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1. Einleitung

1.1 Epidemiologie

Die Weltbevolkerung war noch nie so alt wie heute. Thre Alterung beschleunigt sich.
Der Anteil der dlteren Menschen iiber 65 Jahre ist von 4 % im Jahre 1950 auf fast 7 %
im Jahre 2000 angestiegen. Fiir das Jahr 2050 wird mit einem Anteil der &lteren
Menschen an der Gesamtbevolkerung von 18 % gerechnet. (202) Nach Schitzungen der
Vereinten Nationen wird die Weltbevolkerung im Jahr 2050 2 Milliarden Menschen mit
einem Alter iiber 60 Jahren umfassen. Aus der steigenden Lebenserwartung und der
damit verbundenen Umverteilung der Bevolkerungspyramide resultieren neben einer
Zunahme chronischer Erkrankungen auch eine steigende Pridvalenz und Inzidenz von
Verletzungsfolgen des muskulo-skelletalen Systems. (56, 195) Fiir Deutschland hat das
Statistische Bundesamt Wiesbaden den zu erwartenden Anteil der iiber 65-Jdhrigen fiir

das Jahr 2050 auf 30 % geschitzt. (63, 271)
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Die proximalen Femurfrakturen stellen neben der distalen Radiusfraktur die typischen
Verletzungen des édlteren Menschen dar. Neben der oft vorliegenden eingeschrinkten
Mobilitat mit Gangunsicherheit sind dafiir aus internistischer Sicht die vermehrte
synkopale Fallneigung und der durch eine stirker ausgeprigte Osteoporose
geschwiichte Knochen verantwortlich. (10, 76)

Dabei stellen die hiiftgelenksnahen Femurfrakturen die hdufigste Fraktur des alten
Menschen in Deutschland dar. (132) Die Patienten mit pertrochantdren Femurfrakturen
sind im Mittel 10 bis 12 Jahre édlter als Patienten mit Schenkelhalsfrakturen. Die
pertrochantdre ~Femurfraktur tritt etwa viermal so héufig auf wie die
Schenkelhalsfraktur. (248)

Galten friither kardiale und neurologische Ursachen wie Schwindel als die klassischen
Sturzausloser des alten Menschen, so geht man heute von multifaktoriellen Ursachen
aus. (20) Neben den klassischen Sturzauslosern spielen Umgebungshindernisse wie
Wohnung, Treppen, Teppiche genauso eine Rolle wie die Nebenwirkungen von
sedierenden Medikamenten, Begleiterkrankungen mit Gleichgewichtsstérungen wie
Polyneuropathien oder das Parkinsonsyndrom. Als der wichtigste behandelbare
Sturzausloser wurde die mangelnde Muskelkraft im Alter nachgewiesen. (20, 93)
Frakturen des coxalen Femurendes sind der erste Hinweis auf die Dekompensation des
bisherigen Gesundheits- und Lebenszustandes (10) und markieren bei anhaltendem
Verlust der Gehfihigkeit hdaufig den Ausgangspunkt fiir die letztendlich finale soziale
Desintegration der bereits polymorbiden geriatrischen Patienten. (35, 286)

Durch die posttraumatisch drohende Immobilisation ist die proximale Femurfraktur fiir

die meist multimorbiden Patienten eine vital bedrohliche Erkrankung. (155)

Demografische Untersuchungen zeigen den zunehmend hohen Anteil dlterer Menschen
an der Bevolkerung. Im Jahre 2002 wurden in Deutschland iiber 250.000 Menschen als
Folge eines Sturzereignisses stationdr eingewiesen. Davon verstarben 12/100.000
Einwohnern an den Folgen eines Sturzes. (270)

Ein von der Arbeitsgruppe ,,Alterstraumatologie” der Deutschen Sektion der AO-
International durchgefiihrte Umfrage zur Epidemiologie der Alterstraumatologie an
deutschen Kliniken zeigte, dass in den Jahren 1995 und 1996 90 % der

Fallpauschalenpatienten mit hiiftnahen Frakturen iiber 65 Jahre alt waren. (268)



Wihrend RINGE 1995 noch von 70.000 proximalen Femurfrakturen (229) und
JOSTEN und VERHEYDEN 1999 (133) sowie JOSTEN und TIEMANN 2002 (132)
von 90.000 hiiftgelenksnahen Femurfrakturen jahrlich in Deutschland ausgingen, zeigen
weitere epidemiologische Studien in Deutschland, dass jahrlich mit etwa 125.000
proximalen Femurfrakturen zu rechnen ist. Selbst nach korrekter chirurgischer
Versorgung werden 20 % der Patienten postoperativ versorgungspflichtig, wobei die
Mortalitédt innerhalb des ersten Jahres 20 % betrédgt. 5 Jahre nach dem Frakturereignis
sind etwa 50 % der betreffenden Patienten verstorben. Die dafiir erforderlichen
Aufwendungen betragen schidtzungsweise jdhrlich 3 Mrd. € unter Einschluss der
Leistungen im Rahmen der Akutversorgung, der Rehabilitation und der erforderlicher
Pflegeleistungen. (303)

Nach der Analyse von LOHMANN et al. 2007 wurden 2004 und 2005 im Mittel etwa
90.000 Patienten pro Jahr laut DRG-Browser mit der Hauptdiagnose ,,Hiiftgelenksnahe
Fraktur und =zusitzlich mehr als 20.000 Patienten, bei denen die Fraktur als
Nebendiagnose kodiert wurde, in deutschen Krankenhdusern stationdr behandelt. Nach
Ansicht der Autoren wird die Anzahl der Patienten, die wegen einer hiiftgelenksnahen
Fraktur operiert werden miissen, bis in das Jahr 2050 voraussichtlich um 70 % auf ca.
187.000 Patienten pro Jahr zunehmen. Dabei werde es in der Altersgruppe der 80-99
Jahre alten Patienten voraussichtlich zu einer Fallzahlenerhohung auf 250 % im

Vergleich zum Jahr 2007 kommen. (165)

Die Notwendigkeit der Behandlung osteoporotischer Frakturen verursacht in
Deutschland bereits heute immense Kosten. Allein fiir die proximalen Femurfrakturen

werden die Kosten auf bis zu 2-4 Milliarden Euro pro Jahr geschitzt. (74)

Nach statistischen Erhebungen geht man derzeit von einer jidhrlichen Zunahme
pertrochantirer Femurfrakturen in Deutschland um 3 bis 5 % aus. (18, 310)

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes Wiesbaden 1998 ist innerhalb der ersten
Jahre des 21. Jahrhunderts mit einer Steigerung proximaler Femurfrakturen um fast 50

% zu rechnen. (133)



FRITZ et al. 1999 gehen in den néchsten Jahrzehnten bei wachsendem Anteil &lterer
Menschen in der Bevolkerungsstruktur sogar von einer Zunahme coxaler Frakturen um

bis zu 300 % aus. (88)

Die Angaben zur Inzidenz proximaler Femurfrakturen differiert allerdings erheblich
zwischen Lidndern und Regionen von ca. 90 Frakturen pro 100.000 Einwohner in Korea
bis iiber 650 Frakturen pro 100.000 Einwohner in Norwegen. Dabei fillt ein
Trendgefille der Inzidenzen abnehmend von Nord nach Sid auf. (10, 240, 293) Die
Ursachen hierfiir sind im Einzelnen nicht geklért. Verschiedene Studien lassen bei iiber
65-Jdhrigen eine Korrelation zwischen dem Breitengrad bzw. der Zahl der jdhrlichen
Sonnenscheinstunden und der Haufigkeit von proximalen Femurfrakturen annehmen.
(126) Die vor allem in skandinavischen Lindern deutlich erhohte Inzidenz wird unter
anderem auf eine geschwichte Knochensubstanz aufgrund von latentem Vitamin-D-
Mangel durch verkiirzte Sonnenscheindauer zuriickgefiihrt. Dies konnte in gleichem
Male fiir dltere Menschen in Pflegeeinrichtungen angenommen werden, die vor allem

in den Wintermonaten nicht auSer Haus kommen. (10)

Die Inzidenz der proximalen Femurfrakturen fiir die gesamte Bevolkerung in
Deutschland betrug 2002 122,5/100.000 Einwohner. (199) In der Altersgruppe iiber 65
Jahre wird dabei die Inzidenz der proximalen Femurfrakturen mit 650/100.000
angegeben. Die Inzidenz nimmt bei Bewohnern von Alten- und Pflegeheimen mit
4.000/100.000 in der Hiufigkeit mit dem Faktor 6 deutlich zu. Daraus ergibt sich, dass
etwa jeder 25. Pflegeheimbewohner einmal im Jahr mit den Folgen einer proximalen
Femurfraktur stiirzt. Die dafiir aufzubringenden direkten Behandlungskosten
iibersteigen in Deutschland jdhrlich 500 Millionen Euro. Die indirekten Kosten fiir
vermehrte Pflegebediirftigkeit der Patienten betragen vermutlich das Zwei- bis

Dreifache dieses Betrages. (21)

COSTER et al. schitzten 1994 fiir die Bevolkerung in Deutschland ilter als 64 Jahre die
Inzidenz von proximalen Femurfrakturen auf 600-700/105 Einwohner/Jahr. (49)

HOELLEN et al. 1999 geben die jdhrliche Inzidenz hiiftgelenksnaher Femurfrakturen
mit 107 Frakturen pro 100.000 Einwohnern an, wobei die Haufigkeit fiir die ldndliche



Region fast identisch mit der stddtischen Region war. Die Inzidenz fiir Frauen betrug
170 Frakturen pro 100.000 Einwohner, fiir Minner 39 Frakturen pro 100.000
Einwohner. Die Bevolkerung iiber 65 Jahren allein betrachtet, ergab eine Inzidenz von
674 Frakturen pro 100.000 Einwohner iiber 65 Jahre, wobei sich die Inzidenz bei
Frauen mit 861 Frakturen pro 100.000 Frauen iiber 65 Jahren und fiir Ménner von 337
Frakturen pro 100.000 Ménner iiber 65 Jahre errechnen lieB. Fiir die Bevolkerung élter
79 Jahre betrug die Inzidenz sogar 1417 Frakturen pro 100.000 Einwohner iiber 79
Jahren, fiir Frauen 1733 pro 100.000 Frauen iiber 79 Jahre und fiir Minner 685
Frakturen pro 100.000 Minner iiber 79 Jahre. Das kumulierende Risiko, eine
hiiftgelenksnahe Fraktur zur erleiden, betrdgt nach HOELLEN et al. 1999 fiir eine Frau
mit 85 Jahren 8,2 % und fiir eine Frau im Alter von 90 Jahren 27,4 %. (117)

Nach JENSEN 1980 steigt die Inzidenz proximaler Femurfrakturen ab der siebten
Lebensdekade mit zunehmendem Alter exponentiell an und verdoppelt sich annidhernd
mit jeder Altersdekade. (128) Auch SIEBERT und BECK 2005 sehen mit

zunehmendem Lebensalter ein exponentielles Ansteigen der Frakturhédufigkeit. (257)

Die  Auswertung einer bundesweiten = Umfrage der  AO-Arbeitsgruppe
»Alterstraumatologie” der Deutschen Sektion der AO-International operierter
metaphysérer Frakturen von Femur, Humerus und Radius in den Jahren 1988, 1993 und
1998 erbrachte 5-Jahres-Steigerungen zwischen 10 und 46 % sowie eine 10-

Jahressteigerung zwischen 25 und 190 %. (103)

In der Analyse der Krankenhausdaten der Jahre 2002-2004 in Deutschland von
LOHMANN et al. 2007 zeigte sich eine geringe Zunahme der Verletzungshaufigkeit fiir
proximale Femurfrakturen vom 60. Lebensjahr bis zum 70. Lebensjahr. Ab dem 71.
Lebensjahr fand sich eine deutliche Steigerung der Verletzungszahlen mit einem
Maximum um das 82. Lebensjahr. Die altersabhingige Inzidenz der proximalen
Femurfrakturen fiir die Jahre 2002-2004 in Deutschland wurde im Alter zwischen 60
und 64 Jahre mit 0,06 % ermittelt und zeigte eine deutliche Steigerung mit
zunechmendem Alter. In der Altersgruppe zwischen 65 und 74 Jahren verdoppelte sich

die Inzidenzrate bereits auf 0,11 %. Die weiteren Steigerungen der Inzidenz waren



exponentiell auf 0,49 % in der Altersgruppe von 75-84 Jahren und 1,32 % in der
Altergruppe > 85 Jahren. Das jdhrliche Risiko eines Krankenhausaufenthaltes aufgrund
einer proximalen Femurfraktur steigt nach dieser Untersuchung um 22 %. Fiir die
Altersgruppe > 85 Jahre bedeutet dies, dass die Wahrscheinlichkeit, innerhalb von 5
Jahren einen Krankenhausaufenthalt wegen einer hiiftgelenknahen Fraktur zu erleben,

bereits bei etwa 7 % liegt. (164)

Die durchschnittliche Lebenserwartung zum Zeitpunkt der Geburt ist in den alten
Bundesldndern Deutschlands zwischen 1980 und 2002 bei Ménnern von 69,9 auf 75,6
Jahre und bei Frauen von 76,6 auf 81,3 Jahre gestiegen. (300)

OEPPEN und VAUPEL konnten 2002 zeigen, dass seit Beginn der industriellen
Revolution vor ungefdhr 170 Jahren die Spitzenlebenserwartung unter optimaler
Ausnutzung der jeweils gegebenen wirtschaftlichen, politischen und sozialen Umstidnde
weltweit relativ konstant um etwa 2,3 Jahre pro Dekade gestiegen ist und vermutlich

auch weiterhin zunehmen wird. (200)

Nach SEIBEL 2001 nimmt das relative Frakturrisiko einer proximalen Femurfraktur mit

jedem 5-Jahres-Lebensintervall um etwa den Faktor 2 zu. (254)

Das Lebenszeitrisiko, eine Fraktur des coxalen Femurs zu erleiden, betridgt 11 bis 23 %

bei Frauen und 5 bis 11 % bei Ménnern. (303)

Neben Unfillen im Straenverkehr stellen Stiirze die hdufigste Ursache fiir Knochen-
und Gelenkverletzungen des élteren und alten Menschen dar. (20) Als auslosende
Faktoren fiir das Sturzereignis werden kardio-vaskulire und neurologische
Erkrankungen, senile Demenz, verminderte Sehfdhigkeit, Storungen der Koordination

und unerwiinschte Arzneimittelwirkungen angesehen. (273)

Die instabilen multifragmentiren Frakturen der Trochanterregion zeichnen sich durch
den mehrfachen Bruch der medialen Kortikalis und den damit verbundenen Verlust der

medialen Abstiitzung sowie aufgrund der oft fehlenden lateralen Zuggurtung durch eine



zusitzliche laterale Frakturierung aus. Hierdurch stellen diese in der AO-Klassifikation
nach Miiller (188) als 31 A 3 bezeichneten Frakturen und die nach Seinsheimer (255)
klassifizierten pertrochantiren Femurfrakturen mit subtrochantirer Ausdehnung,
insbesondere auch wegen der meist sehr schlechten Knochenqualitit, an das zu
wihlende Osteosyntheseimplantat hochste Anspriiche. STURMER et al. stellten 1993
Anforderungen an ein Implantat zur Behandlung trochantérer Frakturen auf. Demnach
muss ein ideales Implantat neben der Belastungsstabilitit und der damit verbundenen
sofortigen postoperativen Vollbelastbarkeit eine gute Verankerbarkeit im weichen,
osteoporotischen Knochen, die Schonung der Vaskularisierung des Knochens, die
Moglichkeit der Frakturdynamisierung und Fraktursinterung sowie eine einfache
Implantationstechnik gewihrleisten und die Perforation des Implantates in das

Hiiftgelenk vermeiden. (276)

Anforderungen fiir ein ideales Implantat zur Behandlung trochantirer
Femurfrakturen nach STURMER 1993 (276):

» Gewihrung der Belastungsstabilitit

» Sichere Verankerung bei Osteoporose

» Ermoglichung der Fraktursinterung

» Vermeidung einer Implantatperforation in das Gelenk
» Schonung der Vaskularisation

» Einfache Implantationstechnik

Des weiteren wird fiir die chirurgische Versorgung per- und subtrochantérer
Fermurfrakturen ein im osteoporotischen Knochen zuverlidssiges, belastungsstabiles,
komplikationsarmes, wenig traumatisierendes und technisch einfach anwendbares

Osteosyntheseverfahren gefordert. (251)

Eine rasche Mobilisation der operativ versorgten Patienten ist zur Vermeidung von
Sekundirkomplikationen wie z.B. Thrombose, Lungenembolie oder Dekubitalulzera

notwendig. (253)




In der Literatur werden zur belastungsstabilen Versorgung proximaler Femurfrakturen
die verschiedensten extramedullidren und intramedulldren Krafttriger diskutiert. Dabei
wird iiberwiegend die Dynamische Hiiftschraube (DHS) zur osteosynthetischen
Versorgung stabiler 31 Al-Frakturen als Standardverfahren empfohlen. Fiir die als
instabil geltenden 31 A2- und 31 A3-Frakturen mit fehlender medialer Abstiitzung
findet sich bis zum Beginn des 21. Jahrhunderts dagegen kein bislang allgemein

anerkanntes Verfahren der Wahl. (39, 88, 137, 267, 309)

Teilweise wurden bis Anfang der 90er Jahre des vergangenen Jahrhunderts instabile
per- und subtrochantidre Femurfrakturen nach valgisierender Umstellungsosteotomie mit
der 130°-AO-Winkelplatte stabilisiert. Dabei wurde die sofortige Belastbarkeit des
verletzten Beines durch die Resektion der medio-dorsalen Triimmerzone und
Wiederherstellung der medialen Abstiitzung erreicht. Durch die resultierende
Beinlidngendifferenz, den verdnderten Muskelzug sowie den ausgedehnte operativen
Zugang zur Priaparation und Denudierung der Frakturfragmente konnte dieses Verfahren

nicht iiberzeugen. (309)

Im Gegensatz dazu zeigten die Dynamische Hiiftschraube (DHS) als extramedulldres
und der Gammanagel als intramedulldres Verfahren Vorteile als gedeckte
Operationsverfahren mit standardisierter Implantationstechnik. Die Dynamische
Hiiftschraube (DHS) konnte jedoch bei instabilen proximalen Femurfrakturen keine
ausreichende Stabilitit ohne zusitzliche Implantate oder eine zusitzliche Valgisation
erreichen. Beil der Verwendung des Gammanagels fand sich ein erhohtes Risiko einer
intraoperativen Femurschaftfraktur. (7, 120) Daher versorgten einige Arbeitsgruppen
diese instabilen proximalen Femurfrakturen primdr mit einer Endoprothese und

Trochanterzuggurtung (309)

Mit Markteinfithrung des Proximalen Femurnagels (PFN) Ende 1997 wird die aus
biomechanischer Sicht optimale Kombination eines intramedulldren Krafttrigers mit
einer Hiiftgleitschraube zunehmend zur osteosynthetischen Stabilisation instabiler

proximaler Femurfrakturen eingesetzt.



Mit zunehmendem Lebensalter der Patienten steigt die Frakturhiufigkeit exponentiell
an. Gleichzeitig wird die Zahl der Versorgungseinrichtungen zur Akutbehandlung dieser
Patientengruppen aufgrund der politisch hervorgerufenen dramatischen defizitiren
Erlossituation im DRG-System sinken. Die schon in den letzten Jahren zu beobachtende
Verkiirzung der Verweildauer wird weiterhin zunehmen. Daher muss es das Ziel sein,
eine moglichst frithzeitige Wiederherstellung der Funktion unter Vollbelastung der
operierten Extremitét zu erreichen und Immobilisierungs- und Hospitalisationsschiden
zu vermeiden. Parallel bedarf es einer Mitbehandlung internistischer
Zusatzerkrankungen. (257) Nach BARTL 2003 und BARTL et al. 2003 konnte dies
durch eine interdisziplindre Akutdiagnostik und Akutbehandlung, eine belastungs- und
iibungsstabile  Frakturversorgung, die  Vermeidung behandlungsspezifischer
Belastungen zum Beispiel durch den Einsatz minimal-invasiver Verfahren, eine
frithzeitig einsetzende und situationsgerechte physikalische Therapie sowie durch den

Einsatz priventiver MaBBnahmen erreicht werden. (14, 15)



1.2 Historische Entwicklung der Behandlung proximaler

Femurfrakturen

1.2.1 Die 1. Periode: das ,,Vorrevolutionire Zeitalter

Die Behandlung proximaler Femurfrakturen erfolgte in der ,,vorrevolutiondren Zeit*
aufgrund der fehlenden operativen Moglichkeiten standardmé@Big konservativ mittels
Schienungen mit oder ohne Zugvorrichtungen. Da leistungsfihige Implantate nicht zur
Verfiigung standen, die zumindest eine Ubungsstabilitit gewihrleistet hitten, war diese

Verfahrensweise die einzige Behandlungsmoglichkeit.

Altersbedingte Vorerkrankungen einerseits und durch die notwendige Immobilisation
bedingte Komplikationen andererseits taten ein Ubriges, das betreffende

Patientenkollektiv in nicht hinzunehmender Weise zu dezimieren.

Noch im Jahre 1966 vermerkt HOROWITZ, dass bei der konservativen Therapie
proximaler Femurfrakturen ein Drittel der Patienten wéhrend der erzwungenen Bettruhe

sterben. (125)

Nichtsdestotrotz war das Erleben der knochernen Konsolidierung und damit die
Ausheilung proximaler Femurfrakturen moglich, wie der Knochenfund aus einem

Alemannengrab um 800 nach Christus aus der Tiibinger Sammlung veranschaulicht.
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90° Varusstellung — 50° Innenrotation — 6 cm Beinverkiirzung

Abbildung 1.2: Konsolidierte proximale Femurfraktur, Alemannengrab 800

nach Christus

Diese schlechten Behandlungsergebnisse proximaler Femurfrakturen fiihrten zu einer

Vielzahl von Versuchen, deren historische Entwicklung im Weiteren aufgezeigt wird.

Die ersten erhaltenen Berichte tiber intramedulldre Stabilisationsverfahren verdanken
wir den spanischen Konquistadoren die Anfang des 16. Jahrhunderts dariiber
berichteten, dass Azteken und Inkas in Mexiko Pseudarthrosen durch in die Markhohle

langer Rohrenknochen platzierte harzige holzerne Négel behandelten. (70, 143, 237)

Im Jahre 1570 erwidhnte und diagnostizierte Amboise Paré als erster den

Schenkelhalsbruch in der Literatur. Wie die Mehrheit der damaligen Kollegen dachte
Paré zunidchst an eine Hiiftluxation. Er konnte jedoch die Fraktur anhand der
bestehenden Krepitation bestidtigen. Die Therapie erfolgte damals mit 60 Tagen
Schienung und Bettruhe sowie anschlieBender Remobilisation mit zunehmender

Belastung.
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Im gleichen Jahr 1570 beschrieb Petit die typischen Symptome einer proximalen
Femurfraktur: Trochanterhochstand, Beinverkiirzung und AuBenrotationsfehlstellung

des Beines.

1846 Dberichtete J.D. Dieffenbach iiber die intramedullire Stabilisation von

Pseudarthrosen durch Négel aus Elfenbein (144) sowie iiber die Verwendung von

Metallschrauben zur Stabilisation von medialen Schenkelhalsfrakturen. (27)

1858 fiihrte Bernhard von Langenbeck die erste operative Versorgung einer

Schenkelhalsfraktur mit einem silbernen Stift durch. Der Patient verstarb an einer
Infektion, da aseptische Bedingungen zu dieser Zeit noch nicht realisierbar waren. Von

weiteren Versuchen nahm Langenbeck Abstand. (27)

Ebenfalls 1858 erprobte Senfleben eine extraartikuldre Nagelung am proximalen Femur.
Franz Ko6nig bohrte 1875 von einer kleinen Inzisionsstelle in der Trochanterregion

ausgehend erstmalig eine Stahlschraube in den Femurkopf.

Gegen Ende des 19. Jahrhunderts verwandten J. von Heine (1870), R. von Volkmann
(1870) (48) und B. Bardenheuer (1875) (13) sowie A. Socin (1879) und Bruhns (1879)

(194) Elfenbeinbolzen als Fixations- bzw. Osteosyntheseelement fiir die Behandlung
von Pseudarthrosen. H. Bircher empfahl 1886 als erster die sofortige intramedullére
Stabilisation frischer ,.,komplizierter Frakturen mit starker Dislokation* mit Négeln und

Klammern aus Elfenbein. (29)
In seinem Handbuch der Lehre von Knochenbriichen beschrieb E. Gurlt 1862 seine
Grundsitze der internen Fixation frischer Frakturen mit Néigeln und Schrauben in der

offenen Repositionstechnik. (99)

1885 versorgte Johann Nicolaysen 21 Patienten mit medialer Schenkelhalsfraktur

operativ mit einem Dreikantnagel, der lediglich 2 bis 3 Wochen in situ verblieb. Die
Patienten wurden anschlieend fiir 10 bis 12 Wochen mit einem Gipsverband versehen.

(193)
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1902 verwandte R. Jones Goldplatten als Implantate.

M.A. Lambotte beschrieb 1913 die Verwendung langer Schrauben, die ,,an der Spitze

des Trochanter major eingebracht wurden und sich bis in das proximale Drittel der

Femurmarkhohle erstreckten, bei inter- und subtrochantiaren Femurfrakturen®. (159)

Hey Groves entwickelte 1916 Rohren, massive Négel und Schienen zur intramedulldren
Nagelung von Femur und Tibia (114, 115) und 1919 einen 4-Lamellennagel zur
Fixation subtrochantirer Femurfrakturen, der sich jedoch nicht durchsetzen konnte.
(234)

P. Delbet publizierte 1919 seine Erfahrungen mit der internen Fixation von medialen

Schenkelhalsfrakturen mit Schrauben unter Rontgenkontrolle. (55)

Da Frakturen am proximalen Femur tiberwiegend bei dlteren Menschen auftreten, ist es
nicht verwunderlich, dass die konservative Therapie mit einer Letalitidtsrate von 30-50%
nach GRUSS und TRAUT 1992 (97) und bis zu 50-75 % nach HOROWITZ 1966
belastet war. (125) Die Patienten erlagen wihrend der Phase der Immobilisation oder

anschlieBend in der Genesungsphase meist einer Lungenembolie oder einer Pneumonie.

1.2.2 Die 1. Revolution inauguriert durch Smith-Petersen 1925

Im Jahre 1925 fiihrte Smith-Petersen einen im Profil sternférmigen Nagel, den so

genannten ,,3-Lamellen-Nagel* ein, der aus rostfreiem Stahl bestand. Er diente zur
intraartikuldren Nagelung der Schenkelhalsfraktur. Durch das Eroffnen der
Gelenkkapsel und Darstellung der Fraktur erlaubte dieses Implantat eine geringere
Traumatisierung des Knochens. 1931 publizierte Smith-Petersen erste Ergebnisse nach
Osteosynthesen von coxalen Femurfrakturen mit dem 3-Lamellen-Nagel. (263) Dies
leitete eine neue Ara der operativen Behandlung proximaler Femurfrakturen ein und
bedeutete die 1. Revolution der herkdmmlichen Chirurgie am Hiiftgelenk. Nachdem
Smith-Petersen das Implantat zunédchst nur fiir Schenkelhalsfrakturen verwandte,
weitete er spiter die Indikation auch auf pertrochantédre Frakturen aus. Seither gewannen

operative Verfahren proximaler Femurfrakturen zunehmend an Bedeutung.
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1.2.3 Die 2. Periode: das Zeitalter der soliden Winkelimplantate

1929 entwickelten Stuyt und R. Henschen den so genannten Fiihrungsdraht, der als

Schienung fiir eine zentral gelochte Schraube diente.

1932 vereinfachten S. Johannson und M. Jerusalem die Anwendung des 3-
Lamellennagels durch eine extraartikulire Nagelung, die zu einer geringeren
Infektionshiufigkeit im Vergleich zur analogen intraartikuldren Methode fiihrte. (130,

131)

1934 veroffentlichte F. Pauwels seine grundlegende Arbeit iiber die biologische
Wirksamkeit mechanischer Prinzipien im Allgemeinen und unter besonderer

Berticksichtigung der Schenkelhalsfraktur.

Felsenreich verbreiterte 1936 die Kantenldnge des 3-Lamellennagels und erreichte so

mechanisch stabilere Frakturverhiltnisse.

Putti setzte 1942 als Erster das Behandlungsregime der Schraubenosteosynthese am

proximalen Femur ein.

Auf der Basis des 3-Lamellennagels konstruierte Jewett eine Weiterentwicklung, indem
er den Nagel mit einer Platte verband, die an der dufleren Femurkortikalis verschraubt
wurde. Die Implantate von Thornton 1937, Jewett 1941 und McLaughlin 1947 stellten
Parallelentwicklungen dar. Allen Implantaten war eine starre Verbindung eines im
Kopf-Hals-Fragment fixierten Nagels mit einer dem Femur seitlich angelegten Platte
gemeinsam. Pugh entwickelte 1955 eine Gleitschraube mit einer lateral am proximalen
Femur gelegenen Seitenplatte. Ein weiteres Implantat mit starrer Verbindung stellte die
Winkelplatte von Miiller und Schneider 1957 dar, die in Kombination mit einer
Spongiosazugschraube als ,,AO-Nagel* zur Behandlung medialer Schenkelhalsfrakturen

von der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) 1957 zum Einsatz kam.
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Auch durch andere Stabilisierungskonzepte wie die von Ender 1950 und Simon-
Weidner 1956 entwickelten intramedulldren elastischen Rundnigel oder die von der
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) entwickelten leistungsfihigen
Implantate wie die 130°-Platte und die Condylenplatte konnten nicht alle Probleme von
Frakturen 1im pertrochantiren Bereich gelost werden. Nagelwanderungen,
AuBenrotationsfehlstellungen, Femurkopfperforationen und Plattenbriiche durch die
starren Implantatverbindungen sowie das Problem der Nagelwanderung bei der
Endernagelung fiihrten zu nicht akzeptablen Komplikationsraten zwischen 25 — 50 %.

(12, 31, 122, 129, 162, 201, 227)

1.2.4. Die 2. Revolution inauguriert von Ernst Pohl 1951

Die Geschichte der nicht sperrenden Laschenverschraubung nach Ernst Pohl im Sinne
eines winkelstabilen Implantates begann im Jahr 1944. In diesem Jahr verstarb seine
Mutter an den Folgen einer pertrochantiren Fraktur nach mehrwochiger konservativer
Behandlung. Seit diesem Zeitpunkt arbeitete Pohl an einem Implantat, welches eine
stabile Frakturfixation ermoglichte und damit giinstige Bedingungen fiir eine
Frakturheilung in kurzer Zeit bei gleichzeitiger Frithmobilisation beinhaltete. (60) Das
Prinzip bestand in einer nicht sperrenden, dynamischen Verbindung zwischen einem
intramedulldren Krafttriger (Hiiftkopf-Tragschraube) und einer extramedulldren
Verankerungsplatte (femoralen Winkel-Laschenplatte), die bei Belastung eine
dynamische Selbstkompression ermoglichte. Durch die geniale Erfindung des
autokompressiven Gleitlaschenimplantates konnte ein Grofiteil der gefiirchteten
Komplikationen bei Verwendung starrer Implantate schlagartig ausgeschaltet werden.
Die Kernidee der Pohl’schen Laschenschraube ist darin zu sehen, dass das permanente
Gleitprinzip  zwischen Tragschraube und Laschenplatte einen konstanten
Knochenkontakt beim Zusammensintern der Fraktur gewihrleistet. Dies wirkt der
Pseudarthrosenentwicklung entgegen, da ein dorso-medialer Defekt bei instabilen

Frakturen geschlossen bleibt.
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Abbildung 1.3: Dr. med. h.c. Ernst Pohl (1876 — 1962)

Von 1946 bis 1950 entwickelte Pohl die nicht sperrende Laschenschraube zunéchst fiir

pertrochantire und laterale Schenkelhalsfrakturen.

Am 25.02.1951 wurde von Pohl in Kiel die Patentanmeldung auf eine
., Verbindungsvorrichtung fiir gelenknahe Knochenbriiche* bekannt gegeben und auf
dem Gebiet der Bundesrepublik Deutschland vom 07.12.1951 an patentiert. Gegenstand
der Erfindung war eine Vorrichtung zur ,Verbesserung der Knochenteile bei
gelenknahen Briichen, die besonders fiir Oberschenkelbriiche in Nédhe des Hiift- und
Kniegelenks von Bedeutung ist. Diese Vorrichtung sollte der ,,Erzielung so groBer
Stabilitidt der Verbindung® dienen, ,,dass in einem sehr hohen Prozentsatz der Fille eine
Belastung der gebrochenen Gliedmale schon vor dem Zusammenheilen der
Bruchflichen statthaft ist, wobei aber zusitzlich dafiir gesorgt wird, dass trotzdem bei
dem regelmidBig im Heilungsprozess stattfindenden Abbau der Bruchenden die
Bruchfldchen in Beriihrung bleiben. Der letzte Zweck kann dadurch erfiillt werden, dass
man die Verbindung in der Weise herstellt, dass ohne Beeintrichtigung der Stabilitét ein
gegenseitiges Verschieben der Knochenteile im Sinne des Aneinanderpressens der

Bruchfliachen moglich ist”. (217)
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Abbildung 1.4: Patententwurf der Pohl’schen Laschenschraube (217)

Das Patent wurde durch eine Zielvorrichtung und eine Druckfeder ergénzt, die auf die in
der Lasche gleitende Schraube eine Zugwirkung ausiibt und am 4. Dezember 1952 in

den Vereinigten Staaten anerkannt.

In den Jahren 1951 bis 1953 erfolgten erste klinische Erfahrungen und Verbesserungen.
Im Jahre 1954 konnte die serienméfige und standardisierte Produktion des Implantates
erfolgen. SCHUMPELICK et al. 1953 publizierten erste Erfahrungen im deutschen
(249) und 1955 im angloamerikanischen Sprachraum. (250)

1955 wurden Langlochplatten fiir Frakturen mit subtrochantidrer Beteiligung eingefiihrt
und 1956 erfolgte erstmalig die Doppelzugverschraubung bei einer medialen
Schenkelhalsfraktur. Bereits damals gab es fiir intertrochantire Umkehrfrakturen eine
Trochanter-Stabilisierungsplatte, die von lateral her iiber die Laschenplatte fixiert

werden konnte.
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Pohl erkannte friihzeitig, dass die Rotationsinstabilitdt bei instabilen Briichen und die
Moglichkeit der Medialisierung eine Schwiche des Implantates darstellten. Sein
erweitertes Patent von 1958 beinhaltete daher eine Verlidngerung der Platte am
Oberschenkel nach kranial zum Einbringen einer weiteren Schraube in das proximale
Kopf-Hals-Fragment, um die Rotation zu sichern und den Trochanter major

abzustiitzen. (33)
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Abbildung 1.5: Gleitlaschensystem nach Pohl

Die Pohlsche Laschenschraube als die klassische Form der dynamischen Osteosynthese,
bei gleichzeitiger Winkelstabilitit des Implantates, stellte ein iiberzeugendes Konzept
einer soliden Stabilisierungsmoglichkeit der proximalen Femurfrakturen dar und hat

sich uiber mehrere Jahrzehnte hin umfassend bewihrt.

1.25 Die 3. Periode: das Zeitalter der dynamischen

Gleitlaschenimplantate

Callender modifizierte die Pohl’sche Laschenschraube und fiihrte sein Modell 1967 als

,,sliding hip screw* in den USA ein.
Richard erfand die Kompressionsschraube, die unter dem Namen ,Richards

Compression Screw* die zusitzliche Moglichkeit bot, die Fraktur unter Kompression

setzen zu konnen. (33)
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Die nach Griindung der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) 1968 von
ihr propagierte Winkelplatte iibernahm die Vorstellungen Pohls iiber eine dynamische
Osteosynthese zunédchst nicht. Mit dem Pohlschen System war bereits in den 50er
Jahren eine Valgisierung des Kopfhalsfragmentes moglich, da Implantate mit
differierenden Laschenwinkeln von 120 bis 150° in jeweils 5° Abstufung zur Verfiigung
standen. Durch die belastungsabhingige Frakturstauchung und fortwirkende
Druckbelastung, insbesondere in der Frithmobilisationsphase, resultierte ein
Stabilititsgewinn ~ mit  Forderung  einer  raschen  knochernen  Heilung.
Gleitlaschenmechanismus und Winkelstabilitit zeigten somit keine Gegensitze auf. In
der chirurgischen Klinik des Marienhospitals Stuttgart wurden in den Jahren 1965 bis
1985 bei iiber 1.000 Patienten Pohlsche Gleitlaschensysteme implantiert.

Mit der Entwicklung der Dynamischen Hiiftschraube (DHS) 1979 durch die
Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese (AO) hielt das dynamische Gleitlaschenprinzip
Einzug in die Behandlung der coxalen Femurfrakturen. (203)

Dieses Implantat verbindet das Prinzip der inneren Schienung mit dem
Zuggurtungsprinzip und weist eine hohe Biegesteifigkeit auf.

Die von der AO iibernommene und perfektionierte Dynamische Hiiftschraube gleitet in
einem rohrenformigen Zylinder mit abgeflachten Seitenflichen, wobei die
Verbesserung der Kernidee des urspriinglichen Implantates in einer Verhinderung einer
sekundidren Rotationsfehlstellung zu sehen ist. Der permanente Gleitlascheneffekt
reduziert vor allem sekundidre Kopfperforationen und durch den konstanten
Knochenkontakt ldsst sich die Pseudarthrosenbildung nach entsprechender korrekter
Reposition der Fraktur drastisch reduzieren. Im Gegensatz zu den starren Implantaten,
bei denen die Osteosynthese als so genanntes ,,L.oad-Bearing-Verfahren* agiert, handelt
es sich beim autokompressiven Gleitlaschenimplantat um ein ,Jload-Sharing-
Verfahren®. So soll das Bruch- und Perforationsrisiko gesenkt werden und eine
dynamische Frakturkompression unter Last mit potenziell schnellerer Bruchheilung
ermoglicht werden. Die Dynamische Hiiftschraube (DHS) weist eine hohe
Primérstabilitit auf, die durch die Winkelsteifigkeit zwischen Hiiftschraube und

Schaftplattenanteil bedingt ist. Die Bruchheilung wird zusitzlich durch den
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,» Leleskoping“-Effekt und der damit verbundenen Impaktion der Fraktur beschleunigt.
(32,102, 134)

Zahlreiche andere Implantatsysteme wie zum Beispiel die Richards-Classic
Hiiftkompressionsschraube, die AMBI Hiiftkompressions-Schraube oder das APS-
System wurden bei Wahrung des Gleitlaschenprinzipes der Dynamischen Hiiftschraube

der AO nachempfunden.

Die Osteosynthese mit der Dynamische Hiiftschraube (DHS) ist nicht nur fiir die
Stabilisierung von einfachen pertrochantire Femurfrakturen geeignet, bei denen die
mediale Kortikalis einfach frakturiert und die laterale Kortikalis intakt ist (AO 31 A 1-
Frakturen), sondern auch fiir pertrochantire Mehrfragmentfrakturen mit mehrfach
frakturierter Kortikalis, aber intakter lateraler Kortikalis (AO 31 A 2-Frakturen) sowie
fiir instabile, intertrochantire Frakturen mit und ohne Trochanterbeteiligung, aber
Frakturierung der medialen und lateralen Kortikalis (AO 31 A 3-Frakturen). Bei diesen
instabilen Frakturen, bei denen die medio-dorsale Abstiitzung fehlt, ist die DHS ein
zuverldssiges Verfahren, welches die Biomechanik des kontrollierten Nachsinterns
ausniitzt und dadurch eine hohere Stabilitit erzielt. (110, 32) Eine starre Winkelplatte
konnte in diesen Féllen zu einer intraarticuldren Perforation mit Kopfschiddigung oder

zu einem Plattenbruch fihren.

Die operativen Prinzipien bei der Anwendung der DHS entsprechen denen des

Pohlschen Systems:

» Fixation des Tragschraubenendes proximal in der Frakturzone im Kopfhals-
fragment in der kompakten Kopfspongiosa.

P Stabilititsgewinn durch Lage der Tragschraube nahe des Adam’schen Bogens
und des Schraubenendes mit mindestens zwei Drittel Wegstrecke in der Gleit-
lasche der Winkelplatte.

» Anwendung der Kompressionsschraube.

» Gleitprinzip durch Auswandern der Tragschraube in Richtung laterales Gleit-

laschenende mit Frakturkompression.
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1.2.6 Die 3. Revolution inauguriert durch Dittel 1993

Allen bekannten Gleitlaschenimplantaten ist eine starre Winkeleinstellung mit
differierenden Laschenwinkeln zwischen 120° und 150° in jeweils 5°-Abstufung
gemeinsam. Dadurch ist bei Anlage der extramedulldren Laschenplatte keine exakte
Winkeljustierbarkeit mit anatomischer Kongruenz zum Femurschaft mdoglich. Das
abstehende proximale oder distale Plattenende wurde {iiblicherweise mit Verbriigge-
Zangen an den Femurschaft gezwungen und durch Kortikalisschrauben unter Spannung
fixiert. Durch die fehlende Passgenauigkeit der Implantate bei der Primérstabilisierung
und den dabei auftretenden Spannungskriften wurden insbesondere bei vorbestehender
Osteoporose subtrochantire Sekundirfrakturen und die Gefahr des Ausbrechens der

Tragschraube aus dem Kopfhalsfragment begiinstigt.

Gleitlaschensysteme mit starrer Winkelstellung
garantieren keine exakte Winkeljustierbarkeit mit
anatomischer Kongruenz zum Femurschaft

Abbildung 1.6: Problem der exakten Winkeljustierbarkeit bei Gleitlaschen-

systemen mit starrer Winkelstellung

In Anlehnung an das Pohlsche Laschenstabilisierungssystem wurde 1993 unter

Wahrung des Gleitlaschenprinzips von K.-K. Dittel die Dynamische Martinschraube
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(DMS), eine stufenlos einstellbare winkeladaptierte dynamische Laschenplatte, fiir die
Stabilisierung pertrochantdrer Femurfrakturen neu entwickelt. (58,59) Das
Entwicklungsziel, eine stufenlos winkelverstellbare Hiiftkompressionsschraube zu
entwickeln, wurde mit Hilfe eines Schneckengewindes geldst. Die Konstruktion erfolgte
als hochprizise Fertigung mit Toleranzen unter 100stel mm, um die notwendige
Feinjustierung bei gleichzeitig hoher Stabilitdt zu gewihrleisten. Das Schneckengetriebe
ermOglicht eine Winkelstellung der Hiiftkompressionsschraube zwischen 85° und 155°.
Durch diesen Bewegungsumfang sind alle erforderlichen CCD-Winkel (Caput-Collum-
Diaphysen-Winkel) fiir den klinischen Anwendungsbereich justierbar. Die
Tragschrauben sind sechsflichig gefrdst, so dass die Einschraubtiefe in kleinen

Schritten justiert werden kann.

Dynamische Martin Schraube (DMS)

#

Optimale Implantat-Femur-Kongruenz

Abbildung 1.7: Dynamische Martin Schraube (DMS)
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Schneckengetriebe DMS

150°

Palthes
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/
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Abbildung 1.8: Dynamische Martin Schraube (DMS): Schneckengetriebe

Das Implantat ermoglicht nach der Frakturfixation ohne erneute Demontage eine
nachtrégliche Valgisation des Kopfhalsfragmentes vor Kompression der pertrochantiren
Frakturflichen. Der groffte Vorteil des Implantates liegt darin, dass der individuell
notwendige Valgisationswinkel iiber das Schneckengewinde patientengerecht adaptiert
werden kann, so dass nur beziiglich der Plattenlinge unterschiedliche Implantate zur
Verfiigung stehen miissen, jedoch keine unterschiedlichen Winkelmalle. Durch die
ideale Kongruenz zwischen lateraler Femurkortikalis und Platte lassen sich
Spannungskrifte nahezu vollstindig vermeiden. Hierdurch sind insbesondere
subtrochantire Sekundirfrakturen bei Osteoporose im Rahmen der Retention zu
vermeiden und andererseits wird die Gefahr des Ausbrechens der Tragschraube aus dem
Kopfhalsfragment reduziert, da beide Komplikationen durch eine fehlende
Passgenauigkeit eines Implantates bei der Primirstabilisierung begiinstigt werden

konnen.
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Anwendung des
Schneckengewindes

Idealer anatomischer Kortikaliskontakt

Abbildung 1.9: Anwendung des Schneckengewindes der Dynamischen Martin
Schraube (DMS)

1.2.7 Die 4. Periode: Zeitalter der intramedulliren Hiiftschrauben-

systeme (IMHS)

Intramedulldre Krafttriger in Kombination mit einer gleitfdhigen rotationsstabilen
Schenkelhalsschraube sollen aufgrund ihrer biomechanischen FEigenschaften den
Anforderungen einer sofortigen postoperativen Vollbelastung verschiedener
Frakturtypen des extraartikuldren proximalen Femurs gerecht werden. (119) Sie

ermOglichen am proximalen Femur die primir belastungsstabile Osteosynthese. (147)

Diese Osteosyntheseimplantate sollten durch ihr Implantatdesign eine rotationsstabile
Fixierung des proximalen Kopf-Hals-Fragmentes gewdhrleisten, als intramedullédrer
Krafttriger eine hohe Stabilitit aufweisen und iiber einen minimalen Zugang die
Osteosynthese nach geschlossener Reposition erlauben. (279)

Das erste winkelstabile intramedulldre Implantat zur Versorgung proximaler

Femurfrakturen stellte der Y-Kiintscher-Nagel dar, mit dem Gerhard Kiintscher 1939
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erstmals das Prinzip der intramedulldren, tragachsennahen osteosynthetischen
Versorgung verwirklichte. Der Y-Kiintscher-Nagel wies jedoch eine starre Nagel-
Klingen-Verbindung und eine Rotationsinstabilitdt des Schaftes auf. Dieses Problem
wurde bereits von Kiintscher 1968 durch seinen Detensor-Nagel im Prinzip gelost und

ist damit die Grundlage aller heutigen Verriegelungsnagel-Systeme. (154, 247)

Der von Toney Russell und Charles Taylor entwickelte intramedullare RECON-Nagel

wurde fiir die Behandlung komplexer Femurfrakturen vorgesehen, indem zwei
Gleitschrauben fiir die Stabilisierung des Schenkelhalses mit der Mdoglichkeit der
distalen Verriegelung kombiniert wurden. Die proximalen Gleitschrauben sollen dabei
eine interfragmentire Kompression am Frakturspalt bei Neutralisation von

Rotationsscherkriften gewihrleisten.

Der Classic-Nagel ist ebenfalls ein intramedulldres Hiiftschraubensystem fiir die
Versorgung proximaler Femurfrakturen, das vor allem bei subtrochantiren Frakturen
sowie bei Verlust der dorso-medialen Abstiitzung und/oder Absprengung des

Trochanter minor seine Anwendung findet. (120)

Der Gamma-Nagel wurde 1981 eingefiihrt. Der modifizierte Standard-Gammanagel
wurde 1987 eingefiihrt und steht seit 1988 zur Verfiigung. Mit der Entwicklung des
langen Gammanagels 1993 wurde eine Moglichkeit zur belastungsstabilen Versorgung
der instabilen bis nach subtrochantir reichenden Frakturen sowie der
Kombinationsfrakturen geschaffen und das anfingliche Indikationsspektrum des
Gammanagels erweitert. (292)

Ein neueres etwas kiirzeres Implantat stellt seit 1997 der ,,Trochanteric gamma nail*

der. Er besitzt eine geringere Achswinkelung.

Der von der AO/ASIF 1996 eingefiihrte Proximale Femurnagel (PFN) stellt eine
Weiterentwicklung des Gammanagels zur Versorgung instabiler pertrochantirer,
intertrochantidrer und subtrochantdrer Femurfrakturen dar. Durch das Implantatdesign

des PFN sollten héufig gesehene Komplikationen des Gammanagels wie
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Rotationsinstabilitit des Kopf-Hals-Fragmentes und frithe Schaftfrakturen distal der
Implantatspitze tiberwunden werden. (124)
Durch die Antirotationsschraube fithrt der PFN zu einer rotationsstabilen Verbindung

des Kopf-Hals-Fragmentes mit dem Schaft. (94)

Insbesondere die Verankerung von gewindetragenden Krafttrigern im Hiiftkopfbereich
blieb problematisch. Mit der Einfiihrung des PFN-A-Nagels 2003 will man der Losung
dieser Probleme nidher kommen. Im Gegensatz zum Eindrehen einer scharfkantigen
Schraube findet hier ein Einschlagen einer sich frei drehenden Klinge in den
Schenkelhals bzw. Hiiftkopf Verwendung. Hierbei soll es zu einer
Spongiosaverdichtung um das Implantat und damit zu einer Verbesserung des Haltes im

Knochen kommen. (116)

Der neu eingefiihrte Trochanter Fixationsnagel (TFN) der Firma Synthes ist fiir das
gleiche Indikationsspektrum wie der Proximale Femurnagel mit Ausnahme der
instabilen 31 A 3.3-Frakturen vorgesehen. Er hat im Gegensatz zum PFN nur ein
einzelnes Kopf-Hals-Element in Form einer Helixklinge. Dies soll die Positionierung
der proximalen Verriegelung auch bei kleiner Femurgeometrie vereinfachen und die
Operationszeit verkiirzen. Das Design der Helixklinge soll zu einem geringerem
Knochenverlust im Kopf-Hals-Fragment und zu einer Verdichtung des verbleibenden
osteoporotischen Knochens fithren. Damit soll ein verbesserter Widerstand des
Implantates gegeniiber Auslockerung als cutting-out und gegeniiber einem Varus-

Kollaps moglich sein. (218)

Die Indikation des ITST Intertrochanteric/subtrochanteric Fixation intramedullary nail
system von Zimmer ist die Behandlung instabiler Triimmerfrakturen der per- und
subtrochantiren Region des proximalen Femur. (219) Der Intrasys Proximaler Femur-
Marknagel der Firma Zimmer soll ebenfalls bei einfachen und komplexen Frakturen des
proximalen Femur eingesetzt werden. Der Marknagel ist am distalen Ende geschlitzt,

um die Steifigkeit zu verringern und Spannungsspitzen zu reduzieren. (220)
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Ein weiteres intramedulldres Stabilisierungsverfahren per- und subtrochantirer
Femurfrakturen stellt die Gleitnagelosteosynthese dar, bei der eine Klinge mit doppel-T-
formigem Querschnitt als Hiiftgleitschraube in den Schenkelhals eingeschlagen wird.
Dabei kann es aber beim Vorschlagen der Gleitnagelklinge zu einer Distraktion im
Frakturspalt kommen, die meist durch das enge Vorbeischlagen an der dorso-kaudalen
Kortikalis bedingt ist. Bei der ersten Belastung des Beines soll sich dieser Effekt durch
Einstauchen der Fraktur jedoch wieder geben. (280)

Die Vielzahl der intramedulliren und kombiniert intra- und extramedulldren

Stabilisierungs-Verfahren konnte die Problematik insbesondere bei instabilen Frakturen

im per- bis subtrochantidren Femurbereich bis heute jedoch nur unbefriedigend l16sen.
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1.3 Frakturklassifikation und Atiologie

Durch den Sturz auf die Seite kommt es hiufig zu einem Varusstress in der
Trochanterregion. Daraus resultieren iiberwiegend instabile Frakturen. Aufgrund der
Ansitze groBer Muskelgruppen, der Glutealmuskulatur, und der etwa innerhalb der
Trochanterregion  verlaufenden Tragachse des Korpers liegen erhebliche
Dislokationskrifte vor, die zudem auf kurze Bruchenden einwirken und die
Stabilisierung erschweren. Bereits beim sitzenden Patienten wird die Trochanterregion
mit 40 % des Korpergewichts, bei Vollbelastung mit 280 % des Korpergewichts
belastet. (24, 25)

Proximale Femurfrakturen werden im europdischen Sprachraum iiblicherweise nach der
von M. E. Miiller 1980 eingefiihrten AO-Klassifikation eingeteilt. (186, 187, 189) Bei
der AO-Klassifikation stellen der Verlauf der Hauptbruchlinie, die Unversehrtheit der
lateralen Kortikalis und die mediale Abstiitzung in der Trochanter-minor-Region die

entscheidenden Kriterien dar.

Al Al1.2 Al3

A3l A3.2 A33

Abbildung 1.10: AO-Klassifikation der proximalen Femurfrakturen 31 A
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31 A 1-Frakturen:

Die 31 A 1- Frakturen verlaufen von proximal-lateral nach distal-medial. Die laterale
Kortikalis, der Trochanter major und der Trochanter minor sind intakt. Die mediale

Kortikalis ist einfach frakturiert.

31 A 1.1-Frakturen:
Hierbei handelt es sich um einen einfachen pertrochantdren Frakturverlauf mit
einer Frakturlinie bis oberhalb oder unterhalb des Trochanter minor im Sinne

eines Zweifragmentbruches.

31 A 1.2-Frakturen:
Es handelt sich um einen Zweifragmentbruch mit Adduktionsstellung der

pertrochantiren Region mit oder ohne Fraktureinstauchung.

31 A 1.3-Frakturen:
Es handelt sich um einen Zweifragmentbruch, wobei der Frakturverlauf vom

Trochanter major schrig nach medial bis in den diaphysédren Bereich zieht.

31 A 2-Frakturen:

Die 31 A 2-Frakturen sind pertrochantire Mehrfragmentfrakturen, bei denen der
Frakturverlauf den Trochanter minor einschlieBt. Der Trochanter minor kann
gegebenenfalls disloziert sein, woraus eine fehlende mediale Abstiitzung resultiert. Die
laterale Kortikalis und der Trochanter major sind intakt. Die mediale Kortikalis ist

mehrfach frakturiert.

31 A 2.1-Frakturen:
Bei diesen Mehrfragmentfrakturen weist der pertrochantdre Frakturverlauf ein
Zusatzfragment entweder postero-medial oder posterior meist im Bereich des

Trochanter minor auf.
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31 A 2.2-Frakturen:

Hierbei handelt es sich um einen Vierfragmentbruch, bei dem im
pertrochantdren Frakturverlauf zusitzlich zu dem postero-medialen oder
posterioren Zusatzfragment ein dorso-kranial gelegenes Zwischenfragment

vorhanden ist.

31 A 2.3-Frakturen:
Es handelt sich um eine Mehrfragmentfraktur, die im pertrochantiren
Frakturverlauf mehr als 2 Zwischen- oder Zusatzfragmente besitzt. Dabei liegt

die Mehrfragment- oder Triimmerzone dorso-medio-kranial.

31 A 3-Frakturen:

Die 31 A 3-Frakturen sind intertrochantire Frakturen mit oder ohne Beteiligung von
Trochanter major und Trochanter minor. Sowohl die laterale als auch die mediale
Kortikalis sind frakturiert. Ein Sonderfall stellt die so genannte Umkehrfraktur 31 A 3.3
- die ,,reversed fracture® - dar, bei der die Frakturlinie von lateral-distal nach medial-
proximal verlduft. Der Ubergang zu den subtrochantiren Fakturen oder
Kombinationsfrakturen ,,per- bis subtrochantdr”, die durch Frakturausldufer bis

unterhalb des Trochanter minor gekennzeichnet sind, ist flieBend.

31 A 3.1-Frakturen:
Die Frakturlinie verlduft umgekehrt schrig im Bereich des Trochanter minor
beginnend nach distal und lateral ziehend mit oder ohne Zusatzfragment im

Bereich des Trochanter major.

31 A 3.2-Frakturen:
Der quere Frakturverlauf ist meist in Hohe des Trochanter minor lokalisiert mit

oder ohne Beteiligung des Trochanter major.

31 A 3.3-Frakturen:
Der Frakturverlauf ist schrig und umgekehrt mit einem zuséitzlichen medialen
Fragment im Bereich des Trochanter minor. Die Frakturlinie verlduft von lateral-

distal nach medial-proximal.
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In der vorwiegend im angloamerikanischen Sprachraum verwandten Klassifikation nach
Evans 1949 werden pertrochantire und intertrochantdre Femurfrakturen in stabile und
instabile Briiche eingeteilt. Dabei wird eine Fraktur als instabil charakterisiert, wenn die
Fraktur nach Reposition und Stabilisation eine Vollbelastung nicht toleriert. Das
entscheidende Kriterium dafiir ist das Fehlen der medialen Kortikalisabstiitzung mit
einem mehr oder weniger groBen Kortikalisdefekt in der Region des Calcar. Dabei ist
entweder ein groBes mediales Fragment allein oder ein zusitzliches dorsales Fragment
im Sinne einer Vierfragmentfraktur ausgebrochen. Der alleinige Ausbruch des dorso-
medial gelegenen Trochanter minor verursacht keine Instabilitdt, da die mediale
Kraftiibertragung am Calcar dadurch nicht unterbrochen wird. Eine relevante Instabilitéit
liegt dann vor, wenn der Kortikalisdefekt die mediale Kortikalis erreicht. Diese
Instabilitat wird umso groBer, je weiter sich das ausgebrochene Fragment nach distal
entfernt. Die dorso-mediale Triimmerzone verhindert die Krafteinleitung iiber den

Adam’schen Bogen in den Femur. (69)

Die pertrochantiren Femurfrakturen verlaufen immer extrakapsuldr, so dass in der
Regel nicht die Gefahr der Durchblutungsstorung des Hiiftkopfes mit daraus sich
entwickelnder Hiiftkopfnekrose besteht, wie dies bei der Schenkelhalsfraktur in bis zu
30 % der Fillen beschrieben ist. (248)

Im Alter kommt es im Rahmen der so genannten senilen Osteoporose zur Abnahme der
Knochenfestigkeit sowie zu einer Verringerung des CCD-Winkels bis auf 115° mit
entsprechender Zunahme der Biegebeanspruchung im Schenkelhalsbereich. Dabei
steigen die Biegemomente vom Hiiftkopf zum Trochantermassiv und weiter nach

subtrochantir mit zunehmendem Hebelarm deutlich an. (97)
Nach FRIEDL 1999 hat sich in den letzten 30 Jahren eine Verschiebung der
Frakturformen proximaler Femurfrakturen hin zu komplexen 31 A 3 Frakturen gezeigt.

(81)

Bei den instabilen 31 A 3.3 — Frakturen handelt es sich immer um hochgradig instabile

Frakturen ohne Abstiitzung der Fragmente zwischen Kopf-Hals-Fragment und
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Schaftfragment. Diese Frakturen neigen zur Varusdeformitdt und weisen hiufig eine
Anteversion des proximalen Hauptfragmentes auf, die geschlossen nur schwer oder
iiberhaupt nicht zu beseitigen ist. Wird diese Achsfehlstellung nicht beseitigt, resultiert
ein ventral klaffender Frakturspalt moglicherweise mit einem Muskelinterponat.

Die Knochenbruchheilung kann dadurch gestort sein. Bei Vollbelastung der betroffenen
Extremitit verlduft die Kraftiibertragung allein durch das proximale Fragment iiber den
Implantatkraftaufnehmer im Kopfbereich und wird iiber den Nagel oder die Platte nach
distal iibernommen. Bleibt die Knochenbruchheilung aus, kommt es entweder zu einem
Cutting-out des zentralen Krafttragers aus dem Femurkopf oder zum Implantatbruch.
(33)

Bei diesen Frakturen treten nach HAIDUKEWITCH et al. 2001 bis zu 32 %
Behandlungsfehlschlige auf. (104)
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1.4 Anatomie und Biomechanik des Hiiftgelenkes:

Das proximale Femurende ist physiologischerweise hohen Druck- und
Biegebeanspruchungen ausgesetzt. Es unterliegt infolge einer permanenten
funktionellen Anpassung einem stindigen Knochenumbau. Da der proximale Femur in
besonderer Weise von traumatischen Ereignissen und degenerativen Veridnderungen
betroffen ist, werden i1m Weiteren ausgewdhlte anatomische Details dieses

Femurabschnittes genauer betrachtet.

1.4.1 Aufbau des intakten Femur und des Hiiftgelenkes

Der Oberschenkelknochen (,,Femur®), ist der grofite Rohrenknochen des menschlichen
Korpers. Der Femur hat wesentlichen Anteil an der KorpergroBe und besteht als
typischer Réhrenknochen aus einer Diaphyse und zwei Epiphysen. Am Ubergang
zwischen diesen beiden Zonen liegt die Metaphyse. Der Femur besteht aus einem
kugeligen Kopf (,,Caput ossis femoris®), dem relativen schlanken Schenkelhals
(,,Collum ossis femoris®), dem kriftigen Schaft (,,Corpus ossis femoris®“) und dem
kniegelenksnahen (distalen) Endstiick.

