheidender Relevanz ist die Untersuchung jener Patienten, die nicht in die
hausliche Umgebung zurlickkehrten oder nach ihrer Rickkehr in héherem MaBe
unselbstandig waren.

Welche Determinanten und Pradiktoren sind fir die soziale Reintegration bedeutsam
und dienen der Verbesserung der katamnestischen Langzeitergebnisse? Trotz subtiler
operativer Technik und innovativer Implantante resultieren bei einer nicht unerheblichen
Anzahl der Patienten unbefriedigende Ergebnisse hinsichtlich der Reintegration. Diese
Faktoren sind weder vom Frakturtyp, noch vom Implantat, noch vom Operateur
abhangig.

5.3.2 Mobilitat

In der vorliegenden Arbeit konnte die Mobilitdt der Patienten vor dem Trauma und zum
Zeitpunkt der Befragung mittels Harris Hip Score evaluiert werden. Es wurde ein
modifizierter Harris Hip Score verwendet, da fir den betroffenen Patienten das absolute
BewegungsausmaB von untergeordneter Bedeutung ist. Es ist entscheidend, daB der
pratraumatische Funktionszustand wiederhergestellt wird, damit die gewohnten
Aktivitaten verrichtet werden kénnen und die Méglichkeit gewaéhrleistet ist, in das
vorbestehende soziale Umfeld zurlckzukehren. Hierzu tragt die an den
Krankenhausaufenthalt angeschlossene RehabilitationsmaBnahme bei, die neben
adaquaten physiotherapeutischen MaBnahmen den Patienten auch gezielter auf die
Ruckkehr in sein vorheriges soziales Umfeld vorbereitet ( 21, 25, 26, 44 ). Darunter fallt
auch das Anbieten von gegebenenfalls nétigen Hilfsmitteln und die Schulung im
Umgang mit diesen.

84% der Patienten mit 31.A1 und 81% der Patienten mit 31.A2 Fraktur konnten vor dem
Trauma einen Hip-Score von gréBer 70 erreichen. Dieser Wert sank zum
Befragungszeitpunkt auf 77% bei den 31.A1 und auf 78% bei den 31.A2 Frakturen.

Bei der Betrachtung der Mobilitat sind nicht nur die absoluten, sondern auch

die relativen Werte interessant, das heiBt welche Veranderung trat im Vergleich zum
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Ausgangsbefund auf.

Nur 38% der Patienten mit 31.A1 Fraktur sowie 36 % der Patienten mit 31.A2 Fraktur
hatten zum Zeitpunkt der Befragung den gleichen Grad der Mobilisation erreichen
kénnen. In dem Kollektiv mit 31.A2 Fraktur konnte statistisch hinsichtlich der Mobilitat in
Abhéangigkeit mit der Versorgung durch KN oder DHS kein signifikanter Unterschied
identifiziert werden. 39% der mit DHS versorgten Patienten mit 31.A2 Fraktur waren
zum Befragungszeitpunkt gleichwertig mobil wie vor dem Trauma. Die mit durch
Implantation eines KN Behandelten waren zu 37% in ihrer Mobilitdt unverdndert zum
Ausgangsbefund.

Es ist nur ein Drittel der Patienten zum Befragungszeitpunkt wieder in der gleichen
Weise mobil wie zuvor. Dies liegt zum Teil auch an der Angst vor einem erneuten Sturz.
Diese Werte entsprechen den Ergebnissen von Skovron ( 44 ), welcher in der Studie
aus dem Jahr 1997 beobachtetete, daBB nur 50-60% der Patienten ihre urspringliche
Gehféhigkeit nach operativer Versorgung einer coxalen Femurfraktur erreichen und auf
Gehstltzen zuriickgreifen. Diese Zahlen sind im Hinblick auf das Ziel einer raschen und
dem urspringlichen Zustand des Patienten entsprechenden sozialen Reintegration
erndchternd. Das Ziel der osteosynthetischen Versorgung ist neben der
Frakturversorgung auch eine Zunahme von Abhangigkeiten zu vermeiden. Dieser
schicksalhafte Verlauf bedarf einer multifaktoriellen Analyse ( 1, 25, 32, 44 ).