Das Hiiftgelenk (,,Articulatio coxae”) wird von den beiden artikulierenden
Gelenkflachen des Femurkopfes (,,Caput ossis femoris®) und der Hiiftgelenkspfanne
(,,Acetabulum®) gebildet. Das Hiiftgelenk ist dabei nicht nur das grofte Gelenk des
menschlichen Korpers, sondern hat dariiber hinaus eine besondere Kugelform, die man
als Nussgelenk (,,Articulatio cotylica®) bezeichnet. Der Hiiftkopf oder
Oberschenkelkopf gleicht geometrisch gesehen zwei Drittel einer Kugel. Er wird von
der Gelenkpfanne weitestgehend umschlossen. An der Knorpel-Knochengrenze des
Hiiftkopfes, die beim heranwachsenden Skelett des jungen Menschen der
hiiftgelenksnahen, proximalen Epiphysenfuge (Wachstumsfuge) entspricht, geht der
Oberschenkelkopf (,,Caput ossis femoris®“) in den Oberschenkelhals (,,Collum ossis
femoris*) iiber. Die Form des Oberschenkelhalses von oben nach unten dick und von
vorn nach hinten abgeplattet entspricht der einwirkenden Belastung. Man kann den
Oberschenkelhals mit dem Arm eines Kranes vergleichen, der die Last des Korpers zu

tragen hat. Als Ausdruck dieser Belastung finden wir im Inneren des
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Oberschenkelhalses ein Balkenwerk der Spongiosa, das den Streben eines Kranes
entsprechen wiirde. Zur Diaphyse des Oberschenkels gehoren der Oberschenkelhals
(,,Collum ossis femoris*) und der Femurschaft (,,Corpus ossis femoris*). An der Grenze
zwischen Oberschenkelhals und Femurschaft befindet sich ein Kranz von Rauhigkeiten
und Erhohungen. Zwei grofle Knochenvorspriinge ragen als Rollhiigel hervor: au3en
(,,Jateral®) der groBere Trochanter major und innen (,,medial®) der kleinere Trochanter
minor. Die Rollhiigel dienen den kréftigen Hiiftmuskeln als Ansatz und Hebelarm. Sie
gehoren zu den tastbaren, diagnostisch wichtigen Landmarken des Hiiftgelenkes. Der
gro3e Rollhiigel (,,Trochanter major*) ist an der medialen Seite leicht ausgehohlt. Diese
Grube nennt man ,,Fossa trochanterica®. Die beiden Rollhiigel werden vorne durch eine
manchmal schwach angedeutete, rauhe Linie (,,Linea intertrochanterica®) und hinten
durch eine Leiste (,,Crista intertrochanterica®) verbunden. Der Femurschaft ist
rohrenformig und besteht aus einer duBeren kompakten Schale aus Kortikalis mit einer
Dicke zwischen 2 und 8 mm und einer sehr diinnen Innenschicht aus Spongiosa. Daran
schlieft sich ein nicht mit Knochengewebe sondern mit Knochenmark gefiillter Raum
an, die so genannte Markhohle. Der Femurschaft ist leicht nach dorsal konkav
gekriimmt und durch einen aufgerauten Pfeiler, der ,Linea aspera® oder der ,,Crista
femoris“ verstdrkt. Die ,,Linea aspera® wirkt wie die Leisten an einem profilierten
Triger in der Technik querschnittsparend. Fiir den Ursprung und Ansatz von Muskeln
bildet die ,,Linea aspera“ eine mediale und eine laterale Lippe (,,Labium mediale* und
,Labium laterale*). Nach distal laufen die beiden Lippen auseinander und fassen
zwischen sich ein dreieckiges, ebenes Feld, die so genannte ,,Facies poplitea®. Zum
coxalen Femurende nimmt die Dicke der relativ harten Kortikalisschale ab. Davon ist
verstirkt die laterale AuBenseite des Femur betroffen. Nach proximal lauft das ,,Labium
mediale* der ,Linea aspera® mit einer Leiste (,Linea pectinea*) auf den kleinen

Rollhiigel, das ,,Labium laterale* der ,,Linea aspera“ auf den groen Rollhiigel zu.
Die Metaphyse und die Epiphyse bestehen nahezu vollstindig aus Spongiosa

unterschiedlicher Dichte und damit auch unterschiedlicher Elastizitiat. Dies kommt bei

Briichen in der Trochanterregion einer Knochenbruchheilung entgegen. (248)
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Die untere Gliedmalle wurde zum Tragen und Fortbewegen des Korpers einer speziellen
Entwicklung unterzogen, um den aufrechten Gang des Menschen zu gewdhrleisten. Die
Tragachse des Beines verlduft beim gesunden Menschen durch die Mitte des
Oberschenkelkopfes, die Mitte des Kniegelenkes und die Mitte des oberen
Sprunggelenkes. Die Lidngsachse des Femurschaftes geht durch die Mitte des
Oberschenkelkopfes und die Mitte des Oberschenkelhalses nach lateral. Diese beiden
Achsen zwischen Femurschaft und dem Schenkelhals bilden von vorne ventral
betrachtet den so genannten ,,Collum-Corpus-Diaphysenwinkel“ (CCD-Winkel). Dieser
Winkel ist fiir die Stabilitdt des proximalen Femur von entscheidender Bedeutung. Die
Haufigkeit von proximalen Femurfrakturen im Alter ist neben dem Abbau und
Elastizititsverlust des Knochengewebes durch den sich verkleinernden Collum-Corpus-
Diaphysenwinkel bedingt. Der Normwert der Winkeleinstellung des CCD-Winkels von
125°-130° beim Erwachsenen beruht auf einer funktionellen Anpassung des

Oberschenkelknochens an seine tigliche Beanspruchung.

Im Laufe der Entwicklung vom jungen zum alten Menschen veridndert sich der CCD-
Winkel. Beim Neugeborenen und Sdugling betrigt der CCD-Winkel ca. 150°. Er nimmt
mit zunehmendem Alter ab. Es tritt eine zunehmende Varisierung ein. So verkleinert
sich der CCD-Winkel beim 3 Wochen alten Kind auf ca. 148°, beim 3-Jihrigen auf ca.
145°, beim 15-Jdhrigen auf ca. 133°, ehe er beim greisen Menschen nur noch ca. 120°

aufweist.

Zusitzlich ist der Oberschenkelhals von kranial nach kaudal betrachtet zur queren
Kondylenachse des distalen Femurendes um etwa 12° nach vorne gedreht. Diese beiden
Achsen bilden den so genannten ,Antetorsionswinkel®, der sich ebenfalls mit
zunehmendem Lebensalter von ca. 32° beim Neugeborenen auf ca. 12° beim
Erwachsenen mit einer Schwankungsbreite von 4°-20° vermindert. (135, 299)

Der CCD-Winkel und der Antetorsionswinkel sind im Laufe der menschlichen
Evolution im Rahmen eines Optimierungsprozesses entstanden. Hierbei entstand ein
materialgerechter Kompromiss zwischen der Druckbelastung im Hiiftgelenk und der

Biegebeanspruchung des coxalen Femurendes. (18, 19)
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Das proximale Femurende wird in 4 Regionen eingeteilt, den Oberschenkelkopf, den
Oberschenkelhals, die pertrochantire Region und die subtrochantire Region. Die
Region der Schenkelhalsfrakturen wird dabei in mediale Frakturen und laterale
Frakturen unterteilt. Bei den medialen Frakturen verlauft die Frakturlinie subkapital, das
heift unterhalb des ,,Caput ossis femoris“ bis zu Schenkelhalsmitte. Bei den lateralen
Frakturen verlduft die Frakturlinie im distalen Schaftbereich, sie kann aber immer noch

intrakapsular liegen.

OSK: Oberschenkelkopf
OSH: Oberschenkelhals
PTR: pertrochantiire Region
STR: subtrochantire Region

Abbildung 1.11: Einteilung des proximalen Femurendes (aus: 17)

1.4.2 GefiaBversorgung des Hiiftgelenkes

Neben den biomechanischen Gesichtspunkten spielt fiir die Prognose von Frakturen am
proximalen Femur die Blutversorgung, speziell die des Oberschenkelkopfes, eine

wichtige Rolle.

Die Region des Oberschenkelkopfes wird arteriell iiber die Gefalle der Capsula reflexa
versorgt. Sie ist damit beziiglich der Vaskularisation besonders gefihrdet. Der per- und
subtrochantire Femur weist als metaphysdre Region eine ausgezeichnete

Vaskularisation auf.
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Die arterielle Versorgung des Oberschenkelkopfes wird durch 3 grofle Gefdlsysteme in

unterschiedlichem MafBle gewéhrleistet:

1) Arteria obturatoria aus der Arteria iliaca interna
2) Arteria circumflexa femoris medialis
3) Arteria circumflexa femoris lateralis

Im Wachstumsalter besitzt das Gebiet der Femurkopfepiphyse jenseits der
Wachstumsfuge eine vollig eigenstiandige Gefdallversorgung. Diese wird iiber die aus der
Arteria obturatoria stammende Pfannenarterie versorgt. Uber das Ligamentum capitis
femoris zieht der aus der Arteria obturatoria entspringende Ramus acetabularis als
Arteria ligamenti capitis femoris in den Hiiftkopf hinein. Bereits beim &lteren Kind
iiberspringen zahlreiche von distal kommende, aufsteigende Gefidlle vor allem auf der
lateralen Seite die Wachstumsfuge und iibernehmen zunehmend die Blutversorgung des
Oberschenkelkopfes. Die im Kopfband, ,,.Ligamentum capitis femoris®, verlaufende
Pfannenarterie spielt aus diesem Grund fiir die spiatere Erndhrung des
Oberschenkelkopfes im Alter eine eher untergeordnete Rolle. Sie macht normalerweise
1/5 der Blutversorgung am Oberschenkelkopf aus. Im Alter ist dieses Gefid3 sogar
hiufig obliteriert. ZerreiBen jedoch die auf dem Oberschenkelhals verlaufenden

nutritiven Gefif3e, kann es zur Ausbildung einer Hiiftkopfnekrose kommen.

Die weiteren 4/5 der Blutversorgung des Oberschenkelkopfes werden aus den

aufsteigenden Asten der Arteriae circumflexae femoris medialis et lateralis gespeist.

Beide Arterien bilden einen arteriellen GefidBring um den Oberschenkelhals. Dieser
versorgt die AuBlenschicht der Oberschenkelhals-Kortikalis mit Blut. Dieser Gefalring
verlauft auBerhalb der Gelenkkapsel. Dieser extrakapsuldre GefdBring wird zum
iiberwiegenden Teil aus den aufsteigenden GefidBlen der lingeren Arteria circumflexa
femoris medialis gebildet und nur zu einem geringeren Teil aus den Gefillen der
kiirzeren Arteria circumflexa femoris lateralis gespeist. Dieser extrakapsuldre Gefalring
ist in 50 % der Fille geschlossen. In der Regel entspringen beide Arterien getrennt oder

iiber einen kurzen gemeinsamen Arterienstamm aus der Arteria profunda femoris
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unterhalb des Leistenbandes. Nur selten entspringt eine der beiden Arterien direkt aus
der Arteria femoralis. Die Arteria circumflexa medialis zieht zwischen dem M.
pectineus und dem M. iliopsoas nach hinten auf die dorsale Oberschenkelhalsseite zur
Fossa trochanterica. Dort teilt sie sich in den Ramus superficialis (bzw. Ramus
acsendens) den Ramus profundus und den Ramus acetabularis auf. Die Arteria
circumflexa femoris lateralis verlduft auf dem M. iliopsoas und unter dem M. rectus
femoris nach lateral zur Linea intertrochanterica. Sie teilt sich in einen Ramus
ascendens und einen Ramus descendens. Der Hauptanteil von Oberschenkelkopf,
Oberschenkelhals und Trochanter major wird durch den extrakapsulidren GefdBring mit

Blut versorgt.

Die Arteria profunda femoris, die malgeblich an der Blutversorgung von
Oberschenkelkopf und Oberschenkelhals beteiligt ist, ist bei der operativen Versorgung
proximaler Femurfrakturen gefdhrdet. Vom extrakapsuliren GefidBring ausgehend
erfolgt die Hauptblutversorgung des proximalen Femur iiber eine Vielzahl von

Verzweigungen, die iiber zahlreiche Foramina nutricia den Knochen erreichen.

Der innere, subsynoviale, intrakapsuldre Gefdfring wird mehr oder weniger
gleichmifBig aus 4 aufsteigenden Gefdgruppen der beiden Arteriae circumflexae
femoris medialis et lateralis gespeist. Jede dieser GefaBgruppen besteht aus zwei oder
drei GefidBlen, die die Gelenkkapsel durchbohren. Diese Gefidfle verlaufen in der dem
Schenkelhals anliegenden Synovialis. Sie reichen beim Erwachsenen bis etwa 5 mm
distal an die Knorpel-Knochengrenze im Oberschenkelkopf heran. Der innere,
subsynoviale Gefalring versorgt zum einen die epiphysenfugennahe Metaphyse, zum
anderen die Epiphysenfuge iiberkreuzend auch den Epiphysenfugenkern. Aus dem
Endast der Arteria circumflexa femoris medialis entspringen die aufsteigenden
vorderen, medialen und lateralen GefdBgruppen, die den Oberschenkelkopf ernéhren.
Dabei stellen die aus der Arteria circumflexa femoris medialis entspringenden ,,Rami
nutricii dorsales superiores® die wichtigste GefalBgruppe fiir die Blutversorgung des
Oberschenkelkopfes nach dem Epipyhsenfugenschluss dar, die etwa 60-70 % der
Blutversorgung des Oberschenkelkopfes beim Erwachsenen gewihrleistet. Aus der

Arteria circumflexa femoris lateralis entstammt eine aufsteigende hintere Gefd3gruppe.
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Sowohl der intrakapsulidre GefidBring, als auch dieser einzelne Endast der Arteria
circumflexa medialis reagieren auf intraartikuldre Drucksteigerungen besonders

empfindlich. (18, 19, 46, 89, 299)
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fem. lat. T
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Abbildung 1.12: arterielle GefaBversorgung der Oberschenkelhalsregion von

ventral; a: von ventral; b; von dorsal (aus: 19)

143 Muskeln des Hiiftgelenkes

Zu den auf das Hiiftgelenk wirkenden Muskeln gehdren die so genannten Hiiftmuskeln

und die vom Becken entspringenden Oberschenkelmuskeln.

Die Hiiftmuskeln entspringen breitflichig vom Becken und setzen am proximalen
Femurende im Bereich der Trochanterregion an. Sie bilden einen Muskelkegel um das
Hiiftgelenk. Die Hiiftmuskulatur kann nach verschiedenen Gesichtspunkten eingeteilt
werden. Die Gliederung kann einerseits nach der topischen Lage der Muskeln,
andererseits nach der Innervation aus der ventralen und dorsalen Plexusschichte
erfolgen. Dariiber hinaus kann man unter Beriicksichtigung der Entwicklung die
Hiiftmuskeln nach den Insertionsstellen in eine dorsale vordere, eine dorsale hintere und
eine ventrale Gruppe einteilen. Zuletzt ist eine Einteilung nach der Funktion der

Hiiftgelenkmuskulatur méglich.
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Die vom Becken kommenden Oberschenkelmuskeln inserieren entweder gestaffelt
weiter distal am Femur als Adduktoren oder ziehen als Beuger und Strecker iiber das
Kniegelenk hinweg zum proximalen Ende der Unterschenkelknochen. Die
Oberschenkelmuskeln konnen ebenfalls sowohl nach ihrer Lage, ihrer Funktion und
ihrer Innervation eingeteilt werden. Threr Lage nach kann man vordere und hintere
Oberschenkelmuskeln und die Adduktoren unterscheiden. Dabei wirken die Adduktoren
mit Ausnahme des M. gracilis nur auf das Hiiftgelenk und finden ihren Ansatz am
Femur. Die eigentlichen Oberschenkelmuskeln wirken in erster Linie auf das

Kniegelenk.

Die Ansidtze der Hiiftmuskeln und die Urspriinge der Oberschenkelmuskeln
tiberschneiden sich in der Umgebung des Hiiftgelenkes. Beim Standbein balancieren
beide Muskelgruppen das Becken auf dem Oberschenkel. Sie bewegen das Spielbein in

den verschiedenen Ebenen des Raumes.

1.4.3.1 Einteilung nach der Insertionsstelle

Die Hiiftmuskeln bestehen aus einer dorsalen vorderen Gruppe, einer dorsalen hinteren
Gruppe und einer ventralen Gruppe.

Die dorsale vordere Gruppe findet ihren Ansatz im Bereich des Trochanter minor. Dazu
gehort der M. iliopsoas, der aus dem M. psoas major, dem in nur 30 % der Fille
vorkommenden M. psoas minor und dem M. iliacus besteht.

Die dorsale hintere Gruppe inseriert im Bereich des Trochanter major und dessen
Fortsetzung nach distal. Sie besteht aus dem M. piriformis, dem M. glutaeus minimus,
dem M. glutacus medius, dem M. glutaeus maximus und dem M. tensor fasciae latae.
Sie bedecken in mehreren Schichten das Becken und das Hiiftgelenk von hinten und
von der Seite. Sie sind facherformig um das Hiiftgelenk angeordnet, was ihnen ihre
vielseitige Wirkungsmoglichkeit gibt.

Die ventrale Gruppe entspringt vom Becken und lduft facherformig zum Trochanter
major bzw. zur Fossa trochanterica zusammen. Sie setzt sich aus dem M. obturatorius
internus , dem M. quadratus femoris, dem M. obturatorius externus und den beiden Mm.

gemelli superior et inferior zusammen.
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Die Oberschenkelmuskeln hiillen den Oberschenkelknochen allseitig ein. Sie lassen sich
in eine vordere Gruppe, eine hintere Gruppe sowie in die Adduktoren einteilen. Die
Oberschenkelmuskulatur wird von der Oberschenkelbinde, der Fascia lata trikotartig
umschlossen. Sie ist lateral und dorsal derb und aponeurotisch, nach medial und ventral
verdiinnt sie sich. Der derbe laterale Streifen wird auch als Tractus iliotibialis

bezeichnet.

Die vordere Gruppe beinhaltet die Streckermuskeln oder die Extensoren des
Kniegelenkes. Dabei setzt sie sich aus dem M. sartorius und dem M. quadrizeps femoris
zusammen. Der vierkopfige M. quadrizeps femoris entspringt mit seinem langen Kopf
als zweigelenkiger M. rectus femoris mit dem geraden Sehnenzug von der Spina iliaca
anterior inferior und mit dem queren Sehnenzug vom oberen Rand des Acetabulum. Die
anderen drei kurzen Kopfe entspringen als M. vastus intermedius, M. vastus medialis
und M. vastus lateralis vom Oberschenkel. Nach distal vereinigen sich die 4 Muskeln zu

der einheitlichen Quadrizepssehne.

Die hintere Gruppe umfasst die Beugemuskulatur oder die Flexoren des Kniegelenkes.
Sie besteht aus dem zweikopfigen M. biceps femoris mit seinem Caput longum und
seinem Caput breve, dem M. semimembranosus und dem M. semitendinosus. Sie
entspringen gemeinsam vom Tuber ischiadicum und ziehen an der Riickseite des
Oberschenkels herab. Im Bereich der Kniekehle teilen sie sich in eine mediale Gruppe
aus M. semimembranosus und M. semitendinosus sowie den lateralen M. biceps
femoris auf. Diese Muskelgruppe wird auch ischiocrurale Muskelgruppe genannt.

Die Adduktoren schieben sich als Keil zwischen die vordere und hintere Muskelgruppe
des Oberschenkels. Zu ihnen gehoren der M. pectineus, der M. gracilis, der M. adductor

longus, der M. adductor brevis, der M. adductor magnus und der M. adductor minimus.

1.4.3.2 Einteilung nach der Funktion

Die Oberschenkelmuskeln lassen sich funktionell in drei unterschiedliche Gruppen
einteilen. Die Adduktorengruppe wirkt nur auf das Hiiftgelenk. Der M. vastus

intermedius, der M. vastus medialis und der M. vastus lateralis wirken zusammen mit
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dem Caput breve des M. biceps femoris nur auf das Kniegelenk. Alle anderen
Oberschenkelmuskeln wirken sowohl auf das Hiiftgelenk als auch auf das Kniegelenk.
Zur Vereinfachung werden die einzelnen Funktionen und Wirkungen der Hiift- und

Oberschenkelmuskeln im Folgenden als Aufzidhlung aufgefiihrt. (135, 299)

Streckmuskeln im Hiiftgelenk:
- Hiiftmuskeln:
- M. glutacus maximus
- hintere Fasern des M. glutaeus medius
- hintere Fasern des M. glutaeus minimus
- M. piriformis.
- Oberschenkelmuskeln:
- M. semimembranosus
- M. semitendinosus
- Caput longum des M. bicipitis femoris

- M. adductor magnus

Beugemuskeln im Hiiftgelenk:
- Hiiftmuskeln:
- M. iliopsoas
- M. tensor fasciae latae
- vordere Fasern des M. glutaeus medius
- vordere Fasern des M. glutaeus minimus
- Oberschenkelmuskeln:
- M. rectus femoris
- M. sartorius
- M. gracilis
- M. pectineus
- M. adductor longus

- M. adductor brevis
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Adduktoren im Hiiftgelenk:
- Hiiftmuskeln:
- M. iliopsoas
- Ansatz des M. glutaeus maximus an der Tuberositas glutaea
- M. quadratus femoris
- M. obturatorius externus
- Oberschenkelmuskeln:
- M. adductor magnus
- M. adductor minimus
- M. adductor longus
- M. adductor brevis
- M. pectineus
- M. gracilis
- M. semitendinosus

- M. semitendinosus

Abduktoren im Hiiftgelenk:
- Hiiftmuskeln:
- Ansatz des M. glutaeus maximus an der Fascia lata
- M. glutaeus medius
- M. glutaeus minimus
- M. piriformis
- M. obturatorius internus
- M. tensor fasciae latae

- Mm. gemelli superior et inferior
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AuBlenrotatoren im Hiiftgelenk:

- Hiiftmuskeln:
- M. glutacus maximus
- hintere Fasern des M. glutaeus medius
- hintere Fasern des M. glutaeus minimus
- M. iliopsoas
- M. quadratus femoris
- M. obturatorius externus
- M. obturatorius internus
- M. piriformis
- Mm. gemelli superior et inferior

- Oberschenkelmuskeln:
- M. sartorius
- M. adductor magnus
- M. adductor minimus
- M. adductor longus
- M. adductor brevis
- M. pectineus
- M. semitendinosus

- Caput longum des M. bicipitis femoris

Innenrotatoren im Hiiftgelenk:

- Hiiftmuskeln:
- vordere Fasern des M. glutaeus medius
- vordere Fasern des M. glutaeus minimus
- M. tensor fasciae latae
- M. piriformis

- Oberschenkelmuskeln:
- M. adductor magnus
- M. pectineus
- M. semitendinosus

- M. semitendinosus
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1.4.4 Innervation des Hiiftgelenkes

Da die unteren GliedmaBen als Knospen der ventralen Rumpfwand entstehen, werden
sie nur von den Rami ventrales der Spinalnerven versorgt. Dabei erhilt die untere
GliedmaBe ihre Nervenversorgung aus dem Lenden-Kreuzbeingeflecht, dem Plexus

lumbosacralis.

Im Einzelnen erfolgt die Innervation des Hiiftgelenkes durch zahlreiche Verzweigungen
der dem Hiiftgelenk benachbarten Nerven. Diese treten von ventro-lateral und ventro-
medial sowie von dorsal in den fibrosen Anteil der Gelenkkapsel ein. Sie bilden hier
freie Nervenendigungen aus oder nehmen mit Rezeptoren Kontakt auf. Auf der
Vorderseite beteiligen sich Aste des N. femoralis und des N. obturatorius an der
Innervation der Gelenkkapsel. Auf der Riickseite handelt es sich um Endiste des N.
glutaeus inferior sowie um Muskeliste fiir den M. quadratus femoris aus dem Plexus

sacralis.

Der Plexus lumbalis gibt direkte kurze Muskeldste an die Hiiftmuskulatur an den M.

psoas major und den M. psoas minor ab.

Der N. femoralis gelangt in der Rinne zwischen dem M. psoas major und dem Musculus
iliacus zur Lacuna musculorum und weiter zur Vorderseite des Oberschenkels. Seine
Muskelaste, Rami musculares ziehen oberhalb des Leistenbandes zum M. iliopsoas und
unterhalb des Leistenbandes zum M. quadrizeps, M. sartorius und M. pectineus.

Die Ldhmung des N. femoralis fithrt zum Ausfall der Kniegelenkstreckung. Die

Beugung im Hiiftgelenk ist abgeschwécht. Der Patellarsehnenreflex fehlt.

Der N. obturatorius verlduft als einziger Nerv des Plexus lumbalis nach medial an die
Innenseite des kleinen Beckens. Er verliduft unterhalb der Linea terminalis nach vorn
durch den Canalis obturatorius zu den Adduktoren des Oberschenkels. Sein Ramus
muscularis geht vor dem Eintritt in den Canalis obturatorius ab und innerviert den M.
obturatorius externus. Der Ramus anterior (superficialis) zieht vor dem M. adductor

brevis abwirts und gibt Muskeléste fiir den M. pectineus, M. adductor longus, M.
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adductor brevis und M. gracilis ab. Sein Ramus posterior (profundus) zieht hinter dem
M. adductor brevis abwiirts und versorgt mit Asten das Hiiftgelenk und den M. adductor
magnus.

Die Lahmung des N. obturatorius fithrt zum Ausfall der Adduktorenmuskulatur.
Dadurch werden Stand und Gang beeintrichtigt. Das betroffene Bein kann nicht mehr

iber das andere Bein geschlagen werden.

Der ebenfalls aus dem Plexus sacralis stammende N. glutaeus superior zieht iiber den
oberen Rand des M. piriformis abwirts durch das Foramen suprapiriforme und weiter
zwischen dem M. glutaeus medius und M. glutaeus minimus. Er versorgt neben diesen
beiden Muskeln auch den M. tensor fasciae latae.

Bei einer Lahmung dieses Nerven wird die Abduktion des Beines geschwécht. Im Stand
auf dem betroffenen Bein und gleichzeitigem Anheben des gesunden Beines sinkt die

andere Beckenseite ab. Dies wird im ,, Trendelburg’schen Zeichen* iiberpriift.

Der N. glutaeus inferior tritt durch das Foramen infrapiriforme aus dem Becken aus und
innerviert mit mehreren Asten den M. glutaeus maximus sowie mit einem Ramus
articularis das Hiiftgelenk.

Bei einer Lihmung des N. glutaeus inferior ist die Streckung im Hiiftgelenk zum

Beispiel beim Aufstehen oder Treppensteigen geschwicht.

Dabei dienen die Nerven nicht nur der Schmerzwahrnehmung {iiber freie
Nervenendigungen sondern auch der Mechanorezeption iiber Golgi-Mazzoni-
Korperchen, Vater-Pacini-Korperchen und Ruffini-Korperchen. Die Ruffini-Korperchen
verteilen sich auf der gesamten Faserkapsel des Hiiftgelenkes zur Wahrnehmung von
Spannungen und Spannungsidnderungen. Die nervale Versorgung der so genannten
,Jabrokapsuldren* Strukturen dient iiber die Schmerzwahrnehmung nicht nur als
Warnsystem. Sie ist vielmehr auch in die sensomotorische Kontrolle von
Gelenkstellungen und Gelenkbewegungen iiber die Mechanorezeptoren eingebunden.

(89, 136, 299)
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1.4.5 Biomechanik des Hiiftgelenkes

Das knocherne Skelett stellt eine natiirliche materialminimierte Leichtbaukonstruktion
dar. Ein Knochen enthilt nur soviel Material, wie fiir die hochste unter normalen
Bedingungen auftretende physiologische Beanspruchung einschlielich eines gewissen

Sicherheitsbereiches notwendig ist.

Die Belastung des Femur erfolgt durch Korpergewicht sowie durch Muskel- und
Bandkrifte. An der Belastung des Femur ist ein Kriftepaar mit entgegengesetzten
Wirkungsrichtungen beteiligt. Die Resultierende aus beiden Kréften belastet
letztendlich den Femur und die dazugehorenden Gelenke. Die Resultierende verlduft
diaphysenwirts exzentrisch. Es kommt dabei zu Druck- und Biegebeanspruchungen.
Nach PAUWELS 1965 passt sich Knochengewebe der einwirkenden Belastung an. Dies
geschieht einerseits durch die Regulierung der Menge und Verteilung von Kortikalis
und Spongiosa des Knochen. Andererseits wird die trajektorielle Ausrichtung der
Spongiosaarchitektur funktionell angepasst. Die Spongiosa des coxalen Femurendes ist
in Form eines biegungsfreien Rahmenfachwerkes trajektoriell angeordnet. Die Dicke,
Dichte und Zahl der Bilkchen entsprechen an jeder Stelle des Querschnitts der auf sie
einwirkenden Spannungsgréffen. Die Beanspruchung der einzelnen Spongiosaelemente
erfolgt aufgrund ihrer trajektoriellen Anordnung axial auf Zug und Druck. Unter
physiologischen Beanspruchungs- und Spannungsbedingungen halten sich Anbau und
Abbau des Knochengewebes die Waage. Die Materialverteilung der Kompakta im
Querschnitt, die eine Lingsanordnung der Osteone im Querschnitt der Diaphyse zeigt,
ist entsprechend der SpannungsgroBen und Verteilung im Bereich des Schenkelhalses in
rationellster Weise angeordnet. Den hohen Biegespannungen im Bereich des
Adam’schen Bogens entsprechend weist die Kortikaliswand hier ihre grote Dicke auf.
Dagegen findet sich kranial an der Schenkelhalsbegrenzung an der Zugspannungsbreite
nur eine diinne Kortikalislamelle. Mit einem Minimum an Material wird ein Maximum

an Festigkeit erzielt. (65, 212, 213)

Im Bereich des kugeligen Hiiftgelenkes konnen aus Gleichgewichtsgriinden nur

Druckkrifte auftreten. Die funktionelle Struktur der Spongiosa entspricht dieser
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Beanspruchung. Die Spongiosabilkchen bilden makroskopisch ein entlang der
Hauptspannungstrajektorien ausgerichtetes raumliches Fachwerk. Auf mikroskopischer
Sicht finden sich kleine Fachwerkknoten, an denen sechs Béilkchen entlang der

Hauptspannungstrajektorien ausgerichtet sind. (72)

Die langen Rohrenknochen werden dominant auf Biegung beansprucht und besitzen
neben ihrer funktionellen Struktur auch eine funktionelle Gestalt. Die funktionelle
Struktur zeigt sich darin, dass die hochsten Spannungen stets in Schaftlangsrichtung
auftreten. Sie konnen deshalb von den lidngs ausgerichteten Osteonenziigen optimal
aufgenommen werden. Die funktionelle Gestalt des zylindrischen Rohrquerschnittes
stellt eine optimale Form der Materialverteilung bei Torsions- und Biegebeanspruchung
dar. Sie trdgt dazu bei, die Biegebeanspruchung niedrig zu halten und die
Biegespannungen bei einem Minimum an Material in bestmdglicher Weise
aufzunehmen. Die durch Muskulatur und Bénder bewirkte Vorspannung schafft erst die
Voraussetzung fiir einen funktionellen Knochenbau, da sie relativ einheitliche, von der
Stellung der Extremitdt unabhingige Beanspruchung der Skelettelemente hervorruft.
Dadurch ist die qualitative Belastung des Knochens in den verschiedenen
Gelenkstellungen und Bewegungsphasen gleich. Es &ndert sich bei statischer und

dynamischer Belastung lediglich die quantitative Beanspruchung. (79)

Bei normalem Schenkelhalswinkel wird der proximale Femur auf Druck und Biegung
beansprucht. Die Spongiosatrabekel dieser Region richten sich so aus, dass sie
ausschlieBlich auf Druck oder Zug beansprucht werden. Nach dem
Transformationsgesetz nach WOLFF erfahren sie keinerlei Biegebeanspruchung mehr.
Die Drucktrabekel entspringen im kranialen Bereich des Femurkopfes und strahlen
kaudal in die Kortikalis auf der medialen Seite des Schenkelhalses am ,Calcar
femorale” oder dem ,, Adam’schen Bogen“ ein. Sie werden von Zugtrabekel
rechtwinklig gekreuzt, die aus dem unteren Bereich des Femurkopfes kommen und
bogenformig zum lateralen Abschnitt des Schenkelhalses verlaufen, ehe sie weiter
kaudal in die laterale Kortikalis des Schaftes einmiiden. Die Zugtrabekel werden
nochmals von Trajektorien gekreuzt, die zwischen beiden Rollhiigeln verlaufen. Ein im

Inneren des Schenkelhalses gelegenes zwischen den drei Trabekelsystemen liegendes
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Feld mit geringerer Knochendichte wird als ,,Ward’sches Dreieck® bezeichnet. Dieser
Bereich kann bei osteoporotischen Prozessen ausgediinnt sein, so dass hier eine
besondere Frakturneigung fiir mediale Schenkelhalsfrakturen besteht. Dariiber hinaus
gibt es noch zwei Nebentrabekelsysteme am proximalen Femur. Das eine Biindel
entspringt der medialen Diapyhsenkortikalis, das andere, schwicher ausgebildete
Biindel verlduft parallel im Trochanter major zur lateralen Femurkortikalis. Im
Trochantermassiv iiberkreuzen sich das laterale Zugbiindel des Hauptsystems und das
von der medialen Kortikalis entspringende Trabekelsystem des Nebenbiindels in
Spitzform gotischer Bogen. Diese Kreuzungsstelle ist physiologisch verdichtet. Sie
kann bei osteoporotischen Prozessen ausgediinnt sein. Im Kopf- und Halsbereich
tiberkreuzen sich die lateralen Zugbiindel und die medialen Druckbiindel des
Hauptsystems. Sie bilden ebenfalls diese gotischen Spitzbogen aus. Die Kreuzungsstelle

ist wiederum verdichtet und bildet das Zentrum des Oberschenkelkopfes aus. (139)

Die Trajektorien von Oberschenkelkopf und Oberschenkelhals spiegeln den Verlauf der
Druckspannungen (durch Kompression) oder Zugspannungen (durch Dehnung) genau
wieder. Durch die funktionelle Anpassung der Spongiosaarchitektur werden
Biegebeanspruchungen vollig ausgeschaltet.

Durch  Zuggurtung der Muskeln, Faszien und Béinder werden die
Biegebeanspruchungen stark herabgesetzt. Dies iibernehmen am Femur die das
Hiiftgelenk umgebenden Muskeln des M. gluteus maximus, die ischiocrurale
Muskulatur, der M. rectus femoris und der Tractus iliotibialis, sowie die Binder des
Lig. iliofemorale, des Lig. ischiofemorale und des Lig. pubofemorale, um die
Biegebeanspruchung am proximalen Femur in physiologischen Bereichen zu halten.
Wenn jedoch die Zuggurtung des Femur nicht oder nur vermindert wirksam werden
kann, kann es schon bei leichter Beanspruchung zu proximalen Femurfrakturen
kommen. Dies geschieht infolge nachlassender Muskelkraft, Bandschidden oder
posttraumatischer und postoperativer Anderungen der Knochengestalt oder infolge von

Erkrankungen des Knochens. (89)
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Abb. A: Abb. B:

Abbildung 1.13: Verteilung der Zug- und Drucktrajektorien im proximalen
Femur im Normalbefund (aus: 213)
A: Spannungsoptisch ermittelte Verteilung der
Zugtrajektorien (lateral gelegen) und Drucktrajektorien
(medial gelegen) im proximalen Femur mit Bildung des
Ward’schen-Dreiecks (W)
B: normale, funktionell angepasste Rontgenstruktur des

normalen proximalen Femur

Der dynamische Belastungsablauf der Hiifte beim Gehen erfolgt in der Standbeinphase
in Form eines rhythmischen DoppelstoBes. Die Grofle der StoBspitzen betrdgt nach
Pauwels unter Beriicksichtigung der dynamischen Krifte und je nach vorliegendem
CCD-Winkel etwa das 3-5-fache des Korpergewichtes Es werden aber auch
Spitzenwerte im Ablauf der Standbeinphase beschrieben, die zwischen dem 2,3-fachen

und dem 5-6-fachen Korpergewicht schwankten. (65)

50



Obwohl diese Betrachtungen keine dynamischen Lasten beriicksichtigen, wie sie zum
Beispiel beim Treppensteigen oder dhnlichen Bewegungen auftreten, geben diese auf
Pauwels zuriickgehenden Betrachtungen ein sehr genaues Bild der mechanischen
Verhiltnisse wieder.

Das Anheben des Beines im Liegen belastet bereits den proximalen Femur mit rund
75% der Vollbelastung beim Gehen. Das entlastende Gehen kann nur eine
Druckreduktion auf den proximalen Femur von ebenfalls 25 % der Vollbelastung
bewirken. (26) Beim Gehen mit doppelseitiger Gehhilfe treten nach BERGMANN et al.
1993 Belastungswerte des zweifachen Korpergewichtes auf, die so beim
schwergewichtigen Patienten an die biomechanischen Grenzen der Implantate stoen
konnen. (24)

Nach NORDIN und FRANKEL 1989 ist beim Gehen sogar mit Belastungswerten des
zweifachen bis dreieinhalbfachen Korpergewichtes auf Hiiftgelenk und Implantat zu
rechnen. Bereits das Bewegen im Bett und die Benutzung einer Bettpfanne kann
Belastungsspitzen des drei- bis fiinffachen Korpergewichtes auf das verletzte

Hiiftgelenk als Folge der Muskelkontraktion hervorrufen. (196)

Diese Betrachtungen stellen eine postoperative Entlastung einer proximalen
Femurfraktur in Frage und legen die Notwendigkeit der stabilen Implantatversorgung

mit der Moglichkeit einer postoperativen Vollbelastung nahe.

Das Hiiftgelenk weist als modifiziertes Kugelgelenk unendlich viele Bewegungsachsen
auf, die alle durch den Mittelpunkt des Oberschenkelkopfes verlaufen. Fiir die
Bewegung sind 3 Hauptachsen mallgebend. Um die quere, transversale, die
Mittelpunkte der beiden Oberschenkelkopfe verbindende Flexionsachse erfolgt die
Beugung und Streckung des Beines bzw. des Rumpfes. Um die sagittale Achse, durch
die Mitte des Oberschenkelkopfes gehende Abduktionsachse wird die Abduktion und
Adduktion des Beines bzw. die Seitwirtsneigung des Beckens beim Standbein
ausgefiihrt. In der vertikalen, von der Mitte des Oberschenkelkopfes zur Fossa
intercondylaris am distalen Femur verlaufenden Kreiselungsachse erfolgt die Innen-
und AuBenrotation des Beines oder die Drehung des Beckens auf dem Oberschenkel

beim Standbein.
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1.5 Ziel der Arbeit

Instabile intertrochantire Femurfrakturen der AO-Klassifikation 31 A 3 mit einem
queren oder umgekehrten Frakturverlauf unterscheiden sich biomechanisch von den
anderen intertrochantiren Femurfrakturen mit ,,normalem Frakturlinienverlauf der AO-
Klassifikation 31 A 1 und 31 A 2. Die Versagensrate der Implantate bei diesem
Frakturtyp ist hoher als bei den ,,normalen® intertrochantiren Femurfrakturen. Dabei ist
nach HAIDUKEWITCH et al. 2001 die Art der verwandten modernen internen
Osteosyntheseverfahren gleichgiiltig. (104)

Ziel der Arbeit war es, die Ergebnisse und Komplikationsraten nach operativer
Stabilisation instabiler intertrochantdrer Femurfrakturen 31 A 3.3 nach der AO-
Klassifikation mit einer Dynamischen Martinschraube zu bestimmen und mit anderen
gebrduchlichen Verfahren der extra- und intramedulldren Stabilisation proximaler
Femurfrakturen zu vergleichen. Dariiber hinaus sollen Aussagen zur perioperativen
Letalitit nach erfolgtem operativem Eingriff, zur Uberlebensrate der Patienten sowie

zur Standzeit des Implantates der Dynamischen Martin-Schraube gemacht werden.

Bemerkungen:

Um im weiter folgenden Text den umstindlichen Begriff ,,die Patientin / der Patient*
nicht verwenden zu miissen, wird im Folgenden zur Vereinfachung die neutral gemeinte

Form ,,der Patient bzw. die Pluralform ,,die Patienten* verwandt.
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2. DMS-Gesamtkollektiv n = 1410 Implantationen

2.1 Statistik des Gesamtkollektives:

Im Zeitraum von August 1992 bis November 2006 wurden in der Klinik fiir
Unfallchirurgie am  Marienhospital ~ Stuttgart insgesamt 1410 Dynamische
Martinschrauben (DMS) implantiert.

Das Patientenkollektiv bestand aus 1044 Frauen und 366 Minnern. Dies entspricht

einem Geschlechtsverhiltnis Frauen zu Minnern 2,85 zu 1.

Geschlechtsverteilung
n = 1410 (8/1992 — 11/2006)

1044
74%

366
26%

B Mianner M Frauen

Abbildung 2.1: Geschlechtsverteilung des Gesamtkollektivs
n = 1410 DMS-Implantationen zwischen August 1992 und
November 2006

Der Altersdurchschnitt des Gesamtkollektivs betrug 78,5 Jahre +/- 14,5 Jahre mit einer
Streubreite von 19 bis 101 Jahre. Das mittlere Alter der 1044 Frauen mit 81,1 Jahre +/-
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12,4 Jahre mit einer Streuung von 19 bis 101 Jahre deutlich dlter als das
durchschnittliche Alter der 366 Minner mit 70,9 Jahre +/- 17,3 Jahre mit einer
Streubreite von 21 bis 99 Jahre.

Altersverteilung
n = 1410 (8/1992 — 11/2006)

n=
80-
60-
40
20+

0

19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 89 94 99
Alter [Jahre]

B Méanner B Frauen @ Gesamt\

Abbildung 2.2: Altersverteilung des Gesamtkollektivs
n = 1410 DMS-Implantationen zwischen August 1992 und
November 2006 in Detailansicht

Die Altersverteilung des Gesamtkollektivs zeigt in der Gruppe der Minner einen
Altersgipfel zwischen 85 und 89 Jahren und einen kleinere Haufung im Alter zwischen
60 und 64 Jahren. Bei den Frauen findet sich ein deutlicher Anstieg der Patientenzahlen

ab dem 75. Lebensjahr mit einem Gipfel ebenfalls zwischen 85 und 89 Jahren.

Im Gesamtkollektiv der 1410 Patienten waren 1240 Patienten (87,9 %) mindestens 60
Jahre und 1173 Patienten (83,2 %) mindestens 65 Jahre alt. Immerhin noch 1100
Patienten (78,0 %) hatten das 70. Lebensjahr und 1003 Patienten (71,1 %) das 75.
Lebensjahr vollendet. 837 Patienten (59,4 %) waren 80 Jahre alt oder ilter.
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Altersverteilung
n = 1410 (8/1992 — 11/2006)
n=
400+
300
200+
100
07 o < (=] < [<2] < (=2} < (=2 < [+2] < (< < (<2} < 2] <
Alter [Jahre]
B Méanner B Frauen @ Gesamt\
Abbildung 2.3: Altersverteilung des Gesamtkollektivs
n = 1410 DMS-Implantationen zwischen August 1992 und
November 2006 in gruppierter Ansicht in 5-Jahres-Schritten
Alter <20 | 20-24 | 25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59
[Jahre]
Miénner 1 1 8 11 7 21 18 29
Frauen 1 2 4 5 9 10 16 27
Gesamt 1 1 3 12 16 16 31 34 56
Alter | 60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85-89 | 90-94 | 95-99 | 100-
[Jahre] 104
Miénner | 36 28 30 38 36 53 27 22
Frauen 31 45 67 128 200 251 172 69 7
Gesamt | 67 73 97 166 236 304 199 91 7
Tabelle 2.1: Altersverteilung des Gesamtkollektivs

n = 1410 DMS-Implantationen zwischen August 1992 und

November 2006 in gruppierter Ansicht in 5-Jahres-Schritten
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Die gruppierte Darstellung der Altersverteilung verdeutlicht noch besser die Haufung
der Frakturen sowohl bei den Ménnern als auch bei den Frauen in einem Lebensalter
jenseits des 75. Lebensjahres mit einem Maximum jeweils in der Altersgruppe zwischen

85 und 89 Jahren.

Die 1410 Implantationen der Dynamischen Martinschraube (DMS) in der Klinik fiir
Unfallchirurgie am Marienhospital Stuttgart im Zeitraum von August 1992 bis
November 2006 verteilen sich auf 1361 Implantationen (96,5 %) am proximalen Femur

und 49 Stabilisationen (3,5 %) am distalen Femur.

Die Dynamische Martinschraube (DMS)
n = 1410 Implantationen (8/1992 — 11/2006)
1361
96,5%

49
3,9%

B proximaler Femur m distaler Femur

Abbildung 2.4: Die Verteilung der proximalen und distalen Implantationen

der Dynamischen Martinschraube (DMS)

Von den 1361 Implantationen einer Dynamischen Martinschraube (DMS) am
proximalen Femur im Zeitraum von August 1992 bis November 2006 wurden 1329
Martinschrauben zur extramedulldren Stabilisation einer proximalen Femurfraktur
verwandt. In 26 Fillen wurde die Dynamische Martinschraube (DMS) zur Implantation

einer Kopfendoprothese - der Dynamischen Martinprothese (DMP) — eingesetzt. Dabei
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wurde die Dynamische Martinprothese (DMP) aufgrund einer primédren Coxarthrose
oder einer sekunddren Hiiftkopfnekrose nach vorausgegangener proximaler
Femurfraktur und Stabilisation mit einer Dynamischen Martinschraube (DMS)

implantiert.

In 6 Fillen wurde bei bestehenden Dysplasie-Coxarthrosen mit Varus- bzw.
Valgusstellung des Schenkelhalses intertrochantire Umstellungsosteotomien mit

nachfolgender Stabilisation mittels Dynamischer Martinschraube (DMS) durchgefiihrt.

Dynamische Martinschraube (DMS)
n = 1361 Implantationen am proximalen Femur
(8/1992 — 11/2006)

N = 1400
1200
1000

800
600+
400
200+

0-

Frakturen DMP Osteotomien
Reosteosynthesen n = 40

Abbildung 2.5: Verteilung der n = 1361 DMS-Implantationen am proximalen

Femur

Die 1253 proximalen Femurfrakturen, die mit einer Dynamischen Martinschraube
(DMS) im Zeitraum zwischen August 1992 und November 2006 stabilisiert wurden,
wurden durch die jeweiligen Operateure nach der AO-Klassifikation eingeteilt. Danach
wurden 978 pertrochantidre 31 A-Frakturen (78,0 %), 248 mediale und laterale 31 B
Schenkelhalsfrakturen (19,8 %) und 27 distale 32 A-C Femurfrakturen (2,2 %) mit einer
Dynamischen Martinschraube (DMS) operiert.
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Die Dynamische Martinschraube (DMS)

AO-Klassifikation
Proximaler Femur n = 1253 (8/1992 — 11/2006)

31 A 31B
978 (78,0 %)

248 (19,8 %)

32 A-C
27 (2,2 %)

Abbildung 2.6: AO-Klassifikation der proximalen Femurfrakturen = 1253
aus dem Gesamtkollektiv n = 1410

Die 31 A-Frakturen des proximalen Femur wurden von den jeweiligen Operateuren in

369 31 A 1-, 398 31 A 2- und 211 31 A 3-Frakturen unterteilt. Bei den medialen
Schenkelhalsfrakturen fanden sich 135 31 B 1-, 77 31 B 2- und 36 31 B 3-Frakturen.
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Die Dynamische Martinschraube (DMS)

AO-Klassifikation
31 A/ B Frakturen n = 1226 (8/1992 — 11/2006)

31A3
211 31B3
36

31B2
398 31A1 ” 31B1
369 135
Abbildung 2.7: AO-Klassifikation der 31 A-Frakturen und 31 B-Frakturen,

n = 1226 des Gesamtkollektivs n= 1410
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2.2 Detaillierte Aufschliisselung der DMS-Implantationen

des Gesamtkollektivs nach Indikationen

Die detaillierte Aufschliisselung der AO-Klassifikation aller durchgefiihrten Eingriffe
mit einer Dynamischen Martinschraube im Zeitraum August 1992 bis November 2006
in der Klinik fiir Unfallchirurgie am Marienhospital Stuttgart gibt folgende Auflistung

wieder.

1410 Implantationen der Dynamischen Martinschraube (DMS)
in der Klinik fiir Unfallchirurgie am Marienhospital Stuttgart

von 8/1992 bis 11/2006 im Zeitraum von 14 Jahren und 4 Monaten:

31 A Frakturen: n = 978

31 A1.1: n=187
31 A1.2: n=108
31 A1.3: n= 74 31A1: n =369
31 A2.1: n= 57
31 A2.2: n= 91
31 A2.3: n =250 31 A2: n =398
31 A3.1: n= 11
31 A3.2: n= 8
31 A3.3: n=192 31A3 n=211

31 B Frakturen: n = 248

31 B 1.1: n= 47
31 B 1.2: n= 57

31B1.3: n= 31 31B1: n=135
31 B2.1: n= 18
31B2.2: = 39
31B2.3: = 20 31B2: n= 77
31 B3.1: = 11
31B3.2: = 6
31B3.3: n= 19 31B3: n= 36
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32 A Frakturen: n= 10

32A1.1: n=
32A1.2: n
32A1.3:
32 A2.1:
32A22:
32 A23:
32 A3.1:
32 A3.2:
32 A3.3: n=

32A1:

=
1l

32 A2

1l
— O N OO NO O W

32 A3:

32 B Frakturen: n= 12

32B 1.1: n=
32B1.2: n
32 B 1.3:
32 B 2.1:
32B2.2:
32 B 2.3:
32 B 3.1:
32 B 3.2
32 B 3.3: n=

32B 1:

=
1l

32B2:

1l
NOWODO O~

32B3:

32 C Frakturen:n= 5

32C1.1: n=
32C1.2: n
32C1.3:
32C2.1:
32C2.2:
32C2.3:
32C3.1: =
32C3.2: n=
32C3.3: n=

32C1:

=]
Il

32C2:

1l
—_—m = O = O = OO

32C3:

33 A Frakturen: n= 26

33A1.1: n=
33A1.2: n=
33 A 1.3: n=
33 A2.1: =
33 A2.2: =
33 A2.3: =
33 A3.1: =
33 A3.2: n=
33 A3.3: n= 1

33A1:

33 A2
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33 B Frakturen:n= 5

33B 1.1: n=
33B 1.2: n
33B 1.3:
33B2.1:
33B2.2:
33B2.3:
33B3.1:
33B3.2:
33 B 3.3: n=

33B1:

=
1l

33B 2:

1
— OO == OoOMNOOo

33B3:

33 C Frakturen:n= 8§

33C 1.1: n=
33C1.2: n
33C 1.3:
33C2.1:
33C2.2:
33C2.3:
33C3.1:
33C3.2:
33C3.3: n=

33C1:

=
1l

33C2:

1l
NOO—~R OO WO

33C3:

Sonstige Indikationen:

Dynamische Martin-Prothesen:

Coxarthosen / Hiiftdysplasien mit Umstellungsosteotomie:

Pathologische proximale Femurfrakturen:
Pathologische distale Femurfrakturen:

Benigne Knochenzysten proximaler Femur:

Reosteosynthesen am proximalen Femur:

Cutting out:
Pseudarthrosen:
Implantatbruch:
Refrakturen:
Varusfehlstellung:
Redislokation:
ARO/IRO-Fehler:
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2.3 Knocherne Komplikationen des Gesamtkollektivs

Die Auswertung des Patientenkollektivs der 1226 proximalen, medialen und
pertrochantidren Femurfrakturen des Gesamtkollektivs zeigt eine Gesamtrate kndcherner
Osteosynthesekomplikationen von 4,2 %.

Dabei fand sich frakturbedingt in 1,1 % eine Pseudarthrose mit Varusfehlstellung des
proximalen Frakturfragmentes, in 0,7 % ein Cutting-out der Tragschraube aus dem
Kopf-Hals-Fragment und in 0,5 % eine konsekutive Femurkopfnekrose. In weiteren 0,5
% der Fille kam es als Folge der knochernen Instabilitit nach osteosynthetischer
Versorgung zu einer revisionsbediirftigen Rotationsfehlstellung und in 0,4 % zu einem
Implantatversagen.

Patientenbedingt kam es nach erneutem Trauma und Sturz in 0,3 % zu einer Refraktur

und in 0,8 % der Patienten zu einer Redislokation der Osteosynthese und der Fraktur.

Dynamische Martin Schraube (DMS)
Knécherne Komplikationen
31 A/ B Frakturen n = 1226 (8/1992 — 11/2006)

Frakturbedingt:

> Cutting out n= 8 (0,7 %)
> Pseudarthrose mit Varusfehlstellung n=13 (1,1 %)
» Femurkopfnekrose n= 6 (0,5%)
> Rotationsfehlstellung n= 6 (0,5%)
> Implantatversagen n= 5 (0,4 %)
Patientenbedingt:

> Refraktur nach erneutem Trauma n= 4 (0,3 %)
> Redislokation nach erneutem Trauma n=10 (0,8 %)

Knécherne Komplikationsrate gesamt: n =52 (4,2 %)

Abbildung 2.8: Knocherne Komplikationen des Gesamtkollektivs
n = 1226 DMS-Implantationen bei Frakturen 31 A und 31 B
zwischen August 1992 und November 2006
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2.4 Operationstechnik

241 Grundausstattung

Zur Implantation einer Dynamischen Martinschraube ist eine intraoperative
Rontgenmoglichkeit (C-Bogen mit Bildverstdrker) im OP erforderlich. Die Lagerung
der Patienten erfolgte auf einem Extensionstisch. Verwendung fand das
Standardinstrumentarium.

Sofern die Patienten nicht am Unfalltag sofort operiert wurden, wurde zur prioperativen
Vorbereitung, Schmerzreduktion und Erhaltung der Beinldnge entgegen dem

Muskelzug in lokale Betdubung eine suprakondyldre Femurdrahtextension angelegt.

24.2 Reposition und Zugang

Die Patienten wurden in Riickenlage auf einem Extensionstisch gelagert. Der Rontgen-
C-Bogen wurde so zwischen den Beinen des Patienten platziert, dass der C-Bogen
wihrend der Operation in dieser Position belassen werden konnte und das intraoperative
Rontgen sowohl in der ap-Ebene, als auch in der axialen Ebene durch Umschwenken
des C-Bogens moglich war. Die Reposition der Fraktur erfolgte wahlweise geschlossen
oder offen auf dem Extensionstisch. In der Regel lieBen sich auch schwer dislozierte
Frakturen durch axialen Zug bei gleichzeitiger Abduktion und Innenrotation des
betroffenen = Beines  reponieren. Das  Repositionsergebnis  wurde  durch
Bildwandlerkontrolle in der ap-Ebene und in der axialen Ebene kontrolliert. Zur sterilen
Abdeckung des Operationsgebietes wurde eine Zeltdachklarsichtfolie verwendet. Diese
einfache und schnelle Art der Abdeckung erlaubte durch ihre Flexibilitdt jederzeit das
Umschwenken des Rontgen-C-Bogens. Die Klarsichtfolie war im Operationsgebiet
durch ein Klebefeld fixiert.

Als Zugang wurde der laterale Zugang nach Bauer verwandt (215), wobei die
Lingsinzision der Haut knapp unterhalb vom Trochanter major nach distal reichte. Nach
Inzision der Fascie des M. tensor fasciae lata und der Fascia propria des M. vastus
lateralis wurde transmuskulédr durch den M. vastus lateralis bis auf die Femurkortikalis

und den Trochanter major eingegangen. Alternativ wurde der dorsale Briefkastenzugang
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verwandt, bei dem der M. vastus lateralis nach ventral abgeschoben wurde. Der
Muskelansatz am Trochanter major wurde nur soweit noétig etwas abgelost. Der
Femurschaft wurde mit dem Raspatorium dargestellt. Um das Frakturgebiet nicht
zusitzlich zu traumatisieren, wurde die Fraktur nicht freigelegt. Teilweise konnte die

Reposition nur offen erfolgen.

243 Plazieren des Fithrungsdrahtes

Zur korrekten Plazierung des Fiihrungsdrahtes wurde die Antetorsion des
Schenkelhalses mit einem Kirschnerdraht bestimmt, wobei der armierte Kirschnerdraht
unter Bildwandlerkontrolle ventral iiber den Schenkelhals in Richtung auf den
Femurkopf vorgeschoben wird. Die optimale Lage des Kirschnerdrahtes ist dabei 1 cm
subkortikal. Danach wurde die Femurkortikalis unterhalb des Trochanter major an der
vorbestimmten Eintrittsstelle mit einem 4,5-Bohrer angekornt und anschlieBend mit der

Kopfraumfrise aufgebohrt.

Der Fiihrungsdraht wurde unter Bildwandlerkontrolle parallel zum Kirschnerdraht bis
unmittelbar subchondral in den Femurkopf unter Verwendung der Bohrmaschine
eingedreht Der Fiihrungsdraht blieb wihrend der Dauer der Osteosynthese liegen.
Sowohl in der ap.-Ebene als auch in der axialen Ebene sollte dabei der Fiihrungsdraht
zentral im Schenkelhals liegen. Die Lage des Fiihrungsdrahtes wurde mit dem

Bildwandler kontrolliert und korrigiert.

244 Lingenmessung am Fiihrungsdraht

Die Schenkelhalsldange wurde mit der Messhiilse bestimmt. Der Messwert konnte direkt
an der Messhiilse abgelesen werden. Sobald der Fithrungsdraht korrekt lag wurde der

Antetorsions-Kirschnerdraht entfernt.
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2.4.5 Aufbohren des Kopf-Hals-Fragmentes

Das Kopf-Hals-Fragment wurde nun mit dem Dreistufenlamellenbohrer bis auf 10 mm

aufgebohrt. Dazu wurde er auf den Messwert minus 10 mm eingestellt.

2.4.6 Gewindeschneiden

Bei harter Spongiosa war ein Vorschneiden des Gewindes notwendig. Hierzu wurden
der Gewindeschneider mit Handgriff und Zentrierhiilse benutzt. Das Gewinde sollte
dabei bis 10 mm vor die Femurkopfkortikalis geschnitten werden. Die Tiefe des

Gewindes konnte jederzeit an der Marke der Zentrierhiilse direkt abgelesen werden.

2.4.7 Eindrehen der Tragschraube

Die Tragschraubenlinge wurde nach der Regel Messwert minus 10 mm ausgewéhlt Bei
Zwischenwerten wurde die jeweils lingere Schraube genommen. Der Schraubendreher,
die Tragschraube, der Verbindungsanker, die Zentrierhiilse und der Handgriff wurden
zusammengesetzt. Die Instrumentenmontage wurde iiber den Fiihrungsdraht geschoben
und die Zentrierhiilse in das Bohrloch adaptiert. Die Tragschraube konnte nun
eingedreht werden. Sie wurde in hartem Knochen bis zur ersten Markierung des
Schraubendrehers an der Messmarke der Zentrierhiilse eingedreht. Bei osteoporotischen
Knochen erfolgte das Eindrehen der Tragschraube tiefer bis zur letzten Markierung.
Dabei kam der Handgriff wegen des hexagonalen Querschnittes der Tragschraube

parallel zum Femurschaft zu Liegen.

24.8 Montage der Laschenplatte

Nach Entfernen von Handgriff und Zentrierhiilse konnte die Laschenplatte tiber den
Schraubendreher auf die Tragschraube geschoben werden. Lag die Laschenplatte nicht
parallel zur Femurlidngsachse, konnte der Handgriff noch einmal aufgesetzt und die

Tragschraube im Uhrzeigersinn nachgedreht werden.
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249 Justieren der Laschenplatte

Die Laschenplatte wurde exakt im Winkel an den Femur angepasst. Dabei entsprach
eine volle Umdrehung des Schraubendrehers einer Winkelverinderung von 7,5°. Je
nach Drehrichtung konnte das Schneckengewinde der Laschenplatte valgisiert oder
varisiert werden. Nach Entfernen von Schraubendreher und Verbindungsanker wurde

die Laschenplatte mit dem Einschlagbolzen nachjustiert.

2.4.10 Fixation der Laschenplatte

Zundchst wurde das am weitesten distal gelegene Schraubenloch besetzt. In der Regel

wurde der Trochanter minor nicht refixiert.

24.11 Frakturkompression

Als letzten Schritt wurde teilweise durch Einsetzen und Anziehen der Zugschraube von
Hand die Fraktur schrittweise komprimiert. Im osteoporotischen Knochen konnten
Kompressionswege bis zu 6 mm auftreten. Die Zugschraube wurde nach der
Kompression wieder entfernt, um ein Herauswandern der Kompressionsschraube zu
verhindern, die beim weiteren Zusammensintern der Fraktur Irritationen verursachen

konnte.

2.4.12 Abschluss der Operation

Nach vollstindiger Montage der Laschenplatte erfolgte die abschlieende
Durchleuchtung mit dem Bildwandler, um die Stellung der Fraktur und die
Frakturfixation zu kontrollieren. AnschlieBend wurden die Oberschenkelweichteile mit
Einlage von einer tiefen und einer oberfldchlichen Drainage und atraumatischen

Hautnihten schichtweise rekonstruiert.
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24.13 Postoperative Behandlung

Die Patienten wurden soweit moglich am 1. postoperativen Tag mobilisiert. Im
Regelfall war eine Vollbelastung ab dem 2. postoperativen Tag moglich.

Bei instabilen Frakturen, bei denen die postero-mediale Abstiitzung fehlt, kommt es
unter Vollbelastung zu einem kontrollierten Zusammensintern der Fraktur — dem so
genannten ,telescoping® - bis eine neue kndcherne Abstiitzung erreicht ist. Gerade diese
Sofortmobilisation ist bei den dlteren Patienten zur Vermeidung von Komplikationen
durch eine lange Immobilisation von entscheidender Bedeutung. Verglichen mit einer
definitiven Gehunfihigkeit wegen allgemeiner Muskelschwiche nach langer

Bettlagerigkeit ist eine Beinldngenverkiirzung infolge des ,.telescoping* tolerabel.
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2.5 Operatives Vorgehen in Bildern

Abbildung 2.9.1: Abbildung 2.9.2:
Unfallbild: Fallbeispiel pertrochantére Lateraler Operationszugang nach Bauer.
Femurfraktur links.

Abbildung 2.9.3: Abbildung 2.9.4: .
Ankornen der Femurkortikalis mit dem 4,5  Plazieren des Fiihrungsdrahtes mit dem
mm Bohrer. Zielgerit, welches zwischen 135° und 150°

verstellt werden kann.

Abbildung 2.9.5: Abbildung 2.9.6:
Einbringen des  Fiihrungsdrahts  unter Alternativ kann der Fiihrungsdraht auch mit

Bildwandlerkontrolle, so dass er in beiden Hilfe einer passenden Gewebeschutzhiilse in
Ebenen zentral in der Kortikalis des freihand-Methode eingebracht werden.

Hiiftkopfes zu liegen kommt.
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Abbildung 2.9.7:
Kontrolle des Fiihrungsdrahtes iiber den
Bildwandler

Abbildung 2.9.9:

Einstellen des DMS-Dreistufenbohrers auf
den Messwert minus 10 mm, und Einbohren
des Dreistufenbohrers iiber den Fiihrungs-
draht in den Knochen bis der Kegel der
dritten Stufe in der lateralen Kortikalis
versenkt ist.

Abbildung 2.9.11:

Der Gewindeschneider wird optional mit
Hilfe der Zentrierhiilse und dem T-Handgriff
bis 10 mm vor die Kortikalis eingedreht. Die
Tiefe des Gewindes kann an der Marke der
Zentrierhiilse direkt abgelesen werden
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Abbildung 2.9.8:
Ist der Fiihrungsdraht korrekt positioniert,
kann mit der Messhiilse die Linge des
direkt

Fithrungsdrahtes auf der Skala

abgelesen werden.

Abbildung 2.9.10:

Bildwandlerkontrolle beim Aufbohren mit
dem Dreistufenbohrer iiber den liegenden
Fithrungsdraht.

Abbildung 2.9.12:

Die Tragschraubenlinge ist identisch mit der
eingestellten Bohrtiefe. Zum Eindrehen wird die
Tragschraube mit dem Schraubendreher und
dem Verbindungsanker montiert und mit Hilfe
der Zusatzhiilse, der 11 mm Zentrierhiilse und
dem T-Handgriff eingeschraubt.



Abbildung 2.9.13:

In hartem Knochen wird die Tragschraube bis
zur ersten Markierung des Schraubendrehers
eingedreht, in osteoporotischen Knochen bis
zur letzten Markierung.

Abbildung 2.9.15:

Liegt die Platte nicht parallel zur
Femurldngsachse, kann der Handgriff noch
einmal aufgesetzt und die Tragschraube im
Uhrzeigersinn nachgedreht werden.

Abbildung 2.9.14:

Ist die Tragschraube korrekt positioniert, kann
der Handgriff mit der Zusatzhiilse und die
Zentrierhiilse entfernt werden. Die Platte der
entsprechenden Lédnge kann {iber den
Schraubendreher auf die Tragschraube
geschoben werden.

Abbildung 2.9.16:

Liegt die Platte korrekt zur Femurachse, wird
sie iber das Scheckengewinde in Valgisation
und Varisation justiert.

Abbildung 2.9.17:

Mit Hilfe des Schraubendrehers wird das
Schneckengetriebe so lange gedreht bis die
Platte exakt am Femur anliegt.

Abbildung 2.9.18:

Um einen festen Sitz der DMS-
Gleitlaschenplatte zu erreichen, wird mit dem
Einschlagbolzen die DMS an den Femur
nachjustiert.
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Abbildung 2.9.19:
Zur Fixation der DMS am Femur werden 4,5
mm Kortikalisschrauben verwendet.

Abbildung 2.9.21:

Im letzten Schritt kann durch Einsetzen der
DMS Kompressionsschraube die Fraktur
komprimiert werden. In osteoporotischen
Knochen kénnen Kompressionswege bis zu 6
mm auftreten.

Abbildung 2.9.23:
Intraoperatives Rontgenbild beim Einbringen

der Kompressionsschraube mit komprimierter
Fraktur.
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Abbildung 2.9.20:

Das direkt unterhalb des Scheckengewinde
liegende Plattenloch kann zur Fixierung des
Trochanter minor mit einer 6,5 mm
Spongiosaschraube belegt werden.

Abbildung 2.9.22:

Intraoperatives Rontgenbild beim Einbringen
der Kompressionsschraube, bevor die Fraktur
komprimiert ist.

Abbildung 2.9.24:
Postoperative Rontgenkontrolle.



3. Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

Mit Einfithrung der Dynamischen Martinschraube in der Klinik fiir Unfallchirurgie am
Marienhospital Stuttgart im August 1992 wurden alle Patienten, die eine Dynamische
Martinschraube implantiert bekamen, fortlaufend prospektiv in einer computerbasierten

Datensammlung in EXCEL erfasst.

Fir diese Arbeit wurden aus dieser Datensammlung alle instabilen proximalen
Femurfrakturen bis Ende 2001 ausgewihlt, die durch den jeweiligen Operateur nach der

AO-Klassifikation als 31 A 3.3-Frakturen klassifiziert worden waren.

Die vorliegende Arbeit untersucht retrospektiv ein Patientenkollektiv von insgesamt 107
Patienten mit zusammen 108 instabilen proximalen 31 A 3.3-Frakturen, die zwischen
Mirz 1993 und Dezember 2001 mit einer Dynamischen Martinschraube primér operativ
stabilisiert wurden. Der Erfassungszeitraum der eingeschlossenen Frakturen umfasste

eine Zeitspanne von 8 Jahren und 10 Monaten.

Eine Patientin erlitt im Abstand von 33 Monaten (2 Jahren und 9 Monaten) gleichartige
31 A 3.3-Frakturen zunichst rechts (Mérz 1997) und dann links (Dezember 1999), die
jeweils mit einer Dynamischen Martinschraube versorgt wurden. Diese Patientin wurde
aufgrund des unterschiedlichen Zeitpunkts der erlittenen Fraktur zwei Mal in die

Auswertung aufgenommen, so dass es sich letztendlich um 108 Patienten handelt.

3.2 Datenerfassung

Anhand der prospektiv erfassten Datensammlung in einer EXCEL-Datei wurden alle
Patienten mit einer instabilen proximalen Femurfraktur, die nach der AO-Klassifikation
als 31 A 3.3-Frakturen Kklassifiziert worden waren, fiir oben genannten Zeitraum

ermittelt.
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Anhand der ambulanten und stationdren Krankenakten erfolgte mit Hilfe eines
Datenerhebungsprotokolls die standardisierte Datenerfassung.

Analysiert wurden neben den personlichen Daten der Patienten, Angaben zum sozialen
Status, Unfallhergang, Frakturtyp, Operationsdaten mit verfahrensspezifischen
Komplikationen sowie der prd- und postoperative Erkrankungsverlauf (Schmerz,

Mobilitét, Sozialstatus)

Die klinikinterne Dokumentation war aufgrund der vorhandenen ambulanten und
stationdren Krankenakten und ab 1995 aufgrund der zusitzlich computergestiitzt
archivierten Krankenunterlagen im MEDOS-System und ab 2003 im OMED-System

lickenlos.

Die radiologische Dokumentation wurde bis 1998 filmgestiitzt und seit Oktober 1998
mit dem PACS-System J-Vision computergestiitzt durchgefithrt. Sie umfasste
praoperative Unfallbilder (tiefe Beckeniibersicht, Hiiftgelenk axial oder Hiiftgelenk in 2
Ebenen), mindestens eine postoperative Kontrolle (Hiifte ap.) und eine
Verlaufskontrolle vor Entlassung (tiefe Beckeniibersicht und Hiiftgelenk axial). Dazu

lagen unterschiedliche viele weitere Verlaufskontrollen vor.

Durch eine Befragungsaktion der Patienten selbst oder von deren Angehérigen,
Hausédrzten, weiterbehandelnden Orthopdden und Chirurgen oder Pflegeleitungen von
Heimen konnten mit 100 Patientenverldufe nahezu alle Patientenverlidufe erfasst
werden, so dass Aussagen iiber Mobilitit, Komplikationen und Uberlebenszeit gemacht

werden konnen.

Die Beurteilung des ,,Outcome* erfolgte anhand eines standardisierten Fragebogens im
Rahmen eines Telefoninterviews von Patienten oder deren Angehorigen, von

Hausérzten oder weiterbehandelnden Chirurgen und Orthopéden.
Zielpunkte waren etwaige Komplikationen oder Revisionen der Osteosynthese,

erforderliche neuerliche Krankenhausaufenthalte in anderen Hiusern und das Uberleben

der operierten Patienten.
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3.3 Nachuntersuchung

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren insgesamt 69 von 108 Patienten (63,9 %)

verstorben.

Bei 8 Patienten (7,4 %) konnte keine vollstindige Evaluation durchgefiihrt werden, da
sie unbekannt verzogen waren oder nicht erreicht werden konnten. Von den iibrigen 100
Patienten (92,6 %) konnten Informationen aufgezeichnet werden, wobei zum
Befragungszeitpunkt in 20 Fillen (18,5 %) Eigenanamnesen und bei 80 Patienten (74,1

%) Fremdanamnesen moglich waren.

Zur Nachuntersuchung wurden alle Patienten einbestellt, denen aufgrund ihres sozialen

Status und Begleiterkrankungen eine erneute Vorstellung zugemutet werden konnte.

Insgesamt 31 Patienten (28,7 %) konnten im klinischen Verlauf nachuntersucht werden.

3.4 Statistik

Die statistischen Auswertungen wurden mit dem Sharp Scientific Calculator EL-506-P

durchgefiihrt.

Auch wenn bei Teilanalysen mit geringerer Patientenzahl die Bestimmung des
empirischen Medianwerts sinnvoller erscheint, da dieser weniger von stark
abweichenden Werten — so genannten Ausreiflern — betroffen ist, wurde zur Beurteilung
der quantitativen Merkmale als gebrduchlichstes Lagemal3 der arithmetische Mittelwert

X bestimmt.

AusreiBer werden nach zwingender sachlogischer Begriindung und nur mit Vermerk im

Text gekennzeichnet bei der Berechnung weggelassen.

Als gebriduchliche Streuungsmalle werden je nach Erfordernis und Aussagekraft die

empirische Standardabweichung s und die Spannweite R angegeben.
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3.5 ASA-Einteilung

Das individuelle Operationsrisiko des einzelnen Patienten wird durch den Anésthesisten
im Rahmen der Primedikationsvisite anhand der vorliegenden Patientenanamnese, eines
personlichen Gespriaches mit dem Patienten und einer korperlichen Untersuchung des
Patienten abgeschitzt und nach der ASA-Klassifikation nach SAKLAD in der
modifizierten Form festgelegt (ASA = American Society of Anesthesiologists).
SAKLAD hatte 1941 (239) zur Beschreibung des prioperativen Zustandes der Patienten
eine Beurteilung des Gesundheitszustandes in 7 Klassen durchgefiihrt, wobei die
Klassen 5 und 6 Notfalloperationen und die Klasse 7 fiir moribunde Patienten galten.
Prinzipiell wollte SAKLAD mit dieser Klassifizierung nicht das operative Risiko
abschitzen, sondern chirurgische Patienten statistisch vergleichbar machen. Die
American Society of Anaesthesiologists hat im Jahre 1963 eine neue Klassifizierung des
Gesundheitszustandes ~ durchgefiihrt und 5  Klassen des  korperlichen
Gesundheitszustandes festgelegt. Bei Notoperationen wird der ASA-Klasse ein E fiir
,semergency* vorangestellt. Auch diese Klassifikation des Gesundheitszustandes eines
chirurgischen Patienten wurde primér nicht zur Risikoabschitzung entwickelt. Eine
groBe Anzahl von Untersuchungen konnte jedoch =zeigen, dass diese ASA-
Klassifizierung des physischen Zustandes chirurgischer Patienten eine gute Korrelation
mit der chirurgischen Morbiditdt und Letalitdt aufweist. (57, 71, 108, 109, 173, 204,
261, 288, 289) Dabei zeigt sich mit steigender ASA-Klasse eine steigende perioperative
Morbiditit und Letalitiit bei den Patienten.

Das Vorliegen von Allgemeinerkrankungen, die das Risiko einer Anésthesie erhdhen,

wird als FEinteilungskriterium herangezogen. Diese vom Anisthesisten getroffene

Abschitzung des Operationsrisikos wird auf dem Narkoseprotokoll vermerkt.
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ASA-Klassen (nach SAKLAD, modifiziert):

Klasse I Normal, gesund

Klasse II Leichte Allgemeinerkrankung ohne Leistungseinschrinkung

Klasse III Schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschrinkung der Aktivitit

Klasse IV Schwere Allgemeinkrankheit, dauernd behandlungspflichtiger Patient mit
wesentlichen Aktivitdtseinschrinkungen, mit oder ohne Operation
lebensbedrohend

Klasse V Moribunder Patient, geschétzte Uberlebensdauer < 24 Stunden mit oder
ohne Operation

E Zusatz zu jeder Klasse, falls Notfalloperation.

Klasse VI/VII In der urspriinglichen Klassierung von SAKLAD fiir Notfalleingriffe

verwendet

Tabelle 3.1:

Abschitzung des Operationsrisikos nach der American Society of

Anaesthesiologists (ASA) fiir elektive Operationen (6)

ASA L keine wesentlichen Allgemeinerkrankungen bekannt, gesunder Patient

ASAIIL: miBige arterielle Hypertonie, nicht insulinpflichtiger Diabetes mellitus
Typ 2

ASA III: kompensierte und dekompensierte Herzinsuffizienz, chronische
respiratorische  Insuffizienz, schwerer Diabetes mellitus mit
Komplikationen, Leberzirrhose, chronische Niereninsuffizienz

ASA IV: ausgepragte dekompensierte Herzinsuffizienz, schwere maligne arterielle
Hypertonie, Schock und Koma unterschiedlicher Genese, fortgeschrittene
Leber- und Niereninsuffizienz

ASA V: schwere Allgemeinerkrankung mit unmittelbarem Todesrisiko z.B.
fulminante Lungenembolie, ausgedehnter Herzinfarkt mit kardiogenem
Schock)

Tabelle 3.2: Beispiele fiir Allgemeinerkrankungen in der ASA-Einteilung (222)
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Die von RADLE et al. 2007 (222) aufgefiihrten Beispiele fiir Allgemeinerkrankungen in
der ASA-Einteilung verdeutlichen die entsprechenden Wertigkeiten und Schweregrade
der entsprechenden Allgemeinerkrankungen zur Abschitzung des individuellen

Operationsrisikos.

Fir die vorliegende Arbeit lagen alle 108 Narkoseprotokolle vor und konnten

ausgewertet werden.
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3.6 Blutungsindex

Der Blutungsindex ist ein MaB fiir den durch das Trauma und die daraus resultierende

Stabilisationsoperation entstandenen Blutverlust.

Der Blutungsindex ist gleich der Anzahl Transfusionseinheiten (Eigen- oder Fremd-
Erythrozytenkonzentrate) plus Hamoglobinwert vor dem Blutungsereignis [g/dl] minus

den Hamoglobinwert nach dem Blutungsereignis [g/dl].

Der intraoperative Blutverlust kann abschitzungsweise am Verlauf der Hiamoglobin
(Hb)-Konzentration gemessen werden. Dabei wird der intraoperative Blutverlust aus der
Differenz zwischen dem prioperativen und dem postoperativen Hadmoglobinwert

abgeschitzt.

Um einen systematischen Fehler durch die intra- oder unmittelbare postoperative
Transfusion von Eigen- oder Fremd-Erythrozytenkonzentraten zu vermeiden wird die

Anzahl der gegebenen Transfusionseinheiten zur Differenz addiert.

Um den intraoperativen Blutverlust abzuschitzen wird in dieser Arbeit ein modifizierter

Blutungsindex verwendet.

Blutungsindex Operation = Zahl Transfusionseinheiten + Hb praop. — Hb 1 Tag postop.

Als Hamoglobinwert vor dem Blutungsereignis wird der pridoperativ bei Aufnahme
bestimmte = Hdmoglobinwert verwendet. Als Héidmoglobinwert nach dem
Blutungsereignis wird der am 1. Tag nach der Operation in der Regel auf der

Intensivstation bestimmte Himoglobinwert herangezogen.
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3.7 Anforderungen an ein ideales Implantat

Proximale pertrochantdre Femurfrakturen stellen heute eine absolute Indikation zur
Osteosynthese dar. Ziel dieser operativen Versorgung ist die sofortige schmerzfreie
Mobilisation unter Vollbelastung. Dabei soll das Operationstrauma so gering wie

moglich gehalten werden.

Die auftretenden Probleme bei den meisten Patienten mit proximalen Femurfrakturen
werden durch das fortgeschrittene Alter der Patienten, die bestehende Multimorbiditit
und die Osteoporose verursacht. Daher muss ein Implantat postoperativ eine

frithfunktionelle Behandlung unter Vollbelastung ermdéglichen. (252)

Die Anforderungen an die moderne operative Knochenbruchbehandlung fordern eine
hohe Stabilitdt der Osteosynthese bei gering traumatisierender Operationstechnik und
hoher Biokompatibilitit der Implantate. Das verwendete Osteosynthesematerial soll
dabei die erzielte Reposition erhalten und gleichzeitig die frithfunktionelle Behandlung

der verletzten Extremitit gewéhrleisten. (245)

Das moderne Implantat sollte dariiber hinaus der frakturspezifischen und
patientenspezifischen Problematik gerecht werden. Es sollte universell einsetzbar und
komplikationsarm sein. Es sollte {iber die Verkiirzung der stationdren Verweildauer und
Minimierung von Reoperationen letztendlich auch volkswirtschaftlich preiswert sein.
(296)

Das Implantat sollte das Abkippen der Fraktur in mediale Varusstellung und in dorsale
Richtung verhindern und eine stabile Fragmentfixation unter Kompression bis zur

Frakturheilung gewihrleisten. (248)

Aus den Messungen der Arbeitsgruppe um Bergmann in Berlin 1989 und 1993 wird
deutlich, welchen Kriften eine Osteosynthese am proximalen Femur standhalten muss.
Die funktionelle Hiiftgelenksbelastung und damit die Belastung der Trochanterregion
betrigt beim entspannten Liegen 10 %, beim sitzenden Patienten 40 % und beim

entspannten Stehen 60 % des individuellen Korpergewichtes. Beim Anheben des
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Beckens fiir die Bettpfanne wird die Trochanterregion bereits mit 120 % und beim
Heben des gestreckten Beines mit 160 % des individuellen Korpergewichtes belastet.
Beim entlastenden Gehen mit zwei Gehstiitzen wirken 180 %, beim Gehen ohne
Gehstiitzen unter Vollbelastung mit 1 km/h 280 % und beim Gehen ohne Gehstiitzen
unter Vollbelastung mit 6 km/h sogar 450 % des individuellen Korpergewichtes auf die
Trochanterregion. Hierbei zeigt sich, dass nicht die scheinbare auf der FuBwaage
messbare Entlastung maf3geblich ist, sondern dass die an der Hiifte einwirkenden Krifte
fast ausschlieBlich muskulédr bedingt sind. Das entlastende Gehen mit zwei Gehstiitzen
kann die beim normalen Gehen auftretenden Krifte maximal um 30-40 % reduzieren.

(24, 25)

Die biomechanischen Bedingungen am proximalen Femur sind bei einer Fraktur
deshalb so ungiinstig, weil es sich hier um eine exzentrische Belastung handelt. Die
Tragachse verlduft medial des Oberschenkels. Dabei wirkt der Schenkelhals wie ein
Kranausleger. An der Lateralseite entsteht eine Zugspannung, die von der dort
verlaufenden Muskulatur aufgefangen werden muss. Die Medialseite des Oberschenkels
kommt unter Druckspannung. Das Implantat zur Frakturstabilisierung miisste daher
idealerweise auf der Innenseite des proximalen Femurs angelegt werden, um wegen der
Nihe zur Belastungsachse als Abstiitzung geeignet zu sein. Dies ist aber sowohl wegen
der Weichteile als auch wegen des operativen Zugangsweges nicht moglich und
umsetzbar. Aus biomechanischen Griinden muss das Implantat bei groBerer
Frakturinstabilitit dennoch mdglichst nahe an die Belastungsachse heran gebracht
werden. Diese Vorgabe lédsst sich mit einem in den Markraum des Femur eingebrachten

Implantat, einem intramedulldren Krafttriger, verwirklichen. (301)

Stiirmer und Dresing stellten 1993 und 1995 auch heute noch geltende Kriterien fiir ein
ideales Implantat zur Stabilisation pertrochantdrer Femurfrakturen auf. Nach ihnen muss
ein ideales Implantat neben der Belastungsstabilitit und der damit verbundenen
sofortigen postoperativen Vollbelastbarkeit eine gute und sichere Verankerbarkeit im
weichen, osteoporotischen Knochen gewihrleisten. Die Vaskularisierung des Knochens
muss dabei durch das Implantat geschont werden. Dariiber hinaus sollte das Implantat

eine Fraktursinterung und Frakturdynamisierung im Sinne eines ,Teleskoping*
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ermoOglichen und eine Implantatperforation vermeiden. Zuletzt sollte die

Implantationstechnik einfach durchfiihrbar sein. (276, 277)

Kriterien fiir ein ideales Implantat nach Stiirmer:
» Gewihrung der Belastungsstabilitit

» Sichere Verankerung bei Osteoporose

» Ermoglichung der Fraktursinterung

» Vermeidung einer Implantatperforation

» Schonung der Vaskularisation

» Einfache Implantationstechnik

Tabelle 3.3: Anforderungen an ein ideales Implantat bei pertrochantiren
Femurfrakturen (nach STURMER et al. 1993 (276) sowie
STURMER und DRESING 1995 (277))

Im Alter kommt es im Rahmen der so genannten senilen Osteoporose zur Abnahme der
Knochenfestigkeit sowie zu einer Verringerung des CCD-Winkels bis auf 115° mit
entsprechender Zunahme der Biegebeanspruchung im Schenkelhalsbereich. Dabei
steigen die Biegemomente vom Hiiftkopf zum Trochantermassiv und weiter nach
subtrochantdr mit zunehmendem Hebelarm deutlich an. Voraussetzung fiir eine
postoperative  Friithbelastbarkeit ist daher ein Implantat, das der hohen
Biegebeanspruchung dauerhaft standhilt und gleichzeitig eine Kompression der

Frakturzone mit Valgisierung des Kopf-Hals-Fragmentes erméglicht. (97)
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3.8 Implantatlage

Die Lagetypen des Tragschrauben-Implantates im a.p. und axialen Strahlengang wurden
von Krueger et al. 1985 definiert. Im a.p.-Strahlengang werden die untere mediale, die
zentrale und die obere laterale Zone unterschieden. Im axialen Strahlengang sind
ebenfalls 3 Zonen eingeteilt: die vordere ventrale, die zentrale und die hintere dorsale
Zone. Zwischenlagen der Tragschraube, dass heillit auf der Grenzlinie liegende
Tragschrauben werden als medio-zentral und latero-zentral im a.p.-Strahlengang bzw.

als ventro-zentral und dorso-zentral im axialen Strahlengang bezeichnet. (151)

Zentral
Zentral
Hinten.“ vorne
Unten
a.p.-Projektion axiale Projektion

Abbildung 3.1: Implantatlage
Dabei sollte die Tragschraube im Hiiftkopf und Schenkelhals idealerweise in der a.p.-

Ebene in der zentralen Zone am Ubergang vom unteren zum mittleren Drittel knapp

oberhalb des Adam’schen Bogens und im axialen Strahlengang etwas dorsal des
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Hiiftkopfzentrums zu liegen kommen. Bei den neueren Implantatsystemen wird eine

eher zentrale Lage im Hiiftkopf in beiden Strahlengéngen empfohlen (253)

Mehrer Autoren sehen es als ideal an, wenn die Tragschraube in beiden Ebenen zentral
im Hiiftkopf zu liegen kommt, besser ein wenig nach kaudal und dorsal. Der Abstand
zwischen dem Hiiftkopfknorpel und der Schraubenspitze sollte zwischen 6 und 10 mm

betragen. (98, 150, 206, 314)

Auch JOSTEN und VERHEYDEN 1999 fordern die Verankerung der Hiiftschraube
extramedulldrer Implantate im stirksten Teil des Hiiftkopfes. Sie sollte im unteren

Quadranten zu liegen kommen, um die gesamte Druckbelastung aufnehmen zu konnen.

Die Schenkelhalsschraube intramedulldrer Krafttrager sollte moglichst distal direkt iiber
dem Calcar femoris platziert werden, so dass sie unterhalb der Trabekelkreuzung zu

liegen kommt. (133)

Bei den Schenkelhalsschrauben handelt es sich um Tragschrauben. Nach der
Tragwerklehre ist davon auszugehen, dass die aus dem Blickwinkel der einwirkenden
Kraft abgebildete Flidche der Schraube eine wesentliche Rolle hinsichtlich der Festigkeit
des Schraubensitzes in der Spongiosa spielt. Die abgebildete Fliche der
Schenkelhalsschaube errechnet sich vereinfacht aus dem Durchmesser und der Léinge
der Schraube sowie dem CCD-Winkel des Implantats. Bei gleich bleibendem
Schraubendurchmesser und gleichem CCD-Winkel kommt bei vorgegebener
Implantatart der Schraubenlidnge eine wichtige Rolle zu. Dies kommt vor allem dann zu
tragen, wenn bei zu kurz gewdhlter Schraubenldnge der Summationsvektor der in den
Femurkopf eingeleiteten Kraft medial der Schraubenspitze liegt und somit neben der

Flidchenbelastung zusitzlich ein Moment auf dem Schraubensitz lastet. (86)

Eine schlechte Positionierung des Implantates beeinflusst nach HAIDUKEWITCH et al.
2001 die Frakturheilung stark negativ. Sie stellten fest, dass extramedullédre
Gleitlaschenimplantate wie die Hiiftkompressionsschraube (z.B. DHS) erfolgreiche

Implantate bei der Versorgung intertrochantdrer Femurfrakturen seien. Dabei liegt ihrer
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Meinung nach der Schliissel zum Erfolg dieser Implantate in einer kontrollierten
postoperativen Einstauchung der Fraktur bis zu einer stabilen Stellung. Dieses Konzept
macht es nach den Autoren allerdings erforderlich, dass die Richtung der einwirkenden
Kompression senkrecht zur Haupt-Frakturlinie verlduft. Dies ist in den meisten
pertrochantiren Femurfrakturen der Fall. Die Anwendung dieses Konzeptes bei
instabilen umgekehrt schrig verlaufenden ,,reversed* intertrochantdren Femurfrakturen
ist nach Meinung von HAIDUKEWITCH et al. 2001 jedoch fraglich, da das Gleiten des
proximalen Fragmentes und die Medialisierung des distalen Fragmentes zu einem
Auseinandergleiten der Fraktur filhren kann. Unter diesen Umstidnden wirkt das
Implantat bei fehlender medialer Abstiitzung als lasttragender Krafttriger. Infolge

dessen kann es zu einem Verlust der proximalen Fixation kommen. (104)

Abbildung 3.2: Abbildung 3.3:

Legenden: (aus: 104)

Abbildung 3.2: auf die Fraktur einwirkende Kompressionskrifte bei DHS-
Osteosynthese stabiler pertrochantirer Femurfrakturen

Abbildung 3.3: Auseinandergleiten der Fraktur bei DHS-Osteosynthese

instabiler ,,reversed*‘ pertrochantirer Femurfrakturen
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3.9 Score nach Merle d’Aubigné und Postel

Zur Bewertung der postoperativen Hiiftgelenksfunktion wurden die Befragungs- und
Untersuchungsergebnisse der Patienten nach dem Score von Merle d’Aubigné und

Postel ausgewertet. (178, 179)

Symptomatik Scorewert
Schmerz

Intensive und permanente Schmerzen

Starke Schmerzen, sogar in der Nacht

Heftiger Gehschmerz, macht korperliche Belastung unmoglich

Schmerzen sind durch Einschrinkung der korperlichen Aktivitét ertraglich
Leichter Gehschmerz; in Ruhe keine Schmerzen

Unbestindige, leichte Schmerzen; korperliche Belastung moglich

AN N kA WD = O

Keine Schmerzen

Beweglichkeit

Keine Beweglichkeit moglich

Nur passive Bewegung moglich

Flexion < 40°

Flexion 40-60°

Flexion 60-80°; Patient kann seine Fiile beriihren

Flexion 80-90°; Abduktion von mindestens 15° moglich

AN N B~ W NN = O

Volle altersentsprechende Beweglichkeit

Gehfihigkeit

Nicht gehfihig

Nur mit Hilfe eines Gehwagens (Rollator) moglich

Nur mit 2 Unterarmgehstiitzen gehfihig

Mit Gehstock weniger als 1 h; kaum ohne Gehhilfe gehfihig

Lange mit einem Gehstock; kurze Zeit ohne Gehhilfe mit Hinken gehfihig
Keine Gehhilfe notig, aber leichtes Hinken vorhanden

Normale Gehfihigkeit

AN N B~ W NN = O
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Ergebniseinschitzung:

Sehr gut:
Gut:
Unbefriedigend:

15 — 18 Punkte
10 — 14 Punkte
< 9 Punkte

87



3.10 Studien- und Untersuchungsprotokolle

3.10.1 Studien- und Untersuchungsprotokoll Datenerhebung
31 A 3-3 Frakturen — DMS seit 1992

Ambulanz | Stat. Akte Medos Orbis Rontgen PACS
Anschreiben NU Hausarzt Intraop. R6 | Verstorben:
am
ASA:1 2 3 4
Name: Vorname: Geb.-Datum:
Geschlecht: Unfalldatum: Alter bei Unfall:
M: O w: O Jahre
Strasse & Nr. PLZ: Wohnort:

Verlegung in Altenheim: (Name &Adresse):

Telefon Patient: Name Angehorige: Telefon Angehorige:
Name Hausarzt: Name Orthopide/Chirurg:
Unfalldatum: Unfallzeit: Operateur:

Unfallursache: Sonstiges: O

Hauslich O Alten-/Pflegeheim O auf Strasse Q Verkehrsunfall O Arbeitsunfall O

Stationire Aufnahme: Entlassdatum: OP-Datum:
Zeit Unfall — stat. Aufnahme: | Zeit Unfall — OP: Zeit stat. Aufnahme - OP:
Tage Tage Tage
Stationire Aufenthaltsdauer: | AO-Klassifikation: Verletzte Seite:
Tage |31 A3-3: O Rechts O Links O
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Korpergewicht bei KorpergroBe bei: Anzahl EK’s

Aufnahme: Aufnahme

kg cm
Anéisthesieart: Anisthesiedauer: OP-Dauer (Schnitt-Naht):
ITN: O Spinale: O Lokale:O Minuten Minuten
Hb Aufnahme Hb 1. pop. T. Hb Entl.
Hkt Aufnahme Hkt 1. pop. T. Hkt Entl.
Reposition: Operativer Zugang: Intraop. Valgisation:
Geschlossen O Lateral O transgluteal O |Ja O Nein O
Halboffen O Offen O Winkel: °
Plattenléinge: Linge der Tragschraube: |Zahl Kortikalisschrauben:
20406080100
12 O 14 O Sonstige: [mm]
Winkel zwischen Lage der Tragschraube Lage der Tragschraube axial:
Tragschraube und Platte: | a.p.:

Hinten O Zentral O Vorne O

Oben O Zentral O Unten O

Mobilisierung in po. Tagen: | Mobilisierung in po. Tagen: | Mobilisierung in po. Tagen:

Im Bett: Teilbelastung: Vollbelastung:

Postop. Thromboseprophylaxe: | Mobilisation bei Entlassung: | Entlassungsart:
Nach Hause O REHA O
HMWH O LMWHO | Bettliigerig O UAGS Q Geriatr. REHA O

. Gehbock O Alten/Pflegeheim O
Dosis:
Verlegung
KH:
Verstorben am pop Tag
Begleiterkrankungen:

Art. Hypertonie O KHK O Diabetes mellitus O pAVK O HOPS/senile Demenz O

Begleitverletzungen: Begleitverletzungen:
Weichteile: Frakturen

Intraop. OP-Komplikationen:

Friihkomplikationen (wihrend stationirem Aufenthalt):

Thrombose: O Embolie: O Cutting-out: O Refraktur: O Implantatversagen: O
Infekt oberflichlich: O Infekt tief: O Hamatom (OP):Q HWI: O
Erneute OP: (wann; was):

Spiatkomplikation: (nach stationidrem Aufenthalt):
Pseudarthrose: O Refraktur: O Plattenrandbruch: O Implantatversagen: O
Achsfehler: O Infekt oberfléichlich: O Infekt tief: O Hiiftkopfnekrose: O

Sonstiges:

Erneute OP (wann; was):

Zeitpunkt der radiologischen Aufnahmen:
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3.10.2 Nachuntersuchungsbogen

Nachuntersuchungsbogen

,Die instabile intertrochantédre 31 A 3.3 — Fraktur des proximalen Femur —
operative Verfahren und Behandlungsergebnisse*

Name: Vorname:
geboren am: Untersuchungsdatum:
Seite der Fraktur: rechts: (J links: O

Metallentfernung durchgefiihrt:

(J nein (3 ja, am (Datum der Operation)

Beweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode:

Hiiftgelenk Rechts Links

Streckung / Beugung

Abduktion / Adduktion

Auflen- / Innenrotation
bei 0°-Hiiftbeugung

Auflen- / Innenrotation
bei 90° Hiiftbeugung

Rotationsfehler Rechts Links

Nach aufen / innen in Grad

Beinliinge Rechts Links

Spina iliaca anterior superior
— duBerer Gelenkspalt Knie

Spina iliaca anterior
superior — Fibulaspitze
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Umfangsmale Rechts Links

20 cm oberhalb des inneren

Kniegelenkspaltes

10 cm oberhalb des inneren

Kniegelenkspaltes

Auf Hohe der

Kniescheibenmitte

15 cm unterhalb des inneren

Kniegelenkspaltes

Gangbild: Trendelenburg: 3 rechts 3 links
Duchenne: 3 rechts 3 links

Riickenschmerzen:  keine 3 neu 3 verstirkt
3 rechts 3 links

Leistenschmerzen: O keine O neu O verstirkt
3 rechts 3 links

Wetterfiihligkeit: O ja  nein 3 unwesentlich
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3.11 Fragebogen Patientenbefragung

Fragebogen
,Die instabile intertrochantédre 31 A 3.3 — Fraktur des proximalen Femur —
operative Verfahren und Behandlungsergebnisse

Name: Vorname:

geboren am: Untersuchungsdatum:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir mochten Sie bitten, die unten aufgefiihrten Fragen so ehrlich wie moglich zu

beantworten. Kreuzen Sie bitte jeweils die am ehesten zutreffende Antwort an.

Fiir weitere Fragen stehen wir selbstverstindlich gerne zur Verfiigung.

Herzlichen Dank !

1) Wie konnen Sie Ihr operiertes Bein derzeit belasten ? O voll
) teilweise

(3 nicht belastbar

2) Wie weit ist Ihre derzeitige Gehstrecke ? O Gehstrecke iiber 1000 Meter
O Gehstrecke 500 — 1000 Meter
O Gehstrecke 300 — 500 Meter
(3 Gehstrecke 100-300 Meter
(3 Gehstrecke bis 100 Meter

(3 kaum bzw. nicht moglich
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3) Wie mobil waren Sie zu folgenden Zeitpunkten ?

Vor der Operation:

Bei Entlassung aus dem Marienhospital:

(3 allein gehfihig

(3 allein gehfihig mit einem Stock

(3 allein gehfihig mit zwei Stocken

(3 allein gehfihig mit Gehbock / Rollator
(3 nur Stuhl oder Bett erreichbar

(3 nur mit Hilfsperson gehfihig

(3 nicht gehfihig

(3 allein gehfihig

(3 allein gehfihig mit einem Stock

(3 allein gehfihig mit zwei Stocken

(3 allein gehfihig mit Gehbock / Rollator
(3 nur Stuhl oder Bett erreichbar

(3 nur mit Hilfsperson gehfihig

(3 nicht gehfihig

Wie ist Thre aktuell mogliche Gehfihigkeit ?

(3 allein gehfihig

(3 allein gehfihig mit einem Stock

(3 allein gehfihig mit zwei Stocken

(3 allein gehfihig mit Gehbock / Rollator
(3 nur Stuhl oder Bett erreichbar

(3 nur mit Hilfsperson gehfihig

(3 nicht gehfihig

Wie schitzen Sie Thre aktuell mogliche Gehfahigkeit ein ?

3 normal

(3 Gehen ohne Stock mit leichtem Hinken

(3 Gehen mit 1 Stock 1 Stunde, kurze Zeit ohne Stock moglich

(3 Gehen weniger als 1 Stunde mit 1 Stock, sehr schwierig ohne Stock

(3 Gehen nur mit Stocken moglich

(3 Gehen nur mit Gehbock oder Gehwagen / Rollator méglich

(3 Gehen ist unmoglich / bettldgerig
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4) Haben Sie noch aktuell Schmerzen im operierten Bein?

(3 schmerzfrei

(3 gelegentlich leichte Schmerzen, hindern die normale Aktivitéit nicht
(3 geringe Schmerzen beim Gehen, in Ruhe schmerzfrei

(3 starke Schmerzen, Aktivitit eingeschrinkt

3 starke Schmerzen beim Gehen, keine Aktivitit moglich

O Schmerzen sehr stark, storen den Schlaf

O Schmerzen sehr stark und dauernd

5) Nehmen Sie derzeit wegen Schmerzen im operierten Bein Schmerzmittel ein ?

O nein 3 gelegentlich 3 regelmiBig

6) Wie schiitzen Sie Ihre derzeitige individuelle Arbeitsfihigkeit ein ?

(3 Schwere korperliche Arbeit moglich bzw. korperliche Leistungsfihigkeit wie vor
dem Unfall moglich

O méBige korperliche Arbeit moglich bzw. um 25 % reduzierte korperliche Leistung
[ leichte korperliche Arbeit moglich bzw. um 50 % reduzierte korperliche Leistung
(3 geringe korperliche Arbeit moglich bzw. um 75 % reduzierte korperliche Leistung

(3 keine korperliche Belastung moglich

7) Wie schiitzen Sie Ihre aktuelle Beweglichkeit ein ?

O Bettlagerig
(3 Schuhe anziehen mit Hilfestellung

O Selbstéindiges Schuhe anziehen moglich

8) Wurde das Metallimplantat aus Ihrem Oberschenkel entfernt ?

(J nein (J ja, am (Datum der Operation)

9) Wurde bei Ihnen inzwischen ein kiinstliches Hiiftgelenk in das betroffene Bein
eingebaut ?

(J nein (J ja, am (Datum der Operation)

10) Wie sind Sie mit der Ergebnis der durchgefiihrten Operation zufrieden ?

(3 sehr zufrieden
3 zufrieden

J befriedigend
(3 ausreichend

(3 schlecht
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3.12 Fragebogen Telefonbefragung

Fragebogen Telefonbefragung
,Die instabile intertrochantédre 31 A 3.3 — Fraktur des proximalen Femur —
operative Verfahren und Behandlungsergebnisse

Name: Vorname:
geboren am: Untersuchungsdatum:
Auskunft am:
durch: Patient: O
Hausarzt: d
Orthopéde W)
Angehorige: O
Patient: telefonisch nicht erreicht:
lebt Zuhause:
Bei Angehorigen:

im Altenheim / Pflegeheim:

Verstorben am:

Nachuntersuchung: kommt ins Marienhospital am:

Im Alten-/Pflegeheim am:

Mochte keine NU / nicht moglich:
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3.13 Informationsblatt zur Studie

Informationsblatt zur Studie
,Die instabile intertrochantédre 31 A 3.3 — Fraktur des proximalen Femur —
operative Verfahren und Behandlungsergebnisse*

Sehr verehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bei Thnen wurde eine pertrochantire Femurfraktur, d.h. eine hiiftgelenksnahe
Oberschenkelfraktur operativ mit einer Dynamischen Martinschraube (DMS) versorgt.
Um den Patienten auch in Zukunft die beste Behandlung anbieten zu konnen, sind wir
auf Nachuntersuchungen bisher erfolgter Therapien angewiesen.

Diese Studie dient zur Verbesserung des Kenntnisstandes beziiglich der operativen
Versorgung hiiftgelenksnaher Oberschenkelbriiche, wie sie in Threm Fall durchgefiihrt
wurde. Wir versprechen uns davon neue Erkenntnisse im Bereich der Langzeiterfahrung
in Bezug auf diese Operationstechnik, so dass wir die Betreuung unserer Patienten in
Zukunft noch besser als bisher gestalten konnen.

Die Teilnahme an dieser Studie ist fiir Sie freiwillig und besteht in einer ambulanten
Vorstellung in der Klinik fiir Unfallchirurgie am Marienhospital Stuttgart, bei der wir
die Beweglichkeit, die anatomischen Verhiltnisse sowie das subjektive Empfinden
beziiglich der durchgefiihrten Operation untersuchen wollen.

Grundlage der Untersuchung sind standardisisierte Fragebogen, in Absprache auch eine
Rontgenkontrolle / Bildwandlerkontrolle. Hierbei handelt es sich um Verfahren, die
keine Schmerzen verursachen.

Die drztliche Schweigepflicht wird gewahrt. Thre personenbezogenen Daten werden
nicht weitergegeben, kopiert oder missbraucht. Eine Weitergabe von Daten findet
ausschlieBlich in anonymisierter Form statt.

Diese Studie dient ausschlie8lich nur wissenschaftlichen Zwecken.

Leider haben wir keine Moglichkeit, Thnen anfallende Fahrtkosten zu erstatten. Sie
konnen Thr Einverstindnis zur Teilnahme an dieser Studie jederzeit ohne Angabe von
Griinden und ohne Nachteile fiir die weitere Behandlung widerrufen.

Wir wiirden uns sehr freuen, wenn Sie sich zur Teilnahme entschlieBen konnten und
danken Thnen schon jetzt fiir Ihre Mitarbeit.

Mit freundlichen Griilen

Prof. Dr. med. K.-K. Dittel Matthias Rapp
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3.14 Einwilligungserkliarung zur Studienteilnahme

Einwilligungserklirung zur Teilnahme an der Studie

,,Die instabile intertrochantédre 31 A 3.3 — Fraktur des proximalen Femur —

operative Verfahren und Behandlungsergebnisse

Ich wurde uber die Ziele, die Dauer und den Nutzen der Studie miindlich und schriftlich

aufgeklart.
Ich erklidre mich damit einverstanden, dass ich

Name, Vorname:

geboren am:

an dieser Studie teilnehme.
Ich wurde dariiber informiert, dass die Teilnahme an der Untersuchung und der Studie
vollkommen freiwillig ist und dass ich jederzeit ohne Angaben von Griinden und ohne

Nachteile fiir die weitere Behandlung meine Einwilligung widerrufen kann.

Ich wurde auch iiber den Umgang mit personenbezogenen Daten informiert.

Ort / Datum:

Unterschrift:
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4. Auswertung des Patientenkollektivs

4.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Das Verhiltnis Frauen zu Ménnern betrug in diesem Patientenkollektiv 84 zu 24 bzw.
77,8 % zu 22,2 % entsprechend einem Verhiltnis von 3,5 zu 1.

Die Seitenverteilung der Frakturen zeigte im Gesamtkollektiv eine Bevorzugung des
linken Beines mit einer Aufteilung rechts zu links mit 49 zu 59, bzw. 45,4 % zu 54,6 %
entsprechend einem Verhiltnis rechts zu links von 1 zu 1,2.

Auch die geschlechtsspezifische Seitenverteilung der Frakturen erbrachte ein
Uberwiegen der linken Seite sowohl in der Gruppe der Minner mit rechts zu links mit
10 zu 14, bzw. 41,7 % zu 58,3 % entsprechend einem Verhiltnis von 1 zu 1,4, als auch
in der Gruppe der Frauen mit rechts zu links mit 39 zu 45, bzw. 46,4 % zu 53,6 %
entsprechend einem Verhiltnis von 1 zu 1,2.

Das durchschnittliche Alter des Patientenkollektivs zum Unfallzeitpunkt wurde mit
78,2 Jahre +/- 14,6 Jahre und einer Streuung von 21-98 Jahren ermittelt. Das mittlere
Alter in der Gruppe der Frauen betrug 81,2 Jahre +/- 12,2 Jahre mit einer Streuung von
29 bis 98 Jahren. Das Alter in der Gruppe der Minner war im Durchschnitt 67,6 Jahre
+/- 17,2 Jahre mit einer Streuung von 21 bis 89 Jahren.

Insgesamt 87 Patienten von 108 Patienten (80,6 %) des untersuchten Patientenkollektivs
mit einer 31 A 3.3-Fraktur waren zum Unfallzeitpunkt dlter als 65 Jahre. In der Gruppe
der Frauen waren immerhin 75 von 84 Frauen (89,3 %) und in der Gruppe der Minner
12 von 24 Minner (50,0 %) dlter als 65 Jahre.

Zusammen 85 Patienten (78,7 %) des gesamten Patientenkollektivs waren zum
Unfallzeitpunkt dlter 70 Jahre. Bei den Frauen hatten 75 Patientinnen (89,3 %) und bei
den Minnern 10 (41,7 %) das 70 Lebensjahr vollendet.

Noch 62 Patienten (57,4 %) des Gesamtkollektivs waren ilter als 80 Jahre. In der
weiblichen Teilgruppe waren 55 Patientinnen (65,5 %) und in der minnlichen
Teilgruppe 7 Patienten (29,2 %) ilter als 80 Jahre.

Immer noch 13 Patienten (12,0 %) des Gesamtkollektivs hatten das 90. Lebensjahr

uberschritten. Dabei handelte es sich ausschlie8lich um Frauen.
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Anzahl der Frakturen und Patienten:
n = 108 Frakturen 31 A 3.3 bei n = 107 Patienten

1 Patientin (Pat. E.D.) mit 31 A 3.3 Fraktur beidseits

im Abstand von 2 Jahren 9 Monaten (= 33 Monaten)

Verhiltnis Frauen : Minner:

Q:48 =84:24 77,8 % : 22,2 % Verhiltnis 3,5 : 1

Altersverteilung:

Gesamt: x = 78,19 Jahre + / - 14,62 Jahre R: 21 — 98 Jahre
Frauen: x = 81,15 Jahre + / - 12,24 Jahre R: 29 — 98 Jahre
Mainner: X = 67,64 Jahre + / - 17,24 Jahre R: 21 — 89 Jahre

Altersverteilung > 65 Jahre:

Gesamt: n=2_87 80,6 %
Frauen: n=75 89,3 % der Frauen
Minner: n=12 50,0 % der Mianner

Altersverteilung > 70 Jahre:

Gesamt: n=2_85 78,7 %
Frauen: n=75 89,3 % der Frauen
Minner: n=10 41,7 % der Méanner

Altersverteilung > 80 Jahre:

Gesamt: n=62 57,4 %
Frauen: n=>55 65,5 % der Frauen
Minner: n="7 29,2 % der Méanner

Altersverteilung > 90 Jahre:

Gesamt: n=13 12,0 %

Frauen n=13 15,5 % der Frauen

Minner n=0 0 % der Ménner

Tabelle 4.1: Tabellarische Auswertung des Patientenkollektivs nach

Anzahl, Geschlecht und Alter, n = 108 Patienten
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Die ausgewihlten Frakturen wurden von den jeweiligen Operateuren intraoperativ als
31 A 3.3-Frakturen nach der AO-Klassifikation eingestuft. Die Fraktureinteilung

unterschied sich jedoch in der Bezeichnung der Frakturen.

Sie wurden in 7 Fillen als intertrochantdre Femurfrakuren (6,4 %), in 45 Féllen als
pertrochantire Femurfrakturen (41,7 %), in 45 Fillen als per-subtrochantire
Femurfrakturen (41,7 %) und in 11 Fillen als subtrochantire Femurfrakturen (10,2 %)

bezeichnet.

Intraoperative Bezeichnung der 31 A 3.3 - Frakturen gemifi OP-Bericht:

intertrochantire Femurfraktur n= 7 6.4 %
pertrochantire Femurfraktur n=45 41,7 %
per-subtrochantdre Femurfraktur ~ n =45 41,7 %
subtrochantire Femurfraktur n=11 10,2 %

Seitenverteilung der Frakturen:

Gesamt: rechts : links =49:59 45,4 % : 54,6 % Verhiltnis 1 : 1,2

Mainner: rechts : links =10: 14 Verhiltnis 1: 1,4

Frauen: rechts : links =39 :45 Verhiltnis 1 : 1,2
Tabelle 4.2: Auswertung der Frakturbezeichnungen und Seitenverteilung,

n = 108 Patienten
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4.2 Vorerkrankungen im Patientenkollektiv

Die Vorerkrankungen der Patienten wurden anhand der vorliegenden Krankenakten

erfasst. Dabei sind Mehrfachnennungen an Vorerkrankungen moglich.

Die Vorerkrankungshéufigkeit in dem gesamten Patientenkollektiv lag durchschnittlich
bei 2,7 Begleiterkrankungen pro Patient mit einer Streuung von +/- 1,8 Begleit-
erkrankungen pro Patient.

Dabei lag das Maximum der Vorerkrankungshiufigkeit im gesamten Patientengut

zwischen 1 und 4 Begleiterkrankungen.

In der Patientengruppe der Frauen waren im Mittel 2,5 Begleiterkrankungen mit einer
Streubreite von +/- 1,7 Begleiterkrankungen pro Patient bei der stationdren Aufnahme
bekannt gewesen.

Das Maximum der Vorerkrankungshiufigkeit bei den Frauen lag entweder bei 1 oder

bei 4 und etwas geringer bei 2 und 3 Vorerkrankungen pro Patient.

In der Patientengruppe der Minner traten durchschnittlich 3,3 Begleiterkrankungen pro

Patient mit einer Streuung von +/- 1,8 relevanten Vorerkrankungen pro Patient auf.

Das Maximum der Vorerkrankungshaufigkeit bei den Ménnern fand sich bei 1, 2 und 4

und etwas geringer bei 3 Vorerkrankungen pro Patient.

Anzahl der

Begleiter- 0 1 2 3 4 5 6 7 )y

krankungen
Q 9 20 15 15 18 3 1 3 84
(%) 8,3) | (18,5) | (13,9) | (13,9) | (16,7) | (2,8) | (0,9) | (2,8) | (77,8)
d 2 2 6 3 3 4 4 0 24
(%) (1,8) | (1,8) | (5,6) | (2,8) | (2,8) | 3,7 | 3,7) | (0,0) | (22,2)
n= 11 22 21 18 21 7 5 3 108
(%) 10,1) | (20,3) | (19,5) | (16,7) | (19,5) | (6,5) | (4,6) | (2,8) | (100,0)

Tabelle 4.3: Anzahl der Begleiterkrankungen, n = 108 Patienten
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Anzahl der Begleiterkrankungen
pro Patient n = 108
25-
20
151
O Frauen
10 B Manner
B Gesamt
5,
n 0
0o 1 2 3 4 5 6 7
Anzahl der Begleiterkrankungen
Abbildung 4.1: Anzahl der Begleiterkrankungen pro Patient

Bei insgesamt 70 der 108 Patienten (64,8 %) bestand mindestens eine kardiale

Vorerkrankung. Dabei litten 11 von 24 ménnlichen Patienten (45,8 %) und 59 von 84

n = 108 Patienten

weiblichen Patientinnen (70,2 %) an mindestens einer kardialen Erkrankung.

Unter den kardialen Vorerkrankungen waren die kompensierte / dekompensierte
Herzinsuffizienz bei 38 Patienten (35,2 %) sowie Herzrhythmusstérungen bei 37
Patienten (34,3 %) am hiufigsten. Eine arterielle Hypertonie bestand bei 33 Patienten
(30,6 %) und eine Koronare Herzkrankheit bei 23 Patienten (21,3 %). Immerhin 6

Patienten (5,6 %) gaben einen Myokardinfarkt in der Vorgeschichte an.

Pulmonale Vorerkrankungen hatten 19 Patienten (17,6 %), wobei 16 Patienten (14,8 %)

an einer COPD und 3 Patienten (2,8 %) an Asthma bronchiale litten.
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Vorerkrankungen

Kardiovaskulire Erkrankungen bei n = 67 Patienten:

(Mehrfacherkrankungen moglich):

Arterielle Hypertonie: 33
Herzinsuffizienz: 38
kompensiert: 36
dekompensiert: 2
Herzrhythmusstorungen: 37
(zum Teil mehrere Herzrhythmusstérungen gleichzeitig vorhanden)
AV-Block 1°: 3
Linksanteriorer Hemiblock/Linksschenkelblock:
8
Rechtsschenkelblock: 7
Vorhofflimmern: 11
Tachyarrhythmia absoluta: 13
Paroxysmale Tachykardie/Sinustachykardie:
5
Supraventrikulidre Extrasystolie: 2
Ventrikuldre Extrasystolie: 2
Bradykardie: 2
Ohne Angaben: 1
KHK: 23
Herzinfarkt in der Anamnese: 6
Peripher AVK: 4

Pulmonale Erkrankungen bei n = 18 Patienten:

(Mehrfacherkrankungen moglich):

COPD:
Asthma bronchiale:

n

16
3

%

62,0 %

30,6 %

35,2 %
33,3 %
1.9 %

34,3 %
2,8 %

7,4 %
6,5 %
10.2 %
12,0 %

4,6 %
1.9 %
1,9 %
1.9 %
0,9 %

21,3 %
5,6 %

3,7 %

16,7 %

14,8 %
2,8 %

Tabelle 4.4: Anzahl der Begleiterkrankungen I, n = 108 Patienten

(Mehrfachnennung von Erkrankungen moglich)
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Vorerkrankungen n /)

Diabetes mellitus Typ 1/ Typ II: 18 16,7 %
Niereninsuffizienz: 5 4.6 %
Leberzirrhose: 2 1,9 %
Malignome in der Anamnese bei n = 15 Patienten 13,9 %

(2 Patienten mit Zweitkarzinom in der Anamnese)

Mamma-Ca: 4 3,7 %
Urogenital-Ca: 7 6,5 %
Prostata-Ca: 4 3,7 %
Nieren-Ca: 1 0,9 %
Blasen-Ca: 1 0,9 %
Cervix-Ca: 1 0,9 %
Magen-Darm-Ca: 3 2.8 %
Pankreas-Ca: 1 0,9 %
Gaumen-Ca: 1 0,9 %
Non-Hodgkin-Lymphom: 1 0,9 %
Neurologische Erkrankungen bei n =24 Patienten: 22,2 %
(Mehrfacherkrankungen moglich):
Apoplex/TIA in der Anamnese: 9 8,3 %
HOPS / senile Demenz: 16 14,8 %
M. Parkinson: 4 3,7 %
Abhéngigkeitssyndrome bei n = 12 Patienten: 11,1 %
(Mehrfacherkrankungen moglich):
Alkoholabusus: 10 9.3 %
Drogenabusus: 4 3,7 %
Heroin: 2
Kokain: 1
Morphium: 1
Tabelle 4.5: Anzahl der Begleiterkrankungen II, n = 108 Patienten

(Mehrfachnennung von Erkrankungen moglich)

104



18 Patienten (16,7 %) wiesen einen behandlungspflichtigen Diabetes mellitus Typ I
oder Typ II auf.

Lediglich bei 5 Patienten (4,6 %) war eine kompensierte oder dekompensierte
Niereninsuffizienz dokumentiert. Diese Zahl erscheint angesichts des hohen

Altersdurchschnitts des Patientenkollektives deutlich zu niedrig.

Insgesamt 15 Patienten waren an einem Malignom erkrankt. Davon hatten 2 Patienten
jeweils ein Zweit-Karzinom. Das Mamma-Karzinom bei den Frauen und das Prostata-
Karzinom bei den Ménnern waren mit jeweils 4 Erkrankungen (3,7 %) die hdufigsten

Malignom-Arten.

Neurologische Erkrankungen wurden insgesamt bei 29 Mal aufgefiihrt. 16 Patienten
(14,8 %) wiesen ein Hirnorganisches Psychosyndrom bzw. eine senile Demenz auf. 9
Patienten (8,3 %) hatten einen Apoplex oder eine transischimische Attacke in der

Anamnese vorzuweisen und 4 Patienten (3,7 %) litten an einem M. Parkinson.

Abhingigkeitssyndrome fanden sich ebenfalls zahlreich in dem Patientenkollektiv. Ein
chronischer Alkoholabusus wurde bei 10 Patienten (9,3 %), ein Drogenkonsum von
Heroin, Kokain und Morphium bei 4 Patienten (3,7 %) festgestellt. Ein Patient gab

beides an.

Die Priavalenz fiir kardiovaskuldre Erkrankungen dominiert in dem vorliegenden
Patientenkollektiv mit 62,0 % gefolgt von neurologischen Erkrankungen mit 22,2 %.

Die Privalenz fiir Diabetes mellitus Typ I/ Typ II und pulmonale Erkrankungen betragt
jeweils 16,7 % und fiir das Auftreten von malignen Erkrankungen 13,9 %. Bei 11,1 %
der Patienten bestand ein Abhingigkeitssyndrom fiir Alkohol und/oder Drogen wie

Heroin, Kokain und Morphium.
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4.3 ASA-Einteilung

Insgesamt 47 Patienten (43,5 %) wurden praoperativ nach der ASA-Klassifikation als
normal gesund (ASA I) oder als Patienten mit leichten Allgemeinerkrankungen ohne
Leistungseinschrinkung (ASA 1II) eingestuft. Immerhin 55 Patienten (50,9 %) litten
praoperativ an schweren Allgemeinerkrankungen mit Leistungseinschrankung der
Aktivitit (ASA III) und 6 Patienten (5,6 %) an lebensbedrohenden schweren
Allgemeinerkrankungen (ASA 1V).

In der Patientengruppe der Frauen waren 41,7 % ohne oder nur mit leichten
Allgemeinerkrankungen (4,8 % ASA I und 36,9 % ASA II). Dagegen wurden in dieser
Gruppe 58,3 % der Frauen mit schweren oder lebensbedrohenden Erkrankungen

operiert (51,2 % ASA IIl und 7,1 % ASA IV).

In der Patientengruppe der Minner wiesen 50,0 % keine oder nur leichte
Allgemeinerkrankungen auf (4,2 % ASA 1und 45,8 % ASA II). Die anderen 50,0 % der

Minner litten an schweren Allgemeinerkrankungen (ASA III).

ASA I 11 11 v %
Q 4 31 43 6 84
(%) 3,7 (28,7) (39,8) (5,6) (77,8)
3 1 11 12 0 24
(%) 0,9) (10,2) (11,1) 0,0) (22,2)
n= 5 42 55 6 108
(%) (4,6) (38,9) (50,9) (5,6) (100,0)
Tabelle 4.6: ASA-Einteilung, n = 108 Patienten

Der durchschnittliche ASA-Wert betrug im Gesamtkollektiv 2,6 +/- 0,7. Der
durchschnittliche ASA-Wert lag bei den Frauen mit 2,6 +/- 0,7 geringfiigig hoher als bei
den Minner mit 2,5 +/- 0,6.
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Der mittlere ASA-Wert der Patienten mit relevanten internistischen Komplikationen
war erwartungsgeméil bei n = 10 Patienten mit 3,0 +/- 0,8 hoher als der ASA-Mittelwert

des Gesamtkollektivs.

Der durchschnittliche ASA-Wert der perioperativ im Krankenhaus an relevanten
internistischen Komplikationen verstorbenen 3 Patienten war mit 3,3 +/- 0,6 hoher als
der Mittelwert des Gesamtgruppe von Patienten mit relevanten internistischen
Komplikationen und deutlich hoher als der mittlere ASA-Wert des Gesamtkollektivs
mit 2,6 +/- 0,7.

Dagegen gab es keinen wesentlichen Unterschied zwischen den ASA-Mittelwerten in
den Patientengruppen mit Friihkomplikationen (2,6 +/- 0,8) oder Spitkomplikationen
(2,5 +/- 0,7). Das Auftreten von Frithkomplikationen oder Spitkomplikationen scheint
somit unabhingig vom prédoperativ abgeschitzten individuellen Operationsrisiko zu

sein.

Schliisselt man die einzelnen Frithkomplikationen auf, fillt auf, dass der mittlere ASA-
Wert in der Patientengruppe mit implantat- und frakturbezogenen Friihkomplikationen
mit 2,0 +/- 0,8 deutlich vermindert ist bezogen auf den durchschnittlichen ASA-Wert
sowohl der Gesamtheit der Friihkomplikationsgruppe als auch bezogen auf das
Gesamtkollektiv.

Eine schliissige Erklidrung fiir dieses Phdnomen lésst sich nicht finden.

Dartiiber hinaus sind die Mittelwerte ASA-Werte in der Frithkomplikations-Untergruppe
der postoperativen Weichteilhdmatome mit 3,3 +/- 0,6 und der oberflachlichen und
tiefen Weichteilinfektionen mit 2,9 +/- 0,6 deutlich gegeniiber dem Gesamtkollektiv
erhoht.