Eine wichtige Rolle spielen hierbei die verordneten Hilfsmittel. Es gab zum Zeitpunkt der
Befragung einen erheblichen Zuwachs an vorhandenen, postoperativ verordneten
Hilfsmitteln. Diese wurden zur Verbesserung des Gangbildes oder einfach aus
Sicherheitsgriinden fortwahrend eingesetzt. Oft wird in der Literatur die Angst vor einem
erneuten Sturz als Kriterium fur eine fortwahrende Nutzung von Gehhilfen angegeben (
1,21,25).

Die Untersuchungen von Skovron ( 44 ) konnten stringent nachweisen, daB3 durch das
unverarbeitete und insuffiziente Traumaerleben und die Traumaverarbeitung eine
Perspektiviosigkeit im Hinblick auf das weitere Leben erfolgt. Dabei offeriert sich fir
viele Patienten die Chance auf die Inanspruchnahme einer Pflegebedurftigkeit; vor
allem aber manifestiert sich dadurch in nicht unerheblichem MaBe eine Angststérung,
die wiederum die Inaktivitdt unterstltzt. Bei der Betrachtung der katamnestischen
Langzeitergebnisse darf demnach nicht nur der Frakturtyp und die Osteosynthese ihre
Berlcksichtigung finden, sondern vielmehr bedarf die Betrachtung der psychosozialen
Situation bei dem jeweiligen Patienten eine Gbergeordnete Bewertung. Anders kdnnen
die hier vorliegenden Ergebnisse nicht interpretiert werden, da diese eine nur
eindimensionale Betrachtung eines komplexen Problems zulassen.

Ein wesentlicher Bestandteil des angewandten Harris Hip Scores ist der Schmerz.
Allgemein wird das Thema Schmerzen in fast keiner Arbeit tber die Frakturversorgung
von pertrochantédren Femurfrakturen dezidiert erfasst. Skovron ( 44 ) weist darauf hin,
daB das MaB der Abhangigkeit mit Hiftschmerzen ansteigt.

Der Einsatz von einer Gehhilfe kann neben den genannten psychosozialen Faktoren
hierbei auch wesentlich zum Entlasten von Schmerzen gewertet werden.

Es muB postuliert werden, daB3 die Patienten in deutlich fortgeschrittenem Alter aus
einem Zustand der kompensierten Selbstandigkeit in einen Zustand der
dekompensierten Unselbstandigkeit geraten ( 1, 7, 14, 21, 25, 26, 33, 44 ).
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Betrachtet man die Abnahme des Harris Hip Scores im Mittel in den einzelnen
Implantatkollektiven, so findet man keine signifikante Differenz. Die Unabhangigkeit
dieser Werte vom Frakturtyp und vom angewendeten Operationsverfahren ist Ausdruck
der Gleichwertigkeit der einzelnen Implantate bei der gewahlten Indikationsstellung.

5.3.3 Hospitalisation

Ziel der operativen Therapie und der anschlieBenden RehabilitationsmaBnahmen ist es,
bei adaquater Stabilisierung der hiftgelenksnahen Fraktur, die urspringliche
Funktionsfahigkeit des Huftgelenks und die Rickkehr in die bisherige hausliche
Umgebung sobald als méglich wiederherzustellen. Dieses Ziel konnte in dieser Studie
im Mittel fir 74% der Patienten erreicht werden. Hinsichtlich dem Frakturtyp und der
Versorgung konnten keine  Unterschiede bezlglich der Anderung des
Hospitalisationsgrades identifiziert werden.

Wie bei der Betrachtung der Mobilitat sind bei dem Hospitalisationsgrad ebenso nicht
nur die absoluten, sondern auch die relativen Werte interessant.

In der Patientengruppe mit 31.A1 Fraktur lebten vor dem Trauma 73% in der eigenen
Wohnung. Zum Zeitpunkt der Befragung lebten davon noch 68% dort.