Die erhohte Morbiditét der Patienten mit verminderter Immunabwehr und verminderter
Reservekapazitiat des Gerinnungssystems, die sich im hoheren ASA-Wert ausdriickt,
konnte fiir eine vermehrte Blutungs- und Himatomrate sowie fiir eine vermehrte Anzahl

von postoperativen Weichteilinfekten verantwortlich sein.
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Komplikationsart Anzahl n, (%) ASA Mittelwert x +/- ¢

Internistische Komplikationen 10 (9,3 %) 3,0 +/-0,8
gesamt

Internistische Komplikationen 32,8 %) 3,3+/-0,6
perioperativ verstorben

Friihkomplikationen gesamt 19 (22,7 %) 2,6 +/- 0,8
Weichteil-Friithinfektionen 32,8 %) 2,9 +/- 0,6
Héamatome postoperativ 8 (7,4 %) 3,3+/-0,6
Friihkomplikationen 8 (7,4 %) 2,0 +/-0,8

implantat- und frakturbedingt

Spitkomplikationen 10 (9,3 %) 2,5 +/-0,7

Tabelle 4.7: Mittelwert der ASA-Einteilung bezogen auf die Komplikationsarten
n = 108 Patienten

ASA-Einteilung
n=108

60+

50+

40

O Frauen
B Manner
B Gesamt

30+

20+

10-

ASA | ASAIl ASAIllIl  ASAIV

Abbildung 4.2: ASA-Einteilung der Patienten, n = 108 Patienten
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Der durchschnittliche ASA-Werte bezogen auf die perioperative Letalitdt 30 Tage, 90
Tage und 1 Jahr postoperativ féllt sowohl in der Gesamtgruppe, als auch in der Ménner-
und Frauengruppe mit zunehmendem Uberleben erwartungsgemif ab.

Uberraschend findet sich in der Minnergruppe ein auffallend geringerer ASA-
Mittelwert fiir die perioperative Letalitdt 30 Tage, 90 Tage und 1 Jahr postoperativ als
in der Frauengruppe oder im Gesamtkollektiv. Dies wird in der Maénnergruppe
wahrscheinlich nur durch die kleine Fallzahl vorgetiduscht, da der mittlere ASA-Wert

des Gesamtkollektivs sich nicht wesentlich unterscheidet.

Perioperative Letalitit Anzahl n, (%) ASA Mittelwert x +/- ¢

<30 Tage Gesamt 5 (4,6 %) 3.4 +/-0,5
<30 Tage ¢ 1(0,9 %) 3,0+/-0
<30 Tage ¢ 4 (3,7 %) 3,5 +/- 0,6

<90 Tage Gesamt 7 (6,5 %) 3,3+/-0,5
<90 Tage ¢ 1(0,9 %) 3,0+/-0
<90 Tage ¢ 6 (5,6 %) 3,3+/-0,5

<1 Jahr Gesamt 17 (15,7 %) 3,1+/-0,6
<1Jahr ¢ 32,7 %) 2,7 +/- 0,6
<1lJahr @ 14 (13,0 %) 3,2 +/- 0,6

Tabelle 4.8: Mittelwert der ASA-Einteilung bezogen auf die perioperative
Letalitit 30 Tage, 90 Tage und 1 Jahr postoperativ
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Mittlere ASA-Werte bezogen auf die
perioperative Letalitat

Mittlerer ASA-Wert

3,51
3
2,51
2
1,51
1-
0,5

0.

30 Tage 90 Tage 1 Jahr Gesamt
perioperative Letalitat

\ B Ménner B Frauen @ Gesamt \

Abbildung 4.3: mittlere ASA-Wert bezogen auf die perioperative Letalitiit
30 Tage, 90 Tage und 1 Jahr postoperativ
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4.4 Unfallursache

Aus den vorliegenden Patientenakten und der retrospektiven Befragung der Patienten
wurden die Unfallursachen ermittelt. Dabei wurden private hédusliche Unfille,
Arbeitsunfille, Unfille auf der Strae, Verkehrs- und sonstige Unfille differenziert.

Der héusliche Sturz in der eigenen Wohnung bzw. im Alten- und Pflegeheim dominierte
mit 77 Ereignissen (71,3%). An zweiter Stelle folgte mit 18 Fillen ein Sturzereignis auf
der StraBBe (16,7 %). Bei den sonstigen Unfillen sind alle sonst nicht zuordenbaren
Sturzereignisse mit 9 Fillen (8,3 %) aufgefiihrt, wobei es sich in der Regel um
Einzelereignisse  handelt.  Lediglich das  Sturzereignis  wihrend  eines
Krankenhausaufenthaltes trat in 3 Fillen (2,8 %) vermehrt auf. Verkehrsunfille mit 1
Ereignis (0,9 %) und Arbeitsunfille mit 3 Ereignissen (2,8 %) waren ebenfalls bei den
instabilen pertrochantidren Femurfrakturen ein seltenes Randereignis. Dies ist sicher
durch den hohen Altersdurchschnitt des Patientenkollektives zu erkliaren, das

tiberwiegend nicht mehr in Erwerbsleben steht oder aktiv am Straenverkehr teilnimmt.

Privater hiiuslicher Sturz: n=77 (71,3 %)
Hiuslicher Sturz n =60
Sturz im Alten-/Pflegeheim n=17

Sturz auf der Strafie n=18 (16,7 %)
Verkehrsunfall n= 1 0,9 %)

Arbeitsunfall n= 3 2,8 %)
Sturz im Altenheim n= 1
Sturz auf Toilettengang =1
Sturz bei der Arbeit n=

f—

Sonstige Unfiille: n= 9 (8,3 %)
Sturz wihrend Krankenhausaufenthalt =
Sprung aus dem Fenster
Sturz im Garten
Sturz in Baugrube =
Sturz im Urlaub aus 4 m Hohe
Sturz aus Rollstuhl
Sturz in Stra3enbahn n=

=}
Il

|
Pt e ()

Tabelle 4.9: Unfallursache, n = 108 Patienten
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In unserem Patientenkollektiv handelte es sich bei der Unfallursache in 104 Fillen
(96,3 %) um ein niederenergetisches ,,low-impact“-Trauma und lediglich in 4 Fillen

(3,7 %) um ein hochenergetisches ,,high-impact* Trauma.

Unfallursache
n=108

n 80
701
60-
50-
40-
30-
20-

10-
0.1

urz pe sountall fal ige
paushen®’ S guurz 2% SUTT poetstTenest® gonstid

Abbildung 4.4: Unfallursache, n = 108 Patienten
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4.5 Begleitfrakturen und Begleitverletzungen

Insgesamt wiesen 9 der 108 Patienten (8,3 %) im Patientenkollektiv relevante Begleit-
frakturen und Begleitverletzungen auf. 1 Patient davon erlitt ein Polytrauma nach einem
Verkehrsunfall mit multiplen Frakturen. Von diesen 9 Patienten waren 5 minnlich und
4 weiblich. Das durchschnittliche Alter aller Patienten mit relevanten Begleitfrakturen
und Begleitverletzungen betrug 66,4 Jahre +/- 25,9 Jahre mit einer Streubreite von 21 -
96 Jahre. Das mittlere Alter der 5 ménnlichen Patienten mit Begleitfrakturen und -
verletzungen war 50,4 Jahre +/- 23,8 Jahre mit einer Streubreite von 21 - 77 Jahre. Das
durchschnittliche Alter der 4 weiblichen Patientinnen mit Begleitfrakturen und -
verletzungen lag mit 86,5 Jahre +/- 8,3 Jahre mit einer Streubreite von 79 — 96 Jahre

deutlich hoher.

Insgesamt fanden sich im Patientenkollektiv 14 relevante Begleitfrakturen und
Begleitverletzungen, wobei es zu 12 Begleitfrakturen, 1 Unterkieferluxation und einem

Schidelhirntrauma gekommen war.

Gesicht / Obere Untere Rumpf / X
Schidel Extremitit Extremitiit Becken
Q@ 0 4 0 0 4
3 3 4 2 1 10
n= 3 8 2 1 14

Tabelle 4.10: Art der Begleitfrakturen und Begleitverletzungen, n = 108

Patienten

Bei den 5 Ménnern traten neben den proximalen Femurfrakturen 1 Schéadelhirntrauma, 1
Jochbogenfraktur und 1 Unterkieferluxation, sowie 4 Frakturen der oberen
Extremitidten, 2 zuséitzliche Frakturen an den unteren Extremititen sowie eine
Azetabulumfraktur auf.

Bei den 4 betroffenen Frauen fanden sich zusitzlich 4 Frakturen an den oberen

Extremitéten.
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Im Einzelnen zeigten sich zusidtzlich zu den 31 A 3.3 Frakturen folgende unten

aufgefiihrten Begleitfrakturen und Begleitverletzungen.

Gesicht / Schiidel:
Schwere Commotio cerebri n=1
Jochbogenfraktur n=1
Unterkieferluxation n=1

Obere Extremititen:

Humerusschaftfraktur n=1
Olekranonfraktur n=2
Radiuskopfchenfraktur n=1
Proximale komplette Unterarmfraktur n=1
Distale Radiusfraktur n=2
Metakarpale-Fraktur n=1

Untere Extremititen:

Tibiakopffraktur n=1

Offene komplette Unterschenkelfraktur n=1
Rumpf / Becken:

Azetabulumfraktur n=1

Tabelle 4.11 Begleitfrakturen und Begleitverletzungen, n = 108 Patienten
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n =108

Begleitfrakturen und Begleitverletzungen
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Abbildung 4.5:

Begleitfrakturen und Begleitverletzungen, n = 108 Patienten
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4.6 Stationire Aufenthaltsdauer

Die durchschnittliche stationidre Aufenthaltsdauer betrug 25,2 Tage + / - 10,9 Tage mit

einer Streubreite von 4 bis 83 Tagen.

Tage| 4 | S | 6 | 7 | 8 |9 10 11 |12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17

Tage | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28 | 29 | 30 | 31

Tage | 32 | 33 | 34 | 35 | 36 | 37 | 38 | 39 | 40 | 44 | 52 | 57 | 65 | 83

Tabelle 4.12: stationiirer Aufenthalt in Tagen, n = 108 Patienten

Bei 4 Patienten fillt eine besonders kurze stationidre Aufenthaltsdauer auf. Eine
Patientin wurde bereits nach 4 Tagen am 3. postoperativen Tag in die geriatrische
Rehabilitation verlegt. Ein heroinsiichtiger Patient wurde nach 6 Tagen wegen
Begleitfrakturen (Jochbogenfraktur rechts und Unterkieferluxationsfraktur links) zur
weiteren operativen Versorgung in die Plastische Klinik am Marienhospital Stuttgart
verlegt. Ein Patient verstarb nach 7 Aufenthaltstagen am 6. postoperativen Tag wegen
einer kardialen Dekompensation mit Linksherzversagen. Eine Patientin wurde nach 8
stationdren Aufenthaltstagen bereits am 6. postoperativen Tag in das Pflegeheim

zuriickverlegt.

Am anderen Ende der Reihe finden sich ebenfalls 5 ,,Ausreifler”. Bei einem Patienten
mit 44 stationdren Liegetagen musste am 10. postoperativen Tag eine Reosteosynthese
mit einer Dynamischen Martinschraube wegen eines Cutting-out der Tragschraube
durchgefiihrt werden. Zusitzlich verlangerte sich die Liegedauer wegen der erschwerten
physiotherapeutischen Mobilisation bei gleichzeitig erlittener gleichseitiger offener

Unterschenkelfraktur ~ und  kontralateraler  lateraler = Tibiakopffraktur ~ und
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Azetabulumfraktur. Bei 2 Patientinnen mit einer stationdren Aufenthaltsdauer von 52
und 65 Tagen musste aufgrund eines Weichteilinfektes im postoperativen Verlauf
jeweils eine operative Revision durchgefiihrt werden. Bei einer Patientin mit 57 Tagen
Aufenthalt in der Klinik war ebenfalls wegen eines cutting-out der Tragschraube eine
Reosteosynthese am 25. postoperativen Tag notwendig. Der Patient mit der ldngsten
Liegedauer von 83 Tagen zeigte wihrend des stationdren Behandlungszeitraums
keinerlei Compliance. Am 7. postoperativen Tag war es zu einer Implantatlockerung
mit ausgepragtem Hamatom und Varisierung des Schneckengewindes der Laschenplatte
gekommen. Deswegen wurde eine Reosteosynthese mit einer Dynamischen
Martinschraube durchgefiihrt. Am 21. postoperativen Tag musste ein Weichteilinfekt
mit koagulase-negativen Staphylokokken (CNS) revidiert werden. Es wurden PMMA-
Ketten eingelegt und eine Spiil-Saug-Drainage angelegt. Im weiteren Verlauf kam es
zwar zur Ausheilung des Weichteilinfektes, jedoch kam es nach erneutem Sturzereignis
zu einer Redislokation mit cutting-out der Tragschraube. Am 51. postoperativen Tag
wurde die Dynamische Martinschraube entfernt und ein proximaler Femurersatz

implantiert.

Tage 0-5 | 6-10 | 11-15 | 16-20 | 21-25 | 26-30 | 31-35 | 36-40 | >40 | X

Anzahl n 1 3 10 15 35 21 14 4 S | 108

Tabelle 4.13: stationirer Aufenthalt gruppiert in 5 Tages-Intervallen,
n = 108 Patienten
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Stationarer Aufenthalt
n=108

n

35
30
25
20+
15
10

0-5 6-10 11-15 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 >40
Tage

Abbildung 4.6.: Stationirer Aufenthalt gruppiert in 5-Tages-Intervallen,
n = 108 Patienten

Errechnet man die mittlere stationdre Aufenthaltsdauer der Patienten fiir jedes in die
Studie eingeschlossene Jahr separat, so zeigt sich die Tendenz zu immer kiirzeren
stationdren Liegezeiten. Die statistische Aussagekraft ist hierbei aufgrund der nur sehr
kleinen Fallzahlen pro Jahr nicht gegeben. Auch wenn bei diesen sehr kleinen
Fallzahlen ,,Ausreier* mit hoher Liegedauer aufgrund von Komplikationen viel stirker
zu Buche schlagen, ist dieser Trend iiber den Zeitraum der 8 Beobachtungsjahre

offensichtlich.
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Behandlungsjahr Anzahl Mittelwert x Standard- Streuung
Patienten n abweichung R
1993 7 30,9 Tage +/- 7,6 Tage 24-38 Tage
1994 10 24,1 Tage +/- 8,1 Tage 6-33 Tage
1995 18 26,3 Tage +/- 8,8 Tage 17-57 Tage
1996 11 23,2 Tage +/- 6,1 Tage 15-39 Tage
1997 16 24,4 Tage +/- 9,6 Tage 14-52 Tage
1998 15 30,4 Tage +/- 19,6 Tage 13-83 Tage
1999 9 21,9 Tage +/- 10,5 Tage 4-39 Tage
2000 9 23,8 Tage +/- 6,7 Tage 12-34 Tage
2001 13 21,8 Tage +/- 9,1 Tage 7-34 Tage
Gesamt 108 25,2 Tage +/- 10,9 Tage 4-83 Tage

Tabelle 4.14: durchschnittliche stationiire Aufenthaltsdauer [Tagen] nach

Behandlungsjahren, n = 108 Patienten

Mittlere stationare Aufenthaltsdauer
nach Behandlungsjahr n = 108

35

30 +30,9 +30,4

25 N 23 P

\.,za,-l WZ"’,"’ W‘Lﬂ
’ ) 1,8

20

15

10

0 T T T T T T T T
1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
mittlerer stationarer Aufenthalt [Tagen]
Abbildung 4.7: mittlere stationiire Aufenthaltsdauer nach Behandlungsjahr,

n = 108 Patienten
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4.7 Zeitspannen zwischen Unfallereignis, stationirer

Aufnahme und Operation

4.7.1 Zeitspanne zwischen Unfallereignis und stationirer Aufnahme

Die Zeitspanne zwischen Unfallereignis und stationdrer Aufnahme in der Klinik betrug
bei den 108 Patienten mit 31 A 3.3-Frakturen im Durchschnitt 0,3 Tage +/- 1,2 Tage mit
einer Streubreite von 0 bis 7 Tage. 97 von 108 Patienten (89,8 %) wurden unmittelbar
nach dem Unfallereignis noch am Unfalltag in die Klinik eingeliefert.

100 von 108 Patienten (92,6 %) wurden binnen 48 Stunden und 103 Patienten (95,4 %)

innerhalb 72 Stunden nach dem Unfallereignis stationédr aufgenommen.

Die Zeitspanne zwischen dem Unfallereignis und der stationdren Aufnahme war bei den
84 Frauen mit durchschnittlich 0,2 Tage +/- 0,9 Tage mit einer Streubreite von 0 bis 7
Tagen deutlich kiirzer als bei den 24 Ménnern mit einer mittleren Zeitspanne von 0,7

Tage +/- 1,8 Tage mit einer Streubreite von 0 bis 6 Tagen.

Tage
nach 0 1 2 3 4 5 6 7 ¥
Unfall
Q 77 3 2 1 0 0 0 1 84
(%) 71,3 2,8 1,9 0,9 0,0 0,0 0,0 0,9 77,8
3 20 0 1 1 0 0 2 0 24
(%) 18,5 0,0 0,9 0,9 0,0 0,0 1,9 0,0 22,2
n= 97 3 3 2 0 0 2 1 108
(%) 89,8 2,8 2,8 1,8% 0,0 0,0 1,9 0,9 100,0

Tabelle 4.15: Zeitspanne zwischen Unfallereignis und stationirer Aufnahme,
n = 108 Patienten

*: wegen eines systematischen Rundungsfehlers abgerundet
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Bei den beiden Minnern, die erst 6 Tage nach dem Unfallereignis mit einer 31 A 3.3 -
Fraktur in die Klinik eingeliefert wurden, war der chronische Alkoholabusus die
Ursache fiir die verspitete Vorstellung. Bei einem Patient war es nach anfianglicher
noch eingeschrinkt bestehender Gehfihigkeit nach weiteren 2 Tagen zu einer
Gehunféahigkeit wohl durch Dislokation der Fraktur gekommen. Der andere Patient
wurde nach 6 Tagen liegend in seiner Wohnung aufgefunden. Die Patientin, die erst 7
Tage nach dem Unfallereignis in der Klinik stationdr aufgenommen wurde, lag
unbemerkt mit der proximalen Femurfraktur in ihrer Wohnung und wurde erst nach

Aufbrechen der Wohnungstiir gefunden.

Zeitspanne zwischen Unfallereignis und
stationarer Aufnahme n = 108

O Frauen
B Manner
B Gesamt
0,4
0 1 2 3 4 5 6 7
Tage
Abbildung 4.8: Zeitspanne zwischen Unfallereignis und stationdrer Aufnahme,

n = 108 Patienten
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4.7.2 Zeitspanne zwischen stationirer Aufnahme und Operation

Die Zeitspanne zwischen der stationdren Aufnahme der Patienten und der Durchfiihrung
der operativen Stabilisation der 31 A 3.3- Frakturen mit einer Dynamischen
Martinschraube betrug in dem Patientenkollektiv mit 108 Patienten durchschnittlich 1,2

Tage +/- 0,9 Tage mit einer Streubreite von 0 bis 5 Tagen.

22 Frakturen (20,4 %) wurden noch am stationidren Aufnahmetag operativ versorgt.
Weitere 58 Frakturen (53,7 %) konnten am Tag 1 und 19 Frakturen (17,6 %) am Tag 2
nach stationdrer Aufnahme operativ behandelt werden. Insgesamt 80 Frakturen (74,1 %)
konnten innerhalb von 24 Stunden und 99 Frakturen (91,7 %) binnen 48 Stunden nach

stationdrer Aufnahme mit einer Dynamischen Martinschraube stabilisiert werden.

Die Zeitspanne zwischen der stationdren Aufnahme und der durchgefiihrten operativen
Stabilisation der Frakturen mit einer Dynamischen Martinschraube war bei den 84
Frauen mit durchschnittlich 1,2 Tage +/- 0,9 Tage mit einer Streubreite von 0 bis 5
Tagen grofer als bei den 24 Ménnern mit einer mittleren Zeitspanne von 1,0 Tage +/-

0,8 Tage mit einer Streubreite von 0 bis 3 Tagen.

Die Verzogerung zwischen der stationdren Aufnahme der Patienten und der operativen
Stabilisation kam dadurch zustande, dass die proximalen Femurfrakturen meistens aus
organisatorischen oder Kapazititsgriinden nicht am gleichen Tag operativ stabilisiert
werden konnten. Vor allem Patienten, die am Wochenende verunfallten, wurden in der
Regel erst mit Beginn der Arbeitswoche nach dem Wochenende definitiv operativ
versorgt. Dies ist der Grund dafiir, dass immerhin 19 Patienten dieses Kollektivs 2 Tage
und 7 Patienten sogar erst 3 Tage nach stationdrer Aufnahme der operativen Versorgung

zugefiihrt wurden.

Bei der Patientin, die 4 Tage nach stationidrer Aufnahme operiert wurde, war es bei
liegendem Gammanagel zu einer erneuten instabilen proximalen Femurfraktur
gekommen. Hier musste jedoch erst das entsprechende Operations-Instrumentarium

zum Ausbau des Gammanagels bestellt werden. Die andere Patientin mit 5 Tagen
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Liegedauer vor der operativen Stabilisation war an Griindonnerstag eingeliefert und erst

am Osterdienstag mit einer Dynamischen Martinschraube versorgt worden.

Tage nach
stationirer 0 1 2 3 4 5 ¥
Aufnahme
Q 16 46 14 6 1 1 84
(%) 14,8 42,6 13,0 5,6 0,9 0,9 77,8
3 6 12 5 1 0 0 24
(%) 5,6 11,1 4,6 0,9 0,0 0,0 22,2
n= 22 58 19 7 1 1 108
(%) 20,4 53,7 17,6 6,5 0,9 0,9 100,0
Tabelle 4.16: Zeitspanne zwischen stationdrer Aufnahme und operativer
Stabilisation, n = 108 Patienten
Zeitspanne zwischen stationarer
Aufnahme und Operation n = 108
h=
60

O Frauen
B Manner
B Gesamt

Abbildung 4.9:

Zeitspanne zwischen stationdrer Aufnahme und operativer

Stabilisation, n = 108 Patienten
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4.7.3 Zeitspanne zwischen Unfallereignis und Operation

Die Zeitspanne zwischen Unfallereignis und operativer Stabilisation der 31 A 3.3-
Fraktur mit einer Dynamischen Martinschraube betrug bei den 108 Patienten mit 31 A
3.3-Frakturen durchschnittlich 1,5 Tage +/- 1,5 Tage mit einer Streubreite von O bis 9
Tage.

19 Frakturen (17,6 %) wurden noch am Unfalltag operativ versorgt. Weitere 54
Frakturen (50,0 %) konnten am Tag 1 und 18 Frakturen (16,7 %) am Tag 2 nach dem
Unfallereignis operativ behandelt werden Insgesamt 73 Frakturen (67,6 %) konnten
innerhalb von 24 Stunden und 91 Frakturen (84,3 %) binnen 48 Stunden mit einer

Dynamischen Martinschraube stabilisiert werden.

Die Zeitspanne zwischen dem Unfallereignis und der durchgefiihrten operativen
Stabilisation der Fraktur mit einer Dynamischen Martinschraube war bei den 84 Frauen
mit durchschnittlich 1,4 Tage +/- 1,3 Tage mit einer Streubreite von 0 bis 9 Tagen
kleiner als bei den 24 Minnern mit einer mittleren Zeitspanne von 1,7 Tage +/- 2,0 Tage

mit einer Streubreite von 0 bis 8 Tagen.

Die Verzogerung zwischen dem Unfallereignis und der operativen Stabilisation kam
dadurch zustande, dass die proximalen Femurfrakturen meistens aus organisatorischen
oder Kapazititsgriinden nicht am gleichen Tag noch operativ stabilisiert werden
konnten. Vor allem Patienten, die am Wochenende verunfallten, wurden in der Regel

erst mit Beginn der Arbeitswoche montags operiert.
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OP nach

Unfall | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 )
[Tage]

Q 13 | 45 | 14 9 1 1 0 0 0 1 84
(%) | 12,0 | 41,7 | 130 | 83 | 1,04 | 09 [ 00 | 0,0 | 0,0 | 0,9 | 77,8
3 6 9 4 2 1 0 0 1 1 0 24
(%) 56 | 83 | 37 |19 09 |00 [00/[09 0900 |222
n= 19 | 54 | 18 | 11 2 1 0 1 1 1 | 108
(%) | 17,6 | 50,0 | 16,7 | 102 | 1,9 | 09 [ 0,0 | 0,9 | 0,9 | 0,9 |100,0

Tabelle 4.17:

Zeitspanne zwischen Unfallereignis und operativer Stabilisation,
n = 108 Patienten

*: wegen eines systematischen Rundungsfehlers aufgerundet

60
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Zeitspanne zwischen
Unfallereignis und Operation n = 108

O Frauen
® Manner
B Gesamt

Abbildung 4.10: Zeitspanne zwischen Unfallereignis und operativer Stabilisation,

n = 108 Patienten
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4.8 Operationsdauer (,,Schnitt-Naht-Zeit‘)

Die Operationsdauer der durchgefithrten 108 Operationen wurde anhand der
vorliegenden Anésthesieprotokolle ermittelt. Dabei wurden der Beginn und das Ende
der jeweiligen Operation als ,,Schnitt-Naht-Zeit bis September 2001 durch den
Anisthesisten dokumentiert. In der Regel wurde diese ,,Schnitt-Naht-Zeiten* gerundet
in 5 Minuten-Intervallen auf dem Anisthesieprotokoll vermerkt. Ab Oktober 2001
wurden die auf die Minute genauen Operationszeiten durch die Operationsschwester
(Springer) im PC im Krankenhaus-Dokumentationssystem OMED dokumentiert.

In die Operationszeit wurden nicht die Zeiten fiir das Lagern der Patienten und die

Durchfiihrung der geschlossenen Reposition der Frakturen beriicksichtigt.

Die mittlere Operationsdauer (,,Schnitt-Naht-Zeit*) betrdgt 69,7 Minuten +/- 26,8

Minuten mit einer Streubreite zwischen 35 und 158 Minuten.

Operationsdauer (,,Schnitt-Naht-Zeit*)
n=108

xxxxxxxxxx

Operationsdauer "Schnitt-Naht-Zeit" [Minuten]

Abbildung 4.11: Operationsdauer als ,,Schnitt-Naht-Zeit*, n = 108 Operationen
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Die durchschnittliche Operationsdauer gemessen als ,,Schnitt-Naht-Zeit* ist nur sehr
schwierig aussagekriftig auf den Ausbildungsstand der jeweiligen Operateure
zuriickzufithren. Die mittlere Schnitt-Naht-Zeit von 62,0 Minuten +/- 19,8 Minuten fiir
den Chefarzt liegt deutlich niedriger als die mittleren Operationszeiten, der 3 Oberirzte
mit 76,1 Minuten +/- 30,9 Minuten. Allerdings wurden die einfacheren
Frakturversorgungen der nicht privat versicherten Patienten in der Regel von den
Fachirzten Chirurgie mit Zusatzbezeichnung ,,Unfallchirurgie* bzw. in Weiterbildung
,Unfallchirurgie oder von den Assistenzidrzte durchgefiihrt, so dass eine ldngere
durchschnittliche Operationszeit der Oberdrzte durch die anspruchsvollere
Frakturversorgung und nicht durch den Ausbildungsstand hervorgerufen wurde.

Die mittlere Schnitt-Naht-Zeit aller nicht vom Chefarzt durchgefiihrten Operationen war
mit 73,9 Minuten +/- 29,2 Minuten im Vergleich zu der mittleren Operationszeit des

Chefarztes mit 62,0 Minuten +/- 19,8 Minuten jedoch deutlich um etwa 19,2 %

verlingert.
Anzahl der Durchschnittliche
Funktionsbezeichnung | Anzahl der durchgefiihrten Operationszeit
Arzt Operateure Operationen ,»Schnitt-Naht-Zeit*
Chefarzt 1 38 62,0 min
+/- 19,8 min
Oberirzte 3 49 76,1 min
+/- 30,9 min
FA Chirurgie mit .
Zusatzbezeichnung 1 4 50,0 min
,,Unfallchirurgie +/- 10,0 min
FA Chirurgie in .
Weiterbildung 5 11 70,9 min
,,Unfallchirurgie‘ +/- 25,7 min
Assistenziirzte 6 6 77,5 min
+/- 25,8 min
Gesamt 16 108 69,7 min
+/- 26,8 min

Tabelle 4.18: Operationsdauer (,,Schnitt-Naht-Zeit*) bezogen auf den

Ausbildungsstand des Operateurs; n = 108 Operationen
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4.9 Narkosedauer

Die Narkosedauer der durchgefiihrten 108 Operationen wurde anhand der vorliegenden
Anisthesieprotokolle ausgewertet. Dabei wurden der Beginn und das Ende der Narkose
auf dem Anisthesieprotokoll in 5 Minuten-Intervallen gerundet vermerkt, so dass die
Berechnung der durchschnittlichen Narkosedauer einen geringen Rundungsfehler
beinhaltet.

Die mittlere Narkosedauer betrug 101,2 Minuten +/- 26,7 Minuten mit einer Streubreite

von 37-185 Minuten.

Dabei muss die Narkosedauer zwangsliufig ldnger sein als die Schnitt-Naht-Zeit, da die
Patienten erst in  Narkose gelagert, etwaig angelegte suprakondylére
Femurdrahtextensionen entfernt und die Frakturen vor Beginn der eigentlichen
Operation geschlossen reponiert wurden. Nach Beendigung der Operation, welche als
Ende der Hautnaht definiert wurde, mussten die Patienten noch in Narkose vom

Extensionstisch auf den normalen Operationstisch umgelagert werden.

Narkosedauer
n=108
n 16 15
14
124
10- H
8,
61 5
4’ n
2 Il
<4050 60 70 80 90 100110120130140150160170180
Narkosedauer [Minuten]

Abbildung 4.12: Narkosedauer, n = 108 Operationen
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4.10 Anzahl der Operateure

Die operative Stabilisation der 108 instabilen 31 A 3.3-Frakturen mit einer

Dynamischen Martinschraube wurde von insgesamt 16 unterschiedlichen Operateuren

durchgefiihrt.

Insgesamt zeigte sich folgende Aufteilung der Operationsanzahl nach Ausbildungsstand

bzw. Funktionsbezeichnung der Operateure:

Anzahl der
Funktionsbezeichnung Anzahl der Operateure durchgefiihrten
Arzt Operationen
Chefarzt 1 38
Oberarzt 3 49
FA Chirurgie mit
Zusatzbezeichnung 1 4
,uUnfallchirurgie*
FA Chirurgie in
Weiterbildung 5 11
,,Unfallchirurgie*
Assistenzarzt 6 6
Gesamt 16 108

Tabelle 4.19

n = 108 Operationen

Verteilung der Operationen auf verschiedene Operateure,
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35,2 % der Operationen wurden durch den Chefarzt und 45,4 % durch 3 verschiedene
Oberdrzte durchgefithrt. 6 Fachidrzte fiir Chirurgie mit Zusatzbezeichnung
,Unfallchirurgie® bzw. in Weiterbildung ,,Unfallchirurgie* stabilisierten 13,9 % der
instabilen 31 A 3.3-Frakturen. Insgesamt 6 Assistenzérzte in Weiterbildung fiihrten die

restlichen 5,5 % der Operationen aus.

91 von 108 (84,3 %) Operationen wurden von Operateuren im Facharztstandard
durchgefiihrt. Die iibrigen 17 Operationen (15,7 %) wurden im Sinne von
Ausbildungsoperationen durch Fachirzte in Weiterbildung fiir die Zusatzbezeichnung

,Unfallchirurgie* oder von Assistenzérzten durchgefiihrt.

Verteilung der Operateure
n=108

N 40-
35
30+
25
20+
15
10+
5,

0 ‘ ‘ ‘ ‘

Chefarzt Oberarzt FA Chirurgie Assistenzart

Stellung des Operateurs
Abbildung 4.13 Verteilung der Operationen auf verschiedene Operateure,

n = 108 Operationen
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4.11 Anzahl der Erythrozytenkonzentrate

Insgesamt wurden bei 92 (85,2 %) der 108 Patienten 340 Fremd-
Erythrozytenkonzentrate bzw. MAT-Eigenbluteinheiten intra- und postoperativ
transfundiert. Im weiblichen Patientenkollektiv wurden bei 73 (86,9 %)von 84 Patienten
insgesamt 271 Einheiten und im ménnlichen Kollektiv bei 19 (79,2 %) von 24 Patienten

insgesamt 69 Einheiten Blut transfundiert.

Die mittlere postoperative Gabe von Fremd-Erythrozytenkonzentraten wihrend des
gesamten stationdren Aufenthaltes betrug 3,1 EK’s +/- 3,1 EK’s mit einer Streubreite
von 0-20 EK’s. Dabei war der gesamte postoperative EK-Bedarf in der Gruppe der
weiblichen Patienten im Mittel mit 3,2 EK’s +/- 3,1 EK’s (Streubreite 0-20 EK’s) hoher
als im méannlichen Kollektiv mit 2,9 EK’s +/- 3,4 EK’s (Streubreite 0-15 EK’s).

Bei der Berechnung wurde die Retransfusion von je 330 ml MAT-Eigenblut mit der
Gabe eines Fremd-Erythrozytenkonzentrates gleichgesetzt. Allerdings wurde das
intraoperative Sammeln von Eigenblut mit dem MAT-Gerédt bzw. Haemonetics-Gerit

erst Anfang 2000 routineméfig eingesetzt.

Die Patienten erhielten somit durchschnittlich 1039 ml Fremd-Erythrozytenkonzentrat
bzw. MAT-Eigenblut transfundiert. In der Gruppe der weiblichen Patienten wurden im
Mittel 1065 ml und in der Gruppe der minnlichen Patienten im Mittel 949 ml Blut

transfundiert.

Der Transfusionsbedarf bei den transfusionsbediirftigen Patienten betrug im gesamten
Kollektiv 3,7 EK’s entsprechend 1220 ml Blut. Im Kollektiv der 73
transfusionsbediirftigen weiblichen Patienten wurden im Mittel 3,7 EK’s entsprechend
1225 ml Blut und bei den 19 transfusionsbediirftigen médnnlichen Patienten
durchschnittlich 3,6 EK’s entsprechend 1198 ml Blut intra- und postoperativ gegeben
(siehe Tabelle 4.20).
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Anzahl der EK’s 0 1 2 3 4 5 6
Q 11 3 30 15 ! 5 4+
d 5 2 9 2 3 - 1
Gesamt 16 5 39 17 11 5 5
Anzahl der EK’s 7 8 9 10 11 12 13
Q 1 gad x50 . - . - -
3 - -- -- 1+ -- - -
Gesamt 1 5 0 1 0 0 0
Anzahl der EK’s 14 15 16 17 18 19 20
0 _ 1% __ _ __ _ 1710
Jd -- 1 - -- - -- --
Gesamt 2 1

Tabelle 4.20: Anzahl der wihrend des gesamten stationiren Aufenthaltes

gegebenen Erythrozytenkonzentrate (EK), n = 108 Patienten

(je 330 ml MAT-Eigenblut-Retransfusion postoperativ entspricht

1 EK)

*1: 2+ 2 EK’s:

*2: 3 EK’s + 599 ml MAT:

*3: 1+ 5 EK’s:

*4: 2 + 6 EK’s:

*5:4 + 4 EK’s:

*6: 5 EK’s + 960 ml MAT:
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bei Erstoperation postoperative Gabe von 2 Fremd-
Erythrozytenkonzentraten (EK), bei Reosteosynthese
postoperativ nochmals Gabe von 2 EK’s notwendig

Gabe von 2 EK’s und 599 ml MAT-Eigenblut postoperativ
Gabe von 1 EK postoperativ und 5 weiteren EK’s nach
akuter Blasenblutung

Gabe von 2 EK’s postoperativ und 6 weiteren EK’s nach
Derotation und Reosteosynthese mit einer DMS

Gabe von 4 EK’s und 4 weiteren EK’s nach akuter Ulcus-
Blutung bei Ulcus ventriculi

Gabe von 5 EK’s und 960 ml MAT-Eigenblut postoperativ




*7: 14 EK’s + 225 ml MAT: Gabe von 14 EK’s und 225 ml MAT-Eigenblut

*8:4+ 11 EK’s:

*9: 10 EK’s:

*10: 20 EK’s:

postoperativ

Gabe von 4 EK’s postoperativ und insgesamt 11 weiteren
EK’s nach 3 Reoperationen (Reosteosynthese bei
Implantatbruch — Reosteosynthese bei Redislokation -
Einbau eines proximalen Femurersatzes

postoperativ  vermehrte Gabe von EK’s wegen
vorbestehender ~Gerinnungsstérung und  postoperativ
vermehrter Blutung bei ethyltoxischem Leberschaden
postoperativ  vermehrte Gabe von EK’s wegen
vorbestehender ~ Gerinnungsstérung und  postoperativ
vermehrter Blutung bei ethyltoxischem Leberschaden mit
dekompensierter Leberzirrhose, zusitzlich postoperative
Gabe von 24 Thrombozyten-Konzentraten und 5 Fresh

Frozen Plasmas (FFP’s)

Anzahl der Erythrozytenkonzentrate
wahrend des stationaren Aufenthaltes

n =108

01234567 8 9101112131415161718 1920

Anzahl der EK's
B Manner [0 Frauen B Gesamt

Abbildung 4.14:

Anzahl der wihrend des gesamten stationiren Aufenthaltes

gegebenen Erythrozytenkonzentrate (EK), n = 108 Patienten
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Wenn man nur die infolge des Ersteingriffs verabreichten Erythrozytenkonzentrate bzw.
MAT-Eigenbluteinheiten  beriicksichtigt, lassen  sich  niedrigere  bendtigte
Transfusionsmengen errechnen.

In diesem Fall wurden bei den 108 Patienten 312 Fremd-Erythrozytenkonzentrate bzw.
MAT-Eigenbluteinheiten intra- und postoperativ transfundiert. Im weiblichen
Patientenkollektiv wurden dabei insgesamt 254 Einheiten und im ménnlichen Kollektiv

insgesamt 58 Einheiten Blut transfundiert.

Die mittlere postoperative Gabe von Fremd-Erythrozytenkonzentraten infolge des
Ersteingriffes betrug 2,9 EK’s +/- 2,8 EK’s mit einer Streubreite von 0-20 EK’s. Dabei
war der postoperative EK-Bedarf infolge des Ersteingriffes in der Gruppe der
weiblichen Patienten im Mittel mit 3,0 EK’s +/- 3,0 EK’s (Streubreite 0-20 EK’s)
deutlich hoher als im ménnlichen Kollektiv mit 2,4 EK’s +/- 2,2 EK’s (Streubreite 0-15
EK’s).

Wenn man bei der Berechnung die Retransfusion von je 330 ml MAT-Eigenblut mit der
Gabe eines Fremd-Erythrozytenkonzentrates gleichsetzt, erhielten die Patienten
durchschnittlich 953 ml Fremd-Erythrozytenkonzentrat bzw. MAT-Eigenblut
transfundiert. In der Gruppe der weiblichen Patienten wurde im Mittel 998 ml und in
der Gruppe der ménnlichen Patienten im Mittel 798 ml Blut transfundiert.

Der Transfusionsbedarf bei den transfusionsbediirftigen Patienten betrug im gesamten
Kollektiv 3,4 EK’s entsprechend 1119 ml Blut. Im Kollektiv der 73
transfusionsbediirftigen weiblichen Patienten wurden im Mittel 3,5 EK’s entsprechend
1148 ml Blut und bei den 19 transfusionsbediirftigen ménnlichen Patienten
durchschnittlich 3,0 EK’s entsprechend 1007 ml Blut intra- und postoperativ gegeben
(siehe Tabelle 4.21).
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Anzahl der EK’s 0 1 2 3 4 5 6

Q 11 4 32 15 8 5! 3

d 5 2 9 2 4 - 1

Gesamt 16 6 41 17 12 5 4
Anzahl der EK’s 7 8 9 10 11 12 13

Q 1 3w -- - -- - -

3 - - I T - -

Gesamt 1 3 0 1 0 0 0
Anzahl der EK’s 14 15 16 17 18 19 20
Q - 1% -- - -- - 1+

Gesamt 1 1

Tabelle 4.21: Anzahl der infolge des Ersteingriffs gegebenen

Erythrozytenkonzentrate (EK), n = 108 Patienten

(je 330 ml MAT-Eigenblut-Retransfusion postoperativ entspricht

1 EK)

*1: 3 EK’s + 599 ml MAT: Gabe von 2 EK’s und 599 ml MAT-Eigenblut postoperativ
*2:5 EK’s + 960 ml MAT: Gabe von 5 EK’s und 960 ml MAT-Eigenblut postoperativ
*3: 14 EK’s 4+ 225 ml MAT: Gabe von 14 EK’s und 225 ml MAT-Eigenblut

*4: 10 EK’s:

*5: 20 EK’s:

postoperativ

postoperativ  vermehrte Gabe von EK’s wegen
vorbestehender  Gerinnungsstorung und  postoperativ
vermehrter Blutung bei ethyltoxischem Leberschaden
postoperativ  vermehrte Gabe von EK’s wegen
vorbestehender  Gerinnungsstorung und postoperativ
vermehrter Blutung bei ethyltoxischem Leberschaden mit
dekompensierter Leberzirrhose, zusitzlich postoperative
Gabe von 24 Thrombozyten-Konzentraten und 5 Fresh

Frozen Plasmas (FFP’s)
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Anzahl der Erythrozytenkonzentrate
infolge des Ersteingriffs
n=108
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Abbildung 4.15: Anzahl der infolge des Ersteingriffs gegebenen
Erythrozytenkonzentrate (EK), n = 108 Patienten
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4.12 Perioperativer Himoglobinabfall und modifizierter

Blutungsindex

Der perioperative Hédmoglobinabfall in g/dl wurde aus der Differenz der
Hamoglobinwerte préaoperativ bei stationdrer Aufnahme und am 1. Tag postoperativ

errechnet.

Perioperativer Himoglobinabfall AHb periop. [g/dl] = Hb priop. — Hb 1. Tag postop.

Der mittlere perioperative Hémoglobinabfall betrug in dem vorliegenden
Patientenkollektiv -2,8 g/dl mit einer Standardabweichung +/- 2,0 g/dl und einer
Streuung von R = +2,9 g/dl bis -7,6 g/dl.

Die Berechnung des perioperativen Hdmoglobinabfalls als Maf} fiir den durch die
Fraktur und die Operation bedingten Blutverlust ist nur sehr eingeschrinkt in
Vergleichsarbeiten zu verwerten. Bei vielen Patienten werden bereits intraoperativ oder
unmittelbar postoperativ Fremd-Erythrozytenkonzentrate und / oder MAT-Eigenblut-
transfusionen zur Himoglobinsubstitution durchgefiihrt, so dass der gemessene
Héamoglobinwert am 1. postoperativen Tag lediglich eine Aussagekraft fiir ein

addquates postoperatives Substitutionsmanagement aufweist.

Da der intraoperative Blutverlust in einzelnen Arbeiten als Maf} fiir ein schonendes
Operationsverfahren angefiihrt wird, sollten zur besseren Vergleichbarkeit entweder der
nur sehr schwierig zu bestimmende gesamte perioperative Blutverlust bestimmt werden
oder ein anderes Mall unter Einbeziehung der transfundierten Fremd- und

Eigenbluteinheiten gefunden werden.

Der modifizierte Blutungsindex stellt ein solches Mal} fiir den durch das Trauma und

die daraus resultierende Stabilisationsoperation entstandenen Blutverlust dar.

Blutungsindex Operation = Zahl Transfusionseinheiten + Hb priop. - Hb 1 Tag postop.
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Der mittlere modifizierte Blutungsindex betrug in der gesamten Patientengruppe 5,8 +/-

3,3 mit einer Streubreite von 0,6 bis 21,3. Der mittlere Blutungsindex war in der

Patientengruppe der Minner mit 5,6 +/- 4,1 und einer Streuung von 1 bis 20,1

geringfiigig kleiner als in der Patientengruppe der Frauen mit 5,9 +/- 3,0 und einer

Streuung von 0,6 bis 21,3.

Blutungs- | <1,0 | 1,1-14 | 1,5-1,9 | 2,0-24 | 2,5-2,9 | 3,0-34 | 3,5-3,9 | 4,0-4,4
index
3 - 3 1 1 -- 2 1
Q 1 - 1 2 5 8 10
X 1 3 2 3 5 10 11
Blutungs- | 4,5-4,9 | 5,0-54 | 5,4-5,9 | 6,0-6,4 | 6,5-6,9 | 7,0-7,4 | 7,5-7,9 | 8,0-8,4
index
) - 1 -- 3 3 - --
Q 5 4 3 12 3 7 1
X 5 5 3 15 6 7 1
Blutungs- | 8,5-8,9 | 9,0-94 | 9599 | 10,0-104 | 10,5-10,9 | >11,0 | Summe
index
3 1 1 -- 1 -- 1 24
Q 4 -- 4 1 1 2 84
X 5 1 4 2 1 3 108

Tabelle 4.22: Blutungsindex gruppiert, n = 108 Patienten
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modifizierter Blutungsindex
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Abbildung 4.16: modifizierter Blutungsindex, n = 108 Patienten

139



4.13 Intraoperative Befunde und verwendete Implantate

4.13.1 Frakturreposition

Die instabilen pertrochantiren Femurfrakturen, die nach der AO-Klassifikation durch
den Operateur als 31 A 3.3 — Frakturen eingeteilt worden waren, wurden zu Beginn der
Operation nach der Lagerung auf dem Repositionstisch in allen 108 Féllen (100,0 %)
geschlossen reponiert. In 36 Fillen (33,3 %) reichte die geschlossen Reposition
vollstandig aus. Bei 72 Patienten (66,7 %) mussten die Frakturen bei nicht

ausreichendem Repositionsergebnis komplett offen nach reponiert werden.

Reposition der Fraktur Anzahl n
Geschlossen 36 (33,3 %)
Offen nach reponiert 72 (66,7 %)

Tabelle 4.23: Reposition der Frakturen, n = 108 Patienten

4.13.2 Operativer Zugangsweg

Der operative Zugangsweg erfolgte in allen 108 Fillen nach dem lateralen Zugang nach

Bauer.

4.13.3 Gleitlaschenplatten der Dynamischen Martinschraube

In 87 Fillen (80,6 %) wurden 4-Loch oder 6-Loch-Gleitlaschenplatten der
Dynamischen Martinschraube zur osteosynthetischen Stabilisation der instabilen
pertrochantidren Femurfrakturen implantiert. Dabei wurden 34 Frakturen (31,5 %) mit 4-
Loch-Gleitlaschenplatten und 53 Frakturen (49,1 %) mit 6-Loch-Gleitlaschenplatten
stabilisiert. 13 Frakturen wurden (12,0 %) mit 8-Loch-Gleitlaschenplatten operativ
versorgt. In 8 Fillen (7,4 %) kamen lingere Gleitlaschenplatten - bei 5 Patienten

(4,6 %) 10-Loch-Gleitlaschenplatten, bei 2 Patienten (1,9 %) 12-Loch-
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Gleitlaschenplatten und bei 1 Patient (0,9 %) eine 14-Loch-Gleitlaschenplatte - zum
Einsatz.

Als durchschnittliche Plattenlange wurde im Gesamtkollektiv eine 6,0-Loch-
Laschenplatte + / - 1,9-Loch-Gleitlaschenplatte mit einer Streubreite von 4-Loch- bis
14-Loch-Gleitlaschenplatte verwandt. In der Gruppe der weiblichen Patienten wurde im
Mittel eine 6,1-Loch-Gleitlaschenplatte + / - 2,0-Loch-Gleitlaschenplatte mit einer
Streuung von 4-Loch- bis 14-Loch-Gleitlaschenplatte eingesetzt. In der Gruppe der
ménnlichen Patienten wurde im Durchschnitt eine 5,7-Loch-Gleitlaschenplatte + / - 1,6-
Loch-Gleitlaschenplatte mit einer Streuung von 4-Loch- bis 10-Loch-Gleitlaschenplatte

implantiert.

Insgesamt féllt im weiblichen Patientenkollektiv eine Tendenz zur Verwendung
lingerer Gleitlaschenplatten im Vergleich zum minnlichen Patientenkollektiv auf. Im
weiblichen Patientenkollektiv wurden in 67 von 84 Operationen (79,8 %) 4-Loch- und
6-Loch-Gleitlaschenplatten implantiert. Im minnlichen Patientenkollektiv geschah dies
bei 20 von 24 Operationen (83,3 %). Dagegen wurden im weiblichen Patientenkollektiv
17 von 84 Frakturen (20,2 %) mit Gleitlaschenplatten 8-Loch oder grofler stabilisiert.

Im ménnlichen Patientenkollektiv erfolgte dies bei nur 4 von 24 Frakturen (16,7 %).

4-Loch | 6-Loch | 8-Loch | 10-Loch | 12-Loch | 14-Loch pM

Q 25 42 10 4 2 1 84
(%) 23,2 38,9 9,2 3,7 1,9 0,9 77,8
3 9 11 3 1 - - 24
(%) 8,3 10,2 2,8 0,9 0,0 0,0 22,2

X 34 53 13 5 2 1 108
(%) 31,5 49,1 12,0 4,6 1,9 0,9 100,0
Tabelle 4.24: Linge der eingesetzten Gleitlaschenplatten der Dynamischen

Martinschraube (DMS); n = 108 Patienten
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Lange der DMS-Gleitlaschenplatten
n= 108
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Abbildung 4.17: Linge der eingesetzten Gleitlaschenplatten der Dynamischen
Martinschraube (DMS); n = 108 Patienten

4.13.4 Tragschraubenliinge der Dynamischen Martinschraube

Die Tragschrauben fiir die Dynamische Martinschraube (DMS) werden von der
Herstellerfirma Gebriider Martin GmbH & Co. KG in 10er Schritten von 60 bis 110 mm
und optional mit Liangen von 50 mm, 120 mm und in den Zwischengréfen in Ser

Schritten 55 mm, 65 mm, 75 mm, 85 mm und 95 mm angeboten und vertrieben.

In dem vorliegenden Patientenkollektiv wurden fiir die Stabilisation der instabilen
pertrochantéren 31 A 3.3 — Femurfrakturen bis Mai 1995 kompatible Tragschrauben mit
den Ser Zwischenschritten aus dem Instrumentarium der Dynamischen Hiiftschraube
der Firma Synthes aufgebraucht und verwandt. Nach Mai 1995 wurden in dem
vorliegendem Patientengut ausschlieBlich die originalen Tragschrauben in 10er

Schritten eingesetzt.
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Die eingebrachte Tragschraubenlidnge wurde im gesamten Patientengut durchschnittlich

mit 80,9 mm + / -

9,2 mm mit einer Streubreite von 60 mm bis 110 mm ermittelt. Bei

den Frauen betrug die Tragschraubenldnge im Mittel 79,4 mm + / - 8,7 mm mit einer

Streubreite von 60 mm bis 110 mm. Bei den Minnern war die Tragschraubenlidnge im

Durchschnitt mit 86,3 mm + / - 9,4 mm mit einer Streubreite von 70 mm bis 110 mm im

Vergleich zu der Gruppe der Frauen erhoht.

Trag-
schrauben- | 60 | 65 | 70 | 75 | 80 | 85 | 90 | 95 | 100 | 105 | 110 | ¥
linge [mm]
Q 1 2 |23 4 |3 2 17 | 2 2 - - | 84
) -- -- 1 - | 12 | - 7 1 1 1 1 | 24
X 1 2 |24 4 [ 43| 2 | 24| 3 3 1 1 | 108
Tabelle 4.25: Tragschraubenlinge in mm der eingesetzten Dynamischen
Martinschraube (DMS); n = 108 Patienten
Tragschraubenlange
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Abbildung 4.18: Tragschraubenlinge in mm der eingesetzten Dynamischen

Martinschraube (DMS); Absolutwerte; n = 108 Patienten
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Bei der Analyse der beiden Patientengruppen féllt im weiblichen Patientenkollektiv eine
dreigipflige Verteilung der Tragschraubenlinge bei 70 mm, 80 mm und 90 mm mit
einem Maximum bei 80 mm und einer Verschiebung zu den kleineren
Tragschraubenlidngen bis 60 mm auf. In dem minnlichen Patientengut findet sich eine
zweigipflige Verteilung der Tragschraubenlidngen bei 80 mm und 90 mm ebenfalls mit
einem Maximum bei 80 mm, jedoch mit einer Verschiebung zu den groBeren

Tragschraubenlidngen bis 110 mm.

Tragschraubenlange Relativwerte in %
n=108
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Abbildung 4.19: Tragschraubenlinge in mm der eingesetzten Dynamischen
Martinschraube (DMS); prozentuale Relativwerte; n = 108

Patienten

4.13.5 Intraoperative Valgisation

In 21 Fillen (19,4 %) wurde das Kopf-Hals-Fragment der reponierten Fraktur nach
Einbringen der Tragschraube in das Kopf-Hals-Fragment und Aufschieben der

Gleitlaschenplatte iiber das Scheckengewinde der Gleitlaschenplatte valgisiert.
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Die intraoperative Valgisation des Kopf-Hals-Fragmentes wurde bei insgesamt 16
Frauen (14,8 %) und 5 Minnern (4,6 %) durchgefiihrt. Dabei wurde die intraoperative
Valgisation des Kopf-Hals-Fragmentes sowohl im weiblichen Patientengut in 16 von 84
Féllen (19,0 % aller Frauen) als auch im minnlichen Patientengut in 5 von 24 Féllen

(20,8 % aller Ménner) anndhernd gleich hédufig durchgefiihrt.

Bei insgesamt 87 Frakturen (80,6 %) war eine intraoperative Valgisation des Kopf-
Hals-Fragmentes durch den Operateur fiir nicht notwendig erachtet worden. In einem
Fall war sogar das Kopf-Hals-Fragment intraoperativ iiber das Scheckengewinde der

Gleitlaschenplatte varisiert worden.

Intraoperative Valgisation

des Kopf-Hals-Fragmentes
n =108

Valgisation keine Valgisation

B Gesamt O] Frauen B Manner

Abbildung 4.20: Intraoperative Valgisation des Kopf-Hals-Fragmentes;
n = 108 Patienten
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Valgisation Keine Valgisation )Y
Q n (%) 16 (14,8 %) 68" (63,0 %) 84 (77,8 %)
3'n (%) 54,6 %) 19 (17,6 %) 24 (22,2 %)
Yn (%) 21 (194 %) 87 (80,6 %) 108 (100,0 %)
Tabelle 4.26: Intraoperative  Valgisation der Fraktur iiber das
Schneckengewinde der Gleitlaschenplatte der Dynamischen
Martinschraube (DMS); n = 108 Patienten
*1:1 intraoperative Varisation der Fraktur
4.13.6 Lage der Tragschraube im Kopf-Hals-Fragment in der

ap.-Ebene

Insgesamt 107 Tragschrauben (99,1 %) wurden intraoperativ in der anterior-posterioren
Ebene am Ubergang vom unteren zum mittleren Schenkelhalsdrittel im zentralen Drittel
(68 Tragschrauben - 63 %) bzw. im unteren Femurkopfdrittel knapp iiber dem Calcar

femoris (39 Tragschrauben - 36,1 %) optimal positioniert.

Lediglich 1 Tragschraube wurde intraoperativ im oberen Schenkelhalsdrittel fehl
positioniert. In diesem Fall heilte die Fraktur nicht knochern aus. Wegen der daraus
resultierenden Pseudarthrose musste eine Reosteosynthese mit einer Dynamischen
Martinschraube und zusitzlicher intraoperativer Varisation des Kopf-Hals-Fragmentes

auf 119° durchgefiihrt werden.

Die relative, prozentuale Verteilung der Tragschraubenplatzierungen in der anterior-
posterioren Ebene war sowohl im weiblichen Patientenkollektiv mit 31 von 84
Tragschrauben (36,9 %) im unteren Schenkelhalsdrittel und 52 von 84 Tragschrauben
im zentralen Schenkelhalsdrittel (61,9 %), als auch im ménnlichen Patientengut mit 8
von 24 Tragschrauben (33,3 %) im unteren Schenkelhalsdrittel und 16 von 24

Tragschrauben (66,7 %) im zentralen Schenkelhalsdrittel vergleichbar.
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Lage der Unten Zentral Oben )Y
Tragschraube
Q 31 52 1 84
(%) 28,7 48,2 0,9 77,8
) 8 16 -- 24
(%) 7,4 14,8 0,0 22,2
)M 39 68 1 108
(%) 36,1 63,0 0,9 100,0
Tabelle 4.27: Lage der Tragschraube im Kopf-Hals-Fragment in der anterior-

posterioren Ebene; n = 108 Patienten
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Abbildung 4.21: Lage der Tragschraube im Kopf-Hals-Fragment in der

anterior-posterioren Ebene; n = 108 Patienten
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4.13.7 Lage der Tragschraube im Kopf-Hals-Fragment im axialen

Strahlengang

In der axialen Ebene konnten intraoperativ insgesamt 100 Tragschrauben (94,4 %)
zentral oder leicht im hinteren Schenkelhalsdrittel versetzt optimal positioniert werden.
Davon lagen 94 Tragschrauben (87,0 %) im zentralen Schenkelhalsdrittel und 6
Tragschrauben (5,6 %) leicht im dorsalen Schenkelhalsdrittel versetzt.

8 Tragschrauben (7,4 %) wurden in der axialen Ebene in das ungiinstigere vordere

Schenkelhalsdrittel eingebracht.

Die  relative, prozentuale  Verteilung der als optimal angesehenen
Tragschraubenplatzierungen in der axialen Ebene im zentralen Schenkelhalsdrittel oder
leicht in das dorsale Schenkelhalsdrittel versetzt war sowohl im weiblichen
Patientenkollektiv mit 78 von 84 Tragschrauben (92,9 %), als auch im ménnlichen
Patientengut mit 22 von 24 Tragschrauben (91,7 %) nahezu identisch. Auch die eher als
ungiinstig eingestufte Tragschraubenpositionierung in der axialen Ebene im vorderen
Schenkelhalsdrittel war in der Gruppe der Frauen mit 6 von 84 Tragschrauben (7,1 %)

gegeniiber der miannlichen Gruppe mit 2 von 24 Tragschrauben (8,3 %) vergleichbar.

Lage der Vorne Zentral Hinten )Y
Tragschraube
Q 6 72 6 84
(%) 5,6 66,6 5,6 77,8
3 2 22 - 24
(%) 1,8 20,4 0,0 22,2
X 8 9% 6 108
(%) 7.4 87,0 5,6 100,0
Tabelle 4.28: Lage der Tragschraube im Kopf-Hals-Fragment in der axialen
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Abbildung 4.22: Lage der Tragschraube im Kopf-Hals-Fragment in der

axialen Ebene; n = 108 Patienten

4.13.8 Winkel zwischen Tragschraube und Gleitlaschenplatte der

Dynamischen Martinschraube in der ap.-Ebene

Der Winkel zwischen der eingebrachten Tragschraube in das Kopf-Hals-Fragment des
Femur und der an der Femurkortikalis angebrachten Gleitlaschenplatte der
Dynamischen Martinschraube wurde anhand der intraoperativen Durchleuchtungsbilder
in der anterior-posterioren Betrachtungsebene ausgemessen und bestimmt. Bei 2
Patienten fanden sich in den stationdren Krankenakten keine intraoperativen
Durchleuchtungsbilder. In diesen Fillen waren auch keine postoperativen
konventionellen Rontgenbilder mehr auffindbar gewesen, so dass der durchschnittliche
Aufrichtungswinkel der Dynamischen Martinschraube nur anhand von 106 der 108

Patienten ermittelt werden konnte.

Der Winkel zwischen der Tragschraube im Kopf-Hals-Fragment und der

Gleitlaschenplatte der Dynamischen Martinschraube betrug im Mittel in der gesamten
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Untersuchungsgruppe 134,2° +/- 11,8° mit einer Streubreite von 98° bis 155°. Die

durchschnittlichen  geschlechtsbezogenen Aufrichtungswinkel der Dynamischen

Martinschraube unterschieden sich bei den Minnern mit 133,7° +/- 11,2° mit einer

Streubreite von 110° bis 155° nicht wesentlich von den Frauen mit 134,4° +/- 12,0° mit

einer Streubreite von 98° bis 155°.

Winkel [°] | 98 | 110 | 111 | 112 | 113 | 114 | 115 | 116 | 117 | 118 | 119 | 120
Q 1 3 -- -- - 1 2 - 1 2 - 2
) - 1 -- -- - - 1 - - -- 1 1
X 1 4 -- -- -- 1 3 -- 1 2 1 3
Winkel [°] | 121 | 122 | 123 | 124 | 125 | 126 | 127 | 128 | 129 | 130 | 131 | 132
Q 1 -- 1 -- 3 4 -- 1 2 6 -- 3
3 -- 1 - 1 1 - -- 1 -- - -- 1
)M 1 1 1 1 4 4 -- 2 2 6 -- 4
Winkel [°] | 133 | 134 | 135 | 136 | 137 | 138 | 139 | 140 | 141 | 142 | 143 | 144
Q 1 4 1 4 2 5 1 5 3 2 2 4
3 -- 1 2 1 1 2 -- 1 -- 3 -- -
X 1 5 3 5 3 7 1 6 3 5 2 4
Winkel [°] | 145 | 146 | 147 | 148 | 149 | 150 | 151 | 152 | 153 | 154 | 155 | ???
Q 3 1 - -- 1 4 -- 2 -- - 4 2
3 1 1 - 1 -- - -- - -- - 1 -
X 4 2 - 1 1 4 -- 2 -- - 5 2
Tabelle 4.29: Winkel zwischen Tragschraube und Gleitlaschenplatte der
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Abbildung 4.23: Winkel zwischen der  Tragschraube und der
Gleitlaschenplatte der Dynamischen Martinschraube in der

anterior-posterioren Ebene; n = 106 Patienten;

2 Winkel nicht erhebbar
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4.13.9 Anzahl der in die Gleitlaschenplatte eingebrachten

Kortikalisschrauben

Im gesamten Patientengut wurden im Mittel 5,2 Kortikalisschrauben +/- 1,2 Kortikalis-
schrauben mit einer Streubreite von 3 bis 10 Kortikalisschrauben zur Stabilisation der

DMS-Gleitlaschenplatten in den Femurschaft eingebracht.

Anzahl n Anzahl n
Schrauben 3 4 5 6 7 8 9 10 Platten
Lange der

Gleitlaschenplatte
4-Loch 1 33 34
6-Loch 5 28 | 20 53
8-Loch 3 5 4 1 13

10-Loch 2 1 2 5

12-Loch 1 1 2

14-Loch 1 1

n-Schrauben 1 38 31 27 5 4 1 1 108

Tabelle 4.30: Anzahl der in die Gleitlaschenplatte eingebrachten Kortikalis-
schrauben bezogen auf die Grofie der Gleitlaschenplatte;

n = 108 Patienten

Die  durchschnittliche = Anzahl der zur  Befestigung der  jeweiligen
GleitlaschenplattengroBe  in  den  proximalen  Femurschaft  eingebrachten

Kortikalisschrauben ist in der untenstehenden Tabelle aufgelistet.
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Durchschnittliche | Standardabweichung Streubreite der
Linge der Anzahl n der +/- der eingebrachten
Gleitlaschen eingebrachten eingebrachten Kortikalisschrauben
-platte Kortikalisschrauben | Kortikalisschrauben
4-Loch 4,0 0,2 3-4
6-Loch 53 0,6 4-6
8-Loch 6,2 0,9 5-8
10-Loch 7,0 1,0 6-8
12-Loch 9,0 14 8-10
14-Loch 9,0 0 9
Tabelle 4.31: Durchschnittliche Anzahl der eingebrachten

Kortikalisschrauben bezogen auf die jeweilige Grofie der

Gleitlaschenplatten; n = 108 Patienten
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Abbildung 4.24: Anzahl

der

Kortikalisschrauben

in

den

Femurschaft

eingebrachten

in Abhingigkeit von der GroBe der

verwandten Gleitlaschenplatten; n = 108 Patienten
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4.14 Postoperative Thromboseembolie-Prophylaxe

Die postoperative Thromboseembolie-Prophylaxe wurde bis einschlieBlich Juli 1996
mit dem hochmolekularen Heparin-Natrium risiko- und korpergewichtsadaptiert mit der
Gabe von jeweils 3 Tagesdosen 5000 IE, 6000 IE oder 7500 IE subkutan durchgefiihrt.

Ab August 1996 wurde die Thromboseembolieprophylaxe auf das niedermolekulare
Heparin Dalteparin-Natrium Fragmin® P umgestellt. Dabei wurde in Abhéngigkeit von
dem Korpergewicht entweder 2500 IE, 5000 IE oder 2 x 2500 IE tédglich subkutan

injiziert.

Bis Juli 1996 erhielten insgesamt 42 Patienten (38,8 %) des Gesamtkollektivs das
hochmolekulare Heparin-Natrium. Davon wurde in 32 Féllen (29,6 %) die Tagesdosis 3
x 5000 IE und in jeweils 5 Fillen entweder die Tagesdosis 3 x 6000 IE (4,6 %) oder 3 x
7500 IE (4,6 %) subkutan verabreicht.

Ab August 1996 wurde bei insgesamt 62 Patienten (57,4 %) das niedermolekulare
Heparin Dalteparin-Natrium  (Fragmin P®) in einer risikoadaptierten und
korpergewichtsadaptierten Tagesdosis von 2500 IE, 5000 IE oder 2 x 2500 IE zur

Thromboseembolie-Prophylaxe gegeben.

Bei 1 Patienten (0,9 %) wurde die Heparin-Therapie wegen des Auftretens einer
postoperativen tiefen Beinvenenthrombose am 3. postoperativen Tag auf die

korpergewichtsadaptierte Gabe von Tinzaparin-Natrium (Innohep®) umgestellt.

Insgesamt 3 Patienten (2,8 %) erhielten keine medikamentose Thromboseembolie-
Prophylaxe wegen einer ausgeprigten Blutungsneigung. Bei jeweils einem Patienten
bestanden eine dekompensierte ethyltoxische Leberzirrhose, ein ausgeprigter
ethyltoxischer =~ Leberparenchymschaden und ein  préfinales, lymphatisch

metastasierendes Pankreaskarzinom mit hepatischer Metastasierung.
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Art der Thromboseembolie (TE)-Prophylaxe Anzahl n, (%)
Heparin-Natrium 3 x 5000 IE 32 (29,6 %)
Heparin-Natrium 3 x 6000 IE 54,6 %)
Heparin-Natrium 3 x 7500 IE 54,6 %)
Dalteparin-Natrium 2500 IE 19 (17,6 %)
Dalteparin-Natrium 5000 IE 41 (38,0 %)
Dalteparin-Natrium 2 x 2500 IE 2 (1,9 %)
Tinzaparin-Natrium korpergewichtsadaptiert 10,9 %)
Keine medikamentose TE-Prophylaxe 32,8 %)

Tabelle 4.32: postoperative Thromboseembolie-Prophylaxe, n = 108 Patienten

Postoperative Thromboseembolie-Prophylaxe
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Abbildung 4.25: Postoperative Thromboseembolie-Prophylaxe, n = 108 Patienten

HMWH = High molecular weight heparine; hochmolekulares Heparin

LMWK = Low molecular weight heparine; niedermolekulares Heparin
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4.15 Art der Entlassung aus stationirer Behandlung

67 Patienten (62 %) waren bei Entlassung aus der stationdren Behandlung soweit
mobilisierbar und rehabilitationsfihig gewesen, dass sie in eine stationdre
Weiterbehandlung verlegt werden konnten. 42 Patienten (38,9 %) konnten eine
Anschlussheilbehandlung (AHB) in einer stationdren Rehabilitationseinrichtung
durchfithren. 25 Patienten (23,1 %) bendtigten aufgrund der altersbedingten
Gebrechlichkeit zusétzliche Hilfen und wurden in eine geriatrische Rehabilitationsklinik

verlegt.

10 Patienten (9,3 %) wurden bei vorhandener héuslicher Versorgung und fehlender
Rehabilitationsfahigkeit wieder in das héusliche Umfeld entlassen. 21 Patienten
(19,4 %) lebten zum Unfallzeitpunkt in einem Alten- oder Pflegeheim oder konnten bei
fehlender Rehabilitationsfahigkeit nicht wieder in das hiuslicher Umfeld zuriickkehren.
Sie wurden entweder wieder in das Alten- und Pflegeheim zuriickverlegt oder es wurde
ein entsprechender Platz in einer solchen Einrichtung durch den Sozialdienst des

Krankenhauses vermittelt.

2 Patienten (1,9 %) wurden bei voriibergehend vermehrtem Pflegeaufwand in eine
Kurzzeitpflegeeinrichtung entlassen, um sie anschlieBend wieder in das héusliche
Umfeld integrieren zu konnen. Insgesamt 5 Patienten (4,6 %) mussten zur Behandlung
anderer Begleiterkrankungen in eine andere Abteilung der Klinik — 4 Patienten in die

Innere Klinik und 1 Patient auf die Plastische Chirurgie - verlegt werden.

3 Patienten (2,8 %) verstarben wihrend des stationdren Aufenthaltes.
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Entlassungsart Anzahl n, (%)
AHB / REHA 42 (38,9 %)
Geriatrische REHA 25 (23,1 %)
Nach Hause 10 (9,3 %)
Altenheim / Pflegeheim 21 (194 %)
Kurzzeitpflege 2 (1,9 %)
Verlegung in Innere Klinik 4 (3,7 %)
Verlegung auf Plastische Chirurgie 1(0,9 %)
Exitus letalis 32,8 %)

Tabelle 4.33: Art der Entlassung der Patienten aus der stationiren

Behandlung; n = 108 Patienten

Das vorliegende Patientengut wurde analog der Auswertung der Krankenkassendaten
der Jahre 2002-2004 durch die Arbeitsgemeinschaft Alterstraumatologie hinsichtlich
der Entlassungsart analysiert. Bei 100 von 108 Patienten (92,6 %) konnte die
Krankenhausbehandlung regulédr beendet werden. Lediglich 5 Patienten (4,6 %) mussten
zur weiteren Behandlung in eine andere Klinik des Krankenhauses verlegt werde. 3

Patienten (2,8 %) verstarben wihrend des stationdren Krankenhausaufenthaltes.
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Entlassungsart Alter < 64 Alter 2> 65 Alter > 85 Gesamt X
[Jahre] [Jahre] [Jahre]
AHB/REHA 12 (11,1 %) | 30 (27,8 %) 8 (7,4 %) 42 (38,9 %)
Geriatrische REHA 2 (1,9 %) 23 (21,3 %) 13 (12,0 %) | 25(23,1 %)
Nach Hause 32,8 %) 7 (6,5 %) 54,6 %) 10 (9,3 %)
Alten- / Pflegeheim 10,9 %) 20 (18,5 %) 15139 %) | 21(19,4 %)
Kurzzeitpflege -- 2 (1,9 %) 10,9 %) 2 (1,9 %)
Verlegung in
andere Klinik 1(0,9 %) 4 (3,7 %) 2(1,9 %) 5 (4,6 %)
Exitus letalis - 32,8 %) 2 (1,9 %) 32,8 %)
Tabelle 4.34: Art der Entlassung der Patienten aus der stationiren

Behandlung nach Altersgruppen aufgeschliisselt, Prozentzahlen

bezogen auf das Gesamtkollektiv, n = 108 Patienten

Die Entlassung in eine stationdre Rehabilitationseinrichtung als AHB oder geriatrische
REHA erfolgte in der Altersgruppe < 64 Jahren mit 73,6 % deutlich haufiger als in der
Altersgruppe = 65 Jahren mit 59,5 % und in der Altersgruppe = 85 Jahre mit 45,7 %.

Dabei Anteil der Patienten, die in eine stationire

AHB/REHA

nahm der prozentuale

Anschlussheilbehandlung  als entlassen werden konnten, mit
zunehmendem Alter um den Faktor 3,6 ab. Der prozentuale Anteil der Patienten, die in
eine geriatrische Rehabilitationsmalnahme entlassen werden konnten, stieg mit

Zunahme des Alters um den Faktor 2,2 an.

Erwartungsgemil} stieg der prozentuale Anteil der Patienten, die in ein Alten- oder
Pflegeheim entlassen wurden, mit zunehmendem Alter von 5,3% in der Altersgruppe <
64 Jahren iiber 22,5 % in der Altersgruppe = 65 Jahren um etwa den Faktor 6 auf 32,6
% in der Altersgruppe = 85 Jahre an.

Verlegungen in eine andere Klinik des Krankenhauses kamen in allen Altersgruppe mit

4,3 % bis 5,3 % in etwa gleich hiufig vor.
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Lediglich 15,8 % der Patienten in der Altersgruppe < 64 Jahre, 7,9 % in der
Altersgruppe > 65 Jahre und 10,9 % in der Altersgruppe = 85 Jahre wurden nach Hause
entlassen. Dies erfolgte entweder auf ausdriicklichen Wunsch der Patienten, wenn eine
stationdre RehabilitationsmaBBnahme durch den Patienten abgelehnt wurde oder bei

geriatrischen Patienten auf Wunsch der Patienten oder deren Angehorigen.

Die akute Krankenhausletalitit war in der Altersgruppe < 64 Jahre 0 %. Mit

zunehmendem Alter stieg die akute Letalitit im Krankenhaus in der Altersgruppe = 65

Jahre auf 3,4 % und in der Altersgruppe = 85 Jahre auf 4,3 % an.

Entlassungsart Alter < 64 Alter > 65 Alter > 85 Gesamt X
[Jahre] [Jahre] [Jahre]
n=19 n =389 n = 46 n =108
AHB/REHA 12 (63,1 %) | 30 (33,7 %) 8174 %) 42 (38,9 %)
Geriatrische REHA | 2 (10,5 %) | 23 (25,8 %) 13 (28,3 %) 25 (23,1 %)
Nach Hause 3 (15,8 %) 7(7,9 %) 5(10,9 %) 10 (9,3 %)
Alten- / Pflegeheim | 1 (5,3 %) 20 (22,5 %) 15 (32,6 %) 21 (194 %)
Kurzzeitpflege -- 22,2 %) 12,2 %) 2 (1,9 %)
Verlegung in
andere Klinik 1(5,3 %) 44,5 %) 24,3 %) 54,6 %)
Exitus letalis - 33,4 %) 24,3 %) 32,8 %)
Tabelle 4.35: Art der Entlassung der Patienten aus stationiren

Behandlung nach Altersgruppen aufgeschliisselt; Prozentzahlen

bezogen auf die jeweilige Altersgruppe, n = 108 Patienten
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Abbildung 4.26 Art der Entlassung der Patienten aus stationirer Behandlung
n = 108 Patienten
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4.16 Belastbarkeit der Fraktur bei Entlassung

Bei Entlassung aus stationdrer Behandlung konnten 91 der 108 instabilen 31 A 3.3-
Femurfrakturen (84,3 %) voll belastet werden. Die anderen 17 Frakturen (15,7 %)
waren bei Entlassung aus der stationdren Behandlung teilbelastungsstabil versorgt.
Davon durften 6 Patienten (5,6 %) bei Entlassung das operativ stabilisierte Bein
lediglich mit 10 kg Korpergewicht und 1 Patient (0,9 %) mit 20 kg Korpergewicht teil
belasten. Immerhin 10 Patienten (9,2 %) konnten das osteosynthetisch versorgte Bein
mit 50 % des Korpergewichtes teil belasten. Bei keinem der Patienten war die

stabilisierte Fraktur nicht wenigstens teil belastbar gewesen.

Belastbarkeit der Fraktur bei Entlassung Anzahl n; (%)
Teilbelastung 10 kg Korpergewicht 6 (5,6 %)
Teilbelastung 20 kg Korpergewicht 10,9 %)
Teilbelastung 50 % Korpergewicht 10 (9,2 %)

Vollbelastung 91 (84,3 %)
Nicht belastbar 0 (0,0 %)

Tabelle 4.36: Belastbarkeit der Fraktur bei Entlassung, n = 108 Patienten
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Abbildung 4.27: Belastbarkeit der Fraktur bei Entlassung, n = 108 Patienten
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4.17 Mobilisation der Patienten

4.17.1 Mobilisation der Patienten bei Entlassung

Bei Entlassung aus der stationdren Behandlung konnten 102 Patienten (94,4 %)

remobilisiert werden. 43 Patienten (39,8 %) konnten an Unterarmgehstiitzen, 1 Patient

(0,9 ) an Achselstiitzen und 58 Patienten (53,7 %) mit Hilfe des Gehbocks respektive

eines Rollators auf Stationsebene mobilisiert werden. Nur 6 Patienten (5,6 %) waren bei

der Entlassung aus stationdrer Behandlung bettldgerig gewesen.

Mobilisationsgrad der Patienten bei Entlassung Anzahl n; (%)
Bettliigerig 6 (5,6 %)
Mobilisation mit Gehbock/Rollator 58 (53,7 %)
Mobilisation mit Achselstiitzen 10,9 %)
Mobilisation mit Unterarmgehstiitzen 43 (39,8 %)

Tabelle 4.37: Mobilisation der Patienten bei Entlassung, n = 108 Patienten

n =108
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Abbildung 4.28: Mobilisation der Patienten bei Entlassung, n = 108 Patienten
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4.17.2 Postoperative Mobilisierung der Patienten im Bett

Die eingetragene postoperative Mobilisierung der Patienten wurde in der Regel durch

die physiotherapeutische Abteilung der Klinik durchgefiihrt und dokumentiert.

107 der 108 Patienten konnten postoperativ im Bett mobilisiert werden. Bei einer
Patientin mit lymphatisch metastasierendem Pankreas-Karzinom mit
Lebermetastasierung war aufgrund des schlechten Allgemeinzustandes keinerlei
Mobilisation im Bett moglich. Diese Patientin verstarb am 11. postoperativen Tag im

Multiorganversagen.

Die anderen 107 Patienten konnten durchschnittlich nach 2,3 Tagen +/- 1,8 Tage mit

einer Streubreite von 0 bis 10 Tagen mobilisiert werden.

Tag 0| 1|23 |4|5|6|7 8|9 10 Keine )
Mobilisierung
Anzahln | 2 |50 (18 |15 9 | § | § |1 |1 -1 1 108

Tabelle 4.38: Postoperativer Tag der Mobilisierung der Patienten im Bett;
n = 108 Patienten
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Postoperativer Tag der Mobilisierung
der Patienten im Bett
n=108
50 2@
45+
40+
35
30+
n 25-
20+
15+
10 9
5,
0 ‘ ‘ ;
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10keine
Mobilisation
postoperativer Tag

Abbildung 4.29: Postoperativer Tag der Mobilisierung der Patienten im Bett;
n = 108 Patienten

4.17.3 Postoperativer Tag der Mobilisation der Patienten

unter Vollbelastung

Die Patienten wurden in der Regel durch die physiotherapeutische Abteilung der Klinik
unter Teilbelastung oder Vollbelastung der operierten Extremitdt mobilisiert. Nach
Malgabe des jeweiligen Operateurs wurde in Abhédngigkeit von der erzielten
Frakturreposition und der durchgefiihrten Frakturstabilisation die mogliche

postoperative Belastbarkeit der betroffenen Extremitit festgelegt.

107 der 108 Patienten konnten postoperativ zumindest unter Teilbelastung mobilisiert
werden. Bei einer Patientin mit lymphatisch metastasierendem Pankreas-Karzinom mit
Lebermetastasierung war aufgrund des schlechten Allgemeinzustandes keinerlei
Mobilisation im Bett moglich. Diese Patientin verstarb am 11. postoperativen Tag im

Multiorganversagen.
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Bei insgesamt 82 Patienten (76,0 %) war eine sofortige Vollbelastung des operierten
Beines durch den Operateur erlaubt worden. Die Mobilisation der Patienten unter
Vollbelastung des Beines erfolgte jedoch zumeist frithestens ab dem 2. postoperativen
Tag, da erst zu diesem Zeitpunkt eine entsprechende Krankengymnastik-Verordnung

vorlag.

Bei 3 Patienten (2,8 %) war eine Vollbelastung erst ab der 3. postoperativen Woche, bei
1 Patienten (0,9 %) ab der 4. postoperativen Woche, in 4 Fillen (3,7 %) ab der 5.
postoperativen Woche, bei 1 Patienten (0,9 %) ab der 6. postoperativen Woche durch
den Operateur erlaubt worden. Bei 14 Patienten (13,0 %) konnte die betroffene
Extremitit erst ab der 7. postoperativen Woche und bei 2 Patienten (1,8 %) sogar erst ab

der 9. postoperativen Woche voll belastet werden.

Im gesamten Patientenkollektiv erfolgte die Mobilisierung des operierten Beines unter
Vollbelastung durchschnittlich nach 11,5 Tagen +/- 15,5 Tagen mit einer Streubreite
von 1 bis 57 Tagen.

Tag 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Anzahln | -- 1 38 11 13 7 5 2 2 -- 1
Keine
Tag 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 22 | 29 | 36 | 43 | 57 | Vollbelastung )Y
erreicht
Anzahln | -- | 1 | 1 | -- | 3 | 1| 4|1 (14| 2 1 108

Tabelle 4.39: Postoperativer Tag der Mobilisation der Patienten unter

Vollbelastung; n = 108 Patienten
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Postoperativer Tag der Vollbelastung

der betroffenen Extremitat
n =108

40+ 28
351

30—
25—
n 20—
151 1+

18
10—
54%
0 == A ===t FAH 0
N 13 ¢ 9 99 L 9L
Yoo o A @

postop. Tag / postop. Woche

Abbildung 4.30: Postoperativer Tag der Mobilisation der Patienten unter
Vollbelastung, n = 108 Patienten
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4.18 Metallentfernung

In insgesamt 15 Fillen (13,9 %) wurde die Dynamische Martinschraube zu einem
spiateren Zeitpunkt wieder entfernt. Bei 85 Patienten (78,7 %) war das verwandte

Implantat noch in situ. 8 Patienten (7,4 %) konnten nicht erreicht werden.

Wegen des Risikos der Entstehung einer Hiiftkopfnekrose nach Metallentfernung der
Tragschraube des extramedullaren Implantates aus dem Kopf-Hals-Fragment mit
nachfolgender Notwendigkeit der Implantation einer Hiifttotalendoprothese wurden in
dem vorliegenden DMS-Kollektiv nur in insgesamt 6 Fillen (5,6 %) das Implantat

vollstandig auf Wunsch des Patienten und nach eingehender Risikoaufkldrung entfernt.

Die ibrigen 9 in dem vorliegenden Patientenkollektiv ~ durchgefiihrten
Metallentfernungen erfolgten im Rahmen von Revisionseingriffen, bei denen entweder
eine Reosteosynthese, ein Implantatwechsel oder eine endoprothetische Versorgung

durchgefiihrt werden musste.

Metallentfernung Anzahl n; (%)
ME DMS gesamt 15 (13,9 %)
Metallentfernung allein 6 (5,6 %)
ME DMS = DMS 2 (1,8 %)
ME DMS = DHS 1 (0,9 %)
ME DMS = PFEN 1(0,9 %)
ME DMS =» zementierte HTP 1 (0,9 %)
ME DMS = proximaler Femurersatz 4 (3,7 %)
keine Metallentfernung 85 (78,7 %)
keine Angaben 8 (7,4 %)
Gesamt 108 (100,0 %)
Tabelle 4.40: Metallentfernung der Dynamischen  Martinschraube,

n = 108 Patienten
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5. Ergebnisse

5.1 Komplikationen

Definitionsgemidl wurde in dieser Studie zwischen Frith- und Spitkomplikationen
differenziert. Dabei galten als Friihkomplikationen Ereignisse, die innerhalb der ersten 6
postoperativen Wochen auftraten. Spatkomplikationen wurden als Ereignisse definiert,

die nach der 6. postoperativen Woche auftraten.

Bei einigen Patienten fand sich ein komplizierter Verlauf mit mehreren sich auseinander
entwickelnden Komplikationen und teilweise mehreren notwendigen Eingriffen. In
diesen Fillen wurden die zuerst aufgetretenen Komplikationen beriicksichtigt und

entweder den Friih- oder den Spitkomplikationen zugeordnet.

5.2 Friihkomplikationen

5.2.1 Internistische Komplikationen

Insgesamt 10 der 108 Patienten (9,3 %) entwickelten postoperativ wéhrend des

stationdren Aufenthaltes relevante internistische Komplikationen.

3 Patienten (2,8 %) verstarben wihrend des stationdren Aufenthaltes. Zwei 86- und 96-
jahrige Patientinnen verstarben nach einer Pneumonie am 12. postoperativen Tag an
einem akuten Herzkreislaufversagen. Ein 81-jdhriger Patient verstarb am 6.
postoperativen Tag in der kardialen Linksherzdekompensation. Alle 3 Patienten waren

durch entsprechende Vorerkrankungen belastet gewesen.

Bei einer 96-jdhrigen Patientin kam es zu einer transfusionspflichtigen akuten

Blasenblutung, die zum Stillstand gebracht werden konnte.
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Eine 82-jdhrige Patientin entwickelte am 8. postoperativen Tag ein akut blutendes
transfusionspflichtiges Ulcus ventriculi, das nach gastroskopischer Unterspritzung
sistierte.

Bei zwei 82- und 86-jdhrigen Patientinnen (1,9 %) entwickelte sich im postoperativen
Verlauf eine tiefe Beinvenenthrombose am 3. bzw. 5. postoperativen Tag im Bereich
der Vena poplitea bzw. der 3-Unterschenkelvenen.

Bei einer 89-jdhrigen Patientin trat eine peranale Blutung wihrend des stationdren
Aufenthaltes auf.

Bei einer 89-jdhrigen Patientin kam es am 5. postoperativen Tag zu einer Pneumonie,
die folgenlos ausheilte.

Eine 80-jdhrige Patientin entwickelte neben einer eitrigen Bronchitis eine

intermittierende Tachyarrhythmia absoluta, die ebenfalls folgenlos abklangen.

5.2.2 Nicht implantatbezogene chirurgische Komplikationen

Nicht implantatbezogene chirurgische Komplikationen traten bei 1 Patientin von 108

Patienten (0,9 %) auf.

Bei einer 57 Jahre alten Patientin kam es bei der 1995 noch iiblichen passageren Anlage
eines suprapubischen Blasenkatheters zu einer Diinndarmperforation im Rahmen der
Blasenpunktion. Im weiteren Verlauf entwickelte sich eine Peritonitis mit Ileus, so dass
am 2. postoperativen Tag eine notfallmidBige Laparotomie mit Diinndarmsegment-
resektion durchgefiihrt werden musste. Im weiteren Verlauf kam es zu einer folgenlosen

Ausheilung.

5.2.3 Weichteilkomplikationen

5.2.3.1 Oberflichliche und tiefe Weichteilinfektionen

Bei 3 Patienten von 108 Patienten (2,8 %) kam es als Frithkomplikation zu

postoperativen Weichteilinfektionen.
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Bei einer 87 Jahre alten Patientin musste ein tiefer Weichteilinfekt am 12. und 30.
postoperativen Tag revidiert werden. Am 188. postoperativen Tag wurde eine erneute
operative Revision mit Abszessausraumung und Einlage einer PMMA-Kette
durchgefiihrt. Erst nach einer nochmaligen operativen Revision mit Abszessausriumung
und Metallentfernung der einliegenden Dynamischen Martinschraube am 245.

postoperativen Tag kam es zu einer Konsolidierung der Weichteilsituation.

Bei einer 94 Jahre alten Patientin musste ein oberflidchlicher Weichteilabszess am 34.

postoperativen Tag erdffnet werden mit nachfolgender Ausheilung.

Bei einer 84 Jahre alten Patientin wurde ein tiefer Weichteilinfekt am 18. postoperativen
Tag revidiert und nach Abszessausraumung eine Spiil-Saug-Drainage angelegt. Am 64.
postoperativen Tag erfolgte eine erneute operative Revision mit Einlage einer PMMA -

Kette und nachfolgender Ausheilung.

Alter postop. Tag
Patient | Sex [Jahre] Art des Infekts Art der Revision der Revision
M.H. w 87 Tief Abszessausrdaumung Tag 12
Abszessausraumung Tag 30
Abszessausridumung + Tag 188
PMMA-Kette
Abszessausridumung + Tag 245
ME DMS
M.W. w 94 oberflachlich Abszessausriumung Tag 34
L.C. w 84 Tief Abszessausraumung + Tag 18
Saug-Spiil-Drainage
Abszessausrdumung + Tag 64
PMMA-Kette
Tabelle 5.1: Friihkomplikationen, postoperative Weichteilinfektionen;

n = 3 Patienten
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5.2.3.2 Postoperative Weichteilhimatome

Bei insgesamt 8 der 108 Patienten (7,4 %) kam es im postoperativen Verlauf zu einem
nennenswerten  subkutan  und/oder  subfaszial gelegenen  postoperativen

Weichteilhdmatom.

In 7 Fillen wurde das Weichteilhdmatom operativ ausgerdumt. In einem Fall wurde das
Hématom lediglich punktiert. Die postoperativen Weichteilhdmatome traten zwischen
dem 10. und 16. postoperativen Tag auf und wurden im Mittel nach 13,3 postoperativen

Tagen operativ ausgerdumt.

Art der postop. Tag

Patient | Sex | Alter [Jahre] | Lage des Himatoms Revision der Revision
L.S w 92 subfaszial opP Tag 13
W.W m 64 subkutan op Tag 12
H.R w 86 subkutan/subfaszial op Tag 11
F.K. m 87 subkutan Punktion Tag 16
M.Sch. | w 75 subkutan/subfaszial op Tag 16
K.B. w 91 subkutan op Tag 16

AJ. m 88 subkutan opP Tag 15 und 18

A.St. w 89 subkutan op Tag 10

Tabelle 5.2: Friihkomplikationen, postoperative Himatome, n = 8 Patienten

Auffallend ist, dass es in dem vorliegenden Patientengut unter einer
Thromboseembolie-Prophylaxe mit einem hochmolekularen Heparinpriparates
unabhingig von der gegebenen Heparindosis in keinem der 42 postoperativen Verldufe

zu einem revisionsbediirftigen Weichteilhdmatom gekommen war.
Dagegen traten alle 8 revisionsbediirftigen Hdmatome unter einer Thromboseembolie-

Prophylaxe mit einem niedermolekularen Heparinpridparat auf. Dies entspricht bei 8

Weichteilhimatomen und 63 Patienten mit einer Thromboseembolie-Prophylaxe mit
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einem niedermolekularen Heparinpriparat einer H@matomrate unter Gabe eines

niedermolekularen Heparinpriparates von 12,7 %.

5.2.3.3 Spezielle implantat- und frakturbedingte Komplikationen

Als spezielle implantat- und frakturbedingte Komplikationen wurden Komplikationen
erfasst, die in Zusammenhang mit der erlittenen Fraktur oder dem durchgefiihrten

Stabilisationsverfahren mittels der Dynamischen Martinschraube standen.

Bei einem 30-jdhrigen Patienten zeigte sich nach eher kranialer Platzierung der
Tragschraube ein zunehmendes Cutting-out der Tragschraube aus dem Kopf-Hals-
Fragment, so dass am 10. postoperativen Tag einer Reosteosynthese mit einer
Dynamischen Martinschraube und einer gleichzeitig durchgefiihrten autogenen
Spongiosaplastik durchgefiihrt wurde. Die Fraktur konsolidierte danach knochern

regelrecht

In einem Fall (0,9 %) kam es bei einer 86-jdhrigen Patientin postoperativ zu einer
Perforation des Hiiftkopfes, die am 25. postoperativen Tag eine Reosteosynthese mit
einer Dynamischen Martinschraube notwendig machte.

Postoperativ trat bei insgesamt 3 Patienten (2,8 %) eine Rotationsfehlstellung des
operierten Beines auf. In 2 Fillen kam es zu einer AuBenrotationsfehlstellung von

jeweils circa 45°.

Bei einer 88-jdhrigen Patientin wurde daher am 11. postoperativen Tag eine Derotation
des Femur und Korrekturosteosynthese mit einer Dynamischen Martinschraube
durchgefiihrt. Im  weiteren  Verlauf  entwickelte  sich  erneut  eine
AuBenrotationsfehlstellung des Beines von 90° mit Rotationsinstabilitit des Kopf-Hals-
Fragmentes. Bei Unmoglichkeit einer erneuten kopferhaltenden Operation wurde die
Dynamische Martinschraube entfernt und ein proximaler Femurersatz am Tag 103 nach
dem Ersteingriff implantiert. Bei einem 62 Jahre alten Patienten erfolgte die Derotation
des Femur und Korrekturosteosynthese mit einer Dynamischen Martinschraube am 5.

postoperativen Tag. Die Fraktur heilte danach kndchern regelrecht aus.
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In 1 Fall resultierte nach einem erneuten Sturzereignis auf Station eine
Innenrotationsfehlstellung des operierten Beines, so dass am 6. postoperativen Tag eine
Derotation des Femur und Korrekturosteosynthese mit einer Dynamischen

Martinschraube durchgefiihrt wurde.

Bei einem 60 Jahre alten Patienten kam es bei fehlender Compliance und sofortiger
Vollbelastung des operierten Beines zu einer Implantatlockerung mit Redislokation der
Fraktur. Es wurde daher am 7. postoperativen Tag eine Reosteosynthese mit einer
Dynamischen Martinschraube durchgefiihrt. Im weiteren Verlauf kam nach permanenter
Wundmanipulation des Patienten zu einer Weichteilinfektion. Der oberflidchliche
Weichteilabszess wurde am 21. Tag nach dem Ersteingriff ausgerdumt, eine Saug-Spiil-
Drainage angelegt und eine PMMA-Kette eingelegt. Am Tag 55 zeigte sich ein Cutting-
out der Tragschraube aus dem Kopf-Hals-Fragment. Aufgrund der schlechten
Knochenqualitit entschied man sich zur Entfernung der Dynamischen Martinschraube

und zur Implantation eines proximalen Femurersatzes.
In 2 Fillen (1,9 %) trat nach einem erneuten Sturzereignis eine Refraktur auf.
Bei einer 96 Jahre alten Patientin konnte der Bruch erneute mit einer Dynamischen

Martinschraube am 22. postoperativen Tag stabilisiert werden.

Im anderen Fall einer 79-jdhrigen Patientin wurde am 29. postoperativen Tag ein

Verfahrenswechsel auf einen Proximalen Femurnagel (PFN) durchgefiihrt.
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postop.
Patient | Sex AU Komplikation Art der Revision Tag der
[Jahren] Revision
autogene
P.S. m 30 Cutting-out Spongiosaplastik, Tag 10
DMS = DMS
G.N. w 88 ARO-Fehlstellung 45° | Derotation + DMS Tag 11
DMS =» prox.
ARO-Fehlstellung 90° Femurersatz Tag 103
E.K. w 86 Hiiftkopfperforation DMS = DMS Tag 25
HG. | w 96 Refraktur nach Sturz DMS = DMS Tag 22
G.D. w 96 IRO-Fehlstellung
nach Sturz Derotation + DMS Tag 6
MN. | w 79 Refraktur nach Sturz DMS =» PFN Tag 29
KH.L. | m 60 Implantatlockerung DMS = DMS Tag 7
Abszessausraumung,
Weichteilinfekt Saug-Spiil-Drainage, Tag 21
PMMA -Kette
DMS =» prox.
Cutting-out Femurersatz Tag 55
W.B. m 62 ARO-Fehlstellung 45° | Derotation + DMS Tag 5
Tabelle 5.3: Friihkomplikationen: Implantat- und frakturbedingte

Komplikationen; n = 8 Patienten
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5.3 Spitkomplikationen

In insgesamt 3 Fillen (2,8 %) kam es als Spatkomplikation zur Ausbildung einer

Pseudarthrose im ehemaligen Frakturbereich.

Bei einer 65 Jahre alten Patientin wurde am 242. postoperativen Tag (8 Monate nach
der Erstversorgung) eine Reosteosynthese mit einer Dynamischen Martinschraube mit
gleichzeitiger Varisation des Kopf-Hals-Fragmentes auf 119° und allogener

Spongiosaplastik durchgefiihrt. Die Fraktur heilte anschlieend kndchern aus.

In einem weiteren Fall war es bei einer 89-jihrigen Patientin zu einem fehlenden
knochernen Durchbau mit Varusfehlstellung des Kopf-Hals-Fragmentes unter 90°
gekommen. Nach einer Reosteosynthese wiederum mit einer Dynamischen
Martinschraube und gleichzeitiger Valgisation des Kopf-Hals-Fragmentes auf 152° am
45. postoperativen Tag kam es zur Entwicklung einer erneuten Pseudarthrose mit
Implantatbruch. Die Dynamische Martinschraube wurde am Tag 459 (15,3 Monate)

nach dem Ersteingriff entfernt und ein proximaler Femurersatz implantiert.

Im dritten Fall wurde bei einer 52 Jahre alten Patientin ein Verfahrenswechsel mit
Entfernung der Dynamischen Martinschraube und erneuter Stabilisation der Fraktur mit
einer 95°-Condylenplatte und gleichzeitiger autogener Spongiosaplastik am
255. postoperativen Tag (8,5 Monate nach dem Ersteingriff) durchgefiihrt, was zu einer

knochernen Konsolidierung der Fraktur fiihrte.

Bei 2 Patienten (1,9 %) entwickelte sich eine sekundédre Varusfehlstellung des Kopf-
Hals-Fragmentes ohne Cutting-out der Tragschraube. Diese Fehlstellung wurde bei
einer 80 Jahre alten Patientin mit einer intertrochantiren Umstellungsosteotomie und
Reosteosynthese erneut mit einer Dynamischen Martinschraube sowie gleichzeitiger
autogener Spongiosaplastik am 472. postoperativen Tag (15,7 Monate nach dem

Ersteingriff) behandelt.
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Im anderen Fall einer 72-jdhrigen Patientin wurden am 72. postoperativen Tag
(10 Wochen nach dem Ersteingriff) eine Umstellungsosteotomie mit Valgisation des
Kopf-Hals-Fragmentes auf 142° sowie eine Reosteosynthese mit einer Dynamischen
Martinschraube und gleichzeitiger autogener Spongiosaplastik durchgefiihrt. In beiden

Fillen konnte die Fraktur danach regelrecht zur Ausheilung gebracht werden.

Bei einem 77 Jahre alten Patienten zeigte sich 6 Wochen postoperativ ein Plattenausrif3
mit Refraktur und sekundirer Valgusfehlstellung des Kopf-Hals-Fragmentes. Nach
einer Reosteosynthese mit einer Dynamischen Martinschraube und gleichzeitiger
intraoperativer Valgisation des Kopf-Hals-Fragmentes auf 140° am 43. postoperativen

Tag kam es zur knochernen Ausheilung der Fraktur.

Bei 2 Patienten (1,9 %) kam es als Spidtkomplikation zu postoperativen

Weichteilinfektionen.

In einem Fall handelte es sich bei einer 59 Jahre alten Patientin um einen tiefen
Plattenlagerinfekt mit Implantatbruch. Am Tag 63 nach dem Ersteingriff wurde der
Abszess ausgerdumt, die Dynamische Martinschraube entfernt, eine Saug-Spiil-
Drainage eingelegt und eine suprakondyldre Femurdrahtextension angelegt. 13 Tage
spater (76 Tage nach dem Ersteingriff wurde eine zementierte Hiifttotalendoprothese
implantiert und eine zusdtzliche Zuggurtungsosteosynthese am Trochanter major
durchgefiihrt. Im weiteren Verlauf kam es zu einer Prothesenschaftlockerung und
rezidivierenden Luxationen der Hiiftprothese, so dass am Tag 734 (24,5 Monate) nach
dem Ersteingriff ein Endoprothesenwechsel mit FEinbau einer zementierten

Tumorprothese gemacht werden musste.

Im anderen Fall entwickelte sich bei einem 64-jihrigen Patienten mit operativer
Hamatomausrdumung nach 12 Tagen ein oberfldachlicher Weichteil-Spitabszess, der am
Tag 693 (23,1 Monate) nach dem Ersteingriff ausgerdumt wurde verbunden mit einer

Metallentfernung der Dynamischen Martinschraube.
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In 2 Fillen (1,9 %) kam es im weiteren Verlauf nach einem erneuten Sturzereignis zu

einer Refraktur im Bereich des operierten Beines.

Bei einem 76-jdhrigen Patienten wurde daraufthin am 147. postoperativen Tag
(21 Wochen nach Ersteingriff) eine Reosteosynthese mit einer Dynamischen
Martinschraube mit Valgisation des Kopf-Hals-Fragmentes auf 135° und gleichzeitiger
autogener Spongiosaplastik durchgefiihrt. Im weiteren Verlauf kam es zur Ausbildung
einer Pseudarthrose mit Implantatbruch. Es wurde nun ein Verfahrenswechsel am
208. postoperativen Tag (6,9 Monate nach dem Ersteingriff) mit einer Dynamischen
Hiiftschraube der Firma Synthes ausgefiihrt. Die Fraktur konnte danach zur Ausheilung

gebracht werden.

Eine 93 Jahre alte Patientin erlitt nach erneutem Sturz eine Refraktur mit
Implantatbruch. Am Tag 97 (13,9 Wochen) nach dem Ersteingriff wurde eine
Reosteosynthese mit einer Dynamischen Martinschraube mit gleichzeitiger autogener
Spongiosaplastik und additiver Cerclagenosteosynthese des Trochanter major
bewerkstelligt. Im weiteren Verlauf kam es zur Ausbildung einer Pseudarthrose mit
erneutem Implantatbruch, so dass am 242. postoperativen Tag (8 Monate nach dem
Ersteingriff) die Dynamische Martinschraube entfernt und ein proximaler Femurersatz

eingebaut werden musste.
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. Alter . L. postop.
Patient | Sex [Jahren] Komplikation Art der Revision Tag der
Revision
. Umstellungs-
HP. | w 80 sekundire osteotomie, autogene | Tag 472
Varusfehlstellung Spongiosaplastik,
ohne Cutting-out DMS = DMS
Varisation, allogene
W.R w 65 Pseudarthrose Spongiosaplastik, Tag 242
DMS = DMS
Umstellungs-
sekundire osteotomie,
E.S. w 72 Varusfehlstellung Valgisation 142°, Tag 72
ohne Cutting-out | autogene Spongiosa-
plastik,
DMS = DMS
Pseudarthrose mit Valgisation 152°,
L.Sch. | w 89 Varusfehlstellung DMS = DMS Tag 45
Pseudarthrose mit DMS = prox.
Implantatbruch Femurersatz Tag 459
Plattenausrifl und Valgisation 140°,
RM. | 'm 77 Refraktur DMS = DMS Tag 43
Valgisation 140°,
F.V. m 76 Refraktur nach autogene Spongiosa- | Tag 147
Sturz plastik
DMS = DMS
Pseudarthrose mit
Implantatbruch DMS - DHS Tag 208
Refraktur nach autogene
CvB. | w 93 Sturz mit Spongiosaplastik Tag 97
Implantatbruch DMS = DMS
Pseudarthrose mit DMS = prox. Tag 242
Implantatbruch Femurersatz
tiefer Plattenlager- | Abszessausriumung,
M.B. w 59 infekt mit Saug-Spiil-Drainage, Tag 63
Implantatbruch ME DMS, Extension
DMS = zem. HTP Tag 76
Schaftlockerung zem. HTP =» prox.
HTP, rez. Femurersatz Tag 734
Luxationen
DMS =
K.L. w 52 Pseudarthrose Condylenplatte Tag 255
Abszessausraumung,
W.W. | m 64 Spitabszess ME DMS Tag 693
Tabelle 5.4: Spitkomplikationen; n = 10 Patienten
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5.4 Gesamtkomplikationen

Im gesamten Kollektiv der 108 Patienten fanden sich 12 implantat- oder

frakturbezogene Komplikationen (11,1 %).
In 3 Fillen (2,8 %) kam es dabei zur Ausbildung einer manifesten Pseudarthrose.

In weiteren 3 Fillen (2,8 %) fand sich im postoperativen Verlauf eine

Rotationsfehlstellung des Beines.

In 2 Fillen (1,8 %) trat eine sekundire Varusfehlstellung des Kopf-Hals-Fragmentes

ohne Cutting-out auf.
In jeweils 1 Fall (0,9 %) zeigte sich ein Cutting-out der Tragschraube, eine
Hiiftkopfperforation durch die Tragschraube, eine Implantatlockerung mit Redislokation

der Fraktur und einem Plattenausrifl mit Refraktur.

Es kam zu 3 tiefen und 2 oberfldchlichen Weichteilinfektionen. Dies entspricht einer

gesamten Infektionsrate von 4,6 %.

Insgesamt 8 Weichteilhdamatome (7,4 %) mussten operativ revidiert oder punktiert

werden.

4 Patienten (3,7 %) erlitten nach einem erneuten Sturzereignis eine Refraktur im

Bereich der operativ stabilisierten Fraktur.

Bei 10 Patienten (9,3 %) kam es wihrend des stationdren Aufenthaltes zu

internistischen Komplikationen. 3 dieser Patienten iiberlebten diese Komplikation nicht.

In 1 Fall (0,9 %) musste eine chirurgische Komplikation nach Anlage -eines

suprapubischen Blasenkatheters operativ revidiert werden.
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Implantat- und frakturbedingte Komplikationen

Cutting-out der Tragschraube
Hiiftkopfperforation der Tragschraube
Rotationsfehlstellung

ARO 45°

IRO nach Sturz
Implantatlockerung mit Redislokation
Sekundére Varustehlstellung des Kopf-Hals-Fragments
Pseudarthrose

Plattenausrifl mit Refraktur

Refraktur nach Sturz

Wundinfektionen:

Oberflachlich
Tief

Weichteilhimatome:
Internistische Komplikationen:

Chirurgische Komplikationen:

n=12
n=1
n=1
n=3
n=1
n=2
n=3
n=1
n= 4
n= 5
n= 8§
n=10
n= 1

11,1 %
(0,9 %)
(0,9 %)
(2,8 %)

n=2

n=1
(0,9 %)
(1,9 %)
(2,8 %)
(0,9 %)

(3,7 %)

(4,6 %)

n=2

n=3

(7,4 %)

9,3 %)

0,9 %)

Tabelle 5.5: Gesamtkomplikationen; n = 108 Patienten
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5.5 Perioperative Letalitét

Die Letalitét bezeichnet die Todlichkeit einer Erkrankung bzw. die Todlichkeitsrate der
Erkrankten bezogen auf die Anzahl der im Bezugszeitraum oder an der Erkrankung
Gestorbenen. Zur Ermittlung der Letalititsrate berechnet man das Verhéltnis der
Menschen, die an einer bestimmten Erkrankung in einem bestimmten Zeitraum
verstorben sind, zur Anzahl derer, die innerhalb einer definierten Population an der

Krankheit neu oder akut erkrankt sind. Das Verhiltnis wird in der Regel als Prozentzahl

angegeben.
m
Letalitit = ----------------------
Ka + k- Kg
m=  Anzahl der Personen, die im Bezugszeitraum von ta bis tg an dieser Krankheit

erkrankten, aber am Anfang des Bezugszeitraums noch gesund waren.

Ka = Gesamtzahl der Personen, die am Anfang t, des Bezugszeitraums an einer

bestimmten Krankheit erkrankt waren.

Kg = Gesamtzahl der Personen, die am Ende tg des Bezugszeitraums an dieser

Krankheit erkrankt waren.

k= Anzahl der Personen, die im Bezugszeitraum von ta bis tg an dieser Krankheit

erkrankten, aber am Anfang des Bezugszeitraums noch gesund waren.

(aus: Heidelberger Taschenbiicher: Biomathematik fiir Mediziner, Springer

Verlag Berlin Heidelberg New York 2. verbesserte Auflage 1976)

Innerhalb der ersten 30 Tage nach der Stabilisation der instabilen pertrochantiren
Femurfraktur verstarben insgesamt 5 der 108 Patienten. Das relative Risiko innerhalb

von 30 Tagen nach der Operation zu versterben betrug damit 4,6 %.
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Die perioperative Letalitdt war dabei in der Gruppe der Minner binnen 30 Tage nach
der Operation 1 von 24, entsprechend 4,2 %. In der Gruppe der Frauen verstarben

binnen 30 Tage nach der Operation 4 von 84 Frauen entsprechend 4,8 %.

Innerhalb von 90 Tagen verstarben insgesamt 7 der 108 Patienten. Dies entspricht einer
perioperativen 3-Monats-Letalitit des Gesamtkollektivs von 6,5 %. Dabei iiberlebten in
der Gruppe der Ménner 1 von 24 Ménnern entsprechend 4,2 % und in der Gruppe der
Frauen 6 von 84 Frauen entsprechend 7,1 % den Zeitraum von 3 Monaten nach der

Operation nicht.

Die 1-Jahres-Letalitit nach operativer Stabilisation der pertrochantiren Femurfraktur
wurde im Gesamtkollektiv mit 17 verstorbenen Patienten von 108 Patienten
entsprechend 15,7 % ermittelt. In der Gruppe der Minner verstarben im 1-Jahres-
Zeitraum nach der Operation 3 von 24 Minnern entsprechend 12,5 %. In der Gruppe der
Frauen war die Letalitdtsrate mit 14 von 84 Frauen entsprechend 16,7 % innerhalb

1 Jahres dagegen hoher.

Perioperative Letalitat n = 108

Letalitat [%]

18-
16
141
121
10

onh o ®

30 Tage 90 Tage 1 Jahr

H Manner B Frauen @ Gesamt

Abbildung 5.1.: Perioperative Letalitiit innerhalb von 30 Tagen, 90 Tagen und
1 Jahr; n = 108 Patienten
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5.6 Uberlebenszeiten der Patienten

Von den 108 in die Studie einbezogenen Patienten konnte die Uberlebenszeit von
insgesamt 100 Patienten ermittelt werden. 8 Patienten konnten weder telefonisch
erreicht noch das eventuelle Sterbedatum in Erfahrung gebracht werden. Daher wurde
zu Ermittlung der Uberlebenszeit des Gesamtkollektives fiir diese 8 Patienten das
Datum des letzten Patientenkontaktes in der Klinik oder in der Praxis bzw. das letzte

bekannte dokumentierte Lebensdatum im Pflegeheim genommen.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung und Befragung lebten noch 31 Patienten,

69 Patienten waren bereits verstorben. 8 Patienten konnten nicht erreicht werden.

Die durchschnittliche Uberlebenszeit des Gesamtkollektivs betrug 1707 Tage
(entsprechend 4,7 Jahre) mit einer Standardabweichung von +/- 1269,6 Tagen
(3,5 Jahre) und einer Streubreite zwischen 6 Tagen und 4969 Tagen (13,6 Jahre).

Die Uberlebenszeit in der Gruppe der 84 Frauen ergab im Mittel 1693,3 Tage
(entsprechend 4,6 Jahre) mit einer Streuung von +/-1228,3 Tagen (3,4 Jahre) und einer
Streubreite zwischen 11 Tagen und 4568 Tagen (12,5 Jahre).

Die mittlere Uberlebenszeit in der Gruppe der 24 Minner war 1755 Tage (entsprechend

4,8 Jahre) mit einer Standardabweichung von +/- 1432,2 Tagen (3,9 Jahre) und einer
Streubreite zwischen 6 Tagen und 4969 Tagen (13,6 Jahre).
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[‘ill::':] <40 | 40-49 [ 50-59 60-69 | 70-79 | 80-89 | 90-99 | Gesamt
Anzahl
gesamt 3 2 8 9 17 55 14 108
Anzahl 24
p 2 . 4 7 3 8 .
Anzahl
0 1 2 4 2 14 47 14 84
U-Zeit | 44830 | 4175,5 | 1713,9 | 2022,7 | 1942,6 | 1531,5 | 956,1 | 1707,0
Gesamt +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/-
[Tage] 634,6 555,1 | 1038,3 | 1354,7 | 1117,6 | 11529 | 904,3 | 1269,6
U-Zeit | 48420 | - | 1480,8 | 1917,1 | 1314,0 | 11439 1755,0
) +/- +/- +/- +/- +- -- +/-
[Tage] 179,6 10249 | 1480,3 | 1049,6 | 888,7 1432,2
U-Zeit 3765,0 | 4175,5 | 1947,0 | 2392,0 | 20774 | 15974 | 956,1 | 1693,3
Q +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/- +/-
[Tage] 0 555,1 | 1149,0 | 1087,5 | 1121,2 | 1187,2 | 904,3 | 1228,3
Tabelle 5.6: Uberlebenszeit  (U-Zeit) der Patienten bezogen auf

Altersgruppen; n = 108 Patienten

Obwohl die durchschnittliche Gesamt-Uberlebenszeit der 24 ménnlichen Patienten mit

1755,0 Tagen im Vergleich zu den 84 weiblichen Patienten mit 1693,3 Tagen grofer ist,

ist es auffallend, dass mit Ausnahme der Altersgruppe < 40 Jahre die mittlere

Uberlebenszeit des weiblichen Kollektivs in den Altersgruppen 50 - 59 Jahre,

60 - 69 Jahre und 70 - 79 Jahre deutlich ldanger ist als in den entsprechenden ménnlichen

Altersgruppen. Eine Erkldrung wire die statistische, kiirzere Lebenserwartung der

ménnlichen Bevolkerung.
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Mittlere Uberlebenszeit der Patienten
bezogen auf das Alter n = 108

Uberlebenszeit [Tage]
5000
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1000
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<40 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 gesamt
Alter [Jahren]

]l Méanner B Frauen @ gesamt\

Abbildung 5.2: Mittlere Uberlebenszeit der Patienten bezogen auf das klassierte

Lebensalter; n = 108 Patienten

Erwartungsgemil sank die durchschnittliche Uberlebenszeit der 108 Patienten mit
steigendem Alter. In der Altersgruppe > 40 Jahre mit n = 105 Patienten betrug die
mittlere Uberlebenszeit 1627,7 Tage +/- 1192,4 Tage. Sie vermindert sich stetig von der
Altersgruppe = 50 Jahre mit n = 103 Patienten mit 1578,3 Tage +/- 1147,6 Tage, iiber
die Altersgruppen = 60 Jahre mit n = 95 Patienten mit 1566,8 Tage +/-1160,7 Tage und
> 70 Jahre mit n = 86 Patienten mit 1519,1 Tage +/-1137,0 Tage zur Altersgruppe
> 80 Jahre mit n = 69 Patienten mit 1414,7 Tage +/- 1125,2 Tage. In der Altersgruppe
> 90 Jahre mit n = 14 Patienten war die durchschnittliche Uberlebenszeit nur noch

956,1 Tage +/- 904,3 Tage.
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Mittlere Uberlebenszeit der Patienten
in Abhangigkeit vom Alter n = 108

Uberlebenszeit [Tage]
1800+
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90-99 80-99 70-99 60-99 50-99 40-99 Gesamt
Alter [Jahren]

Abbildung 5.3: Mittlere Uberlebenszeit der Patienten in Abhiingigkeit vom
Alter; n = 108 Patienten

Die mittlere Uberlebenszeit aller 31 noch lebenden Patienten lag bei dem insgesamt
jingeren Patientenkollektiv mit 2897,1 Tage entsprechend 7,9 Jahre mit einer
Standardabweichung von +/- 1051 Tagen erwartungsgemill deutlich hoher als bei den
69 verstorbenen Patienten mit 1304,4 Tage (entsprechend 3,6 Jahre) mit einer

Standardabweichung von +/-1033,4 Tagen.

In der Gruppe der noch lebenden Patienten war die durchschnittliche Uberlebenszeit der
9 Minner mit 3220,8 Tagen (entsprechend 8,8 Jahre) und einer Streubreite von
+/- 1522,0 Tage linger als bei den 22 Frauen mit 2764,7 Tagen (entsprechend 7,6 Jahre)
und einer Streubreite von 795,4 Tagen. Dies ldsst sich mit dem jlingeren
Durchschnittsalter des méinnlichen Kollektivs und der damit verbundenen ldngeren

Uberlebenszeit begriinden.

In der Gruppe der verstorbenen Patienten war die Uberlebenszeit der 14 Minner im

Durchschnitt mit 1104,3 Tagen (entsprechend 3,0 Jahre) mit einer Streubreite von
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+/- 989,3 Tagen im Vergleich zu den 55 Frauen in dieser Gruppe mit 1355,3 Tagen

(entsprechend 3,7 Jahre) mit einer Streubreite von +/- 1066,6 Tagen deutlich niedriger.

Eine mogliche Erkldrung dafiir konnte die statistisch ldngere Lebenszeit der Frauen im

hoheren Lebensalter sein.

Anzahl n
der

Patienten

U-Zeit
[Tage]

14

956,1

904,3

69

1414,7

11252

86

1519,1
+/-
1137,0

95

1566,8
+/-
1160,7

103

1578,2
+/-
1147,6

105

1627,7
+/-

11924

108

1707,0
+/-

1269,6

Tabelle 5.7: Uberlebenszeit (U-Zeit) der Patienten in Abhéingigkeit vom Alter;

n = 108 Patienten
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Die postoperative Uberlebenszeit bzw. die Absterberate der Patienten nach der
durchgefithrten Operation ist auf der wunten stehenden Abbildung graphisch
aufgearbeitet. Hierbei sind alle 100 Patienten beriicksichtigt, deren Schicksal im
Rahmen der Nachuntersuchung ermittelt werden konnte. Es handelt sich dabei um 31
noch lebende und 69 bereits verstorbene Patienten. Bei den noch lebenden Patienten

wurde die zum Zeitpunkt der Befragung bestehende Uberlebenszeit gewertet.

Postoperative Uberlebenszeit n = 100
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Abbildung 5.4: Postoperative Uberlebenszeit; n = 100 Patienten
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5.7 Standzeit der Implantate (Dynamische Martinschraube)

Von den 108 in die Studie einbezogenen Patienten konnte die genaue Standzeit des
Implantates der eingebrachten Dynamischen Martinschraube von insgesamt 100
Patienten ermittelt werden. 8 Patienten konnten weder telefonisch erreicht noch das
eventuelle Sterbedatum in Erfahrung gebracht werden. Daher wurde zu Ermittlung der
Implantat-Standzeit des Gesamtkollektives fiir diese 8 Patienten das Datum des letzten
Patientenkontaktes in der Klinik oder in der Praxis bzw. das letzte bekannte

dokumentierte Lebensdatum im Pflegeheim genommen.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung und Befragung lebten noch 31 Patienten, 69
Patienten waren bereits verstorben. 8 Patienten konnten nicht erreicht werden.

Bei insgesamt 15 Patienten (13,9 %) wurde eine Metallentfernung des verwandten
Implantates durchgefiihrt. Dabei handelte es sich entweder um eine Metallentfernung
nach knocherner Konsolidierung der stattgehabten Fraktur oder um eine
Metallentfernung im Rahmen eines notwendigen weiterfilhrenden Eingriffs zur
Reosteosynthese der Fraktur mit einer weiteren Dynamischen Martinschraube oder um
die Implantation einer Hiiftendoprothese.

Die mittlere Stehzeit der eingebrachten Dynamischen Martinschraube wurde im
Gesamtkollektiv der 108 Patienten mit 1462,8 Tagen (entsprechend 4,0 Jahre) mit einer
Standardabweichung von +/- 1267,7 Tagen und einer Streubreite von 6 — 4715 Tagen
ermittelt.

Die durchschnittliche Stehzeit des Implantates in der Gruppe der noch lebenden 31
Patienten war 2275,8 Tage (entsprechend 6,2 Jahre) mit einer Standardabweichung von
+/- 1490,0 Tagen und einer Streubreite von 29 - 4715 Tagen.

Die Stehzeit des Implantates betrug in der Gruppe der 69 verstorbenen Patienten im
Durchschnitt 1202,3 Tage (entsprechend 3,3 Jahre) mit einer Standardabweichung von
+/- 1032,7 Tagen und einer Streubreite von 6 - 3075 Tagen.

Bei den 15 Patienten mit durchgefiihrter Metallentfernung wurde die Dynamische
Martinschraube im Durchschnitt nach 675,6 Tagen (entsprechend 1,9 Jahre) mit einer
Standardabweichung von +/- 933,0 Tagen und einer Streubreite von 29 - 3232 Tagen

wieder entfernt.
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5.8 Auswertung des Fragebogens

Es wurde versucht, alle Patienten telefonisch direkt zu erreichen. Im Fall, dass dies nicht
moglich war, wurden die in der stationdren Krankenakte vermerkten Angehorigen oder
Betreuer telefonisch angefragt. Zusitzlich wurde telefonisch Auskunft bei den in der
stationdren Krankenakte vermerkten weiterbehandelnden Hausérzten, Orthopdden und

Chirurgen eingeholt.

Zum Zeitpunkt der personlichen oder telefonischen Befragung waren bereits 69 der 108
Patienten (63,9 %) verstorben. Insgesamt 31 Patienten der 108 Patienten (28,7 %) lebten
noch zum Nachuntersuchungszeitpunkt. 1 Patientin verstarb nach dem
Nachuntersuchungstermin. Bei 8 der 108 Patienten (7,4 %) war der Verbleib nicht zu
kldren. Bei insgesamt 100 Patienten (92,6 %) konnte der Fragebogen durch die
Patienten selbst, von deren nichsten Angehorigen oder vom weiterbehandelnden Arzt

respektive Hausarzt beantwortet werden.

20 Patienten (18,5 %) konnten den Fragebogen selbst beantworten. In 60 Fillen
(55,6 %) konnten die ndchsten Angehorigen addquat Auskunft geben. Bei 13 (12,0 %)
Patienten wurden die Angaben durch den Hausarzt gemacht. In 2 (1,9 %) Fillen konnte
das zuletzt bewohnte Pflegeheim und bei 1 (0,9 %) Patienten die betreuende Caritas
Auskunft erteilen. Insgesamt 4 Patienten (3,7 %) waren verstorben. Davon waren
3 Patienten perioperativ bereits in der Klink verstorben, ein weiterer Patient verstarb
nach Verlegung in eine andere Klinik. Von insgesamt 8 Patienten (7,4 %) konnten

keinerlei Angaben zum weiteren Verlauf erhalten werden.
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Beantwortung des Fragebogens Anzahl n
Patient selbst 20
Angehorige 60
Hausarzt 13
Betreuer / Caritas 1
Pflegeheim 2
in Klinik perioperativ verstorben 4
keine Angaben erhiltlich 8
gesamt 108
Tabelle 5.8: Beantwortung des Fragebogens, n = 108 Patienten

Aufbauend auf den Score von Merle d’ Aubigné zur Bewertung der Hiiftgelenksfunktion
sowie den Index nach Lesquesne zur Beurteilung der funktionellen
Bewegungseinschrinkung des Hiiftgelenkes wurde ein eigener Fragebogen entwickelt,
der die aktuelle funktionelle Bewegungsfihigkeit des operierten Hiiftgelenkes der

Patienten ermitteln sollte.