Bei den Patienten mit 31.A2 Fraktur war der Ausgangsbefund mit 69% in der eigenen
Wohnung lebenden nicht signifikant unterschiedlich. Von dieser Gruppe waren zum
Befragungszeitpunkt 60% noch dort wohnhaft.

Die Versorgung der 31.A2 Fraktur geschah in 55% mit einer DHS und in 45% mit dem
KN. Somit ergab sich bei diesem Patientenkollektiv die Mdglichkeit den Grad der
Hospitalisation in Abhangigkeit vom Osteosyntheseverfahren bei 31.A2 Frakturen zu
erheben.

In der vorliegenden Untersuchung leben in dem 31.A2-DHS-Kollektiv zuvor 74% in der
eigenen Wohnung. Im Vergleich zu dem Ausgangsbefund konnten 66% auch weiterhin
dort bleiben.

Urspriinglich waren in der Gruppe der Patienten mit 31.A2 Fraktur, welche durch eine
Implantation des KN versorgt wurde, 71% in der eigenen Wohnung lebend. Hiervon
konnten zum Zeitpunkt der Befragung noch 63% dort verbleiben. Bezilglich der
Ruckkehr in die eigene Wohnung ergab sich also in der Mehrzahl der Félle ein positives
Ergebnis. Diese Angaben werden in der Literatur bestatigt ( 25, 26, 44 ).

In der Studie von Krause et al. ( 25 ) wurde ermittelt, daB sogar Uber 90% der
Patienten, welche mittels DHS oder KN bei pertrochantarer Femurfraktur versorgt
wurden, nach BehandlungsabschluB in die bisherige hausliche Umgebung entlassen
werden konnten. Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 81,5 Jahren. Die Arbeit
unterstreicht, daB die Patienten nicht selten mit ambulanter Hilfe auskamen und eine
Heimunterbringung vermieden werden konnte. Es wird erwahnt, daB3 bei den Patienten,
die in ein Heim verlegt werden muBten, der Grund fir diese Entscheidung fast
ausnahmslos eine fortgeschrittene Demenz war. AuBerdem filihrte eine cerebrale
Insuffizienz im Verlauf zu einer geringeren Anzahl an selbstandig Gehfahigen und zu
einer héheren Zahl erforderlicher Gehhilfen.
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In der vorliegenden Studie wird zwischen den einzelnen Stufen der Hospitalisation
genauer differenziert. So wird zum Beispiel das Leben in eigener Wohnung, allein oder
mit Partner, an Stufe 1 gesetzt und als Stufe 2 gilt das Leben in der Wohnung von
Angehorigen unter deren Betreuung. Lucke et al. differenzieren hier nicht genauer.
Durch die Méglichkeit der telefonischen Befragung war hier eine genaue Evaluation
moglich. Die jeweiligen Hospitalisationsstufen anderten sich in der Mehrzahl der Félle
nicht. In keinem Fall fand sich nach der Frakturbehandlung eine Verbesserung zur
Ausgangshospitalisation.

5.3.4 Operationserfolg

Zur Beurteilung des Operationserfolges wurden die definierten Variablen Hospitalisation
und Mobilitat herangezogen.

Es konnte kein Zusammenhang zwischen dem Frakturtyp 31.A1 oder 31.A2 und der
erreichten Mobilitdt und Hospitalisation ermittelt werden.

Zwar konnten die meisten Patienten in ihr bisheriges soziales Umfeld zurlickkehren,
unabhangig davon, ob sie einen KN oder eine DHS erhielten, doch ist eine vollstandige
Reintegration von weiteren Faktoren abhangig.

Bei einer differenzierten Betrachtung der Mobilitdt kann die Operation nicht den
Anforderungen einer Wiederherstellung des Ausgangszustandes gerecht werden. Die
Verschlechterung des Mobilitatsgrades bei 2/3 der Patienten konnte jedoch nicht alleine
auf die Fraktur und deren Versorgung zuriickgeflhrt werden, sondern hat eine
multifaktorielle Atiologie. Auch Skovron ( 44 ) bestatigt eine permanent erhdhte
Abhangigkeit sowie einen deutlichen Funktionsverlust trotz korrekter Osteosynthese.
Zusammenfassend kann der Outcome auch bei ,erfolgreicher Operation® nur als
unbefriedigend bezeichnet werden.
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5.4 Diskussion der Alters- und Geschlechtsverteilung

In der vorliegenden Arbeit waren alle Patienten unabhangig vom Alter eingeschlossen.
Bei dem untersuchten Patientengut der unfallchirurgischen Klinik der DRK-Kliniken
Westend war die Altersgruppe von 80-90 am haufigsten vertreten.

Die Geschlechtsverteilung zeigte eine deutliche Verschiebung zugunsten der Frauen:
12% Manner standen 88% Frauen gegenulber. In der Gruppe der KN-Operierten war
dieses Ungleichgewicht mit 3% Méannern gegenliber 97% Frauen noch deutlicher als
bei den DHS-Patienten mit 14% Mannern gegenlber 86% Frauen.

Das Durchschnittsalter der Frauen zum Zeitpunkt der Operation betrug 82 Jahre, das
der Manner war mit 77 Jahren signifikant niedriger. In der Literatur liegt der
Altersdurchschnitt bei 81,5 Jahren bei den Frauen und 77,15 Jahren bei den Mannern.
Durch die vorliegende Altersverteilung ist also kein wesentlicher Einfluf3 auf die
Datenvergleichbarkeit zu erwarten.

Anhand von Bestimmungen des durchschnittichen T-Score, als MaB fur die
Knochendichte, ist eine Abnahme der Knochendichte mit zunehmendem Alter bekannt.
Das Risiko, eine pertrochantare Femurfraktur zu erleiden, steigt also mit zunehmendem
Alter ebenso. Die Tatsache, daB3 bei dem untersuchten Patientengut mehr Frauen als
Méanner eine pertrochantare Femurfraktur erlitten haben, |aBt keinen direkten
RuckschluB auf eine Beglinstigung des weiblichen Geschlechtes zu. Die Alterspyramide
zeigt, daB Frauen eine hdhere Lebenserwartung haben als Manner. Das hbhere
Lebensalter der Frauen geht auch mit einer altersbedingten Abnahme der
Knochendichte einher. In allen vorliegenden Studien bezlglich der pertrochantaren
Femurfraktur ist jedoch das weibliche Geschlecht Uberreprasentiert. Die Inzidenz von
Osteoporose bei Frauen ist deutlich héher als bei gleichaltrigen Mannern ( 7,19,30, 33).
Epidemiologisch scheint hier sowohl aufgrund einer héheren Lebenserwartung als auch
durch ein hoheres Risiko, an einer Osteoporose zu erkranken, das weibliche
Geschlecht dennoch begulnstigt, eine pertrochantare Femurfraktur zu erleiden. ( 7, 19,
30, 33, 40 ). Diese Tatsache sollte jedoch nicht dazu verleiten, die Sturz- und
Osteoporosepravention auf die Gruppe der Frauen zu beschranken.

Sowohl die Geschlechtsverteilung als auch das Durchschnittsalter ( 3, 5, 18, 40 ) des
untersuchten Patientenguts entspricht den Angaben in der Literatur. Es besteht bei dem
untersuchten Patientengut ein hoher Anteil alterer Menschen, welche selbstversorgend
in der eigenen Wohnung leben. Hier scheint sich eine soziobkonomische Besonderheit
groBer Stadte widerzuspiegeln.

Es lag aufgrund des héheren Lebensalters eine deutliche Pravalenz von arthrotischen
Huftgelenksveranderungen vor und somit ein niedriger Ausgangswert. Von Interesse
bei der Erhebung war die Veranderung der Mobilitdt zum Befragungszeitpunkt, also
nach der osteosynthetischen Versorgung. 18,5% der untersuchten Patienten hatten
einen Ausgangswert von unter 70.