5.8.1 Belastungsfihigkeit des operierten Beines

Im Fragenbogen wurden die Patienten gefragt: ,,Wie konnen Sie Ihr operiertes Bein
derzeit belasten ?* Im Falle, dass der Patient zum Befragungszeitpunkt verstorben war,

lautete die Frage: ,,Wie konnte der Patient zuletzt sein operiertes Bein belasten ?*

Bei 97 Patienten (89,9 %) wurde angegeben, dass das operierte Bein ohne
Einschrinkungen voll belastet werden konnte. Bei jeweils 1 Patienten (jeweils 0,9 %)
war das operierte Bein nur teilweise oder gar nicht zu belasten gewesen. Bei 1 Patienten
(0,9 %) konnten dazu keine Angaben gemacht, 8 Patienten (7,4 %) konnten nicht

erreicht werden.
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Belastungsfihigkeit des operierten Beines Anzahl n

voll belasten 97
teilweise belasten 1
nicht belasten 1
keine Angaben 1
nicht bekannt 8
gesamt 108
Tabelle 5.9: zuletzt mogliche Belastungsfihigkeit des operierten Beines;

n = 108 Patienten

5.8.2 Individuelle Gehstrecke

Im Fragenbogen wurden die Patienten gefragt: ,,Wie weit ist Ihre derzeitige Gehstrecke 7*
Im Falle, dass der Patient zum Befragungszeitpunkt verstorben war, lautete die Frage:

,Wie weit war die zuletzt mogliche Gehstrecke des Patienten gewesen ?*

Bei 28 Patienten (25,9 %) wurde die zuletzt mogliche Gehstrecke mit iiber 1000 Metern
angegeben. Bei 7 Patienten (6,5 %) waren 500 bis 1000 Meter noch moglich,
6 Patienten (5,6 %) konnten zwischen 300 und 500 Metern zuriicklegen. 4 Patienten
(3,7 %) erreichten noch eine Gehstrecke zwischen 100 und 300 Metern. 24 Patienten
(22,2 %) waren in der Lage eine Gehstrecke bis 100 Meter zu bewiltigen. 16 Patienten
(14,8 %) konnten kaum oder gar nicht mehr gehen. 3 Patienten (2,8 %) waren bereits
perioperativ in der Klinik verstorben.

Bei 12 Patienten (11,1 %) konnten durch Angehorige dazu keine konkreten Angaben

gemacht werden, 8 Patienten (7,4 %) konnten nicht erreicht werden.
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Gehstrecke Anzahl n
iiber 1000 Meter 28
500 — 1000 Meter 7
300 - 500 Meter 6
100 — 300 Meter 4

Bis 100 Meter 24
kaum bzw. Gehen nicht moglich 16
in Klinik verstorben 3
keine Angaben 12
nicht bekannt 8
gesamt 108

Tabelle 5.10: Linge der zuletzt moglichen Gehstrecke; n = 108 Patienten

5.8.3 Zeitlich abgestufte Mobilit:it

Um die aktuelle Mobilitédt der Patienten und die Verdnderung der Mobilitdt durch die
erlittene proximale Femurfraktur und die dadurch bedingte operative Stabilisation der
stattgehabten Fraktur zu ermitteln, wurden alle Patienten oder deren Angehorige nach
der Mobilitdt unmittelbar vor dem Unfallereignis, bei Entlassung aus der stationiren
Behandlung im Krankenhaus sowie nach der zuletzt vorhandenen Mobilitit befragt.
Zusitzlich wurde die aktuell bestehende Gehfihigkeit der zum Untersuchungszeitpunkt

noch lebenden Patienten ermittelt.

5.8.3.1 Mobilitit vor der Operation

Im Fragenbogen wurden die Patienten gefragt: ,,Wie mobil waren Sie vor der Operation ?*
Im Falle, dass der Patient zum Befragungszeitpunkt verstorben war, lautete die Frage:

,Wie mobil war der Patient vor der Operation gewesen 7

85 Patienten (78,7 %) waren vor der Operation teilweise unter Beniitzung von

Gehhilfen allein gehfihig gewesen. Davon konnten 58 Patienten (53,7 %) allein ohne
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jegliche Gehhilfen sich fortbewegen. 11 Patienten (10,2 %) waren mit einem Gehstock
oder einer Unterarmgehhilfe, 3 Patienten (2,8 %) mit zwei Unterarmgehhilfen
selbstindig mobil. 13 Patienten (12,0 %) bendtigen zum Gehen einen Gehbock oder
einen Rollator. 1 Patient (0,9 %) konnte vor der stattgehabten Fraktur bis zum Stuhl
laufen oder das Bett erreichen. 3 Patienten (2,8 %) waren zum Unfallzeitpunkt nicht
gehfidhig und bettldgerig gewesen.

Bei 11 Patienten (10,2 %) konnten keine Angaben durch Angehorige gemacht werden.

8 Patienten (7,4 %) konnten nicht erreicht werden.

Mobilitit vor der Operation Anzahl n

allein gehfihig 58

allein gehfihig mit einem Stock 11
allein gehfihig mit zwei Stocken 3
allein gehfihig mit Gehbock/Rollator 13
nur Stuhl oder Bett erreichbar 1
nur mit Hilfsperson gehfihig 0
nicht gehfihig 3

keine Angaben 11
nicht bekannt 8

gesamt 108

Tabelle 5.11: Mobilitit der Patienten vor der Operation; n = 108 Patienten

5.8.3.2 Mobilitiit bei der Entlassung

Im Fragenbogen wurden die Patienten gefragt: ,,Wie mobil waren Sie bei Entlassung
aus dem Marienhospital ?* Im Falle, dass der Patient zum Befragungszeitpunkt
verstorben war, lautete die Frage: ,,Wie mobil war der Patient bei der Entlassung aus

dem Marienhospital gewesen 7

Die Mobilitdt und Gehfahigkeit der Patienten bei Entlassung aus der stationdren

Behandlung im Krankenhaus wurde sowohl durch Befragung der Patienten und
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Angehorigen, als auch anhand der Dokumentation der Physiotherapeuten, des
Pflegepersonals sowie der Arztbriefe aus den vorliegenden Krankenakten ermittelt.

82 Patienten (75,9 %) waren dabei bei Entlassung aus der stationdren Behandlung ohne
oder teilweise mit Gehhilfen allein gehfihig gewesen. 8 Patienten (7,4 %) waren ohne
jegliche Hilfsmittel allein gehfihig gewesen. Weitere 8 Patienten (7,4 %) konnte sich
nur mit einer Unterarmgehstiitze selbstindig fortbewegen. 24 Patienten (22,2 %) waren
mit Hilfe von 2 Unterarmgehstiitzen allein mobil gewesen. 42 Patienten (38,9 %)
konnten bei Entlassung auf der Station mit Gehbock oder Rollator allein gehen. Bei
2 Patienten (1,8 %) war nur der Nachtstuhl oder der Transfer in das Bett moglich.
3 Patienten (2,8 %) waren lediglich mit einer Hilfsperson eingeschriankt gehféhig
gewesen. 3 Patienten (2,8 %) waren bei Entlassung nicht gehfihig und bettligerig
gewesen. 3 Patienten (2,8 %) verstarben bereits perioperativ in der Klinik.

Bei 7 Patienten (6,5 %) konnten keine Angaben zur Gehfédhigkeit bei Entlassung aus

dem Krankenhaus erhalten werden. 8 Patienten (7,4 %) konnten nicht erreicht werden.

Mobilitit bei Entlassung aus dem Krankenhaus Anzahl n
allein gehfihig 8
allein gehfdhig mit einem Stock 8
allein gehfihig mit zwei Stocken 24
allein gehfdhig mit Gehbock/Rollator 42
nur Stuhl oder Bett erreichbar 2
nur mit Hilfsperson gehfihig 3
nicht gehfihig 3
in Klinik verstorben 3
keine Angaben 7
nicht bekannt 8
gesamt 108

Tabelle 5.12: Mobilitiit bei der Entlassung aus dem Marienhospital;
n = 108 Patienten
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5.8.3.3 Aktuelle bzw. zuletzt vorhandene Mobilitit

Im Fragenbogen wurden die Patienten gefragt: ,,Wie ist IThre aktuell mogliche
Gehfihigkeit ?* Im Falle, dass der Patient zum Befragungszeitpunkt verstorben war,

lautete die Frage: ,,Wie war die zuletzt mogliche Mobilitit des Patienten gewesen 7

Hier wurde sowohl die Gehfihigkeit der zum Zeitpunkt der Befragung noch lebenden
Patienten als auch die zuletzt mogliche Gehfidhigkeit der verstorbenen Patienten erfragt.
18 Patienten (16,7 %) waren dabei noch allein gehfihig gewesen. Weitere 16 Patienten
(14,8 %) konnten mit einem Stock allein und 5 Patienten (4,6 %) mit
2 Unterarmgehhilfen allein gehen. 25 Patienten (23,1 %) konnten sich nur mit Hilfe
eines Gehbocks oder Rollators allein fortbewegen. Fiir 2 Patienten (1,9 %) war nur der
Stuhl oder das Bett erreichbar. Weitere 5 Patienten waren nur mit einer Hilfsperson
gehfihig gewesen (4,6 %). 11 Patienten (10,2 %) waren nicht mehr gehfihig gewesen.
3 Patienten (2,8 %) waren bereits perioperativ in der Klinik verstorben. Bei 15 Patienten
(13,9 %) konnten keine Angaben durch Angehorige gemacht werden. 8 Patienten

(7,4 %) konnten nicht erreicht werden.

Aktuelle bzw. letzte Gehfihigkeit Anzahl n
allein gehfihig 18
allein gehfihig mit einem Stock 16
allein gehfihig mit zwei Stocken 5
allein gehfihig mit Gehbock/Rollator 25
nur Stuhl oder Bett erreichbar 2
nur mit Hilfsperson gehfihig 5
nicht gehfihig 11
in Klinik verstorben 3
keine Angaben 15
nicht bekannt 8
gesamt 108

Tabelle 5.13: Aktuelle bzw. zuletzt mogliche Mobilitit; n = 108 Patienten
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5.8.34 Aktuelle Mobilitit der noch lebenden Patienten

Im Fragenbogen wurden die noch lebenden Patienten gefragt: ,,Wie schitzen Sie Ihre
aktuell mogliche Gehfihigkeit ein ?*“ Bei Befragung der Angehorigen lautete die Frage:

,Wie schitzen Sie die aktuelle Gehfihigkeit des Patienten ein ?*

Die aktuelle Gehfédhigkeit der zum Untersuchungszeitpunkt noch lebenden Patienten
konnte bei 31 Patienten (28,7 %) erfragt werden. 69 Patienten (63,9 %) waren zum
Befragungszeitpunkt bereits verstorben. Bei 1 Patienten (0,9 %) konnten keine Angaben
gemacht werden. 7 Patienten (6,5 %) konnten nicht erreicht werden. 12 der noch
lebenden 31 Patienten (38,7 %) bezeichneten ihre aktuelle Gehfidhigkeit als normal.
1 Patient (3,2 %) konnte ohne Gehhilfe mit leichtem Hinken gehen. 6 Patienten (19,4
%) konnten kurze Zeit ohne Gehhilfe, mit Gehhilfe etwa 1 Stunde gehen. Fiir 3
Patienten (9,7 %) war das Gehen ohne Stock sehr schwierig. Sie konnten mit eine
Gehhilfe weniger als 1 Stunde gehen. 1 Patient (3,2 %) war nur mit Gehhilfen
unterwegs. Fiir 4 Patienten (12,9 %) war das Gehen nur mit einem Gehbock oder

Rollator moglich gewesen. 4 Patienten (12,9 %) waren bettldgerig.

aktuelle Gehfihigkeit der noch lebenden Patienten Anzahl n

normal 12
Gehen ohne Stock mit leichtem Hinken 1
Gehen mit 1 Stock 1 Stunde, kurze Zeit ohne Stock moglich 6
Gehen weniger als 1 Stunde mit 1 Stock, sehr schwierig ohne Stock 3
Gehen nur mit Stocken moglich 1
Gehen nur mit Gehbock oder Gehwagen / Rollator moglich 4
Gehen ist unmoglich / bettliigerig 4

Bereits verstorben 69
keine Angaben 1
nicht bekannt 7

gesamt 108

Tabelle 5.14: aktuelle Gehfihigkeit der noch lebenden Patienten zum
Befragungszeitpunkt, n = 108 Patienten
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Gehfahigkeit der Patienten
n =108
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préaoperativ letzte Gehfahigkeit ——bei Entlassung
Abbildung 5.5.: Gehfihigkeit der Patienten priaoperativ, bei Entlassung aus

der stationiren Behandlung und zum Nachuntersuchungs-

zeitpunkt; n = 108 Patienten

Legende: A: allein gehfihig
B: allein gehfihig mit einem Stock
C: allein gehfihig mit zwei Stocken
D: allein gehfiihig mit Gehbock / Rollator
E: nur Stuhl oder Bett erreichbar
F: nur mit Hilfsperson gehfihig
G: nicht gehfihig

Der Vergleich der zuletzt moglichen Gehfédhigkeit aller Patienten in Relation zu der
aktuellen Gehfidhigkeit der noch lebenden Patienten zeigt keine relevanten Unterschiede
in der Gehfidhigkeit beider Gruppen. Fiir die Vergleichsbeurteilung wurden alle
85 Patienten einbezogen, bei denen die zuletzt mogliche Gehfihigkeit erfragt werden

konnte. Bei 15 Patienten konnten keine Angaben zur Gehfihigkeit durch die
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Angehorigen gemacht werden. 8 Patienten konnten nicht erreicht werden. Von

insgesamt 31 noch lebenden Patienten konnten diese Daten erhoben werden.

Dies ist umso bemerkenswerter, als das unterschiedliche durchschnittliche Lebensalter
beider Vergleichgruppen mit 77,8 Jahren +/-15,1 Jahren mit einer Streubreite von
21-98 Jahren im Gesamtkollektiv n = 85 und 67,9 Jahren +/-19,2 Jahren mit einer
Streubreite von 21-93 Jahren keinen Einfluss auf die zuletzt mogliche Gehfihigkeit zu

haben scheint.

Zuletzt mogliche Gehfahigkeit aller Patienten in
Relation zu den noch lebenden Patienten

50 N 14
I i
AN 110
35 N
S 30 N 18 &
W25 X I
¥ \ o
10 \ ,/ - T4
5 \ 12
0 | 0
[ ° C ° .G A\ R\
et o e
y\é\“e '\

n=108 +n=31|

Abbildung 5.6.: Zuletzt mogliche Gehfiahigkeit aller Patienten n = 108 in

Relation zu den noch lebenden Patienten; n = 31 Patienten

Legende: A: allein gehfihig

B: allein gehfihig mit einem Stock

C: allein gehfihig mit zwei Stocken

D: allein gehfihig mit Gehbock / Rollator
E: nur Stuhl oder Bett erreichbar

F: nur mit Hilfsperson gehfihig

G:

nicht gehfihig
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5.8.3.5 Verianderung der prioperativ moglichen Gehfihigkeit zur

aktuellen bzw. letzten Gehfihigkeit

In der Gruppe A waren 18 von 58 Patienten (31,0 %) postoperativ weiterhin alleine
ohne Gehhilfen gehfihig. 13 Patienten (22,4 %) waren postoperativ nur mit Hilfe einer
Gehhilfe alleine gehfidhig und hatten sich somit um eine Klasse verschlechtert.
4 Patienten (6,9 %) konnten mit 2 Gehhilfen alleine sich fortbewegen, einer
Verschlechterung um 2 Klassen entsprechend. Weitere 13 Patienten (22,4 %), die initial
alleine gehfiahig gewesen waren, konnten nur noch mit einem Gehbock bzw. Rollator
alleine gehen und hatten sich um 3 Klassen verschlechtert. 1 Patient (1,7 %) konnte nur
den Stuhl oder das Bett erreichen, was einer Verschlechterung um 4 Klassen entspricht.
2 Patienten (3,5 %) waren nur mit einer Hilfsperson gehfihig, entsprechend einer
Verschlechterung um 5 Klassen. 4 Patienten (6,9 %) waren zum
Nachuntersuchungszeitpunkt bettldgerig und wurden damit 6 Klassen schlechter im
Vergleich zum prioperativen Zustand eingeteilt. Von 3 Patienten (5,2 %) gab es keine

Angaben.

In der Gruppe B waren 2 von 11 Patienten (18,2 %) postoperativ auch weiter mit einer
Gehhilfe alleine gehfihig gewesen. 1 Patient (9,0 %) konnte sich mit 2 Gehhilfen
alleine fortbewegen und hatte sich um 1 Klasse verschlechtert. 3 Patienten (27,3 %)
konnten nur noch mit einem Gehbock bzw. Rollator gehen und hatten sich um
2 Klassen verschlechtert. 3 Patienten (27,3 %) waren zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung bettligerig gewesen und hatten sich um 5 Klassen verschlechtert.

Uber 2 Patienten (18,2 %) konnten keine Auskiinfte erzielt werden.

In der Gruppe C erreichte kein Patient postoperativ den vorbestehenden Grad der
Gehfdhigkeit. Je 1 Patient (je 33,33 %) war postoperativ allein mit einem Gehbock bzw.
Rollator, nur mit einer Hilfsperson gehfihig oder bettligerig. Dies entsprach einer

Verschlechterung der Gehfihigkeit postoperativ um 1, 3 und 4 Klassen.

In der Gruppe D erreichten postoperativ 8 von 13 Patienten (61,5 %) die urspriingliche
Gehfihigkeit alleine mit Hilfe eines Gehbocks bzw. Rollators. 1 Patient (7,7 %)
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verschlechterte sich um eine Klasse und konnte postoperativ nur einen Stuhl oder das
Bett erreichen. Ein weiterer Patient (7,7 %) war nur mit einer Hilfsperson in der Lage,
sich fortzubewegen. Dies entsprach einer Verschlechterung der Gehfihigkeit
postoperativ um 2 Klassen. 3 Patienten (23,1 %) waren zum Untersuchungszeitpunkt
nicht mehr gehfihig gewesen. Sie mussten postoperativ um 3 Klassen schlechter

eingestuft werden.

In der Gruppe E konnte der Patient nicht fiir eine Untersuchung oder Befragung erreicht

werden.

In der Gruppe G waren alle 3 Patienten (100 %) auch postoperativ weiterhin bettligerig.

Insgesamt waren bei 11 der 108 Patienten keine Angaben zur préoperativen und

postoperativen Gehfihigkeit zu erhalten. 8 Patienten konnten fiir die Nachuntersuchung

nicht erreicht werden.
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Postoperativ

pri- B C| D E | F| G keine nicht )y
operativ Angaben | erreicht
A 58
B 11
C 3
D 13
E 1
F -
G 3
keine 11
Angaben
nicht 8
erreicht
)% 18| 15| 5 25| 2 | 4| 14 17 8 108
Tabelle 5.15: Verinderung der préaoperativ moglichen Gehfihigkeit zur
aktuellen bzw. letzten Gehfihigkeit, n = 108 Patienten
Legende: allein gehfihig

A:
B: allein gehfihig mit einem Stock

C: allein gehfihig mit zwei Stocken

D: allein gehfihig mit Gehbock / Rollator
E: nur Stuhl oder Bett erreichbar

F: nur mit Hilfsperson gehfihig

G:

nicht gehfihig
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31 Patienten von 108 Patienten (28,7 %) wiesen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
postoperativ die gleiche Gehfihigkeit wie vor dem Unfallereignis mit der stattgehabten
Fraktur auf. 16 Patienten (14,8 %) verschlechterten sich in ihrer Gehfihigkeit
postoperativ um 1 Klasse. 8 Patienten (7,4 %) zeigten postoperativ eine um 2 Klassen
schlechtere Gehféahigkeit. 17 Patienten (15,7 %) waren nur noch in der Lage, sich um
3 Klassen verschlechtert fortzubewegen. Bei 2 Patienten (1,9 %) verminderte sich die
Gehfihigkeit zum Untersuchungszeitpunkt um 4 Klassen. In 5 Féllen (4,6 %) reduzierte
sich die Gehfidhigkeit um 5 Klassen. Bei 4 Patienten (3,7 %) mit uneingeschrinkter
Gehfdhigkeit vor dem stattgehabten Frakturereignis zeigte sich mit einer
Verschlechterung um 6 Klassen bis zur Gehunfihigkeit und Bettldgerigkeit hinsichtlich
der postoperativen Gehfédhigkeit ein ungeniigendes Ergebnis.

Bei insgesamt 17 Patienten (15,8 %) waren keine Angaben zur postoperativen
Gehfdhigkeit zu erhalten. 8 Patienten (7,4 %) konnten fiir die Nachuntersuchung nicht

erreicht werden.

Insgesamt verschlechterte sich die zum Untersuchungszeitpunkt mogliche Gehfihigkeit
postoperativ im Vergleich zur Gehfidhigkeit prioperativ bei den 83 dafiir auswertbaren
Patienten durchschnittlich um 1,7 Klassen +/- 1,8 Klassen mit einer Streubreite von

0 bis 6 Klassen.
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Differenz der Klasseneinteilung

Gehfihigkeit prioperativ zu postoperativ

Klasse

-1 -2 -3 -4 -5 -6 keine nicht

Angaben | erreicht

nicht

erreicht

8 108

Tabelle 5.16:

Legende:

Differenz der Klasseneinteilung der prioperativen Gehfihigkeit

zur aktuellen bzw. letzten Gehfiahigkeit; n = 108 Patienten

A: allein gehféihig

B: allein gehfihig mit einem Stock

C: allein gehfihig mit zwei Stocken

D: allein gehfihig mit Gehbock / Rollator
E: nur Stuhl oder Bett erreichbar

F: nur mit Hilfsperson gehfihig

G:

nicht gehfihig
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Differenz der Klasseneinteilung der
Gehfahigkeit praoperativ zu postoperativ
n =108
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F
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Abbildung 5.7: Differenz der Klasseneinteilung der praoperativen Gehfihigkeit
zur aktuellen bzw. letzten Gehfiahigkeit; n = 108 Patienten

Legende: A: allein gehféihig

B: allein gehfihig mit einem Stock

C: allein gehfihig mit zwei Stocken

D: allein gehfihig mit Gehbock / Rollator

E: nur Stuhl oder Bett erreichbar

F: nur mit Hilfsperson gehfihig

G:

nicht gehfihig
584 Schmerzangabe
Im Fragenbogen wurden die Patienten gefragt: ,,Wie beurteilen Sie IThre aktuellen
Schmerzen im operierten Bein 7 Im Falle, dass der Patient zum Befragungszeitpunkt

verstorben war, lautete die Frage: ,,Wie beurteilen Sie die zuletzt vorhandenen

Schmerzen des Patienten im operierten Bein 7
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65 Patienten (60,2 %) waren zum Zeitpunkt der Befragung oder nach Auskunft der
Angehorigen zuletzt schmerzfrei gewesen. Bei 7 Patienten (6,5 %) traten gelegentlich
leichte Schmerzen auf, die die normale Aktivitit nicht hinderten. 8 Patienten (7,4 %)
klagten iiber geringe Schmerzen beim Gehen, waren aber in Ruhe schmerzfrei. Bei
7 Patienten (6,5 %) bestanden starke Schmerzen, die die Aktivitidt einschrinkten.
1 Patient (0,9 %) hatte starke Schmerzen beim Gehen, so dass eine Aktivitit nicht
moglich war. Kein Patient klagte iiber sehr starke, den Schlaf stérende Schmerzen oder
iiber sehr starke andauernde Schmerzen. Bei 12 Patienten (11,1 %) konnten keine
Angaben zum aktuellen Schmerz durch Angehorige gemacht werden. 8 Patienten

(7,4 %) konnten nicht erreicht werden.

Aktuelle Schmerzen Anzahl n

schmerzfrei 65
gelegentlich leichte Schmerzen, hindern die normale Aktivitit nicht 7
geringe Schmerzen beim Gehen, in Ruhe schmerzfrei 8
starke Schmerzen, Aktivitiit eingeschrinkt 7
starke Schmerzen beim Gehen, keine Aktivitit moglich 1
Schmerzen sehr stark, storen den Schlaf 0
Schmerzen sehr stark und dauernd 0

keine Angaben 12
nicht bekannt 8

Gesamt 108

Tabelle 5.17: zuletzt geklagte, aktuelle Schmerzen; n = 108 Patienten

5.8.5 Schmerzmitteleinnahme

Im Fragenbogen wurden die Patienten gefragt: ,,Nehmen Sie derzeit wegen Schmerzen
im operierten Bein Schmerzmittel ein ?* Im Falle, dass der Patient zum

Befragungszeitpunkt verstorben war, lautete die Frage: ,Nahm der Patient zuletzt

wegen Schmerzen im operierten Bein Schmerzmittel ein 7
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In 67 Fillen (62,0 %) nahmen die Patienten selbst oder nach Auskunft der Angehdrigen
zuletzt bzw. zum Befragungszeitpunkt keine Schmerzmittel ein. In 11 Fille (10,2 %)
wurden gelegentlich und in 10 Féllen (9,3 %) regelmifig Schmerzmittel eingenommen.
Bei 12 (11,1 %) Patienten konnten keine Angaben gemacht werden. 8 Patienten (7,4 %)

konnten nicht erreicht werden.

Schmerzmitteleinnahme Anzahl n

nein 67

gelegentlich 11

regelméiBig 10

keine Angaben 12
nicht bekannt 8

gesamt 108

Tabelle 5.18: Schmerzmitteleinnahme zuletzt aufgrund der stattgehabten

Fraktur zum Befragungszeitpunkt; n = 108 Patienten

5.8.6 Individuelle Arbeitsfihigkeit

Im Fragenbogen wurden die Patienten gefragt: ,,Wie schitzen Sie lhre derzeitige
individuelle Arbeitsfihigkeit ein ?° Im Falle, dass der Patient zum Befragungszeitpunkt
verstorben war, lautete die Frage: ,Wie war die zuletzt mogliche individuelle

Arbeitsfahigkeit des Patienten gewesen 7

Bei 8 Patienten (7,4 %) war zuletzt bzw. zum Befragungszeitpunkt schwere korperliche
Arbeit mit einer korperlichen Leistungsfihigkeit wie vor dem Unfall moglich.
9 Patienten (8,3 %) konnten eine méiBige korperliche Arbeit mit einer um 25 %
reduzierten korperlichen Leistung durchfiihren. 22 Patienten (20,4 %) waren fihig,
leichte korperliche Arbeiten mit einer um 50 % reduzierten korperlichen Leistung zu
verrichten. 28 Patienten (25,9 %) waren lediglich zu geringer korperlicher Arbeit in der
Lage mit einer um 75 % reduzierten korperlichen Leistung. Bei 19 Patienten (17,6 %)

war keine korperliche Belastung mehr moglich gewesen. 3 Patienten (2,8 %) waren
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bereits perioperativ in der Klinik verstorben. Bei 11 Patienten (10,2 %) konnten keine

Angaben erzielt werden. 8 Patienten (7,4 %) konnten nicht erreicht werden.

Arbeitsfahigkeit Anzahl n
schwere korperliche Arbeit moglich bzw.
korperliche Leistungsfihigkeit wie vor dem Unfall moglich 8
miéBige korperliche Arbeit moglich bzw.
um 25 % reduzierte korperliche Leistung ?
leichte korperliche Arbeit moglich bzw.
um 50 % reduzierte korperliche Leistung 22
geringe korperliche Arbeit moglich bzw.
um 75 % reduzierte korperliche Leistung 28
keine korperliche Belastung moglich 19
in Klinik verstorben 3
keine Angaben 11
nicht bekannt 8
gesamt 108

Tabelle 5.19: zuletzt mogliche individuelle Arbeitsfihigkeit; n = 108 Patienten

5.8.7 Individuelle Mobilitit

Im Fragenbogen wurden die Patienten gefragt: ,,Wie schitzen Sie Ihre aktuelle
Beweglichkeit ein ?* Im Falle, dass der Patient zum Befragungszeitpunkt verstorben
war, lautete die Frage: ,,Wie war die zuletzt mogliche, individuelle Beweglichkeit des

Patienten gewesen 7

Insgesamt 43 Patienten (39,8 %) konnten zum Befragungszeitpunkt bzw. zuletzt
selbstindig ihre Schuhe anziehen. 30 Patienten (27,8 %) benétigten zum Schuhe
Anziehen eine Hilfestellung. 16 Patienten (14,8 %) waren zuletzt bettlidgerig gewesen.
Bei 11 Patienten (10,2 %) konnten keine Angaben erzielt werden. 8 Patienten (7,4 %)

konnten nicht erreicht werden.
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Personliche Beweglichkeit Anzahl n
bettliagerig 16
Schuhe Anziehen mit Hilfestellung 30
selbstiindiges Schuhe anziehen moglich 43
keine Angaben 11
nicht bekannt 8
gesamt 108

Tabelle 5.20: zuletzt mogliche individuelle Beweglichkeit; n = 108 Patienten

5.8.8 Metallentfernung

Im Fragenbogen wurden die Patienten gefragt: ,,Wurde das Metallimplantat aus Threm
Oberschenkel entfernt 7 Im Falle, dass der Patient zum Befragungszeitpunkt verstorben
war, lautete die Frage: ,,Wurde das Metallimplantat aus dem operierten Oberschenkel

des Patienten entfernt 7

In 15 Féllen (13,9 %) wurde die Dynamische Martinschraube zu einem spéteren
Zeitpunkt wieder entfernt. Bei 85 Patienten (78,7 %) war das verwandte Implantat noch

in situ. 8 Patienten (7,4 %) konnten nicht erreicht werden.

Metallentfernung durchgefiihrt Anzahl n
ja 15
nein 85
keine Angaben 0
nicht bekannt 8
gesamt 108

Tabelle 5.21: Verbleib des Implantates; n = 108 Patienten
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5.8.9 Hiiftendoprothese als Revisionsoperation

Im Fragenbogen wurden die Patienten gefragt: ,,Wurde bei lhnen inzwischen ein
kiinstliches Hiiftgelenk in das betroffene Bein eingebaut ?* Im Falle, dass der Patient
zum Befragungszeitpunkt verstorben war, lautete die Frage: ,,Wurde bei dem Patienten

nach der ersten Operation ein kiinstliches Hiiftgelenk eingebaut ?*

5 Patienten (4,6 %) gaben bei der Befragung an, mittlerweile ein kiinstliches Hiiftgelenk
im Bereich des ehemals frakturierten Beines zu haben. In 95 Fillen (88,0 %) war im
weiteren Verlauf kein kiinstliches Hiiftgelenk implantiert worden. 8 Patienten (7,4 %)

konnten nicht erreicht werden.

Kiinstliches Hiiftgelenk im Bereich des ehemals frakturierten Beines | Anzahl n
ja 5
nein 95
keine Angaben 0
nicht bekannt 8
gesamt 108
Tabelle 5.22: Hiiftendoprothese als Revisionsoperation; n = 108 Patienten

5.8.10 Subjektive Zufriedenheit

Im Fragenbogen wurden die Patienten gefragt: ,,Wie sind Sie mit der Ergebnis der
durchgefiihrten Operation zufrieden ?“ Im Falle, dass der Patient zum
Befragungszeitpunkt verstorben war, lautete die Frage: ,,Wie war der Patient mit dem

Ergebnis der durchgefiihrten Operation zufrieden ?*

38 (35,2 %) Patienten waren nach eigenen Angaben oder Aussage der Angehorigen mit
dem Ergebnis der operativen Frakturstabilisation sehr zufrieden. 35 Patienten (32,4 %)
waren mit dem Resultat zufrieden. In 12 Fillen (11,1 %) wurde das Ergebnis als

befriedigend und in 3 Fillen (2,8 %) nur als ausreichend beurteilt. In keinem Fall wurde
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das Endresultat als nicht zufrieden stellend eingeschitzt. Von 9 Patienten (8,3 %) oder
deren Angehorigen wurden keine Angaben gemacht. 3 Patienten waren bereits

perioperativ in der Klinik verstorben (2,8 %). 8 Patienten (7,4 %) konnten nicht erreicht

werden.
Zufriedenheit mit dem Ergebnis Anzahl n
sehr zufrieden 38
zufrieden 35
befriedigend 12
ausreichend 3
nicht zufrieden 0
keine Angaben gemacht 9
in Klinik verstorben 3
nicht bekannt 8
gesamt 108
Tabelle 5.23: subjektive Zufriedenheit mit dem erzielten Operationsergebnis;
n = 108 Patienten
5.8.11 Postoperative Flexion im Hiiftgelenk

Die aktuelle oder letztmogliche Flexion im Hiiftgelenk des operierten Beines wurde
durch Messung des Bewegungsumfanges bei den Patienten, die zu einer
Nachuntersuchung zuginglich waren, oder durch Befragung der Patienten oder deren

Angehorigen ermittelt.

Insgesamt 87 Patienten der 108 Patienten (80,6 %) bzw. 87 Patienten der
94 nachuntersuchbaren Patienten (92,6 %) konnten das operierte Hiiftgelenk mindestens
90° oder mehr beugen. Bei immerhin 20 von 108 Patienten (18,5 %) bzw. 20 von 94
nachuntersuchbaren Patienten (21,3 %) war eine Hiiftgelenksbeweglichkeit von 120°

oder mehr mit dem operierten Bein moglich.
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Die mittlere Hiiftgelenksbeweglichkeit des operierten Beines betrug 97,6° mit einer

Standardabweichung von +/-17,3° und einer Streubreite von 45° - 130°.

Bei 10 verstorbenen Patienten (9,2 %) konnten die Angehorigen keinerlei Angaben zur

zuletzt moglichen Hiiftgelenksbeweglichkeit machen. 4 Patienten (3,7 %) konnten nicht

erreicht werden.

Flexion im 45° 50° 60° 70° 80° 85° 90°
Hiiftgelenk

Anzahl n 1 1 2 -- 2 1 55
Flexion im 100° 110° 120° 130° keine nicht gesamt
Hiiftgelenk Angaben | erreicht

Anzahl n 5 7 11 9 10 4 108
Tabelle 5.24: aktuell oder zuletzt mogliche Hiiftgelenksbeweglichkeit des

operierten Beines; n = 108 Patienten

Aktuelle oder zuletzt mogliche Flexion
im Huftgelenk des operierten Beines
n=108

n 60
50+
40-
30+
20+
i J7)
0 112 224 [ | ‘ |

45° 50° 60° 70° 80° 85° 90° 100°110°120°130°???
Huftflexion [Grad]
Abbildung 5.8.: aktuelle oder zuletzt mogliche Flexion im Hiiftgelenk des

operierten Beines; n = 108 Patienten
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5.9 Score nach Merle d’Aubigné:

Zur Bewertung der Hiiftgelenksfunktion nach dem Score von Merle d’ Aubigné wurden
die 31 zur Nachuntersuchung erreichbaren noch lebenden Patienten herangezogen.
Dabei betrug das durchschnittliche Alter der 31 noch lebenden Patienten 65,0 Jahre
+/-23,4 Jahre mit einer Streubreite von 21-93 Jahre. Es konnten dazu 7 Méinner mit
einem mittleren Alter von 52,0 Jahren +/-19,5 Jahren und einer Streubreite von 21 - 76
Jahre sowie 24 Frauen mit einem Altersdurchschnitt von 68,8 Jahren +/-23,5 Jahren und

einer Streubreite von 21-93 Jahren in die Auswertung eingeschlossen werden.

Bei insgesamt 19 Patienten (61,3 %) wurde die Hiiftgelenksfunktion geméfl des Scores
von Merle d’Aubigné zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung als ,,sehr gut* eingestuft.
Bei weiteren 9 Patienten (29,0 %) war die Hiiftgelenksfunktion als ,,gut* zu bewerten.

Lediglich bei 3 Patienten (9,7 %) war das Ergebnis als ,,unbefriedigend* zu beurteilen.

In der Gruppe der 7 Minner wurde die Hiiftgelenksfunktion bei 6 Patienten (85,7 %) als

,»sehr gut* und nur in einem Fall (14,3 %) als ,,unbefriedigend‘* bewertet.

In der Gruppe der 24 Frauen konnte die Hiiftgelenksfunktion bei 13 Patientinnen
(54,2 %) als ,,sehr gut” und bei 9 Patientinnen (37,5 %) als ,,gut™ eingeschétzt werden.

In 2 Fillen (8,3 %) wurde nur ein ,,unbefriedigendes* Ergebnis erzielt.

Der durchschnittliche Score nach Merle d’Aubigné betrug bei den 31 auswertbaren

Patienten 14,6 Punkte +/- 3,3 Punkte mit einer Streubreite von 7-18 Punkten.

In der Gruppe der Minner wurde ein mittlerer Scorewert fiir die erreichte
Hiiftgelenksfunktion von 15,9 Punkten +/- 4,0 Punkten mit einer Streuung von
7-18 Punkten und in der Gruppe der Frauen im Mittel ein etwas niedrigerer Scorewert

von 14,2 Punkten +/- 3,0 Punkten mit einer Streubreite von 8 - 18 Punkten ermittelt.

Die etwas bessere Hiiftgelenksfunktion nach dem Score von Merle d’Aubigné in der

Gruppe der Minner ist mit dem deutlich jiingeren Durchschnittsalter der Patienten von
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52,0 Jahren im Vergleich zu der Gruppe der Frauen mit einem mittleren Alter von

68,8 Jahren zu erkléren.

Score | 7 8 9 110 | 11 | 12 | 13 | 14 J 15 |16 | 17 | 18 ] X
3 1 - - - - - - - - 1 2 3 7
Q - 2 -- -- 3 2 2 2 5 2 1 51 24
)M 1 2 -- -- 3 2 2 2 5 3 3 8 | 31

unbefriedigend gut sehr gut

Tabelle 5.25: Hiiftgelenksfunktion nach dem Score von Merle d’Aubigné der

noch lebenden Patienten; n = 31 Patienten
Huftgelenksfunktion
Score nach Merle d‘Aubigné
n=31
n 8
77 L
67 L
5,
4-
3,
2,
.
0
7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Punkte
’l Manner B Frauen @ Gesamt
Abbildung 5.9: Hiiftgelenksfunktion nach dem Score von Merle d’Aubigné

der noch lebenden Patienten; n = 31 Patienten
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Huftgelenksfunktion

Score nach Merle d‘Aubigné
n =31

=
o = N W H 1O N

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Punkte

’D sehr gut O gut B unbefriedigend

Abbildung 5.10: Hiiftgelenksfunktion nach dem Score von Merle d’Aubigné

der noch lebenden Patienten; n = 31 Patienten

Nimmt man die letzte dokumentierte oder durch die Angehorigen angegebene
Gehfihigkeit auch der verstorbenen Patienten dazu, so kann die Hiiftgelenksfunktion
bei insgesamt 83 Patienten nach dem Score von Merle d’ Aubigné ausgewertet werden.
In diese Auswertung konnen die Scoreergebnisse von 31 lebenden Patienten und

52 bereits verstorbenen Patienten einbezogen werden.

Das Durchschnittsalter dieser 83 Patienten betrug 77,5 Jahre mit einer Streuung von
+/- 15,1 Jahren und einer Streubreite von 21-96 Jahren und war damit im Mittel um

12,5 Jahre élter als das mittlere Alter fiir die Gruppe der noch lebenden Patienten.

Der durchschnittliche Score nach Merle d’ Aubigné betrug bei den 83 auswertbaren von
108 Patienten (76,9 %) des Gesamtkollektivs 13,3 Punkte +/- 3,0 Punkte mit einer
Streubreite von 7-18 Punkten. Er lag damit im Vergleich zu der Gruppe der noch

lebenden Patienten durchschnittlich um 1,3 Punkte niedriger, was auf das dltere
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Durchschnittsalter der Patienten und der mit hoherem Alter schlechteren Funktion und

Zunahme der Einschrinkung der Gehfihigkeit zuriickzufiihren ist.

In der Teilgruppe der Minner konnten 18 von 24 Patienten (75,0 %) mit einem
durchschnittlichen Alter von 67,9 Jahren +/- 19,1 Jahren und einer Streubreite von
21-89 Jahren in diese Auswertung eingeschlossen werden. Der Scorewert nach Merle
d’Aubigné betrug im Mittel 14,1 Punkte +/- 3,1 Punkte mit einer Streubreite von
7-18 Punkten.

In dem Teilkollektiv der Frauen konnten 65 von 84 Patientinnen (77,4 %) mit einem
Alterdurchschnitt von 80,2 Jahren +/- 12,8 Jahren und einer Streubreite von
29-96 Jahren ausgewertet werden. Der mittlere Scorewert nach Merle d’ Aubigné war

13,1 Punkte +/- 2,9 Punkte mit einer Streubreite von 7-18 Punkten.

Bei insgesamt 29 Patienten (34,9 %) wurde die Hiiftgelenksfunktion geméfl des Scores
von Merle d’Aubigné zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung als ,,sehr gut* eingestuft.
Bei weiteren 48 Patienten (57,9 %) war die Hiiftgelenksfunktion als ,,gut™ zu bewerten.

Lediglich bei 6 Patienten (7,2 %) war das Ergebnis als ,,unbefriedigend* zu beurteilen.

Auch hier findet sich im Vergleich zu der Gruppe der noch lebenden Patienten eine
Verschiebung von der Einstufung ,,sehr gut* zu ,,gut“. Dies erklirt sich vermutlich
ebenfalls durch das hohere Durchschnittsalter des auswertbaren Gesamtkollektivs und

der im hoheren Alter eintretenden zunehmenden Einschrinkung der Gehfihigkeit.

Score] 7 8 9 110 | 11 | 12 | 13 | 14 J 15 |16 | 17 | 18 ] X

) 1 -- -- -- 2 3 3 1 -- 3 2 3 18

Q 1 4 - 3 10 | 18 | 6 2 6 2 5 8 65

¥ 2 4 -- 3 12 | 21 9 3 6 5 7 11 | 83
unbefriedigend gut sehr gut

Tabelle 5.26: Hiiftgelenksfunktion nach dem Score von Merle d’Aubigné der

auswertbaren Patienten; n = 83 Patienten
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Huftgelenksfunktion

Score nach Merle d‘Aubigné
n=2383

25+

20+

151

10+

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Punkte

’D sehr gut O gut B unbefriedigend

Abbildung 5.11: Hiiftgelenksfunktion nach dem Score von Merle d’Aubigné

der auswertbaren Patienten; n = 83 Patienten

Legende: Balken ausgefiillt: Gruppe der noch lebenden Patienten:
n = 31 Patienten
Balken gestreift: Gesamtkollektivs der auswertbaren

Patienten; n = 83 Patienten

Betrachtet man das durchschnittliche Lebensalter des auswertbaren Gesamtkollektivs
bezogen auf die einzelnen Punktewerte des Scores nach Merle d’Aubigné, so fillt
tendenziell ein jiingeres Durchschnittsalter in der Teilgruppe der Ménner mit steigender
Score-Punktzahl im Vergleich zu der Teilgruppe der Frauen auf.

Ebenso sinkt das mittlere Alter des auswertbaren Gesamtkollektivs mit steigender
Bewertung von 82,0 Jahren +/- 6,7 Jahre in der Bewertungsgruppe ,,unbefriedigend*
und 82,1 Jahren +/- 8,2 Jahre in der Bewertungsgruppe ,gut“ zu 69,1 Jahren
+/- 20,8 Jahre in der Bewertungsgruppe ,,sehr gut®.

Dies ldsst sich damit erkldren, dass die Patienten mit jiingerem Lebensalter zum

Zeitpunkt des Unfalls insgesamt gesiinder waren und aktiver und intensiver rehabilitiert
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werden konnten. Aus diesem Grund wurde auch ein besseres funktionelles Endergebnis

fiir die Hiifgelenksfunktion erzielt.

Score ] 7 8 (9110 | 11 | 12 | 13 | 14 J 15 | 16 | 17 | 18 X
3:2 18,0 -- |-] - |66,0 873|847 640 -- | 64,3|57,0|42,7]67,9
+-c] 0 - 14 1 06 [ 45| O 55 | 42 |30,1]19,1
Q:0 76,0 | 82,5 | - | 84,0 | 83,8 | 82,8 | 80,7 | 81,0 | 83,5 | 91,0 | 80,0 | 60,8 | 80,2
+-¢} 0 | 75 |-]56 |96 |67 |98 | 14]76 |28 14,7 21,7128
Y. o | 81,0825 -]84,0 8038|835 82,0|7534835]|750|734|558]77,5
+-0071 |75 |-156 11,1 | 64 | 83 | 99 ] 7,6 | 152 | 16,5 | 24,1 15,1
unbefriedigend gut sehr gut
Tabelle 5.27: Altersdurchschnitt in Jahren in Abhingigkeit von dem Score
nach Merle d’Aubigné; n = 83 Patienten
Punkteverteilung Score nach Merle d‘Aubigné
bezogen auf das Patientenalter
Alter [Jahren] n=8
100
90
80 -
70 i H
60 -l -
50 -l
40 N H
30 -l
20 -
10 -
0 |
7 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 Gesamt
Punkte
B Méanner B Frauen @ Gesamt
Abbildung 5.12: Verteilung der Scorepunkte nach Merle d’Aubigné bezogen

auf das Durchschnittsalter [Jahren], n = 83 Patienten
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6. Kasuistiken

6.1 Falll:

Intertrochantire Femurfraktur, AO-Klassifikation 31 A 3.3
Pat. L.T., 87 Jahre, weiblich, hiauslicher Sturz
Intertrochantire Umkehrfraktur, AO Klassifikation 31 A 3-3

Osteosynthese mit DMS 6-Loch-Gleitlaschenplatte und 90 mm Tragschraube

Abbildung 6.1: Unfalltag Abbildung 6.2: postop. Rontgenkontrolle

Abbildung 6.3: Verlaufskontrolle nach Abbildung 6.4: Verlaufskontrolle nach 16

2Wochen Monaten mit knocherner Konsolidierung
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6.2 Komplikationsmanagement

6.2.1 Fall 1:

Primiér fehlplazierte Tragschraube mit sekundirem Cutting-out der Tragschraube
Pat. P.S., 29 Jahre, minnlich, Autounfall
Intertrochantidre Umkehrfraktur, AO Klassifikation 31 A 3-3

Osteosynthese mit DMS 8-Loch-Gleitlaschenplatte und 90 mm Tragschraube und

zusitzlicher intraoperativer Valgisation des Kopf-Hals-Fragmentes

Reosteosynthese mit DMS 8-Loch-Gleitlaschenplatte und 90 mm Tragschraube

Abbildung 6.5: Unfalltag Abbildung 6.6: postoperative Rontgen-
kontrolle, primér fehlplazierte Trag-

schraube
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Abbildung6.7: Verlaufskontrolle nach Abbildung 6.8: postoperative Rontgen-
10 Tagen kontrolle nach Reosteosynthese mit

DMS 8-Loch-Gleitlaschenplatte

Abbildung 6.9: Verlaufskontrolle nach Abbildung 6.10: Verlaufskontrolle nach
12 Monaten 16 Monaten und nach Metallentfernung
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6.2.2 Fall 2:

Pseudarthrose

Pat. K.L., 52 Jahre, weiblich, Treppensturz unter Alkoholeinfluss

Intertrochantire Umkehrfraktur, AO Klassifikation 31 A 3-3

Osteosynthese mit DMS 6-Loch-Gleitlaschenplatte und 80 mm Tragschraube und
zusitzlicher intraoperativer Varisation des Kopf-Hals-Fragmentes auf 110°

Verfahrenswechsel mit Entfernung der DMS und Reosteosynthese mit 95°-

Condylenplatte und autogener Spongiosaplastik

Abbildung 6.11: Unfallbild Abbildung 6.12: postoperative Rontgen-

kontrolle

Abbildung 6.13: Verlaufskontrolle nach 3 Abbildung 6.14: Verlaufskontrolle

Wochen nach 4 Monaten
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Abbildung 6.15: Verlaufskontrolle nach Abbildung 6.16: postoperative Kontrolle

8 Monaten mit Ausbildung einer Pseud- Verfahrenswechsel mit Metallentfernung

arthrose der DMS, Reosteosynthese mit 95°
Condylenplatte und autogener Spongiosa-

plastik vom Beckenkamm

Abbildung 6.17: Verlaufskontrolle 20  Abbildung 6.18: postoperative Rontgen-
Monate nach Reosteosynthese mit kontrolle. Metallentfernung 30 Monate

knocherner Ausheilung der Fraktur nach Reosteosynthese
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7. Diskussion

7.1 Geschlechtsverteilung

Auffallend ist das Uberwiegen der Frauen im hoheren Lebensalter. Das
Geschlechtsverhiltnis Ménner zu Frauen wird in Deutschland zwischen 1:2,4 und 1:4,2
angegeben. Dabei wird die Haufung beim weiblichen Geschlecht auf einen erniedrigten
Anteil der Knochen- und Muskelmasse am Gesamtgewicht bei Frauen, klimakterisch

bedingtem Hormonmangel und der hoheren Lebenserwartung zuriickgefiihrt. (10)

PAUSCHERT et al. fanden 1996 in ihrem Patientenkollektiv von 667 Patienten mit
frischen, coxalen Femurfrakturen mit einem Durchschnittsalter von 77,7 Jahren eine

Geschlechtsverteilung von 81 % Frauen und 19 % Minnern. (211)

Nach einer Erhebung des Statistischen Bundesamtes 1999 betrigt die
Geschlechterverteilung der hiiftgelenksnahen Femurfrakturen in der Bundesrepublik

Deutschland Minner zu Frauen 20 % zu 80 %. (269)

Das Patientengut der Arbeit von DRASTIG 2003 spiegelt mit einer
Geschlechtsverteilung Ménner zu Frauen mit 20 % zu 80 % représentativ die Verteilung

in Deutschland. (62)

Auch bei KUKLA et al. 1999 wird das Geschlechterverhiltnis der coxalen

Femurfrakturen mit 4 zu 1 zugunsten der weiblichen Patienten angegeben. (153)

Bei MULLER et al. 2008 teilte sich das Untersuchungskollektiv in 77,2 % Frauen und
22,8 % Minner auf. (185)

Dagegen betrug in der Arbeit von GAHR und PAWELKA 2003 das Verhiltnis Frauen

zu Minnern bei 100 Patienten 68 % zu 32 % bei einem Durchschnittsalter von 79

Jahren. (91)
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In der Untersuchung von MEEDER et al. 1999 betrug das Geschlechtsverhiltnis
maéannlich zu weiblich 1:3. (175)

Bei WAGNER et al. 1998 fand sich eine d@hnliche Geschlechtsverteilung von Frauen zu
Minnern von 66 % zu 34 %. (296)

Autor Jahr Frauen Mainner

Wagner et al. 1998 66,0 % 34,0 %

Gahr und Pawelka 2003 68,0 % 32,0 %

Meeder et al. 1999 75,0 % 25,0 %

Miiller et al. 2008 77,2 % 22,8 %

Rapp 2009 77,8 % 22,2 %

Statistisches Bundesamt Wiesbaden 1999 80,0 % 20,0 %
Drastig 2003 80,0 % 20,0 %

Kulka et al. 1999 80,0 % 20,0 %

Pauschert et al. 1996 81,0 % 19,0 %

Tabelle 7.1: Vergleichende Literaturiibersicht: Geschlechtsverteilung des
Patientenkollektivs

Die Geschlechtsverteilung des vorliegenden DMS-Patientenkollektivs spiegelt die
Geschlechtsverteilung der hiiftgelenksnahen Femurfrakuren in der Bundesrepublik
Deutschland gemifl den Angaben des Statistischen Bundesamtes aus dem Jahr 1999
wieder.

Dagegen finden sich in den Arbeiten von WAGNER et al. 1998 und GAHR und
PAWELKA 2003 ein deutliches Ubergewicht der minnlichen Patienten im Vergleich
zu den Angaben fiir die Bundesrepublik Deutschland aus dem Jahre 1999.
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7.2 Vorerkrankungen

Naturgemél findet sich bei dem iiberwiegend dlteren bis geriatrischen Patientengut eine
grofe Zahl von Begleiterkrankungen. Meist liegen bei den Patienten sogar mehrere
Begleiterkrankungen vor, die das hohe perioperative Risikoprofil verursachen.
Zusitzlich sind die bestehenden Begleiterkrankungen hiufig fiir das Sturzereignis selbst
und auch fiir die erschwerte postoperative Mobilisation und Rehabilitation

verantwortlich.

In einer konsekutiven Serie von 278 Patienten mit einer operativ versorgten proximalen
Femurfraktur dokumentierten RAUNEST et al. 2001 prioperativ internistische
Vorerkrankungen und Risikofaktoren und korrelierten diese in einer multivariaten
Analyse mit den perioperativen Komplikationen. Mit einer Prdvalenz von 64,4 %
dominierten kardiovaskuldre Erkrankungen, gefolgt von Diabetes mellitus mit 21,9 %
und pulmonalen Erkrankungen mit 20,1 %. In der multivariaten Analyse ergab die
Kombination ,,Multimorbiditidt™ und ,,Lebensalter > 78 Jahre* ein signifikant erhohtes
Risiko zum komplizierten oder letalen Verlauf. Hierbei bildet die Kombination von
kardiovaskuldren, pulmonalen und renalen Vorerkrankungen eine signifikante

Disposition. (226)

Dabei wird Multimorbiditdt definiert als eine Pridvalenz von > 3 relevanten
Grunderkrankungen. Sie stellt einen hochgradigen Risikofaktor zur postoperativen

Inzidenz systemischer Komplikationen dar. (226)

In der Untersuchung von SCHERER et al. 1999 waren Herz-Kreislauferkrankungen
(Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstérungen, KHK, arterielle Hypertonie) mit 56 %
fiihrend, gefolgt von neurologischen Erkrankungen (zerebrovaskuldre Insuffizienz, M.
Parkinson, Z.n. Apoplex) mit 44 % und pulmonalen Erkrankungen (Pneumonie,

chronische Bronchitis) mit 16 % sowie dem Diabetes mellitus mit 16 %. (243)

Die Priavalenzen fiir Erkrankungen sind im vorliegenden DMS-Patientenkollektiv in

etwa mit den Angaben aus der Literatur vergleichbar.
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Dabei dominieren auch hier kardiovaskulidre Erkrankungen mit 62,0 % gefolgt von
neurologischen Erkrankungen mit 22,2 %. Die Prédvalenz fiir Diabetes mellitus Typ 1/
Typ II und pulmonale Erkrankungen betrdgt jeweils 16,7 % und fiir das Auftreten von
malignen Erkrankungen 13,9 %. Bei 11,1 % der Patienten bestand ein

Abhidngigkeitssyndrom fiir Alkohol und/oder Drogen wie Heroin, Kokain und

Morphium.

Diabetes

Autor Jahr Kardiovaskuliare | Neurologische | Pulmonale mellitus
Erkrankungen |Erkrankungen | Erkrankungen Typ VI

Raunest et al. | 2001 64,4 % 20,1 % 21,9 %

Rapp 2009 62,0 % 22,2 % 16,7 % 16,7 %

Scherer et al. | 1999 56,0 % 44,0 % 16,0 % 16,0 %
Tabelle 7.2: Vergleichende Literaturiibersicht: Privalenz von Erkrankungen
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7.3 ASA-Einteilung

In der Untersuchung von KAFER et al. 2005 stellte sich die ASA-Klassifikation in der
univariaten Analyse als einziger relevanter Prognosefaktor beziiglich der Zielgro3en

perioperative Morbiditidt und perioperative Komplikationen heraus. (134)

In unserer Arbeit zeigt sich zwar ebenfalls wie in der Arbeit von KAFER et al. 2005
(134) eine deutliche Verschiebung des mittleren ASA-Wertes in der Patientengruppe
mit relevanten internistischen Komplikationen hin zu einem hoheren ASA-Wert mit
3,0 +/- 0,8 im Vergleich zum Gesamtkollektiv mit einem mittleren ASA-Wert von
2,6 +/- 0,7. Auch die durchschnittlichen ASA-Werte bezogen auf die 30-Tage-Letalitit
postoperativ mit 3,4 +/- 0,5, die 90 Tage-Letalitdt postoperativ mit 3,3 +/-0,5 und die
1 Jahres-Letalitdt mit 3,1 +/- 0,6 liegen deutlich hoher als der mittlere ASA-Wert des
Gesamtkollektivs mit 2,6 +/- 0,7.

Im Gegensatz zu der Arbeit von KAFER et al. 2005 stellt der ASA-Wert in unserer
Arbeit keinen relevanten Prognosefaktor fiir das Auftreten von Frith- und
Spitkomplikationen dar, da die mittleren ASA-Werte fiir alle Frithkomplikationen mit
2,6 +/- 0,8 und alle Spitkomplikationen mit 2,5 +/- 0,7 sich nicht vom mittleren ASA-

Wert des Gesamtkollektivs unterscheiden.

Das Patientenkollektiv der vorliegenden Arbeit entspricht von der ASA-Einteilung mit
einem Uberwiegen von leichten (38,9 %) und schweren Allgemeinerkrankungen
(50,9 %) am ehesten den Arbeiten von WINDOLF et al. 2001 (309) und SUCKEL et al.
2001 (280), obgleich immerhin 21 Patienten 65 Jahre oder jiinger waren.

In dem Patientenkollektiv von WINDOLF et al. 2001 waren alle Patienten iiber 65 Jahre
alt und wurden iiberwiegend préaoperativ in die ASA-Gruppe II (22,6 %)und ASA-
Gruppe III (64,2 %) eingeteilt. Lediglich 11 von 106 Patienten wurden in die ASA-
Gruppe IV (10,4 %) eingestuft. 1 Patient entsprach der ASA-Gruppe V (0,9 %) und
2 der ASA-Gruppe I (1,9 %). (309)
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In der Arbeit von SUCKEL et al. 2001 (280) wurden von den 77 Patienten prdoperativ
15 in die ASA-Gruppe II (19,5 %) und 42 in die ASA-Gruppe III (54,5 %) eingestuft.
Immerhin 19 Patienten wurden in die ASA-Gruppe IV (24,7 %) und 1 Patient in die
ASA-Gruppe V (1,3 %) klassifiziert.

In anderen Studien ist ein Uberwiegen von Patienten mit schweren (ASA-Gruppe III)
oder lebensbedrohenden Erkrankungen (ASA-Gruppe IV) auffallend. Dies konnte
einerseits an dem groBeren Anteil jiingerer Patienten mit 31 A 3.3 Frakturen in der
vorliegenden Untersuchung liegen, da immerhin 21 von 108 Patienten (19,4 %) zum
Unfallzeitpunkt < 65 Jahre alt waren. Andererseits ist auch eine nicht so restriktive
Einschitzung des Operationsrisikos denkbar, da zwar 50,9 % der Patienten prioperativ
in die ASA-Gruppe III jedoch nur 5,6 % der Patienten in die ASA-Gruppe IV eingeteilt
wurden. In anderen Arbeiten wurden zwischen 70,5 % und 100 % der untersuchten
Patienten mit zu stabilisierenden instabilen proximalen Femurfrakturen als ASA-

Gruppe I und ASA-Gruppe IV eingestuft.
So waren in der Studie von MORONI et al. 2005 bei einer sehr kleinen Fallzahl von
10 Patienten 90 % als ASA-Gruppe III und 10 % als ASA-Gruppe IV eingestuft

worden. (182)

In der Untersuchung von SCHERER et al. 1999 waren 70 % der Patienten als ASA-
Gruppe III und 23 % der Patienten als ASA-Gruppe IV Kklassifiziert worden. (243)

Bei MEEDER et al. 1999 wurde das Operationsrisiko der Patienten mit pertrochantéiren
Femurfrakturen mit 73 % als ASA-Gruppe III oder ASA-Gruppe IV ermittelt. (175)

In der Untersuchung von BUHL et al. 2000 entsprachen 70,5 % der Patienten mit
instabilen Femurfrakturen prioperativ den Gruppen ASA III und ASA IV. (40)

In der vergleichenden Studie von MULLER et al. 2008 waren 2,6 % der Patienten der
Gruppe ASA 1 und 43,9 % der Gruppe ASA 2 zugeteilt. 44,7 % der Patienten wurden
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prdoperativ der Gruppe ASA 3 und 8,8 % der Patienten der Gruppe ASA 4 zugeordnet.

(185)
Autor Jahr ASA IIT & ASA IV ASA IIT ASA IV
Miiller et al. 2008 53,5 44,7 % 8,8 %
Rapp 2009 56,5 % 50,9 % 5,6 %
Buhl et al. 2000 70,5 %

Meeder et al. 1999 73,0 %

Windolf etal. | 2001 74,6 % 64,2 % 10,4 %
Suckel et al. 2001 79,1 % 54,5 % 24,7 %
Scherer et al. 1999 93,0 % 70,0 % 23,0 %
Moroni et al. 2005 100,0 % 90,0 % 10,0 %

Tabelle 7.3:

Vergleichende Literaturiibersicht: ASA-Einteilung, ASA III und

ASA 1V
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7.4 Unfallursache

In der aktuellen Literatur ist der einfache héusliche Sturz der am hiufigsten genannte
Unfallmechanismus. Bei LUSTENBERGER und GANZ 1995 finden sich Angaben
zwischen 61 und 80 %. (166)

Bei GAHR und PAWELKA war 2003 die hédufigste Sturzursache mit 89 % der Sturz im
hiuslichen Milieu. Lediglich 11 % der Patienten zogen sich ihre proximale

Femurfraktur durch andere Unfallmechanismen zu. (91)

Im telefonischen Gesundheitssurvey 2004 des Robert Koch-Instituts wurden in einer
Querschnittsstudie repriasentative Daten zur Gesundheit der Bevolkerung Deutschlands
erhoben. Dabei zeigte sich, dass nur 20 % der 18- bis 29-jdhrigen aber 45 % der 60- bis
69-jdahrigen Unfallverletzten einen héuslichen Unfall pro Jahr erleiden. Ein Problem
stellen dabei hochbetagte Personen dar, die zu Hause stiirzen. Im Survey zeigte sich
eine erhohte Hausunfallrate von 8 % bei dlteren Frauen ab 80 Jahren.

Von Freizeitunfillen auBlerhalb des Hauses waren Ménner etwa doppelt so hiufig
betroffen wie Frauen, wobei knapp ein Drittel, der in der Freizeit Verunfallten unter
30 Jahre alt war.

Bei Minnern spielten Unfille am Arbeitsplatz die groflte Rolle. Fast ein Drittel der
minnlichen Betroffenen, aber nur jede achte Frau, war bei der Arbeit verunfallt.
Verkehrsunfille wurden von den befragten Frauen am hiufigsten angegeben. Uber ein
Drittel der weiblichen Betroffenen verunfallten im Verkehr, aber nur etwa jeder fiinfte
ménnliche Betroffene. Interessant sind dabei die Erkenntnisse zur Verkehrsteilnahme
der Betroffenen. Der grofite Teil der Verunfallten war mit 41 % FuB3géngerin bzw.
Fullgénger. Jede/r fiinfte Verletzte im StraBenverkehr war mit dem Fahrrad unterwegs.
Die Hilfte der verungliickten FuBgédngerinnen und Fulginger war 60 Jahre und élter
(49 %). Dabei war der Anteil der Frauen mit 66% deutlich hoher. Unter den Radfahrern
war sogar ein Drittel 70 Jahre und éalter. Wiederum war der Anteil der betroffenen

Frauen mit 60 % hoher. (241)
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In dem vorliegenden Patientengut dieser Arbeit tritt der hédusliche Sturz als
Unfallursache mit 71,3 % in vergleichbarer Hiufigkeit wie in der Literatur beschrieben
auf. Allerdings findet sich in der ausgewerteten Literatur keine weitere Aufschliisselung

der anderen Sturzursachen.

Autor Jahr Hauslicher Sturz Andere Sturzursache
Lustenberger, Ganz 1995 61 % - 80 % 20 % - 39 %
Rapp 2009 71,3 % 28,7 %
Gahr, Pawelka 2003 89 % 11 %
Tabelle 7.4: Vergleichende Literaturiibersicht: Art des Unfallereignisses

Der Sturz aus geringer Hohe stellt die héaufigste Unfallursache im hoheren Alter mit

zum Teil verheerenden Verletzungen wie dem Schidel-Hirn-Trauma dar. (316)

Bei den élteren Patienten handelt es sich bei dem Sturzereignis meist um so genannte
niederenergetische Mechanismen. Uberwiegend handelt es sich dabei um banale Stiirze
im Alltagsleben aus dem Stand heraus. Infolge einer alterungsbedingt herabgesetzten
mechanischen Belastbarkeit des Knochens fiihren der direkte Sturz auf den Trochanter
major, eine plotzliche Abduktion in der Hiifte oder eine forcierte Auflenrotation zur
Fraktur. Die mechanische Widerstandsfihigkeit des Skelettsystems ist dabei aber nicht
alleine von der eigentlichen Knochenfestigkeit, sondern ebenso vom Zustand der

Muskulatur und der neuromuskulidren Koordination abhéngig. (10)

Wihrend es sich in unserem DMS-Patientenkollektiv in 96,3 % der Fille um ein
niederenergetisches ,,Jow-impact* Trauma handelte, lag bei HESSE et al. 2003 bei 93 %
der Patienten ein fiir die pertrochantdare Femurfraktur verantwortliches Sturzereignis im
Sinne eines niederenergetischen ,,Low-impact“-Traumas zugrunde. (113) Bei TAEGER
et al. 2000 stellte sogar bei 97 % der Patienten ein Sturzereignis ohne ersichtliche

Besonderheit die Verletzungsursache dar. (282)
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Autor Jahr Niederenergetisches Hochenergetisches

swlow-impact* Trauma |,,high-impact* Trauma

Hesse et al. 2003 93 % 7 %
Rapp 2009 96,3 % 3,7 %
Taeger et al. 2000 97 % 3%
Tabelle 7.5: Vergleichende Literaturiibersicht: Art des energetischen
Traumas

Die mit Abstand wichtigsten Ursachen fiir Verletzungen im Alter sind Stiirze (270)
Dafiir ist nach LAURITZEN et al. 1996 die Bewegungsstorung der geriatrischen

Patienten als prinzipielle Verletzungsursache verantwortlich. (160)

Der Verlust der Mobilitit stellt fiir dltere Menschen neben kognitiven und sensorischen
Einschrinkungen die grofite Bedrohung dar, ein selbstbestimmtes und unabhingiges

Leben fiihren zu konnen. (43)

Der Sturz ist meist ein Warnsignal des drohenden oder bereits eingetretenen Verlustes

selbstindiger Bewegungsfihigkeit (21, 190)

Sturzbedingte stationdre Einweisungen erfolgen in Deutschland bei mehr als 250.000
dlteren Menschen pro Jahr. Davon ist besonders die Gruppe der hochbetagten Patienten
betroffen. (270)

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes verstarben 2001 12/100.000 Einwohner
nach sturzbedingten Verletzungen. Dabei weist die Fallgruppe der proximalen
Femurfrakturen neben der Fallgruppe der Schédelverletzungen die hochste Mortalitit

auf. (270)

Nach BECKER und SCHEIBLE 1998 sind Unfille im Alter zu mehr als 80 % Folge

von Stiirzen. (21)
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Nach SHANDRO et al. 2007 (256) stiirzen mehr als ein Drittel der Erwachsenen
> 65 Jahren einmal pro Jahr. Auch BECKER und SCHEIBLE 1998 fiihren an, dass
insgesamt mehr als 30 % aller Menschen iiber 65 Jahren mindestens einmal im Jahr
stiirzen. Dabei steigt die Hiufigkeit der Sturzereignisse pro Lebensdekade um etwa
10 % an. Bei Alten- und Pflegeheimbewohnern stiirzt bereits mehr als die Hilfte

mindestens einmal im Jahr. (21, 41)

In der Diskussion iiber Sturzfolgen sind neben den Frakturen aber auch funktionelle,
psychologische und soziale Beeintrichtigungen zu beriicksichtigen. Bis zu 3 % der
Gestiirzten konnen auch ohne erlittene Frakturen nicht alleine aufstehen. Sturzangst
filhrt zu eingeschrinkten Aktivititen und mangelndem Selbstvertrauen. FEin
Teufelskreislauf aus nachlassender korperlicher Kraft und erhohter Sturzgefahr ist die

Folge. Der Umzug in ein Pflegeheim ist hiufig die Folge. (171)

Nach BECKER und SCHEIBLE 1998 handelt es sich bei einem Sturzereignis in 90 %

der Fille um ein multifaktorielles Geschehen. (21)

KING und TINETTI 1995 konnten Risikofaktoren fiir Sturzereignisse evaluieren. Dabei
fanden sie das weibliche Geschlecht, ein Lebensalter iiber 80 Jahre und Untergewicht

als habituelle Risikofaktoren heraus. (142)
MOYLAN und BINDER 2007 (183) beschreiben eine multifaktorielle Genese aus

Gangunsicherheit, Stérung der Balance, verminderter Muskelkraft und vermindertem

Visus fiir Stiirze im hohen Alter.
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7.5 Stationire Aufenthaltsdauer

Die durchschnittliche stationdre Aufenthaltsdauer in dem DMS-Kollektiv betrug
25,2 Tage +/- 10,9 Tage mit einer Streubreite von 4 bis 83 Tagen. Verglichen mit der
heutigen stationdren Aufenthaltsdauer bei proximalen Femurfrakturen in der Klinik fiir
Orthopédie, Unfallchirurgie und Wiederherstellungschirurgie am Marienhospital
Stuttgart ist eine ldngere Aufenthaltsdauer in diesem ausgewerteten Patientenkollektiv
zu finden. Dies ist zum einen auf die jeweils giiltigen Abrechnungsmodalititen
zuriickzufiithren, zum anderen auf die Verbesserungen in der Organisation der

Nachsorgeeinrichtungen.

In den 90-er Jahren wurde noch nach Krankenhaustagessitzen abgerechnet und eine
langere Liegedauer war somit fiir die erzielten Kosten giinstiger, zumal es schwerer war,
die Patienten friihzeitig in eine Nachsorgeeinrichtung als Anschlussheilbehandlung oder
geriatrische Rehabilitation unterzubringen. Ende der 90-er Jahre und Anfang des neuen
Jahrtausends wurden die stationdren Aufenthaltsdauer mafigeblich durch von der
Krankenkasse bestimmte Norm-Liegedauern einer Fallpauschale A fiir den Zeitraum
von der Operation bis zum Fadenzug und einer Fallpauschale B fiir den Zeitraum
7 Tage nach Fadenzug beeinflusst, da bei Nichteinhaltung dieser Mindestliegedauer von

meistens 18 Tagen postoperativ Abstriche bei den Vergiitungen gemacht wurden.

Durch die Einrichtung eines schlagkréftigen Sozialdienstes am Marienhospital Stuttgart
wurde die Organisationskompetenz fiir die weiteren nachsorgenden, stationdren
Behandlungen weg von der Arzteschaft auf hauptamtlich  angestellte
Sozialdienstmitarbeiter verlagert. Dadurch und durch kiirzere Vorlaufzeiten und
Wartelisten in den Rehabilitationskliniken aufgrund gednderter Konditionen und der
Verkiirzung der Norm-Rehabilitationsdauer von 4 auf 3 Wochen ist es seit Anfang des
neuen Jahrtausends moglich, die Patienten immer frither in die entsprechenden

Nachsorgeeinrichtungen zu verlegen.

In der Analyse der Krankenhausdaten der Jahre 2002-2004 in Deutschland von
FRERICHMANN et al. 2007 fand sich eine durchschnittliche stationire Liegedauer der
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Osteosyntheseverfahren von 19,1 Tage bei der extramedulldren DHS und 18,7 Tage bei
intramedulldren Nagelsystemen. Die mittlere Verweildauer bei der osteosynthetischen
Stabilisation proximaler Femurfrakturen beinhaltete in dieser Arbeit auch die medialen
Schenkelhalsfrakturen. Sie betrug bei den osteosynthetischen Verfahren ohne

Komplikationen lediglich 12,7 Tage. (78)

In der Untersuchung von WINDOLF et al. 2001 betrug die mittlere stationére
Aufenthaltsdauer nach durchgefiihrter PFN-Marknagelung 16,0 Tage. (309)

In der Arbeitsgruppe von NUBER et al. 2003 war die stationdre Aufenthaltsdauer bei
den Patienten, deren instabile trochantire Mehrfragmentfrakturen mit einem PFN-
Marknagel versorgt worden waren, mit 18,6 Tagen gegeniiber 21,3 Tagen bei der
Patientengruppe, deren Frakturen mit einer DHS mit Trochanterabstiitz-
plattenosteosynthese stabilisiert worden waren, ebenfalls verkiirzt. (197) Dagegen
werden in der Arbeit von WEISE und SCHWAB 2000 als mittlere stationdre
Liegedauer nach PFN-Marknagelung noch 25,4 Tage angegeben. (301)

Auch bei der Verwendung des Gammanagels findet sich in der Literatur tendenziell eine
kiirzere stationdre Liegedauer, was teilweise in dem geringeren intraoperativen
Weichteiltrauma durch den operativen Zugang begriindet sein konnte. So finden sich in
der Untersuchung von GAHR und PAWELKA 2003 fiir den modifizierten
Gammanagel (,,Jlong gamma nail“) eine durchschnittliche stationidre Aufenthaltsdauer
von 18,7 Tagen. (91) Die Studiengruppe von BUHL et al. 2000 gibt als mittlere
stationdre Liegedauer bei den mit einem Gammanagel versorgten proximalen

Femurfrakturen 15,0 Tage an. (40)

Im Gegensatz dazu betrug bereits in der Nachuntersuchung von BONNAIRE et al. 1992
die mittlere stationdre Aufenthaltsdauer nach mit einer DHS versorgten proximalen
Femurfrakturen 15,0 Tage. Allerdings betrug der Anteil der instabilen proximalen

31 A 3-Femurfrakturen bei diesem Patientenkollektiv nur 30 %. (32)

237



In den letzten Jahren wurden neue Versorgungsstrukturen geschaffen, bei denen die
Patienten nach einem kurzen Aufenthalt in der operierenden Fachabteilung schnell in
kooperierende nachbehandelnde Einrichtungen verlegt werden konnen. Die
vergleichende Interpretation der Liegedauern ist besonders bei dem hohen und stetig
steigenden Leistungs- und Kostendruck der versorgenden Kliniken duflerst schwierig.
Durch die Einfithrung der DRG-Abrechnung und dem damit verbundenen Wegfall der
Finanzierung iiber Tagespauschalen ist es fiir die Krankenhduser lukrativer, Patienten

immer frither in eine nachgeordnete Rehabilitationseinrichtung zu verlegen.

Die stationdre Aufenthaltsdauer der Patienten des vorliegenden DMS-Kollektivs liegt
mit 25,2 Tagen am oberen Rand des Literaturvergleichs. Auch wenn die Aussagekraft
des nach Behandlungsjahrgingen aufgeteilten DMS-Patientenkollektivs aufgrund der
geringen Fallzahl pro Jahr nur eingeschrinkt zu beurteilen ist, zeigt sich auch in dem
vorliegenden Patientenkollektiv die Tendenz zu immer kiirzeren Liegezeiten, die heute

im Bereich der intramedulldren Marknagelsysteme liegt.

Stationére
e LELTE Liyg s Aufenthaltsdauer [Tage]
Bonnaire et al. 1992 DHS 15,0
Buhl et al. 2000 Gammanagel 15,0
Windolf et al. 2001 PFN 16,0
Nuber et al. 2003 PFN 18,6
Intramedullire
Frerichmann et al. 2007 Nagelsysteme 18,7
Gahr, Pawelka 2003 ,long gamma-nail* 18,7
Frerichmann et al. 2007 DHS 19,1
Nuber et al. 2003 DHS 21,3
Rapp 2009 DMS 25,2
Weise, Schwab 2000 PFN 25,4
Tabelle 7.6: Vergleichende Literaturiibersicht: Stationire Aufenthaltsdauer
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7.6 Zeitpunkt der Operation

Die operative Behandlung hat die rasche Wiederherstellung von Geh- und
Bewegungsfihigkeit zum Ziel. Durch die enge Kooperation zwischen Anisthesie,
Intensivmedizin, Physiotherapie und REHA-Einrichtungen sowie Minimierung des
operativen Traumas kann die perioperative Mortalitit gesenkt und das
Behandlungsresultat deutlich gesenkt werden. (180) Ganz wesentlich hingt der
Operationserfolg vom Zeitpunkt des Eingriffes nach dem Unfall ab. Durch eine lingere
Immobilisation steigt das Risiko von pulmonalen und thrombo-embolischen
Komplikationen = rasch  an.  Die  schnell  fortschreitende  systemische
Stoffwechselentgleisung nach dem Unfall verschlechtert stetig die Ausgangssituation.

(297)

Patienten mit proximalen Femurfrakturen sollten nach STURMER et al. 1993 und
SCHWEIGKOFLER et al. 2005 so schnell wie moglich operativ versorgt werden, um
die aus der Immobilisation resultierenden Sekundérprobleme wie Thrombose, Embolie,
Pneumonie und Dekubitalulzera zu vermeiden. Das anzustrebende Versorgungsfenster
wird innerhalb von 24 Stunden nach dem Unfallereignis gesehen, da diese Zeitspanne es
in aller Regel erlaubt, eine adidquate internistische und andsthesiologische
Operationsvorbereitung mit Einstellung des Elektrolyt- und Wasserhaushaltes und
Stabilisierung der kardiopulmonalen Ausgangssituation durchzufiihren. (276, 253)

Bei lingerem Zuwarten nehmen gegenldufige Komplikationen zu. Daher sollten
proximale Femurfrakturen als Notfall-Indikation angesehen werden, die binnen

24 Stunden definitiv versorgt sein sollten. (163, 231)

Untersuchungen von PARKER und PRYOR 1992 zeigten, dass sowohl eine
unzureichende Operationsvorbereitung als auch eine priéoperative Vorbereitungsphase
iiber 48 Stunden die Rate der postoperativen Komplikationen und der Mortalitit

deutlich erhoht. (209)

Nach SCHULTE-BOCKOLT et al. 2002 liegt der giinstigste Operationszeitpunkt in den

ersten 24 Stunden nach dem Trauma. Trotz der zahlreichen Komorbidititen der
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Patienten sollte es das oberstes Ziel sein, den prioperativen Aktivitdtsgrad der Patienten
schnellstmoglich wiederherzustellen, da die perioperative Mortalitidt 48 Stunden nach

Aufnahme um das 10-fache zunimmt. (248)

HAMLET et al. 1997 zeigten eine signifikant niedrigere Sterblichkeit fiir ein binnen
24 Stunden nach stattgehabter coxaler Femurfraktur versorgtes Kollektiv. (106)

Dagegen konnte in einer prospektiven Studie von PAUSCHERT et al. 1996 mit
765 Patienten gezeigt werden, dass eine frithe Operation keinen Einfluss auf die Friih-
und Spitletalitit der Patienten hat. Ein frither Operationszeitpunkt verminderte jedoch
statistisch  signifikant die Rate der postoperativen Verwirrtheitszustinde und

Dekubitalulzera. (211)

Auch EISKJAER und OSTGARD 1991 konnten - allerdings bei medialen
Schenkelhalsfrakturen - keinen Einfluss des Operationszeitpunkts auf die postoperative

Mortalitit nachweisen. (64)

In der Gruppe von WINDOLF et al. 2001 wurden alle Patienten (100,0 %) mit
instabilen proximalen Femurfrakturen binnen 24 Stunden mit einem Proximalen

Femurnagel operativ versorgt (309)

WEISE und SCHWAB geben 2000 eine Operationsfrequenz innerhalb der ersten
24 Stunden nach dem Trauma bei PFN-Marknagelungen von 82,0 % an. (301)

In der Arbeitsgruppe von NUBER et al. 2003 konnten lediglich 54,9 % der Patienten
mit instabilen trochantdren Mehrframentfrakturen entweder mit einem PFN-Marknagel
oder einer DHS mit Trochanterabstiitzplatte innerhalb der ersten 24 Stunden nach dem

Trauma der Operation versorgt werden. (197)

Bei BUHL et al. 2000 wurden 75,0 % der Frakturen innerhalb von 24 Stunden mit

einem langen Gammanagel stabilisiert. (40)
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91,0 % der Frakturen wurden bei WAGNER et al. 1998 entweder mit einem Classic
Nail oder einem Gammanagel innerhalb von 24 Stunden nach dem Trauma versorgt.

(296)

NAGY und TOMPA werteten 2005 bei 1496 Patienten mit intertrochantiren
Femurfrakturen, die mit einem Howmedica Gamma-Nagel stabilisiert worden waren,
ihre 74 Fille mit Komplikationen separat aus. In dieser Gruppe waren 76 % der
Patienten binnen 24 Stunden und 83 % binnen 48 Stunden nach dem Trauma primér

operiert worden. (191)

Bei HESSE et al. 2003 konnten 87 % der Patienten mit einer trochantiren Femurfraktur

binnen 24 Stunden nach dem Trauma mit einem Gammanagel stabilisiert werden. (113)

In der Untersuchung von SPERLING et al. 2002 wurden von
123 Gleitnagelosteosynthesen am proximalen Femur 62 % innerhalb von 24 Stunden

nach dem Unfall und weitere 26,5 % der Patienten innerhalb von 48 Stunden nach dem

Unfall durchgefiihrt. (264)

In der Auswertung von MULLER et al. 2008 betrug die durchschnittliche Dauer
zwischen dem Unfallereignis und der operativen Versorgung mit PFN oder
Trochanteric Gammanail (TGN) 13,2 Stunden. 37,7 % der Patienten wurden innerhalb
der ersten 6 Stunden nach erfolgtem Trauma operiert. 51,8 % der Patienten wurden
zwischen 6 und 24 Stunden nach dem Trauma operativ stabilisiert. Insgesamt konnten
somit in dieser Arbeit 89,5 % der Patienten innerhalb von 24 Stunden nach dem Trauma
entsprechend operativ versorgt werden. 10,5 % der Patienten wurden erst nach

24 Stunden operativ stabilisiert. (185)

BONNAIRE et al. 1992 stabilisierten bereits 77,5 % der pertrochantiren

Femurfrakturen in den ersten 24 Stunden mit einer DHS-Osteosynthese. (32)

In der Arbeit von SCHERER et al. 1999 konnte gezeigt werden, dass bei den Patienten

mit hiiftgelenksnahen Femurfrakturen jenseits des 65. Lebensjahres durch eine erhohte
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praoperative Verweildauer iiber 24 Stunden die Rate akuter postoperativer
Verwirrtheitszustinde, bedingt vor allem durch Immobilisierung und Schmerz von 25 %

praoperativ auf 42 % postoperativ ansteigt. (243)

RAUNEST et al. 2001 unterstreichen in ihrer Arbeit die essentielle Bedeutung einer
operativen Frithversorgung proximaler Femurfrakturen innerhalb von 12-24 Stunden

nach dem Trauma. (226)

In unserem Patientenkollektiv wurden die 31 A 3.3-Frakturen bei 80 Patienten (74,1 %)
innerhalb von 24 Stunden und bei 99 Patienten (91,7 %) innerhalb von 48 Stunden nach

der stationdren Aufnahme operativ mit einer Dynamischen Martinschraube stabilisiert.

73 Patienten (67,6 %) wurden binnen 24 Stunden und 91 Patienten (84,3 %) innerhalb
von 48 Stunden nach dem Unfallereignis operativ versorgt. Der im Vergleich zu
anderen Arbeiten relativ niedrige Anteil binnen 24 Stunden nach dem Trauma operativ
versorgter Frakturen ist auf das damalige Planungsmanagement zuriickzufiihren,
proximale Femurfrakturen wenn moglich an Wochenenden und Feiertagen nicht mit der
Dienstbereitschaft sondern an einem Werktag mit dem vollstindigen Operationsteam zu

operieren.

Die Diskrepanz zwischen einer um 6,5 % niedrigeren Rate an instabilen proximalen
Femurfrakturen, die innerhalb von 24 Stunden nach dem Unfall operativ stabilisiert
wurden, im Vergleich zu der Anzahl an durchgefiihrten operativen Stabilisationen
innerhalb von 24 Stunden nach der stationdren Aufnahme ldsst sich mit einer
verspiteten Zuweisung der Patienten in die Klinik erkldren. Die Differenz an Patienten,
die innerhalb von 48 Stunden nach dem Trauma (84,3 %) einer Operation zugefiihrt
werden konnte, liegt im Vergleich zu den operativen Versorgungen innerhalb von

48 Stunden nach erfolgter stationdrer Aufnahme (91,7 %) sogar um 7,4 % hoher.
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Operative Operative Versorgung
Autor Jahr | Implantat Versorgung < 24 <48 Stunden nach
Stunden nach Trauma
Trauma
Windolf et al. | 2001 | PFN, HTP 100,0 % 100,0 %
Wagner etal. | 1998 | Gammanagel 91,0 % --
Miiller et al. | 2008 | PFN, TGN 89,5 % 100,0 %
Hesse et al. 2003 |Gammanagel 87,0 % -
Weise, Schwab | 2000 PFN 82,0 % -
Bonnaire et al. | 1992 DHS 77,5 % -
Nagy, Tompa | 2005 |[Gammanagel 76,0 % 83,0 %
Buhl et al. 2000 |Gammanagel 75,0 % --
Rapp 2009 DMS 67,6 % 84,3 %
Sperling et al. | 2002 | Gleitnagel 62,0 % 88,5 %
Nuber et al. 2003 | DHS, PFEN 54,9 % -
Tabelle 7.7.: Vergleichende Literaturiibersicht: Zeitpunkt der operativen

Versorgung nach Trauma

7.6.1 Korrelation perioperative Letalitit mit OP-Zeitpunkt:

5 Patienten verstarben wihrend des stationidren Aufenthaltes am 6., 11., 12., 12. und 20.
postoperativen Tag. In 4 Féllen betrug die Zeitspanne zwischen dem Unfallereignis und
der Operation 1 Tag und bei einer Patientin 3 Tage. Die mittlere Zeitspanne zwischen
Unfallereignis und der operativen Stabilisation war bei den 5 perioperativ verstorbenen

Patienten 1,4 Tage +/- 0,9 Tage mit einer Streubreite von 1 bis 3 Tagen.

1 dieser Patienten wurde am stationidren Aufnahmetag und die anderen 4 Patienten am
Tag 1 nach stationdrer Aufnahme operiert. Die durchschnittliche Zeitspanne zwischen
der stationdren Aufnahme und der durchgefiihrten Operation betrug bei diesen
5 perioperativ verstorbenen Patienten 0,8 Tage +/- 0,4 Tage mit einer Streubreite von

0-1 Tag.
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Soweit bei dem kleinen Patientenkollektiv eine Aussage moglich ist, zeigte sich damit
in diesem Patientenkollektiv zwischen der perioperativen Letalitit und einem
verspitetem Operationszeitpunkt sowohl nach dem Unfallereignis als auch nach

stationdrer Aufnahme keine Korrelation.
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7.7 Operationsdauer (,,Schnitt-Naht-Zeit‘)

WINDOLF et al. benétigten 2001 1im Mittel 65,0 +/- 30,6 Minuten
[Spanne 35-180 Minuten] Schnitt-Naht-Zeit fiir die Stabilisation der proximalen
Femurfrakturen mittels Proximalem Femurnagel (PFN). Hingegen benétigte die gleiche

Arbeitsgruppe fiir die Versorgung dieser Frakturen mit einer Endoprothese

durchschnittlich 120 +/- 29,2 Minuten [Spanne 75-190 Minuten]. (309)

SPERLING et al. 2002 untersuchten 123 Gleitnagelosteosynthesen des proximalen
Femur beim alten Menschen. Die durchschnittliche Operationszeit lag bei ihnen bei
allen Eingriffen bei 77 Minuten, wobei die 31 A 1 Frakturen im Mittel 73 Minuten
(Spanne 30-125 Minuten), die 31 A 2 Frakturen im Mittel 63 Minuten (Spanne
30-135 Minuten) zur definitiven Versorgung benotigten. Die Stabilisation der 31 A 3 -
Frakturen mit einem Gleitnagel erforderte im Mittel 98 Minuten (Spanne

35-215 Minuten). (264)

In der Vergleichsuntersuchung von NUBER et al. 2003 betrug die Operationszeit bei
allen mit DHS und Trochanterabstiitzplatte versorgten Frakturen durchschnittlich
56,8 Minuten (Spanne 24-110 Minuten). Mit dieser Implantatkombination konnten
31 A 2.2 - Frakturen in 59,5 Minuten, 31 A 2.3 - Frakturen in 51 Minuten und per- bis
subtrochantidre Femurfrakturen in 76 Minuten versorgt werden. Das Einbringen des
PFN nahm im Mittel 44,2 Minuten (Spanne 23-74 Minuten) in Anspruch. Dabei
konnten 31 A 2.2 - Frakturen in 39,5 Minuten, 31 A 2.3 - Frakturen in 43,5 Minuten

und per- bis subtrochantire Femurfrakturen in 48 Minuten stabilisiert werden. (197)

In der Literatur finden sich durchschnittliche Operationszeiten fiir die DHS mit oder
ohne Trochanterabstiitzplatte von 78-90 Minuten, obwohl in den meisten
Untersuchungen auch stabile 31 A 1 - Frakturen im Krankengut mit eingeschlossen
waren. (120, 282) Bei TAEGER et al. 2000 verldangerte sich die mittlere Operationszeit
bei den instabilen Frakturtypen 31 A 2 und 31 A 3 nach der AO-Klassifikation auf
108 Minuten. (282)

245



Fiir den Proximalen Femurnagel (PFN) finden sich durchschnittliche Operationszeiten
von 65-72 Minuten. (251, 259, 302, 309) Fir andere intramedulldre
Osteosyntheseverfahren finden sich #hnliche Angaben, wie zum Beispiel fiir den
Gammanagel mit 68-131 Minuten (7, 40, 101, 238), den Classic-Nail mit 72,5 Minuten
(120) oder den Gleitnagel mit 53-56 Minuten. (85, 280)

Die durchschnittliche Operationsdauer gemessen als Schnitt-Naht-Zeit betrug in der
Arbeit von MULLER et al. 2008 fiir die Implantation eines PFN 78,2 Minuten und fiir
einen Trochanteric Gammanail (TGN) 79,0 Minuten. (185)

Die mittlere Operationszeit als ,,Schnitt-Naht-Zeit*“ gemessen liegt in unserem DMS-
Patientenkollektiv der 31 A 3.3 - Frakturen mit 69,7 Minuten hoher als in dem PFN-
Kollektiv bei 31 A 3 - Frakturen in der Arbeitsgruppe von NUBER et al. 2003
beschrieben. Sie liegt jedoch in der vergleichbaren Gréenordnung wie bei den anderen
Implantatverfahren. Lediglich die Implantation der Hiiftendoprothesen in der Studie von
WINDOLF et al. 2001 weicht mit durchschnittlich 120 Minuten deutlich von der

anderen mittleren Operationszeiten ab.
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Autor Jahr Implantat Mittlere Operationszeit
,»Schnitt-Naht-Zeit*
Gahr, Pawelka 2003 Long Gammanagel 39,2 min.
Nuber et al. 2003 PEN (31 A 1-3) 44,2 min.
Nuber et al. 2003 PFN (nur 31 A 3) 48,0 min.
Suckel et al. 2001 Gleitnagel 53,0 min.
Friedl et al. 1998 Gleitnagel 56,0 min.
2003 DHS und Trochanter-
Nuber et al. abstiitzplatte (31 A 1-3) 56,8 min.
Gonschorek et al. | 2003 PFN 57,0 min.
Weise, Schwab | 2000 PFN 57,0 min.
Wagner et al. 1998 Gammanagel 62,0 min.
Wagner et al. 1998 Classic Nail 62,0 min.
Gruss, Traut 1992 DHS 63,0 min
Windolf et al. 2001 PFN 65,0 min.
AndreB et al. 2000 Gammanagel 68,0 min.
Rapp 2009 DMS 69,7 min.
Hoffmann et al. 1999 Classic Nail 72,5 min.
DHS und Trochanter-

Nuber et al. 2003 abstiitzplatte (nur 31 A 3) 76,0 min.
Sperling et al. 2002 Gleitnagel (31 A 1-3) 77,0 min.
Miiller et al. 2008 PFN 78,2 min.
Miiller et al. 2008 | Trochanteric Gammanail (TGN) 79,0 min.
Taeger et al. 2000 DHS 90,0 min.
Sperling et al. 2002 Gleitnagel (nur 31 A 3) 98,0 min.
Taeger et al. 2000 - (31 A2und 31 A3) 108,0 min.
Buhl et al. 2000 Gammanagel 120,0 min.
Windolf et al. 2001 Endoprothese 120,0 min.
Sailer et al. 2000 Gammanagel 131,0 min.

Tabelle 7.8:

Vergleichende Literaturiibersicht: Mittlere Operationszeit

,,Schnitt-Naht-Zeit*
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7.8 Anzahl der Erythrozytenkonzentrate

Abgesehen von den steigenden Kosten fiir Blutkonserven stellen Bluttransfusionen eine
nicht unerhebliche Belastung fiir geriatrische Patienten mit Erkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems dar. (92)

Dariiber hinaus erhoht die Fremdblutgabe das Risiko eines Infekts nach proximalen
Femurfrakturen und somit das vermehrte Auftreten postoperativer Komplikationen.

(145)

HARDY et al. 1998 sahen einen moglichen Vorteil intramedulldrer Implantate zur
Versorgung pertrochantdrer Femurfrakturen im geringeren Blutverlust gegeniiber der
Stabilisation mit extramedulldren Plattensystemen. In ihrer vergleichenden Arbeit
zwischen einer extramedulldren Hiiftkompressionsschraube und der Intramedulldren
Hiiftschraube IMHS konnten sie zwar einen geringeren intraoperativen Blutverlust fiir
die Intramedulldre Hiiftschraube IMHS nachweisen. Sowohl die mittlere Anzahl
transfundierter Erythrozytenkonzentrate mit 1,2 Einheiten in der
Hiiftkompressionsschrauben-Gruppe und 0,9 in der IMHS-Gruppe, als auch der
Hamoglobinwert 48 Stunden nach der Operation mit 0,94 g/dl in der
Hiiftkompressionsschrauben-Gruppe und 0,93 g/dl in der IMHS-Gruppe waren jedoch
anndhernd gleich. (107)

In der Arbeitsgruppe von WINDOLF et al. 2001 fiihrte die Einfiihrung des Proximalen
Femurnagels (PFN) fiir die Versorgung instabiler proximaler Femurfrakturen zu einer
signifikanten =~ Reduzierung des  Transfusionsbedarfes. @~ Wéhrend in  ihrer
Endoprothesengruppe 19 von 31 Patienten (61,3 %) intraoperativ im Mittel
3 Erythrozytenkonzentrate (Range 1-10) erhielten, bendtigten lediglich 23 von 75
Patienten (30,7 %) in der PFN-Gruppe durchschnittlich 2 (Range 1-4)
Erythrozytenkonzentrate. (309)

In der Untersuchung von SUCKEL et al. 2001 erhielten von insgesamt 51 von 77

(66,2 %) mit einem  Gleitnagel  versorgten  Patienten  perioperativ

Erythrozytenkonzentrate {iibertragen. 35 Patienten erhielten bis zu 2 Konserven,
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14 Patienten erhielten bis zu 4 Konserven. 2 Patienten bendtigten iiber 4 Konserven

Fremdblut. (280)

Die Substitution von Erythrozytenkonzentraten lag in der Arbeit von SPERLING et al.
2002 bei den 123 mit Gleitnagelosteosynthese versorgten proximalen Femurfrakturen
durchschnittlich bei 2,6 EK’s, wobei der intraoperative Hb-Abfall mit 2,08 g/dl
angegeben wurde. (264)

In einer vergleichenden Studie von Gleitnagel und PFN fanden STEINDL und
SCHORGHUBER im Jahr 2000 einen hoheren Transfusionsbedarf beim Gleitnagel mit
durchschnittlich 2,9 EK’s gegeniiber 1,9 EK’s fiir den PFN. Eine mogliche Begriindung
dafiir wurde in der hidufiger erforderlichen Markraumbohrung und den groBeren

Implantatdurchmessern gesehen. (272)

In der retrospektiven Analyse von BUHL et al. 2000 fand sich nach
44 Gammanagelosteosynthesen instabiler proximaler Femurfrakturen bei den im Mittel
73,5 Jahre alten Patienten eine durchschnittliche postoperative Fremd-
Erythrozytenkonzentratgabe von 3 Einheiten. Lediglich bei 20 % der Eingriffe konnte

auf eine Fremdblutsubstitution verzichtet werden. (40)

In einer vergleichenden Arbeit vom ROCCA et al. 2007 wurden bei 100 Gammanagel-
Implantationen 1996 bei 33 Patienten insgesamt 68 Fremd-Erythrozytenkonzentrate
transfundiert. Dies ergab bei einem durchschnittlichen Bluttransfusionbedarf von
200 ml Fremd-Erythrozytenkonzentrat pro Patient eine mittlere Blutgabe von 606 ml
bei jedem der 33 Patienten. Dies entsprach einem mittleren Erythrozytenkonzentrat-
volumen von 294 ml und einem durchschnittlichen Verbrauch von 0,68 Fremd-
Erythrozytenkonzentrat pro Patient bzw. 2,1 Fremd-Erythrozytenkonzentrat bei jedem

der 33 transfusionsbediirftigen Patienten. (230)
In der Arbeit von MULLER et al. 2008 wird der durchschnittliche perioperative Abfall

des Hiamoglobingehaltes beim PFN mit 2,7 g/dl und beim Trochanteric Gammanail

(TGN) mit 2,8 g/dl angegeben. Dabei war der Himoglobinabfall bei beiden verwandten
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Implantaten bei den Al-Frakturen geringer als bei den A2- und A3-Frakturen. In 13,2 %
der Fille mussten bereits wihrend der Operation Erythrozytenkonzentrate verabreicht
werden. In dieser Arbeit fehlen jedoch weitere Angaben, ob auch im weiteren
stationdren postoperativen Verlauf Erythrozytenkonzentrate transfundiert werden

mussten und somit iiber den gesamten Transfusionsbedarf nach der Operation. (185)

In der ausgewerteten Literatur finden sich nur vereinzelt Angaben iiber die mittlere
perioperative Gabe von Fremd-Erythrozytenkonzentraten als Mall fiir den
perioperativen Blutverlust und als Hinweis auf die Invasivitit des jeweiligen

Implantates.

Dabei finden sich in der Literatur Angaben iiber die durchschnittliche Gabe von Fremd-
Erythrozytenkonzentraten zwischen 0,9 und 3,0 Einheiten. Lediglich in der Arbeit von
ROCCA et al. 2007 wird der genaue Transfusionsbedarf in ml angegeben, so dass eine
echte Abschidtzung der perioperativen Blutgabe moglich ist. In den anderen Arbeiten
werden dagegen keine weiteren Aussagen zu der GroBle der jeweiligen Bluteinheiten
gemacht. Zusitzlich werden in diesen Arbeiten - mit Ausnahme der Studie von ROCCA
et al. 2007 — keine Angaben gemacht, in wie weit es sich um den durchschnittlichen
perioperativen Erythrozytenbedarf des Gesamtkollektivs oder des transfundierten
Teilkollektivs handelt. Es finden sich hierzu erneut nur in der Arbeitsgruppe von

ROCCA et al. 2007 genaue Daten. (230)

Auch fehlt in diesen Arbeiten eine genauere Aufschliisselung, in wie weit perioperative
MAT-Eigenbluttransfusionen durchgefiihrt wurden und diese Blutmengen ebenso wie

etwaige Eigenblutkonzentrate in die Mittelwerte eingegangen sind.

Die Mittelwerte der perioperativ transfundierten Erythrozytenkonzentrate in dem
vorliegenden DMS-Patientenkollektiv mit 2,9 EK’s bezogen auf das Gesamtkollektiv
und 3,4 EK’s bezogen auf das transfusionsbediirftige Teilkollektiv liegen jeweils am
oberen Ende der in der Literatur angegebenen Werte. Allerdings fehlen in diesen
Arbeiten genaue Indikationskriterien fiir eine Gabe von Fremd-Erythrozyten-

konzentrate, so dass die Arbeiten nicht miteinander aussagekriftig vergleichbar sind.
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Die mittlere Gabe von Erythrozytenkonzentraten unterscheidet sich in der vorliegenden
Literatur nicht wesentlich bezogen auf die Art des Stabilisationsverfahrens. Sowohl bei
den extramedulldren als auch bei den intramedulldren Osteosyntheseverfahren ist die
Anzahl der durchschnittlichen perioperativ gegebenen Fremd-Erythrozytenkonzentrate
vergleichbar, so dass beziiglich dieses Untersuchungskriteriums als Mall des

intraoperativen Blutverlustes kein Vorteil zugunsten eines Verfahrens zu erkennen ist.

EK-Gabe EK-Gabe
Autoren Jahr Art des extramedullire | intramedullire
Implantates Implantate Implantate
[Mittelwert X] [Mittelwert X]
Hardy et al. 1998 | DHS /IMHS 1,2 0,9
Steindl, Schoérghuber 2000 PFN 1,9
Windolf et al. 2001 PFN 2,0
Sperling et al. 2002 Gleitnagel 2,6
Steindl, Schorghuber | 2000 Gleitnagel 2,9
Buhl et al. 2000 Gammanagel 3,0
Rocca et al. 2007 Gammanagel 0,7'/2,1°
Rapp 2009 DMS 29'/34°7
Tabelle 7.9: Vergleichende Literaturiibersicht: mittlere perioperative Gabe

von Fremd-Erythrozytenkonzentraten (Fremd-EK’s)

!: Mittelwert der Fremd-EK’s bezogen auf das Gesamtkollektiv
2 Mittelwert der Fremd-EK’s bezogen auf das transfusions-

pflichtige Teilkollektiv
Etwas zahlreicher finden sich in der vorliegenden Literatur Angaben dariiber, wie hoch

der Anteil der transfusionspflichtigen Patienten 1ist, die perioperativ Fremd-

Erythrozytenkonzentrate erhalten haben.
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Das vorliegende DMS-Patientenkollektiv hat mit 85,2 % transfundierter Patienten
weitaus den hochsten Anteil transfusionspflichtiger bzw. transfundierter Patienten am
Gesamtkollektiv. Allerdings sind die einzelnen Arbeiten nicht direkt miteinander
aussagekriftig zu vergleichen, da in den vorliegenden Studien keine Indikationskriterien

zur Gabe von Fremd-Erythrozytenkonzentraten gemacht wurden.

Die Vergleichbarkeit dieser Studien ist zusdtzlich dadurch eingeschrinkt, dass in den
meisten Arbeiten der intraoperative Blutverlust bzw. der Transfusionsbedarf an Fremd-
Erythrozytenkonzentraten nicht nach dem Frakturtyp aufgeschliisselt werden. Es ist
evident, dass der intra- und perioperative Blutverlust bei den instabilen A3-Frakturen
des proximalen Femur hoher ist, als bei den stabilen und teilweise nicht verschobenen

Al-und A2-Frakturen.

Lediglich in der Arbeit von MULLER et al. 2008 findet sich hierfiir ein Hinweis. In
diesem Patientenkollektiv betrug der intraoperative Blutverlust bei den instabilen
A3-Frakturen beim PFN 500 ml und beim Trochanteric Gammanail (TGN) 494 ml.
Dagegen war bei den stabilen Al-Frakturen der intraoperative Blutverlust beim PFN
mit 334 ml und beim TGN mit 304 ml sowie bei den A2-Frakturen beim PFN mit
357 ml und beim TGN mit 317 ml deutlich niedriger. (185)

Autoren Jahr Art der Implantates | Anteil der transfusionspflichtigen
Patienten [ %]
Miiller et al. 2008 PFN, Trochanter 13,2 %
Gammanagel

Windolfetal. | 2001 PFN 30,7
Rocca et al. 2007 Gammanagel 33,0
Suckel et al. 2001 Gleitnagel 66,2
Buhl et al. 2000 Gammanagel 80,0
Rapp 2008 DMS 85,2

Tabelle 7.10: Vergleichende Literaturiibersicht: Anteil der transfusions-

pflichtigen Patienten am Gesamtkollektiv
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7.9 Perioperativer Himoglobinabfall

In den meisten verOffentlichten Arbeiten fehlen Angaben zum intraoperativen
Blutverlust, der sowohl von der Art des verwandten Implantates, des
Operationszuganges, der Durchfiihrung einer subtilen Blutstillung und damit auch von
der Dauer der Operationszeit sowie von der Erfahrung des jeweiligen Operateurs
beeinflusst wird. Dariiber hinaus wird die perioperative Blutungsneigung durch die
hiufig vorbestehende Einnahme thrombozyten-aggregationshemmender Medikamente

(z.B. Acetylsalicylsdure) bei den oft multimorbiden Patienten ungiinstig beeinflusst.

Lediglich in der Arbeit von MULLER et al. 2008 wird der durchschnittliche
perioperative Abfall des Hamoglobingehaltes beim PFN mit 2,7 g/dl und beim
Trochanteric Gammanail (TGN) mit 2,8 g/dl angegeben. Dabei war der
Hiéamoglobinabfall bei beiden verwandten Implantaten bei den Al-Frakturen geringer als

bei den A2- und A3-Frakturen. (185)

In dem vorliegenden DMS-Patientenkollektiv findet sich als Mal} fiir den durch die
Fraktur und dessen operativer Stabilisation bedingten Blutverlust ein vergleichbarer
perioperativer Himoglobinabfall (AHb periop.). Betrachtet man jedoch die Angaben der
auswertbaren Literatur, handelt es sich hier jeweils um den angegeben Mittelwert fiir
ein Gesamtkollektiv der 31 A-Frakturen, mit einem geringeren perioperativen
Héamoglobinabfall fiir die 31 A 1-Frakturen. Der absolute Wert des perioperativen

Héamoglobinabfalls in diesen Arbeiten fiir die Untergruppe der 31 A 3-Frakturen muss

folglich hoher liegen.
Autor Jahr Implantat | Perioperativer Himoglobinabfall A Hb
periop.
Miiller et al. 2008 PFN 2,7 g/dl
Rapp 2009 DMS 2,8 g/dl
Miiller et al. 2008 TGN 2,8 g/dl
Tabelle 7.11: Vergleichende Literaturiibersicht: Perioperativer Himoglobin-

abfall A Hb periop. [g/d]]
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7.10 Lage der Tragschraube

Die optimale Position der Schenkelhalsgleitschraube ist nach NUBER et al. 2003 in der
anterior-posterioren Ebene der Ubergang vom unteren zum mittleren Schenkelhalsdrittel
bzw. Femurkopfdrittel knapp iiber dem Calcar femoris. Dabei sollte jedoch der
Adam’sche Bogen beim Aufbohren nicht geschwiécht werden. In der axialen Ebene gilt
als optimale Position der Schenkelhalsgleitschraube eine nicht ganz zentrale, sondern
eher etwas nach dorsal versetzte Schraubenlage. Die Schraubenspitze sollte einen

Abstand zur Kopfoberflache von etwa 5 mm bis 10 mm aufweisen. (197)

In dem Patientenkollektiv von NAGY und TOMPA 2005 wurden 74 Patienten mit
Komplikationen von 1496 mit Gammanagel versorgten intertrochantiren
Femurfrakturen analysiert. In diesen 74 Fillen war die Tragschraube des Gammanagels
in 29,7 % kranial, in 37,8 % zentral und 32,5 % der Fille kaudal positioniert worden.
Die Autoren betonen in ihrer Arbeit die biomechanisch ungiinstige Lage der

Tragschraube kranial im Hiiftkopf. (191)

In der retrospektiven Analyse von BUHL et al. 2000 waren 66,7 % der
Schenkelhalsschraube des Gammanagels optimal in der Frontalebene zentral lokalisiert.

Das andere Drittel lag entweder ventral oder dorsal. (40)

Eine zu varische Reposition der Fraktur kann zu Verlaufskomplikationen insbesondere
zu einem Herauswandern der Tragschraube beim PEN fiihren. Eine Frakturreposition in
Valgusstellung fithrte bet HOHENDORFF et al. 2005 zu keiner Komplikation. (124,
307)

ANDRESS et al. 2000 fanden in eine Nachuntersuchung von proximalen
Femurfrakturen, die mit einem Gammanagel osteosynthetisch versorgt worden waren,
kein einziges Cutting-out der Tragschraube. Sie fiihrten dies auf die exakt gewdhlte
Lage der Schenkelhalsschraube des Gammanagels zuriick, da in keinem Fall die
Tragschraube in der ap.-Projektion im oberen lateralen Quadranten oder in der

seitlichen Aufnahme im anterioren Bereich lokalisiert war. (7) Keine
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Schenkelhalsschraube war in den bekanntermaBen fiir die Stabilitdt ungiinstigen Bereich

platziert worden. (54, 206)

In dem vorliegenden DMS-Patientenkollektiv konnte die Tragschraube in der ap.-Ebene

gemill den Vorgaben von NUBER et al. 2003 (197) in 99,1 % der Fille optimal am

Ubergang von unteren zum mittleren Schenkelhalsdrittel bzw.

Femurkopfdrittel knapp iiber dem Calcar femoris eingebracht werden.

im unteren

Lage der Tragschraube
Autor Jahr Implantat in der ap.-Ebene
kranial zentral kaudal
Nagy, Tompa 2005 Gammanagel 29,7 % 37,8 % 32,5 %
Buhl et al. 2000 Gammanagel -- 66,7 % --
Rapp 2009 DMS 0,9 % 63,0 % 36,1 %

Tabelle 7.12:

Vergleichende Literaturiibersicht: Lage der Tragschraube der

DMS im Schenkelhals in der ap.-Ebene in %

255




7.11 Art der Entlassung aus stationirer Behandlung

Die Arbeitsgemeinschaft Alterstraumatologie wertete Krankenkassendaten von iiber
23 Millionen Versicherten in Deutschland in den Jahren 2002-2004 aus. Dabei wurden
alle Krankenhausaufenthalte mit der Hauptdiagnose ,.hiiftgelenknahe Fraktur und keine

weitere Verletzung* im Alter iiber 60 Jahre analysiert.

Bei iiber zwei Drittel der Patienten wurde die Krankenhausbehandlung regulédr beendet.
Dabei wurde die Entlassung der Patienten nach Hause als reguldr betrachtet. Die
Entlassung in eine stationdre Rehabilitationseinrichtung erfolgte in der Altersgruppe
< 64 Jahren mit 24,5 % signifikant hdufiger als in der Altersgruppe = 85 Jahren mit
17,3 %. Die Verlegung in ein anderes Krankenhaus erfolgte in den Altersgruppen
60-64 Jahre mit 7,9 % signifikant seltener als in den Altersgruppen = 65 Jahre mit
11,5-12,0 %. (78)

In der Auswertung unseres Patientengutes wurde hingegen die unmittelbare Entlassung
bzw. direkte Verlegung der Patienten in eine stationdre Anschlussheilbehandlung oder
stationdre geriatrische Rehabilitation angestrebt und in 62 % der Fille erreicht.
Lediglich 9,3 % der Patienten wurden aus unterschiedlichen Griinden ,,reguldr nach
Hause entlassen. Auch in unserem Krankengut lie sich nachweisen, dass die
Altersgruppe < 64 Jahre mit 73,6 % der Patienten dieser Altersgruppe deutlich haufiger
in eine stationdre Rehabilitationseinrichtung entlassen wurden als in der Altersgruppe
> 85 Jahre mit 45,7 %. Der Anteil der Entlassungen in eine geriatrische
Rehabilitationsmafnahme stieg mit zunehmender Altersgruppierung, die Entlassung in
eine stationdre Anschlussheilbehandlung war mit zunehmender Altersgruppierung
dagegen deutlich riickldufig.

In unserem Patientenkollektiv mussten lediglich 4,6 % der Patienten in eine andere
Klinik des Hauses verlegt werden ohne dass sich in den unterschiedlichen

Altersgruppierungen auffallende prozentuale Unterschiede zeigten.

In der Auswertung von FRERICHMANN et al. 2007 wies die akute

Krankenhausmortalitit erhebliche Unterschiede in den einzelnen Altersgruppen auf. In
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der Altersgruppe < 64 Jahre betrug die akute Letalitit 2,1 %. Sie stieg mit

zunehmendem Alter auf 8,6 % im Alter > 85 Jahre an. (78)

In der Auswertung des DMS-Patientenkollektivs zeigte sich eine Krankenhausletalitiit
von insgesamt 2,8 %, wobei es in der Altersgruppe < 64 Jahre kein Todesfall auftrat.
Die Krankenhausletalitit stieg in der Altersgruppe = 65 Jahre von 3,4 % auf 4,3 % in

der Altersgruppe > 85 Jahre.

In der Analyse der Krankenhausdaten der Jahre 2002-2004 in Deutschland von
FRERICHMANN et al. 2007 zeigte sich, dass fast zwei Drittel der Patienten nach der
akuten stationdren Therapie einer proximalen Femurfraktur direkt nach Hause entlassen
wurden. Dabei lag der prozentuale Anteil bei den jiingeren Patienten deutlich hoher als
bei den dlteren Patienten. (78)

Dies ldsst sich damit erklédren, dass jiingere Patienten im Gegensatz zu élteren Patienten
besser mobilisiert werden konnen und weniger sekunddare Komplikationen aufweisen.
(257)

In dieser Patientengruppe konnen viele Patienten zunéchst fiir ein paar Tage nach Hause
entlassen werden, um dann zu einem spiteren Zeitpunkt die stationire Rehabilitation

anzutreten.

In unserem Patientenkollektiv wurde dagegen die unmittelbare Entlassung der Patienten
in eine entsprechende stationédre Rehabilitationseinrichtung angestrebt, was den deutlich
niedrigeren Anteil an reguldren Entlassungen nach Hause und den erhohten Anteil an

direkten Verlegungen in eine stationidre Rehabilitationseinrichtung erklirt.

Bis zu 80 % der vorher mobilen Patienten schrinken danach ihre Aktivititen ein und
benotigen vermehrt Hilfe oder sogar Pflege. Mehr als 20 % der Patienten ziehen nach

einer proximalen Femurfraktur in ein Pflegeheim. (171)
In der Nachuntersuchung von WAGNER et al. 1998 wurden proximale Femurfrakturen

mit Gamma-Nagel oder Classic-Nail stabilisiert. 35,7 % dieser Patienten konnten direkt

in die hdusliche Umgebung entlassen werden. 24,7 % der Patienten wurden in andere

257



Kliniken als Riickverlegung in das primédr zuweisende Krankenhaus oder in andere

Fachabteilungen zur Therapie einer gravierenden Begleiterkrankung verlegt. Nur

22,9 % der Patienten konnten in der Regel unter geriatrischen Gesichtspunkten in eine

REHA-Klinik verlegt werden. 8,3 % der Patienten wurden in ein Alten- und Pflegeheim

zuriick verlegt. (296)

Entlassung | Entlassung
in stationére in Entlassung LA T
ALCDE La AHB/REHA | geriatrische | nach Hause T
gesamt REHA L1333 G
Rapp 2009 62,0 % 23,1 % 9,3 % 19,4 %
Frerichmann et al. | 2007 |17,3-24.5% - =65 % -
Marottoli et al. 1992 -- -- -- 20,0 %
Wagner et al. 1998 22,9 -- 35,7 % 8,3 %

Tabelle 7.13: Vergleichende Literaturiibersicht:

stationirer Behandlung
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7.12 Postoperative Belastbarkeit der Fraktur

In ihrer experimentellen Arbeit untersuchten KAISER et al. 1995 die
Belastungskapazitit der DHS-Osteosynthesen nach unterschiedlichen Osteotomien in
der Trochanterregion des Femur. Dabei erzeugten sie standardisierte Osteotomien, die
stabile, teilweise instabile und vollstindig instabile pertrochantire Femurfrakturen
imitierten. Sie fanden dabei heraus, dass es zwischen keiner der drei Gruppen einen
signifikanten Unterschied in der zyklischen Belastbarkeit bis zu einer maximalen
Belastungskapazitit von 2000 N gab. Die durchschnittliche maximale
Belastungskapazitdt war jedoch in der vollstindig instabilen Frakturgruppe signifikant
niedriger als in den beiden anderen Gruppen. KAISER et al. 1995 deuteten jedoch den
niedrigsten Wert der maximalen Belastungskapazitdt von 2275 N als Beweis dafiir, dass
normal gewichtige Patienten nach einer DHS-Osteosynthese einer pertrochantiren

Femurfraktur postoperativ voll belasten konnen. (138)

Die meist vorhandene Bewegungsstorung der geriatrischen Patienten, die auch als
prinzipielle Verletzungsursache in Frage kommt, macht eine postoperative Entlastung
oder Teilbelastung ebenfalls unmoglich. (160). BERGMANN konnte 1989 zeigen, dass
selbst beim Dreipunkte-Gang des jungen Menschen keine vollstindige Entlastung des
Hiiftgelenkes moglich sei. (25) Deswegen wird fiir die Versorgung der pertrochantéren
Femurfrakturen beim alten Menschen von zahlreichen Autoren iibereinstimmend die
sofortige Vollbelastung der verletzten Extremitit gefordert (52, 120, 121, 137, 168, 262,
297)

Wihrend in der Studiengruppe von HOHENDORFF et al. 2005 lediglich 57,6 % der
PFN-Marknagelungen bei Entlassung aus der stationdren Behandlung die Vollbelastung
erreichten (124), konnten bei WINDOLF et al. 2001 schon 69,3 % die Vollbelastung

wihrend des stationdren Aufenthaltes erzielen. (309)

In der Untersuchung von NUBER et al. 2003 konnten 88,7 % der instabilen

pertrochantiren Femurfrakturen, die mit einer DHS mit Trochanterabstiitzplatte versorgt
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worden waren, und 96,8 %, der mit einem PFN versorgten Frakturen, postoperativ voll

belastet werden. (197)

Auch bei der Verwendung des Gammanagels in den unterschiedlichen Modifikationen
finden sich sehr inhomogene Angaben iiber die erzielte Vollbelastung bei Entlassung
aus der stationdren Behandlung. Bei mit dem langen Gamma-Nagel stabilisierten
instabilen proximalen Femurfrakturen in der Studie von BUHL et al. 2000 waren alle
Osteosynthesen grundsitzlich belastungsstabil gewesen. Aber nur bei 66 % der
Patienten konnte die Vollbelastung ab dem 2. postoperativen Tag wirklich durchgefiihrt
werden. (40)

GAHR und PAWELKA 2003 erreichten eine Rate von 70 % Vollbelastung am Ende
des stationdren Aufenthaltes nach Gammanagel-Osteosynthese. (91) Die Arbeitsgruppe
von MEGAS et al. 1999 erzielte sogar 91,0 % Vollbelastung bei den mit dem

Gammanagel stabilisierten Frakturen bis zur Entlassung. (176)

Bei OSTERWALDER et al. wird 1985 berichtet, dass 97,4 % der Patienten mit einer
DHS-Osteosynthese nach proximaler Femurfraktur bei Entlassung das operierte Bein

voll belasten konnten. (203)

Die Literaturangaben fiir die Vollbelastbarkeit der mit dem Gleitnagel versorgten
proximalen Femurfrakturen liegen dagegen insgesamt deutlich hoher. In dem
Gleitnagel-Osteosynthesekollektiv. von SUCKEL et al. 2001 konnten 69 von
77 Patienten (89,6 %) bei Entlassung aus der stationidren Behandlung unter
Vollbelastung mobilisiert werden. 8 Patienten (10,4 %) waren postoperativ bettligerig
gewesen. (280) Bei ANDRESS et al. 2000 konnten 92,0 % der Patienten (7) und bei
SPERLING et al. 2002 sogar 92,6 % der Patienten (264), deren Frakturen mit dem
Gleitnagel versorgt worden waren, am Entlassungstag das Krankenhaus unter

Vollbelastung verlassen.

In der vorliegenden DMS-Patientengruppe liegt die erreichte Vollbelastbarkeit der mit
der DMS versorgten instabilen pertrochantdren 31 A 3.3-Frakturen bei Entlassung aus

der stationidren Behandlung mit 84,3 % im Literaturvergleich im oberen Fiinftel wie bei
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anderen Arbeiten iiber extra- und intramedulldre Krafttrager. Dabei schwanken die

Angaben fiir die erzielte Vollbelastung bei Entlassung aus stationdrer Behandlung fiir

die intramedulldren Stabilisationverfahren am proximalen Femur zwischen 57,6 % bei

HOHENDOREFEF et al. 2005 (124) und 96,8 % bei NUBER et al. 2003 (197)

Die Vergleichbarkeit der Studien fillt schwer, da keine genauen Kriterien aufgefiihrt

werden, ob eine Fraktur nur theoretisch postoperativ voll belastet werden konnte oder

dies durch den Patienten schmerzbedingt auch wirklich durchgefiihrt werden konnte.

Autor Jahr Implantat Vollbelastung der
Fraktur bei Entlassung
Hohendorff et al. | 2005 PFN 57,6 %
Buhl et al. 2000 langer Gamma-Nagel 66,0 %
Windolf et al. 2001 PFN 69,3 %
Gahr, Pawelka 2003 Gammanagel 70,0 %
Rapp 2009 DMS 84,3 %
DHS mit

Nuber et al. 2003 Trochanterabstiitzplatte 88,7 %
Suckel et al. 2001 Gleitnagel 89,6 %
Megas et al. 1999 Gammanagel 91,0 %
AndreB et al. 2000 Gammanagel 92.0 %
Sperling et al. 2002 Gleitnagel 92,6 %
Nuber et al. 2003 PFN 96,8 %
Osterwalder et al. 1985 DHS 97,4 %

Tabelle 7.14.: Vergleichende Literaturiibersicht: Vollbelastbarkeit der Fraktur

bei Entlassung aus stationirer Behandlung
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7.13 Postoperative Gehfihigkeit

Hiiftgelenksnahe Frakturen konnen bei geriatrischen Patienten zu einer vitalen
Bedrohung fithren und gehen in der Regel mit funktionellen und sozialen
Beeintrachtigungen einher, besonders wenn gleichzeitig altersphysiologische
Organveridnderungen und / oder unfallfremde Gesundheitsstorungen vorliegen. (192)
Daher sind eine zeitgerechte belastungsstabile Frakturversorgung, die Mitbehandlung

der Begleiterkrankungen und eine rasche Rehabilitation anzustreben. (198)

Bei der Behandlung proximaler Femurfrakturen hat die Patientenmobilitit eine zentrale
Bedeutung. Ein hoher physischer Aktivititsgrad reduziert das Sturzrisiko im Alter und
schiitzt somit vor proximalen Femurfrakturen. (127, 308) Das priatraumatische bzw.
prdoperative  Aktivititsniveau beeinflusst dariiber hinaus die postoperative
Selbstindigkeit der Patienten. (146, 157, 281)

Die Wiedererlangung der priatraumatischen Selbstindigkeit ist beim alten Menschen das
langfristige Erfolgskriterium. Dabei stellt die Selbstdndigkeit einen Komplex aus
medizinischen und psychosozialen Variablen dar, fiir dessen Verwirklichung eine
ineinander greifende Therapiekette notwendig ist. Voraussetzung dafiir ist kurzfristig
die sofortige postoperative Mobilisation und mittelfristig die Wiederherstellung der

pratraumatischen Gehfihigkeit. (296)

Die prospektive Studie von MANN et al. 1994 an 61 Patienten, bei denen per- und
subtrochantire Femurfrakturen mittels DHS stabilisiert wurden, zeigte, dass
Hilfsbediirftigkeit und Sterberate von der Gehfihigkeit bei stationdrer Entlassung
abhéngt. (170)

Aus der Arbeit von NAST-KOLB et al. 2000 geht hervor, dass 1 Jahr nach dem Unfall
ungefihr 20-50 % der iiberlebenden Patienten nicht in der Lage sind, sich selbstindig zu

versorgen. (192)

In der Multicenterstudie von WACHTER et al. 1999 waren von 121 Patienten mit
proximalen Femurfrakturen 6 Monate nach der Fraktur drei Viertel gehfihig. 16,5 % der
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Patienten gaben an, genauso gut gehen zu kénnen wie vor der Verletzung, 20,3 % der

Patienten konnten nur sitzen, bettldgerig waren 4,1 %. (295)

In ihrer Arbeit konnten ROCCA et al. 2007 zeigen, dass die postoperative Gehfidhigkeit
zum einen abhédngig vom prioperativen Allgemeinzustand der Patienten, zum anderen
in grofem Malle von Alter der Patienten abhéngig ist. In der Altersgruppe bis 50 Jahren
erreichten alle Patienten die uneingeschrinkte Gehfahigkeit. Mit steigendem Alter sank
die Rate der uneingeschrinkten Gehfidhigkeit von der Altersgruppe bis 69 Jahre auf
75 %, tiber die Altersgruppe bis 79 Jahre auf 32 % auf 13 % in der Altersgruppe bis
89 Jahre. Keiner der Patienten dlter als 90 Jahre erreichte eine uneingeschrinkte
Gehfihigkeit. Im gleichen Malle stieg mit zunehmendem Alter der Grad der
Einschrinkung der Gehfihigkeit sowie der prozentuale Anteil der Patienten. (230)

In dem hier ausgewerteten DMS-Patientenkollektiv waren insgesamt 82 der 108
Patienten (75,9 %) bei Entlassung aus der stationdren Behandlung mit oder ohne
Hilfsmittel wie Unterarmgehstiitzen oder Gehbock allein gehfihig gewesen. Immerhin
67 der 108 Patienten (62,0 %) konnten zur bestmoglichen Wiederherstellung der
pratraumatischen ~ Gehfihigkeit direkt in eine  Rehabilitationsklinik  zur
Anschlussheilbehandlung oder geriatrischen Rehabilitation verlegt werden. Die in
diesem Patientenkollektiv vorliegende geringe perioperative Letalitit 30 Tage, 90 Tage
und 1 Jahr postoperativ im Vergleich zu den Literaturangaben konnte durch diese

beiden Faktoren entscheidend beeinflusst sein.
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7.14 Metallentfernung

Nach Ansicht von SCHULTE-BOCKHOLT et al. 2002 ist beim alten Menschen nach
osteosynthetischer ~ Stabilisation  pertrochantdrer =~ Femurfrakturen mit einem
extramedulldren Implantat eine Metallentfernung in der Regel nicht sinnvoll. Kommt es
jedoch durch ein iibermiBiges Zusammensintern der Fraktur zu einem Uberstehen der
DHS-Tragschraube aus dem Gleitlaschenzylinder der Platte und damit zu Irritationen
der Weichteile iiber dem Trochanter major, ist die Metallentfernung auch beim alten
Menschen indiziert. Beim jungen Menschen sollte wegen des verbliebenen groB3en
Defektes und der Moglichkeit einer Spontanfraktur am Schenkelhals die

Metallentfernung zusammen mit einer Spongiosaplastik durchgefiihrt werden. (248)

In der Studiengruppe von HOHENDOREFEF et al. 2005 waren 5 Jahre nach Implantation
bei 8 von 139 Patienten (5,8 %) die Metallentfernung des PFN durchgefiihrt worden.
(124)

Bei HESSE et al. 2003 hatte sich in 5,4 % der Gammanagel-Osteosynthesen
trochantdrer Femurfrakturen radiologisch eine deutliche Lateralisierung der
Schenkelhalsschraube nach Fraktursinterung gezeigt, so dass wegen persistierender
Traktusprobleme oder Schmerzen iiber dem Trochanter major der Gammanagel entfernt

werden musste. (113)

Die Rate der ausschlieBlich durchgefiihrten Metallentfernungen in dem vorliegenden

DMS-Patientenkollektiv liegt in vergleichbarer Hohe wie bei den anderen Autoren.