In der Gruppe der DHS-Patienten lag bei 17% ein solcher Wert vor. Bei den KN-
Operierten waren es 20%. Hier bestanden keine statistisch signifikanten Unterschiede
der einzelnen Gruppen.
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5.5 Diskussion der Alterspyramide in Deutschland und der postulierten Pravalenz
der coxalen Femurfrakturen

In Deutschland wird sich das zahlenmaBige Verhalinis zwischen alteren und jangeren
Menschen in den nachsten Jahrzehnten erheblich verschieben: Im Jahr 2050 wird —
nach der neuesten Bevélkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes —
die Halfte der Bevolkerung alter als 48 Jahre und ein Drittel 60 Jahre oder alter sein.
Auch die Einwohnerzahl in Deutschland wird — selbst bei den angenommenen
Zuwanderungssalden aus dem Ausland — langfristig abnehmen

(37).

Derzeit hat Deutschland rund 82,5 Millionen Einwohner. Nach der "mittleren Variante"
der Vorausberechnung, auf die sich die nachstehenden Ergebnisse beziehen, wird die
Bevodlkerungszahl nach einem geringen Anstieg auf 83 Millionen ab dem Jahr 2013
zuriickgehen und bis zum Jahr 2050 auf das Niveau des Jahres 1963 (gut 75 Millionen
Einwohner) sinken. Der "mittleren Variante" liegen folgende Annahmen zu Grunde:
Konstante Geburtenhaufigkeit von durchschnittlich 1,4 Kindern pro Frau; Erhéhung der
Lebenserwartung bei Geburt bis zum Jahr 2050 fir Jungen auf 81,1 Jahre und fir
Méadchen auf 86,6 Jahre und ein jahrlicher positiver Wanderungssaldo von rund
200.000 Personen.

Die Alterung der deutschen Gesellschaft wird nicht erst in 50 Jahren zu Problemen
fuhren, sondern bereits in den nachsten beiden Jahrzehnten eine Herausforderung
darstellen. Der Altenquotient zeigt die kritische Beschleunigung der Alterung zwischen
2010 und 2030. Von 2001 bis 2010 erhdht sich der Altenquotient in der Abgrenzung bei
60 Jahren von 44 auf 46, steigt dann bis 2020 deutlich auf 55 an und nimmt bis 2030
sprunghaft auf 71 zu. Danach fallen die Zunahmen nicht mehr so stark aus (2040: 73
und 2050: 78). Weil die Entwicklung der genannten BestimmungsgréBen mit
zunehmendem Abstand vom Basiszeitpunkt 31.12.2001 immer unsicherer wird, haben
solche langfristigen Rechnungen Modellcharakter. Sie sind flr den jeweiligen Zeitraum
von mehreren Jahrzehnten keine Prognosen, sondern setzen die oben beschriebenen
Annahmen um.

Altersaufbau: 2050*

Deutschland
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Abbildung 22: hochgerechnete Bevdlkerungspyramide( 42 )
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In Abhéngigkeit zur zunehmenden Lebenserwartung und Prédisposition im hdheren
Alter ist in den letzten Jahren ein deutlicher Anstieg von pertrochantaren
Femurfrakturen im unfallchirurgischen  Patientengut zu beobachten. Diese
Wachstumstendenz wird durch die zu erwartende altersspezifische Zunahme der
coxalen Femurfrakturen in den nachsten 20 Jahren eindringlich dargestellt. Bei
Patienten zwischen dem 80. und 85. Lebensjahr ist eine Zunahme der Verletzung auf
tber 200%, bei Patienten Gber 85 Jahren sogar auf Uber 300% zu erwarten. Hiernach
wird die Inzidenz der coxalen Femurfrakturen pro 1000 Einwohner von 46 im Jahre
1987 auf 138 im Jahre 2010 steigen ( 37 ).

5.6 Mogliche Primarpravention bei postulierter Pravalenz der coxalen
Femurfrakturen

Betrachtet man diese erwartete Inzidenz, wird daraus deutlich, welche Bedeutung
praventive MaBnahmen zur Zeit und fir die Zukunft haben. Studien belegen das
erhdhte Risiko, eine pertrochantare Femurfrakiur zu erleiden, bei osteoporotisch
verandertem Knochen.

In den meisten Féllen gibt es zunachst keinerlei kérperliche Anzeichen, die auf eine
Osteoporose hinweisen. In der Regel macht diese Krankheit sich erst dann bemerkbar,
wenn das Anfangsstadium der Krankheit bereits durchlaufen wurde, der Knochenabbau
also bereits begonnen hat und es infolgedessen Dbereits zu ersten
Knochenveranderungen gekommen ist. Wichtig ist das vorzeitige Erkennen eines
Osteoporoserisikos. Neben der primaren Osteoporose muB auch die seltenere Form
der sekundaren Osteoporose bedacht werden. Diese kann beispielsweise durch
Nebennierenrindentberfunktionen, Schilddrisentberfunktion, Magen—Darm—
Erkrankungen mit zu grunde liegender Malabsorption (z.B. Laktoseintoleranz) oder
auch erblich bedingte Bindegewebserkrankungen (z.B. Marfan — Syndrom) bedingt
sein. Fur eine Primarprophylaxe sollten folgende Parameter erhoben werden:

o Familiare Vorbelastungen

e AusschluB3 einer Grunderkrankung, welche zur sekundaren Osteoporose flhrt
» Totaloperationen bei Frauen

» Eintritt der Wechseljahre

e Kalzium — und / oder Vitamin D — Mangel

o Zu wenig Bewegung

« UbermaBiger Zigaretten-, Kaffee- und / oder Alkoholkonsum

e Einnahme diverser osteokatabol wirkender Medikamente (z.B. Kortikoide,
Heparin)
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Ein frihes Erkennen ist wichtig, um die Folgen dieser Erkrankung mdglichst gering zu
halten. In der Bundesrepublik Deutschland gilt folgende Einteilung:

» Osteopenie: Knochenmineralgehalt: T-Wert von -1.0 bis - 2.5
Standardabweichung (SD)

» Osteoporose (ohne Frakturen): Knochenmineralgehalt: T-Wert < -2.5 SD

« Manifeste Osteoporose (mit Frakturen):Knochenmineralgehalt: T-Wert < -2.5
SD und Knochenbriiche ohne auslésendes Ereignis wie z.B. Unfall oder
Verletzung

Derzeit wird die Messung der Knochendichte als Leistung der gesetzlichen
Versicherung erst erstattet, wenn eine manifeste Osteoporose vorliegt. Diese Situation
erscheint, als ob man sprichwértlich den Airbag erst nach dem Autounfall installieren
darfe. Eine definierte StandardmeBmethode ist nicht vorgeschrieben. Es werden
verschiedene, untereinander nicht vergleichbare Messverfahren der Knochendichte
eingesetzt. Dies fuhrt zu einer Verunsicherung von Patient und Arzt. Weiterhin werden
dem Patienten die entsprechenden Praventivmedikamente in der Praxis nur dann
rezeptiert, wenn die Situation einer manifesten Osteoporose vorliegt. Meiner Meinung
nach schreckt dieser Sachverhalt viele Patienten ab, eine Primarpravention zu
betreiben. Die Bestrebungen zur Vorbeugung scheitern an den finanziellen
Méglichkeiten von Patient und Arzt. Gerade die vorbeugende Medizin sollte auf bessere
Beine gestellt werden. Nur so kénnen die Patienten und auch unser Gesundheitssystem
langfristig profitieren. Dies wirde sich im positiven Sinne gewi8 nicht nur auf die
zukUnftige Inzidenz der pertrochantaren Femurfraktur auswirken.
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6.0 Zusammenfassung

Bei der prognostizierten Uberalterung der Bevdlkerung ist mit einer steigenden
Pravalenz  der pertrochantaren Femurfraktur zu rechnen. Pertrochantare
Femurfrakturen stellen eine Verletzung mit beachtlicher Gefahrdung des éalteren
Menschen dar. Es besteht das Ziel dem Betroffenen postoperativ durch eine
leistungsfahige Osteosynthese die Rekonvaleszenz in den Ausgangszustand zu
ermoglichen. Das Leben in der gewohnten Umgebung, im besten Fall unabhangig von
anderen, sollte erreichbar sein.

Die vorliegende Arbeit stellt die erzielte Reintegration der Patienten als Surrogat-
Parameter flr den erreichten Operationserfolg in Abh&angigkeit vom Frakturtyp 31.A1
oder 31.A2 bzw. von der verwendeten Osteosynthese vor. Es wurde bei insgesamt 165
Patienten, die im Zeitraum zwischen 1999 und 2002 in den DRK-Kliniken Westend
operiert wurden, eine Katamnese erhoben. Die Patientenbeobachtung fand im Zeitraum
von 1,5 bis 3 Jahren postoperativ statt. Flr die Erfassung der erhobenen Daten wurde
eine Stufenskala zur Wiedergabe des jeweiligen Hospitalisationsgrades erstellt. Die
individuelle Mobilitdt wurde anhand eines modifizierten Harris-Hip-Scores festgehalten.
Die Veranderungen der jeweiligen Hospitalisation und Mobilitdt wurden erfaBt, indem
der pratraumatische Zustand mit dem Grad der Hospitalisation und Mobilitdt zum
Zeitpunkt der Befragung verglichen wurde.

Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 81 Jahren. 88% aller Operierten waren
weiblichen Geschlechts. Pratraumatisch lebten im Mittel 72% der Patienten in der
eigenen Wohnung. Der Hospitalisationsgrad der pertrochantaren Femurfrakturen der
Typen 31.A1 und 31.A2 war pratraumatisch und zum Befragungszeitpunkt nicht
signifikant unterschiedlich. Von den Frakturen des Typs 31.A2 wurden 40 mittels
Klassiknagel und 49 mittels Dynamischer Huftschraube versorgt. Auch hier bestanden
keine statistisch signifikanten Unterschiede im Bezug auf die Hospitalisation der
Patienten vor dem Trauma sowie zum Zeitpunkt der Befragung. Der Mobilitdtsgrad war
bei den beiden Frakturtypen ohne statistisch bedeutsamen Unterschied. Hinsichtlich der
verwendeten Osteosynthese konnte ebenso keine signifikante Differenz ermittelt
werden. Die Ergebnisse hinsichtlich der Reintegration zeigten sich weder vom
Frakturtyp noch vom Implantat abhangig. Bei 74% der Patienten konnte der jeweilige
Hospitalisationsgrad postoperativ  erhalten bleiben. Hinsichtlich der Mobilitat
verschlechterten sich jedoch 2/3 der Patienten. Dies bedeutet flr die meisten eine
Abnahme ihrer Selbstandigkeit.

Bezlglich der erzielten Riickkehr in die bisherige hausliche Umgebung zeigten sich
Dynamische Huftschraube und Klassiknagel als gleichwertige Implantate und kénnen
die gestellten Anforderungen erfillen. Beide Osteosyntheseverfahren gewéhrleisten bei
geringer intra- und postoperativer Komplikationsrate eine priméare belastungsstabile
Frakturversorgung der haufig alteren Patienten und damit erst die Mdglichkeit einer
schnellen Reintegration. Ein positiver EinfluB auf die erreichbare Mobilitat scheint nur
durch EinfluBnahme auf andere Faktoren, wie einer Starkung des Selbstvertrauens und
dem Abbau der Angst vor erneuten Stirzen mdéglich zu sein. Dies kann wahrscheinlich
nur durch eine entsprechende Betreuung im h&uslichen Umfeld erreicht werden. Die
erzielte Reintegration ist zwar als Beurteilungskriterium flr den operativen Erfolg zu
verwenden, eine Verbesserung ist hierdurch aber nicht zu erwarten. Anhand der
genannten Uberlegungen wird klar, dafB3 sich der Behandlungsansatz zusatzlich in
Richtung Pravention verschieben muf3 und die Nachbetreuung der Verunfallten ein
entscheidender Faktor ist, um das zunehmende Problem der pertrochantaren
Femurfrakturen in den Griff zu bekommen.
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8.0 Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus Datenschutzgriinden in der elektronischen Version meiner
Arbeit nicht mit veroéffentlicht.
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