Rate der
Autor Jahr Implantat Metallentfernung
Hesse et al. 2003 Gammanagel 5.4 %
Rapp et al. 2009 DMS 5,6 %
Hohendorff et al. 2005 PFN 5.8 %

Tabelle 7.15: Vergleichende Literaturiibersicht: Rate der durchgefiihrten Metall-

entfernungen
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7.15 Komplikationen

7.15.1 Oberflichliche und tiefe Weichteilinfektionen

Aufgrund der insgesamt guten Durchblutungssituation im Bereich des proximalen
Femur sind Infekte insgesamt relativ selten. Trotzdem muss auch hier mit zunehmenden
Komplikationsraten wegen des hoheren Lebensalters der Patienten und der allgemein

wachsenden Komorbiditit der Patienten gerechnet werden. (274)

In der Literatur finden sich nach Stabilisierung proximaler Femurfrakturen sehr

unterschiedliche Angaben zur Héaufigkeit tiefer Infekte mit 0,5 % bis 11,9%. (40)

In der Vergleichsuntersuchung von NUBER et al. 2003 zur Versorgung instabiler
pertrochantirer Femurfrakturen mit DHS und Trochanterabstiitzplatte versus PEN zeigte
sich fiir die DHS-Osteosynthese in 4,7 % der Fille und fiir die PFN-Stabilisation in
1,5 % der Fille ein tiefer Infekt. (197)

In der ungarischen Multicenterstudie von NAGY und TOMPA 2005 traten in einem
Patientenkollektiv von 1496 mittels Gammanagel versorgten intertrochantiren
Femurfrakturen bei 4 Patienten ein oberflichlicher Wundinfekt (0,3 %) und bei
12 Patienten ein tiefer Wundinfekt (0,8 %) auf, die nach durchschnittlich 29,3 Tagen

(Range 5-95 Tage) eine operative Revision notwendig machten. (191)

In der Gleitnageluntersuchung von SUCKEL et al. 2001 an 77 Patienten musste je
1 oberfldchlicher und 1 tiefer Infekt (je 1,3 %) operativ revidiert werden. (280)

In der Arbeit von SPERLING et al. 2002 wurden bei 2 von 121

Gleitnagelosteosynthesen (1,6 %) eine operative Revision aufgrund eines tiefen Infektes

durchgefiihrt. (264)
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Bei SIMMERMACHER et al. 1999 wird fiir die Héaufigkeit von revisionsbediirftigen
tiefen Infekten nach einer Osteosynthese proximaler Femurfrakturen 10,2 % angegeben.

(259)

Bei MOCKWITZ und SCHUTZ wird 2001 eine revisionsbediirftige Infektrate von
2,0 % nach Osteosynthese proximaler Femurfrakturen mit DHS oder Gleitnagel

angegeben. (180)

In der Auswertung von FRIEDL 1999 fand sich bei 186 Gleitnagelosteosynthesen

proximaler Femurfrakturen eine Rate tiefer Infektionen von nur 0,5 %. (80)

ANDRESS et al. 2000 verglichen die Ergebnisse der operativen Versorgung proximaler
Femurfrakturen mit dem Gammanagel und modularen Hiiftprothesen. Dabei zeigten
sich in beiden Gruppen keinerlei tiefe Infekte. Eine oberflichliche Wundinfektion trat in
1,4 % der Fille nach Stabilisation mit dem Gammanagel und in 3,6 % nach

Implantation einer modularen Hiiftprothese auf. (7)

BONNAIRE et al. fanden 1992 in ihrer Untersuchung iiber Friih- und Spitergebnisse
nach 200 DHS-Osteosynthesen zur Versorgung pertrochantirer Femurfrakturen eine

Rate an tiefen Infektionen von 2,5 %. (32)

In der Arbeit von MEGAS et al. 1999 lag die tiefe Infektionsrate nach Gammanagel-
Osteosynthesen bei 2,9 %. (176)

Fiir die DHS-Osteosynthese ermittelten TAEGER et al. 2000 eine Rate an tiefen
Infekten von 2,5 %. (282)

WAGNER et al. verglichen 1998 zwei intramedullidre Stabilisationssysteme. Sie fanden
dabei fiir den Gammanagel und den Classic Nail eine Rate an tiefen Infektionen von

2,7 %. (296)

Bei WEISE und SCHWAB 2000 wird fiir die PFN-Nagelung eine niedrige Rate an

tiefen Infektionen von nur 0,8 % angegeben. (301)
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Autor Jahr Implantat Rate an tiefen Infekten
Andref} et al. 2000 Gammanagel 0 %
AndreB et al. 2000 HTP 0 %

Friedl 1999 Gleitnagel 0,5 %

Friedl 1994 Gammanagel 0,6 %
Nagy, Tompa 2005 Gammanagel 0,8 %
Kempf et al. 1993 Gammanagel 0,8 %

Weise, Schwab 2000 PFN 0,8 %
Radford et al. 1993 Gammanagel 1,0 %

Suckel 2003 Gleitnagel 1,0 %

Friedl 1998 Gleitnagel 1,1 %
Suckel et al. 2001 Gleitnagel 1,3 %

Heinz et al. 1994 Gammanagel 1,5 %
Leung et al. 1992 Gammanagel 1,5 %
Nuber et al. 2003 PFN 1,5 %
Sperling et al. 2002 Gleitnagel 1,7 %
Albareda et al. 1996 Gammanagel 2,0 %
Briedle 1991 Gammanagel 2,0 %
Kukla 1999 Gammanagel 2,0 %
Mockwitz, Schiitz 2001 DHS, Gleitnagel 2,0 %
Bonnaire et al. 1992 DHS 2,5 %
Fritz 1999 Gammanagel 2,5 %
Fritz 1999 Gleitnagel 2,5 %
Taeger et al. 2000 DHS 2.5 %
Wagner et al. 1998 | Gammanagel/Classic Nail 2,7 %
Rapp 2009 DMS 2,8 %
Megas et al. 1999 Gammanagel 2,9 %
Suckel et al. 2003 Gammanagel 3,0%
Vanderschot et al. 1995 Gammanagel 3,4 %
Steindl 2000 Gleitnagel 3,6 %
Rantanen et al. 1998 Gammanagel 4,0 %
Butt et al. 1994 Gammanagel 4,3 %
Nuber et al. 2003 DHS 4,7 %
Buhl et al. 2000 Langer Gammanagel 9,1 %
Simmermacher 1999 -— 10,2 %

Tabelle 7.16: Vergleichende Literaturiibersicht: postoperative Komplikationen;

Rate an tiefen Infekten in %
Die Literaturangaben zu den Infekten sind unsicher, da nicht immer oberflichliche

subkutane Infekte von tiefen schwerwiegenden Verldufen oder postoperativen

Serombildungen eindeutig unterschieden werden.
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Die Rate an tiefen Infektionen in der DMS-Gruppe ist vergleichbar mit anderen Studien
mit dem  extramedulliren Krafttriger ~DHS. Fir die intramedulldren
Stabilisationsverfahren werden teilweise niedrigere aber auch deutlich hohere Raten

angegeben.

7.15.2 Postoperative Weichteilhimatome

In der Literatur wird nach SIMMERMACHER et al. 1999 fiir die Haufigkeit von
revisionsbediirftigen Hamatomen nach Osteosynthese einer proximaler Femurfrakturen

eine Rate von 6,7 % bis 10,3 % angegeben. (259)

Dabei unterscheiden sich die angegebenen Prozentwerte sowohl fiir die intramedullidren
als auch fiir die extramedulldren Krafttriger teilweise erheblich. Nach Stabilisation
proximaler Femurfrakturen mit der extramedulldiren DHS findet sich bei REGAZZONI
et al. 1981 eine Rate an revisionsbediirftigen Hdmatomen von 1,1 %, und bei

BONNAIRE et al. 1992 von 6,0 %. (32)

Fiir die intramedulldren Implantate schwanken die Literaturangaben zwischen 1,5 %
und 13,6 % noch viel ausgeprigter. Dabei gibt die Arbeitsgruppe von NUBER et al.

2003 nach PFEN-Osteosynthese eine Hamatoseromrate von nur 1,5 % an. (197)

In der retrospektiven Analyse der Behandlungsergebnisse nach 139 PEN-
Osteosynthesen von HOHENDORFF et al. 2005 traten insgesamt 4 postoperative,
revisionsbediirftige Himatoserome (2,9 %) auf. (124) Im Gegensatz dazu geben WEISE
und SCHWAB 2000 mit 4,6 % (301) und GONSCHOREK et al. 2003 mit 6,1 % (94)

eine hohere Rate an Hiamatoseromen nach Stabilisation mit einem PFN an.

Fir andere intramedulldre Implantate wie dem Gleitnagel und der Intramedulldren
Hiiftschraube finden sich dazu nur wenige Angaben in der Literatur. So traten bei der
Untersuchung von SPERLING et al. 2002 bei 24 % der Fille mit
Gleitnagelosteosynthesen revisionsbediirftige Himatome auf. (264) HARDY et al. 1998
fanden fiir die Intramedulldre Hiiftschraube (IMHS) eine Rate von 8,0 %. (107)
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Die Angaben von BUHL et al. 2000 nach Gammanagel-Osteosynthesen mit 13,6 %

stellen die groB3te Anzahl an Himatoseromen dar. (40)

Autor Jahr Implantat Rate an postoperativen
Hiamatoseromen
Regazzoni et al. 1981 DHS 1,1 %
Nuber et al. 2003 PFN 1,5 %
Suckel et al. 2002 Gleitnagel 2,4 %
Hohendorff et al. 2005 PFN 2.9 %
Weise, Schwab 2000 PFN 4,6 %
Bonnaire et al. 1992 DHS 6,0 %
Gonschorek et al. 2003 PEN 6,1 %
Rapp 2009 DMS 7,4 %
Simmermacher et al. | 1999 - 6,7 % - 10,3 %
Hardy et al. 1998 IMHS 8,0 %
Buhl et al. 2000 Gammanagel 13,6 %

Tabelle 7.17: Vergleichende Literaturiibersicht: postoperative Komplikationen;

revisionsbediirftige Himatome

In der vorliegenden Arbeit trat in der DMS-Patientengruppe in 8 von 108 Fillen (7,4 %)
postoperativ ein revisionsbediirftiges Himatom auf. Die Himatome mussten im Mittel
nach 13,3 postoperativen Tagen operativ revidiert oder punktiert werden. Zu diesem
spaten Zeitpunkt waren die Hamatome erst durch Rotung und Anstieg der
laborchemischen Entziindungszeichen klinisch auffillig oder durch eine fluktuierende
Schwellung manifest geworden. Bei einem konsequenten postoperativen Sonographie-
Screening aller Patienten wiren diese postoperativen Hidmatome bereits zu einem

fritheren Zeitpunkt evident geworden.

In fast allen anderen vorliegenden Publikationen fehlen Angaben zum Zeitpunkt des

Auftretens der Himatoserome.
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Ein Vergleich der Raten an postoperativen, revisionsbediirftigen Hadmatoseromen ist
ohne Kenntnis der postoperativen Therapieregime fiir die Thromboseembolie-
prophylaxe und ohne Kenntnis der verabreichten Pridparate sowie ohne Kenntnis der
unterschiedlichen Revisionsindikationen nur eingeschriankt moglich. RAPP et al.
konnten 2000 zeigen, das die Rate an relevanten Himatoseromen nach Operationen am
proximalen Femur nach Gabe von niedermolekularen Heparinen signifikant erniedrigt
ist im Vergleich zur Gabe von unfraktionierten hochmolekularen Heparinen. (224)

Allerdings hatten alle Patienten des vorliegenden DMS-Kollektivs mit einem
revisionsbediirftigen H#@matoserom postoperativ das niedermolekulare Heparin

Fragmin® erhalten.

Dariiber hinaus fehlen Angaben, ob Fertigspritzen verwandt oder die einzelnen
Heparininjektionen kostengiinstiger aus MultidosegefidBen aufgezogen wurden. RAPP
et al. konnten 2001 zeigen, dass die Rate an postoperativen Hdmatoseromen nach
Operationen am proximalen Femur bei Verwendung von Fertigspritzen signifikant
niedriger lag, als nach Verwendung von Multidosegefidlen. (225)

Es ist jedoch auffallend, dass bei einem Grof3teil der Arbeiten keinerlei Angaben zu den
postoperativ aufgetretenen Himatoseromen und deren Revisionsbediirftigkeit gemacht
werden, so dass von einer hohen Dunkelziffer fiir diese Weichteilkomplikation

ausgegangen werden muss.

7.15.3 Pseudarthrosen

Manifeste pertrochantire Pseudarthrosen der operativ stabilisierten pertrochantiren
Femurfraktur stellen mit 1 % eine Seltenheit dar. In der Regel heilt der pertrochantire
Anteil, und es entsteht eine laterale Schenkelhalspseudarthrose. (172, 287)

Das Ausbleiben der knochernen Konsolidierung fiihrt frither oder spiter zum
Implantatversagen. Dabei kommt es entweder zum Versagen der Implantat-Knochen-
Verbindung oder zum Implantatbruch selbst. Pseudarthrosen entstehen immer dann,
wenn entweder fiir den Parameter ,,Stabilitit” oder fiir den Parameter ,,Vitalitat®

bestimmte Grenzen iiberschritten werden oder aber ein Missverhiltnis zwischen beiden
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Kriterien besteht. Zusitzlich konnen auch schleichende, klinisch jedoch nicht manifeste

Infektionen zur Pseudarthrosenbildung fiihren. (156, 174)

Die Qualitdt der Reposition ist nicht nur fiir die Primérstabilitit sondern auch fiir die
sekundire Dauerstabilitit jeder Osteosynthese entscheidend. Die Wiederherstellung
einer maximalen Repositionsfliche im pertrochantiren Gebiet hat vorrangige
Bedeutung. Eine Varisierung oder eine Fehlrotation des Kopf-Hals-Fragmentes fiihrt zu
einer verminderten Kontaktflache der frakturierten intertrochantdren Region. Dies kann
eine Pseudarthrosenbildung hervorrufen. Bei der Verwendung extramedulldrer
Gleitlaschenimplantate gleicht die ,,Teleskoping*“-Reserve einen Repositionsfehler nur
selten aus. Mit der Schwere des Frakturtyps steigt die Anforderung an die Qualitit der
Reposition. (133)

Gemill SCHULTE-BOCKHOLT et al. 2002 betrigt die Pseudarthroserate nach

extramedulldren Osteosynthesen pertrochantidrer Femurfrakturen 4 %. (248)

Eine Moglichkeit, die Pseudarthrosenbildung vorbeugend zu vermindern, besteht nach
JOSTEN und TIEMANN 2002 in der intraoperativen Valgisation des Kopf-Hals-
Fragmentes bei Varusabkippung des kranialen Fragmentes bzw. bei ausgeprigtem
medialen Defekt in der Trochanterregion. Die Verdnderung der Lastachse fiihrt zu einer
vermehrten Kompression im pseudarthrosegefidhrdeten pertrochantdren Frakturbereich.

Die Vitalitét des proximalen Fragmentes bleibt dabei erhalten. (132)

Nach Stabilisation proximaler Femurfrakturen mit der extramedulliren DHS werden als
Komplikation postoperative Pseudarthroseraten von 0 % bis 4,2 % beschrieben. (32, 68,
107, 181, 184, 197, 203)

Nach durchgefiihrter  Stabilisation proximaler Femurfrakturen mit einem
intramedulldren Stabilisationssystem finden sich hohere Angaben fiir die Entstehung
einer Pseudarthrose zwischen 2,1 % und 4,6 %. So kam es in dem mit
Gleitnagelosteosynthese versorgten Patientenkollektiv von SUCKEL et al. 2001 in 2

von 77 Fillen (2,6 %) zu einer verzogerten Frakturheilung, die durch operative
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Dynamisierung der Verriegelungsbolzen zur Ausheilung gebracht werden konnte. (280)
In der Untersuchung von SPERLING et al. 2002 traten bei 3 von 121
Gleitnagelosteosynthesen (2,4 %) eine Pseudarthrose auf, die zu einer operativen
Revision fiihrte. (264)

In der retrospektiven Analyse der Behandlungsergebnisse nach 139 PFEN-
Osteosynthesen von HOHENDOREFF et al. 2005 wurden insgesamt 3 Pseudarthrosen
beobachtet (2,2 %). (124)

Nach einer Gammanagel-Stabilisation findet sich bei MEGAS et al. 1999 eine
Pseudarthrosehéufigkeit von 2,1 % (176) und bei BUHL et al. 2000 sogar von 4,6 %.
(40)

WEISE und SCHWAB 2000 berichten von 0,8 % Pseudarthrosen des proximalen
Femur nach PFN-Versorgung. (301)

Nur in der Studie von NUBER et al. 2003 entwickelte sich nach PFN-Stabilisierung
keine einzige Pseudarthrose (0 %) (197)

Allerdings ist der Vergleich der Hiufigkeit der Pseudarthrosen nur eingeschrinkt
moglich, da es sich bei den meisten Studien um ein gemischtes Kollektiv an proximalen
31 A Femurfrakturen mit nur einem geringen Anteil an instabilen Frakturen handelt.
Nach der Stabilisation instabiler pertrochantdrer Femurfrakturen nach der
AO-Klassifikation 31 A 2.3 oder 31 A 3.1-3 mit einem Implantat ist durch die fehlende
mediale Abstiitzung mit einem héufigeren Auftreten postoperativer Pseudarthrosen zu
rechnen. Insofern ist die Pseudarthroserate in der vorliegenden DMS-Gruppe mit
2,8 %, bei der ausschlieBlich 31 A 3.3-Frakturen stabilisiert worden waren, als

vergleichbar gering und akzeptabel einzustufen.

Dabei treten Pseudarthrosen in dem vorliegenden DMS-Kollektiv in geringerer Menge
auf, als von SCHULTE-BOCKHOLT et al. 2002 fiir extramedulldre Osteosynthesen

pertrochantirer Femurfrakturen mit 4 % postuliert wurde. (248)
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Autor Jahr Implantat Postoperative Rate an
Pseudarthrosen
Euler et al. 1990 DHS 0 %
Bonnaire 1985 DHS 0,5 %
Weise, Schwab 2000 PEN 0,8 %
Marti et al. 1996 --- 1,0 %
Mommsen et al. 1983 DHS 1,0 %
Nuber et al. 2003 DHS 1,6 %
Osterwalder et al. 1985 DHS 1,8 %
Hardy et al. 1998 DHS 2,0 %
Megas et al. 1999 Gammanagel 2,1 %
HohendorfT et al. 2005 PFN 2.2 %
Sperling et al. 2002 Gleitnagel 2,4 %
Suckel et al. 2001 Gleitnagel 2,6 %
Rapp 2009 DMS 2,8 %
Schulte-Bockholt et al. 2002 DHS 4.0 %
Miiller-Férber et al. 1988 DHS 4,2 %
Buhl et al. 2000 Gammanagel 4,6 %
Tabelle 7.18 Vergleichende Literaturiibersicht: postoperative Komplikationen;

Pseudarthroserate

7.15.4 Cutting-out

Der immer groBBer werdende Anteil der élteren Bevolkerung in unserer Gesellschaft
fihrt zu einem Anstieg der Frakturen am proximalen Femur. Zur operativen
Behandlung dieser Frakturen wurden grundsitzlich belastungsstabile Implantate
entwickelt. Dadurch entstanden allerdings auch neue Probleme mit der Verankerung
und dem Halt der Implantate im osteoporotischen Knochen des dlteren Menschen. Bei
Durchsicht der Literatur hiufen sich vermehrte Schraubenausrisse aus dem Femurkopf
sowie das Versagen der Osteosynthese. Diese Komplikation zieht eine erneute, meist

aufwendige und komplikationstrachtige Operation nach sich. Die Rate des
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Osteosyntheseversagens wird in der Literatur fiir Schenkelhalsfrakturen zwischen 5 %
und 35 % und fiir pertrochantire Femurfrakturen auch bei neueren Untersuchungen
zwischen 12 % und 32 % angegeben. Dabei ist das Cutting-out-Phinomen mit 9 % bis
15 % die hiufigste Ursache fiir ein Therapieversagen. (1, 34, 36, 112, 124, 307)

Bei proximalen Femurfrakturen sind Frakturdislokationen im Bereich des Hiiftkopfes
oder des medialen Schenkelhalses meist von einer gestorten Hiiftkopfdurchblutung
begleitet. Diese Problematik manifestiert sich dabei frithzeitig durch das so genannte
Cutting-out von Schenkelhalsschrauben. Unter dem Cutting-out versteht man dabei das
Auswandern der Schenkelhalsschraube nach kranial mit gelegentlicher Perforation
dieser Schrauben durch den Hiiftkopf in das Hiiftgelenk. Dementsprechend
eingeschrankt sind dann die Chancen einer knochernen Heilung. (274)

Das Cutting-out der Tragschraube aus dem Kopf-Hals-Fragment wird als héufigste
Fehlerart der extramedulldren Hiiftkompressionsschrauben-Systeme angesehen. (54,
260)

Es stellt eine der ernsthaftesten Komplikationen bei der osteosynthetischen
Stabilisierung pertrochantirer Femurfrakturen unabhingig von der Wahl des

Implantates dar.

Bis heute ist es nicht gelungen, dem Cutting-out und damit dem Durchschneiden des
Krafttragers durch die Spongiosa und die Hiiftkopfkalotte wirksam entgegen zu treten,
obwohl intramedulldre Verfahren angewandt werden und die zur Verfiigung stehenden
Implantate und die Operationstechnik optimiert wurden. In mechanischen Studien an
Kunstknochen wurden zwar Hinweise fiir giinstigere Ergebnisse mit einer Doppelklinge
als Krafttrager mitgeteilt. (83) Dennoch konnten bisher eindeutige Unterschiede
zwischen intramedulldren und extramedulldren Stabilisationsverfahren nicht

nachgewiesen werden. (242, 244)

Als Ursachen fiir das Cutting-out werden von KRUG et al. 2003 eine manifeste
Osteoporose, eine unzureichende Kortikalisabstiitzung, eine kraniale Positionierung der
Schenkelhalsschraube in der Frontalebene - entsprechend der anterior-posterioren Ebene -,

eine exzentrische Positionierung der Schenkelhalsschraube in der Transversalebene -

274



entsprechend der axialen Ebene - sowie ein zu geringer Durchmesser der

Schenkelhalsschraube aufgefiihrt. (152)

Ursachen des Cutting-out nach KRUG et al. 2003 (152)

» Osteoporose

» unzureichende Kortikalisabstiitzung

» kraniale Positionierung der Schenkelhalsebene in der Frontalebene (ap.)

» exzentrische Positionierung der Schenkelhalsschraube in der Transversalebene (axial)

» geringer Durchmesser der Schenkelhalsschraube

Andere Autoren wie BAUMGARTNER et al. 1995 und PERVEZ et al. 2004 sehen den
Hauptgrund fiir das Versagen der Osteosynthese in einer unzureichenden Reposition der

Fraktur und einer ungeniigenden Prézision der Ausfithrung der Osteosynthese. (16, 214)

Auch die Arbeitsgruppe von SUCKEL et al. 2003 geht davon aus, dass das Cutting-out
mit Kopfperforation durch eine ungeniigende Reposition der Fraktur oder durch den

nicht ideal platzierten Schenkelhals-Kopf-Krafttriger verursacht wird. (279)

Dabei fiihrt das Cutting-out nicht nur zu einem Versagen der Osteosynthese und
Schidigung der azetabulidren Gelenkflidche, sondern auch sekundir zu einer Aushéhlung

des Hiiftkopfes mit nachfolgender Hiiftkopfnekrose. (133)

Eine weitere Ursache fiir das Cutting-out von Schenkelhals-Krafttrigern ist die
mangelnde Knochenqualitidt des osteoporotischen Knochens der zunehmend é&lteren
Patienten. Allerdings darf nach HOHENDORFF et al. 2005 dieser Grund erst beim
Ausschluss der beiden anderen Ursachen — Versagen der Osteosynthese und
ungeniigende Prizision der Ausfithrung der Osteosynthese - herangezogen werden.

(124)
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Nach der Tragwerklehre spielt die aus dem Blickwinkel der einwirkenden Kraft
abgebildete Fliache der Tragschraube eine wesentliche Rolle hinsichtlich der Festigkeit
ihres Sitzes in der Spongiosa. Die abgebildete Fliache der Schenkelhalsschraube
errechnet sich vereinfacht aus dem Durchmesser und der Lange der Schraube sowie
dem CCD-Winkel des Implantats. Da Schraubendurchmesser und CCD-Winkel bei
vorgegebener Implantatart immer gleich sind, fdllt der Schraubenlinge eine wichtige
Rolle zu. Dies gilt insbesondere dann, wenn bei deutlich zu kurz gewéhlten
Schenkelhalsschrauben der Summationsvektor der in den Femurkopf eingeleiteten
Krifte medial der Schraubenspitze liegt und somit neben der Fldchenbelastung

zusétzlich ein Moment auf dem Schraubensitz lastet. (86)

Eine Ausnahme stellt hier die Dynamische Martinschraube (DMS) dar. Bei diesem
doppelt-dynamischen Implantat kann der CCD-Winkel stufenlos iiber das

Scheckengewinde optimal an die Femurkortikalis angepasst werden.

Fiir die Osteosynthesen am proximalen Femur scheinen in den konventionellen
Operationsverfahren bis zur Frakturheilung beziiglich der Osteosynthesen der Frakturen
biologische Grenzen vorhanden zu sein. Die Komplikationsprophylaxe ist auf
chirurgische Aspekte wie Operationstechnik und Implantate beschrinkt. Die Rate fiir
das Cutting-out der Krafttrager im Schenkelhalskopfsegment wird von verschiedenen
Autoren unterschiedlich hoch angegeben. Auch im direkten Vergleich der
intramedulldren Krafttriger PFN und Gammanagel ist die Rate nicht durchgéingig

zugunsten eines Implantates aufgefiihrt. (34)

HERRERA et al. 2002 beschreiben in einer randomisierten klinischen Untersuchung
eine hohere Cutting-out-Rate beim Gammanagel, wihrend sie hohere Raten an

sekundiren Varusdislokationen fiir den PEN fanden. (112)

Bei den intramedulldren Stabilisationsverfahren werden Komplikationsraten von bis zu
31,7 % akzeptiert, eine Komplikationsrate, die fiir extramedullire Verfahren als
inakzeptable angesehen wird. (34) Die Vorteile der intramedulldren Verfahren werden

von HOHENDOREFF et al. 2005 nur bei den 31 A2- und 31 A3-Frakturen vermutet. (124)
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BRAMMAR et al. 2005 fanden dagegen gerade fiir die 31 A2- und 31 A3-Frakturen
keine Unterschiede in den Ergebnissen und stellten die intramedulliren und

extramedulldren Stabilisationverfahren auf die gleiche Ebene. (36)

Andere Autoren geben die Héufigkeit fiir das Cutting-out der Schenkelhalsschraube
intramedulldrer Implantatsysteme mit 1,8 % bis 2,3 % an. (110, 298)

Bei den intramedulldren Implantaten wie dem Proximalen Femurnagel (PFN) besteht
zum einen offensichtlich die Neigung der Schenkelhalsschrauben, sich zu lockern und
nach lateral distal bzw. zentral proximal aus dem Femur zu wandern, was als so
genannter ,,Z-Effekt beschrieben wurde. (302) Zum anderen kann es bei den
intramedulldren Krafttrigern wie dem PFN unter Belastung zu einer Verklemmung der
Antirotationsschraube kommen und damit ein mogliches Cutting-out provoziert werden.
Die Schenkelhalsschraube hebelt sich wie ein Wagenheber unterstiitzt durch ihr selbst
schneidendes Profil einen Weg durch den Femurkopf. Dies ist auch als so genannter

,,Knife-Effekt bekannt. (197)

Die Fehllage der Schenkelhalsschraube des PEN in einer zu kranialen Position fiihrt
nach DOMINGO et al. 2001, WERNER-TUTSCHKU et al. 2002 und HOHENDORFF
et al. 2005 zu einem Cutting-out der Schenkelhalsschraube. Daher sollte diese knapp
oberhalb des Adam’schen Bogens platziert werden. (61, 124, 307)

In der Studie von HOHENDORFF et al. 2005 (124) kam es in 11 von 139 PFN-
Osteosynthesen proximaler Femurfrakturen (7,9 %) zu einem Cutting-out der
Tragschraube. Dabei war es in 9 Fillen zu einem Cutting-out bei 31 A 2.3 und
31 A 3.3- Frakturen gekommen. Dies belegt, dass besonders Frakturen mit einer
Zerstorung der Trochanter minor-Region zu hohen Belastungen der Osteosynthese bei

Frithmobilisation mit dem Risiko des Implantatversagens fiihren.

In der Multicenterstudie von NAGY und TOMPA 2005 traten in 11 von 1496

Osteosynthesen (0,8 %) einer intertrochantiren Femurfraktur mit einem Howmedica
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Gammanagel ein Cutting-out der Tragschraube mit starken Schmerzen nach

durchschnittlich 15,7 Wochen mit einer Streubreite von 2 bis 55 Wochen auf. (191)

Bei HESSE et al. 2003 kam es nach 387 Gammanagel-Osteosynthesen von trochantiren
Femurfrakturen in 3,4 % der Fille zu einer Perforation der Schenkelhalsschraube nach
zentral und kranial, vor allem bedingt durch die kraniale Lage der Schenkelhalsschraube

oder der varischen Position im Frakturbereich. (113)

In der Arbeit von ROCCA et al. 2007 war es bei der Stabilisation pertrochantéirer
Femurfrakturen bei einem von 100 implantierten Gammanigel (1 %) zu einem Cutting-

out gekommen. (230)

Beim Gammanagel ist die Tragschraube aus Griinden der hoheren Tragkraft stumpf
abgerundet und daher nicht selbstbohrend. Aus diesem Grund kann die Schraube nicht
iiber das Ende der Bohrung hinaus eingeschraubt werden. KRUG et al. 2003 war
aufgefallen, dass die laterale Femurkortikalis bei der manuellen Bohrung durch den
Stufenbohrer nur unvollstindig aufgebohrt wurde und so das Durchtreten des konischen
Bohrerabsatzes verhindert wurde. Daraufhin versahen KRUG et al. 2003 nicht fixierte
Leichenknochen mit Gammanégeln und konnten dies bestétigen.

Bei dieser intraoperativen Komplikation kommt es in circa 10 % der Félle zu einem
vorzeitigen Stopp des Bohrvorganges beim Gammanagel durch die Konfiguration des
Dreistufenbohrers an der lateralen Kortikalis. Dies wird als mogliche Ursache fiir ein

vermehrtes Cutting-out bei der Verwendung des Gammanagels angesehen. (152)

In einer Cochrane-Analyse von insgesamt 10 prospektiven randomisierten Studien bis
1994 mit insgesamt 1794 Patienten zur Versorgung pertrochantdrer Femurfrakturen mit
Gammanagel versus DHS-Osteosynthese konnten PARKER und PRYOR 1996 mit
einer Cutting-out-Rate von 2,5 % fiir die DHS-Osteosynthese und 3,1 % fiir die
Gamma-Nagel-Versorgung keinen signifikanten Unterschied zwischen intra- und
extramedulldrer Stabilisierung ermitteln. (22, 38, 77, 95, 100, 118, 123, 161, 210, 221,
235)
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Die Auswertung des vorliegenden DMS-Patientengutes hinsichtlich der Haufigkeit des

Auftretens eines Cutting-out bestidtigt die Cochrane-Analyse von PARKER und

PRYOR 1996. Die Hiufigkeit fiir ein Cutting-out bei den instabilen pertrochantiren

31 A 3.3-Femurfrakturen liegt nach einer DMS-Stabilisation mit 0,9 % am unterer Rand

der vergleichenden Literaturiibersicht.

Cutting-out

Autor Jahr Implantat Auftreten von
Cutting-out
Osterwalder et al. 1985 DHS 0 %
Nagy, Tompa 2005 Gammanagel 0,7 %
Rapp 2009 DMS 0,9 %
Gahr, Pawelka 2003 Gammanagel 1,0 %
Rocca et al. 2007 Gammanagel 1,0 %
Weise, Schwab 2000 PFN 1,5 %
Sperling et al. 2002 Gleitnagel 1,6 %
Wagner et al. 1998 Gammanagel 1,8 %
Hardy et al. 1998 DHS 2,0 %
Megas et al. 1999 Gammanagel 2,4 %
Parker, Pryor 1996 DHS 2,5 %
Nuber et al. 2003 PFN 3.1 %
Parker, Pryor 1996 Gammanagel 3,1 %
Hesse et al. 2003 Gammanagel 3.4 %
Windolf et al. 2001 PFN 4,7 %
Hohendorff et al. 2005 PFN 7.9 %
Tabelle 7.19: Vergleichende Literaturiibersicht: postoperative Komplikationen;
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7.15.5 Femurfrakturen intraoperativ und postoperativ

In einer Cochrane-Analyse von 10 prospektiven randomisierten Studien bis 1994 mit
insgesamt 1794 Patienten zur Versorgung pertrochantirer Femurfrakturen mit
Gammanagel versus DHS-Osteosynthese konnten PARKER und PRYOR 1996 mit
einer Rate intraoperativer Femurfrakturen von 0,5 % fiir die DHS-Osteosynthese und
3,1 % fir die Gammanagel-Versorgung sowie mit einer Rate postoperativer
Femurfrakturen im Verlauf von 0,1 % fiir die DHS-Osteosynthese 2,2 % fiir die
Gammanagel-Versorgung jeweils einen signifikanten Unterschied zu Gunsten der DHS-

Osteosynthese ermitteln. (210)

Die Rate an intraoperativen Schaftfrakturen wird fiir die Versorgung proximaler
Femurfrakturen mit dem Gammanagel in der Literatur von 2,7 % bis 6,8 % angegeben.
(7, 223, 296)

Bei HARDY et al. 1998 kam es intraoperativ nach Stabilisation der Frakturen mit einer
Intramedulldren Hiiftschraube in 4 % der Fille zu Trochanterfrakturen und in 2 % der
Fille zu distalen Schaftfrakturen. (107)

Fiir die operative Versorgung mit dem PFN-Marknagel findet sich bei GONSCHOREK
et al. 2003 in 1,7 % der Fille eine intraoperative Fraktur. (94)

Im vorliegenden DMS-Kollektiv fand sich dagegen keine einzige intraoperative Fraktur.

Die postoperative Schaftfraktur bei intramedulldaren Krafttrigern wie dem Gammanagel
wird durch mehrfache Bohrversuche bei der distalen Verriegelung begiinstigt. Hier kann
eine regelrechte Sollbruchstelle erzeugt werden. (279)

So traten in der retrospektiven Analyse der Behandlungsergebnisse von
HOHENDORFF et al. 2005 nach 139 PFN-Osteosynthesen 3 distale
Femurschaftfrakturen (2,2 %) distal der Spitze des PFN mehr als 2 Jahre postoperativ
auf. Bei 4 Patienten (2,9 %) war es zu einer medialen Schenkelhalsfraktur ohne
adidquates Trauma gekommen. (124)

In der Nachuntersuchung von MEGAS et al. 1999 zeigten sich nach Gammanagel-
Osteosynthesen sogar bei 11,8 % der Patienten postoperative Frakturen am distalen

Schaftbereich und im Trochanterbereich. (176)
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Fiir den PFN-Marknagel liegen die Angaben iiber postoperative Refrakturen in anderen
Literaturstellen deutlich niedriger. GONSCHOREK et al. 2003 ermittelten 0,4 %, (94)
WINDOLF et al. 2001 0,9 %, (309) und NUBER et al. 2003 1,5 % postoperative
Frakturen. (197)

Bei FRITZ et al. 1999 traten bei 40 Gleitnagelosteosynthesen in jeweils 2,5 % der Fille

intraoperative und postoperative Femurschaftfrakturen auf. (87)

Im vorliegenden DMS-Kollektiv kam es lediglich in 1 Fall (0,9 %) zu einem

postoperativen Plattenausril mit Refraktur nach einem fraglichen erneuten

Sturzereignis.
Autor Jahr Implantate Rate der intraoperativen
Femurfrakturen
Rapp 2009 DMS 0 %
Parker, Pryor 1996 DHS 0,5 %
Cochrane-Analyse
Gonschorek et al. 2003 PFN 1,7 %
Fritz et al. 1999 Gleitnagel 2.5 %
Wagner et al. 1998 Gammanagel 2,7 %
Andref et al. 2000 Gammanagel 2,8 %
Parker, Pryor 1996 Gammanagel 3,1 %
Cochrane-Analyse
Hardy et al. 1998 IMHS 6,0 %
Rantanen, Hannu 1998 Gammanagel 6,8 %
Tabelle 7.20: Vergleichende Literaturiibersicht: Komplikationen;

intraoperative Frakturen
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Rate der postoperativen
Autor Jahr Implantate Femurfrakturen
Parker, Pryor
Cochrane-Analyse 1996 DHS 0.1%
Rapp 2009 DMS 0,9 %
Nuber et al. 2003 PFN 1,5 %
Parker, Pryor
Cochrane-Analyse 1996 Gammanagel 2,2 %
Sperling et al. 2002 Gleitnagel 2,4 %
Fritz et al. 1999 Gleitnagel 2.5 %
Hohendorff et al. 2005 PFN 5,1 %
Megas et al. 1999 Gammanagel 11,8 %
Tabelle 7.21: Vergleichende Literaturiibersicht: Komplikationen;

postoperative Frakturen

7.15.6 Implantatbruch

Das Implantatversagen ist eine seltene Erscheinung in der Folge einer Osteosynthese. In
vielen Fillen findet sich ein ursdchlich zu schwach dimensioniertes
Osteosynthesematerial oder eine fehlende Beriicksichtigung der biologischen
Verhiltnisse im Rahmen der Weichteiltraumatisierung. Die mechanische Uberlastung
des Implantates infolge der fehlenden knochernen Konsolidierung ist dann jedoch die

Ursache des Implantatbruches. (245)

Platten und Bolzenbriiche sind eine seltene Komplikation der DHS-Osteosynthese. Der
kritische Querschnitt der Dynamischen Hiiftschraube liegt nicht im Implantatwinkel
sondern am Ubergang zwischen Schraubenhals und Fiihrungshiilse. Hier treten die
typischen Implantatausbriiche auf. (177, 265)

Der vollstindige Verlust der Reposition — der so genannte ,,Kollaps* - driickt sich nicht
nur im Versagen der Osteosynthese mit distalem Schraubenausbruch und Plattenbruch

aus, sondern auch in einer Uberforderung der biomechanischen Moglichkeiten mit
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Penetration der Hiiftschraube und exzessivem Teleskoping. Die jeweiligen Inzidenzen

fiir das Auftreten einer solchen Komplikation liegen unter 4 %. (9, 287, 298)

Briiche des Gammanagels sind nach STAPERT et al. 1993 d&dullerst seltene
Komplikationen in der Versorgung proximaler Femurfrakturen. Sie sind bei frither

Vollbelastung instabiler Frakturen meist Folge der fehlenden medialen kortikalen

Abstiitzung. (266)

In der vorliegenden DMS-Patientengruppe kam es in keinem Fall zu einem
Implantatbruch. Auch in den anderen Untersuchungen zu dem extramedulldren
Stabilisationsverfahren der DHS von BONNAIRE et al. 1992 (32) und
OSTERWALDER et al. 1985 (203) kam es in keinem Fall zu einem Implantatbruch.

Im Gegensatz dazu finden sich in der Literatur iiber die verschiedenen intramedullidren
Krafttrager vereinzelt Angaben iiber postoperative Implantatbriiche. So kam es in der
retrospektiven Analyse der Behandlungsergebnisse nach 139 PFN-Osteosynthesen von
HOHENDOREFF et al. 2005 in 1 Fall zum Bruch des PFN-Implantates (0,7 %). (124)
Die Rate an Implantatbriichen lag in der Studiengruppe von WINDOLF et al. 2001 mit
0,9 % fiir den PEN-Marknagel nur unwesentlich hoher. (309)

In der Arbeit von ROCCA et al. 2007 traten nach Gammanagel-Osteosynthese von
100 pertrochantiren Femurfrakturen insgesamt 3 Nagelbriiche (3 %) auf. (230) MEGAS
et al. 1999 beschrieben in 0,7 % der Fille einen Implantatbruch des verwandten

Gammanagels. (176)

Nach Gleitnagelosteosynthesen am proximalen Femur wird von SPERLING et al. 2002
eine Rate von 1,6 % aufgefiihrt. (264)
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Autor Jahr Implantat Rate an postoperativen
Implantatbriichen
Bonnaire et al. 1992 DHS 0 %
Osterwalder et al. 1985 DHS 0 %
Rapp 2009 DMS 0 %
Hohendorff et al. 2005 PFN 0,7 %
Megas et al. 1999 Gammanagel 0,7 %
Windolf et al. 2001 PEN 0,9 %
Sperling et al. 2002 Gleitnagel 1,6 %
Rocca et al. 2007 Gammanagel 3,0 %
Tabelle 7.22: Vergleichende Literaturiibersicht: postoperative

Komplikationen; Implantatbruch

7.15.7 Reoperationen

Bei der Analyse der vorliegenden Literatur zeigt sich, dass die Angaben zu
Komplikationen, die eine Reoperation oder eine Reosteosynthese bendtigen, sehr
unterschiedlich gehandhabt werden. Einerseits fehlen hdufig genaue Angaben zur Rate
der tatsdchlich durchgefiihrten Reoperationen. Andererseits werden die Begriffe
Reoperation und Reosteosynthese unter Weglassen der Weichteilkomplikationen bei
einigen Autoren gleichbedeutend und bei anderen Arbeiten unterschiedlich verwandt.
Zusitzlich werden in einigen Publikationen nur Angaben zu Redislokationen mit

nachfolgender Operation gemacht.

Nach ERHART et al. 2001 handelt es sich bei der Reosteosynthese um einen

erzwungenen Verfahrenswechsel. Dagegen handelt es sich bei einem Verfahrenwechsel
um eine im Voraus geplanten Eingriff. Bei der Reosteosynthese geht eine bereits
eingeleitete Therapie voraus, deren technischer Fehler erst nach der operativen
Erstversorgung erkennbar ist, wenn deren Misslingen absehbar oder eingetreten ist. Ist

dann ein erneuter Eingriff mit einer Entfernung, einem Zusatz oder einem Wechsel
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eines Implantates oder einer Implantatkomponente notwendig, entspricht dies einer

Reosteosynthese. (66)

Der Begriff der Reoperation wird fiir jeden erneut durchgefiihrten operativen Eingriff

nach eingetretener Komplikation benutzt.

Fir die extramedullire Stabilisation pertrochantdrer Femurfrakturen mit der
Dynamische Hiiftschraube (DHS) liegen mehrere vergleichende Arbeiten mit einer
Aussage zur Reoperationsrate vor. So konnten PARKER und PRYOR 1996 in einer
Cochrane-Analyse von 10 prospektiven randomisierten Studien bis 1994 mit insgesamt
1794 Patienten zur Versorgung pertrochantdrer Femurfrakturen mit Gammanagel versus
DHS-Osteosynthese mit einer Reoperationsrate von 3,9 % fiir die DHS-Osteosynthese
und von 7,3 % fiir die Gamma-Nagel-Versorgung einen signifikanten Unterschied zu

Gunsten der DHS-Osteosynthese ermitteln. (210)

Auch in der vergleichenden Studie von MADSEN et al. 1998 kam es nach Stabilisation
der instabilen proximalen Femurfrakturen mit der Dynamischen Hiiftschraube (DHS) zu
einer niedrigeren Reoperationsrate von 5,9 % im Vergleich zur Gammanagel-Gruppe

mit 8 %. (168)

Dagegen mussten in der Vergleichsstudie von NUBER et al. 2003 zur Versorgung
instabiler pertrochantdrer Femurfrakturen mittels DHS und Trochanterabstiitzplatte
versus PEN in der DHS-Gruppe mit 9,4 % mehr operative Revisionen aufgrund von
Komplikationen durchgefiihrt werden als in der PFN-Gruppe mit lediglich 6,2 %

operativen Revisionen. (197)

Die Hiufigkeit von Revisionsoperationen nach der Versorgung von proximalen
Femurfrakturen mit extra- oder intramedulldren Stabilisationssystemen infolge von
Implantatversagen oder anderen Komplikationen schwankt dagegen nach
SCHWEIGKOFLER et al. 2005 zwischen 2 % — 12 %. (253)

Im Gegensatz dazu lag die Revisionsrate in der Studiengruppe von HOHENDOREFF et
al. 2005 bei mit PFN versorgten proximalen Femurfrakturen bei 27,3 %. (124).
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AL-YASSARI et al. 2002 gaben 7,1 % (5), SAUDAN et al. 2002 7,6 % (242)
DOMINGO et al. 2001 3 % (61) und MEEDER et al. 1999 6 % (175)
Revisionsoperationen in ihren Arbeiten iiber die Versorgung proximaler Femurfrakturen

mit dem PFN an.

In der Untersuchung von WINDOLF et al. 2001 zur Versorgung pertrochantirer
Femurfrakturen alter Menschen mit dem proximalen Femurnagel wird eine
vergleichsweise niedrige Reoperationsrate fiir den PFN-Nagel von 5,7 % ermittelt.

(309)

Die Angaben fiir die extramedulldre Stabilisierung proximaler Femurfrakturen mit der
Dynamischen Hiiftschraube (DHS) liegen in der Arbeitsgruppe von OSTERWALDER
et al. 1985 (203) mit 9,3 % in etwa der gleichen GroBenordnung wie in der spéteren

Arbeit von NUBER et al. 2003 mit 9,4 %. (197)

Nach SCHULTE-BOCKOLT et al. 2002 finden sich in der Literatur Angaben fiir die
Anzahl der Re-Eingriffe nach extramedulldrer Stabilisation pertrochantérer

Femurfrakturen von 2 % bis 11 %. (248)

SPERLING et al. 2002 fithren nach Verwendung des Gleitnagels eine Reoperationsrate
von 13,8 % an. (264)

Die Anzahl der Reoperationen liegt damit im vorliegenden DMS-Kollektiv nur auf die
Knochenkomplikationen und die dadurch notwendigen ossdren Revisionseingriffe
bezogen mit 11,1 % in der gleichen GroéBenordnung wie in den ausgewerteten

Literaturangaben.
Die Arbeit von HOHENDOREFF et al. 2005 weist fiir die PFN-Stabilisation allerdings

unter Beriicksichtigung auch aller Weichteilkomplikationen einer Reoperationsrate von

27,3 % auf. (124)
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Im Vergleich dazu liegt die Reoperationsrate im vorliegenden DMS-Kollektiv ebenfalls
unter Beriicksichtigung der Weichteilkomplikationen wie Himatomausraumungen und

Infektsanierungen mit 22,2 % niedriger.

PARKER et al. 1997 stellten bei 74 mit einer Dynamischen Hiiftschraube (DHS)
versorgten pertrochantdren Femurfrakturen eine Dislokationsrate des Implantates von
8 % fest. (207) In einer weiteren Untersuchung wiesen LAHOUD et al. 1997 eine
Dislokationsrate von 17,5 % und eine ,Non-Union-Rate*“ von 10 % bei
Schraubenversorgung pertrochantdrer Femurfrakturen nach. Bei den mit Gammanagel

versorgten proximalen Femurfrakturen lag die Dislokationsrate dagegen lediglich bei

5 %. (158)

Die Anzahl der notwendigen Verfahrenswechsel lag in der Studie von HOHENDORFF
et al. 2005 mit 9,4 % fiir den proximalen Femurnagel bei iiberwiegend stabilen
proximalen Femurfrakturen (124) hoher als in der vorliegenden Arbeit zur Stabilisation

instabiler pertrochantidrer Femurfrakturen mit der Dynamischen Martinschraube mit

4,6 %.

Fir die Reosteosynthese werden nach extramedulldrer Stabilisation iiberwiegend
stabiler pertrochantirer Femurfrakturen mit der Dynamischen Hiiftschraube Angaben
zur Hiufigkeit von 1 % bei BONNAIRE et al. 1992 (32) und 2,6 % bei MULLER-
FARBER et al. 1988 (184) aufgefiihrt.

In der hier ausgewerteten Patientengruppe mit der DMS-Stabilisation musste in 13,0 %
der Fille eine Reosteosynthese im weiteren Verlauf der Behandlung durchgefiihrt

werden.
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Autor Jahr Implantat | Reoperationsrate

Domingo et al. 2001 PEFN 3,0 %

Parker, Pryor (Cochrane-Analyse) 1996 DHS 3,9 %
Windolf et al. 2001 PFN 5.7 %

Madsen et al. 1998 DHS 5.9 %

Meeder et al. 1999 PFN 6,0 %

Nuber et al. 2005 PFN 6,2 %
Al-Yassari et al. 2002 PEN 7,1 %

Parker, Pryor (Cochrane-Analyse) 1996 Gammanagel 7,3 %
Saudan et al. 2002 PFN 7,6 %

Madsen et al. 1998 Gammanagel 8,0 %
Osterwalder et al. 1985 DHS 9,3 %

Nuber et al. 2003 DHS 9.4 %

Rapp (ohne Weichteileingriffen) 2009 DMS 11,1 %
Sperling et al. 2002 Gleitnagel 13,8 %
Rapp (mit Weichteileingriffen) 2009 DMS 22,2 %
Hohendorff et al. 2005 PEN 27,3 %

Tabelle 7.23: vergleichende Literaturiibersicht: Reoperationsrate in %

Der Vergleich der Literaturangaben ist nur eingeschriankt moglich. Von einigen Autoren
werden lediglich die Reoperationen aufgrund von ossdren Komplikationen oder
Implantatkomplikationen aufgefiihrt. Bei anderen Autoren sind alle Revisionseingriffe
einschlieBlich der Weichteileingriffe infolge von Infekten oder postoperativen

Hamatomen eingeschlossen.

Andererseits ist der Vergleich der unterschiedlichen Arbeiten dadurch erschwert, dass
das rekrutierte Frakturkollektiv zum einen eher inhomogen zum anderen nur teilweise
genauer aufgefiihrt wird. Es ist offensichtlich, dass nach Stabilisation von proximalen
Femurfrakturen der AO-Klassifikation 31 A 1.1-3 und 31 A 2.1-2 mit extra- oder
intramedulldaren Krafttrigern die Komplikationsrate und damit die Reoperationsrate
geringer ausfallen wird, als in einem Patientenkollektiv mit ausschlieBlich instabilen

proximalen Femurfrakturen der AO-Klassifikation 31 A 2.3 und 31 A 3.3.
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7.16 Perioperative Letalitit

Im Jahre 1965 betrug die Letalitit fiir proximale Femurfrakturen noch 40-50 %. (257)
Durch moderne interdisziplindre Therapieverfahren und die Verbesserungen in der
Narkosefiihrung, der Intensivtherapie und der Implantate mit der Moglichkeit einer
sofortigen postoperativen Mobilisierung konnte die Mortalitédt deutlich gesenkt werden.
(216)

In der Analyse der Krankenhausdaten der Jahre 2002-2004 in Deutschland von
FRERICHMANN et al. 2007 betrug die akute Letalitét in der Altersgruppe < 64 Jahre
2,1 %. Sie stieg mit zunehmendem Alter auf 8,6 % in der Altersgruppe = 85 Jahren an.
(78) Die Zunahme der akuten Krankenhausletalitdt mit steigendem Alter kann dabei auf
zusitzliche kardiologische, neurologische, pulmonale und endokrinologische
Begleiterkrankungen mit hédufiger auftretenden postoperativen Komplikationen

zuriickgefiihrt werden. (20, 257)

Nach DAHL 1980 ist die postoperative Mortalitit bei hiiftnahen Femurfrakturen
3 Monate nach dem Trauma am hochsten und nihert sich mit 6 Monaten der Sterberate
gleichaltriger unverletzter Personen an. (51)

Daher ist nach PAUSCHERT et al. 1996 fiir coxale Femurfrakturen die traumabedingte
Letalititsquote auf die ersten 90 Tage postoperativ beschriankt. Danach wiirde
ausschlieBlich die biologische Absterbequote der Gesamtpopulation wirksam werden.

(211)

Nach ZUCKERMANN et al. 1995 betrigt die perioperative Gesamtletalitiit

pertrochantidrer Femurfrakturen 4 %. (317)

TEUBNER und FISCHER 1980 versorgten instabile inter- und subtrochantire
Femurfrakturen bei alten, multimorbiden Patienten mit einem Durchschnittsalter von
85 Jahren mit einer 130°-Doppel-T-Platte. Dabei stellten sie in ihrem Patientenkollektiv

eine perioperative Letalitdt von 12,2 % fest (283)
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Trotz optimierter Operationstechniken und Fortschritten der perioperativen
Intensivmedizin in der operativen Versorgung frischer Frakturen des coxalen
Femurendes findet sich in der Literaturiibersicht von PAUSCHERT et al. 1996 eine
perioperative Letalitidtsquote von durchschnittlich 11,5 %. (211)

Nach operativer Behandlung proximaler Femurfrakturen unter Einschluss auch der
medialen Schenkelhalsfrakturen zeigte sich bei VAJANTO et al. 1998 eine primére
Mortalititsrate von 8 %. (290)

ALFFRAM 1964 postulierte fiir die Definition der traumabedingten Letalititsquote
einen Nachbeobachtungszeitraum von 90 Tagen. (3). PAUSCHERT et al. 1996
bekriftigen diesen Nachbeobachtungszeitraum fiir die traumabedingte Letalitdt. Die
Fortschritte in der operativen Medizin scheinen ihrer Meinung nach durch die
letalitdtsbestimmenden Faktoren, hoheres Lebensalter der Patienten und die groBere

Anzahl von Risikofaktoren aufgehoben worden zu sein. (211)

Ein fortgeschrittenes Lebensalter gilt intensivmedizinisch als Operationsrisiko,
insbesondere dann, wenn es in Kombination mit den pathophysiologischen Belastungen
eines schweren Extremititentraumas zum Beispiel eines Schocks auftritt. PAUSCHERT
et al. 1996 fanden in ihrem Patientengut in einer logistischen Regressionsanalyse, dass
bei Patienten ilter als 78 Jahren bereits das kalendarische Lebensalter mit hoher

Wahrscheinlichkeit als Letalitdtsfaktor anzusehen ist. (211)

Praoperativ manifeste Begleiterkrankungen stellten sich in der Untersuchung von
PAUSCHERT et al. 1996 als perioperative Letalititsfaktoren heraus, wenn sie als
Mehrfachschddigung von 2 3 Risikofaktoren vorlagen. Dabei erwiesen sich vorrangig
Storungen der Atemwege, gefolgt von Organschiden der Nieren, des Gehirns und des
Wasser-Elektrolyt-Haushaltes als  Letalitdtsfaktoren.  Frakturen des lateralen
Frakturenkomplexes mit lateralen Schenkelhalsfrakturen, per- und subtrochantiren
Femurfrakturen zeigten eine hohere perioperative Letalitit als mediale

Schenkelhalsfrakturen. (211)
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FRIEDL konnte 1999 zeigen, dass die zerebrale Kooperationsfihigkeit der Patienten
sowohl fiir die Mobilisation, die soziale Reintegration und die Pflegebediirftigkeit als
auch die Letalitit betreffend eine entscheidende Bedeutung besitzt. Wéhrend
einsichtsfahige Patienten in seinem Patientengut eine Gesamtletalitit nach 3 Monaten
von 7 % aufwiesen, fand er fiir Patienten mit eingeschrinkter Kooperationsfiahigkeit
eine 3-Monatssterblichkeit von 41,9 % und fiir zerebral nicht kooperationsfihige

Patienten von 57,1 %. (81)

SCHRODER et al. berichten 1986 von einer Letalititsrate von 9,3 % in ihrem
Krankengut von 213 Patienten, bei denen eine coxale Femurfraktur mit einer

Pohl’schen Laschenschraube versorgt worden war. (246)

In der Studie von WOLTMANN et al. 1994 lag die Krankenhausletalitit der Patienten
mit versorgten proximalen Femurfrakturen bei 6 %, wobei die Patienten im Mittel am
13. postoperativen bzw. posttraumatischen Tag verstarben. Mehr als die Hilfte der im
Krankenhaus Verstorbenen (57 %) waren bereits 10 Tage nach Aufnahme und 87 %
innerhalb der ersten 20 Tage verstorben. Allerdings waren in diese Untersuchung alle
proximalen Femurfrakturen einschlieBlich der mittels Endoprothese behandelten

medialen und lateralen Schenkelhalsfrakturen eingeschlossen. (312)

In dem Patientenkollektiv von PAUSCHERT et al. 1996 betrug die Letalitdtsquote aller
operativ behandelter Frakturen des coxalen Femur 11,5 %. Von den Ménnern verstarben
12,8 %, von den Frauen 11,3 %. Das Durchschnittsalter der entlassenen Patienten
betrug 77,1 Jahre, das der verstorbenen Patienten 82,0 Jahre. 96,1 % der verstorbenen
Patienten und 11,1 %  aller Patienten verstarben im  postulierten

Nachbeobachtungszeitraum von 90 Tagen. (211)

In der Arbeitsgruppe von TAEGER et al. 2000 zeigte sich nach DHS-Osteosynthesen
proximaler Femurfrakturen eine Klinikletalitdt von 7,3 %, wobei die Letalitit bei den
instabilen Frakturtypen 31 A 2 und 31 A 3 nach der AO-Klassifikation mit 5,7 %
gegeniiber den stabilen 31 A 1 Frakturen mit 1,6 % deutlich erhoht war. Hierfiir

machten die Autoren die verlangerte Operationsdauer und den vermehrten Blutverlust

291



bei den instabilen Frakturen verantwortlich. 6 Monate nach dem Trauma waren bereits

22,1 % der Patienten verstorben. (282)

Bei WINDOLF et al. 2001 betrug die Krankenhausletalitdt operativ mit PFN oder
Endoprothese versorgter instabiler proximaler Femurfrakturen 3,7 %. Die

Gesamtletalitdt des Patientenkollektivs nach 1,5 Jahren mit einem Durchschnittsalter

von 84 Jahren (Range 65-100 Jahre) betrug 23,6 %. (309)

In der Arbeitsgruppe von GAHR und PAWELKA 2003 wurden bei 100 Patienten
proximale Femurfraktur mit einem Gammanagel versorgt. Bei einem Durchschnittsalter
von 79 Jahren zeigte sich eine Krankenhausletalitit von 5 %, wobei die Patienten

zwischen dem 1. und 26. postoperativen Tag verstarben. (91)

In der Nachuntersuchung von HOHENDOREFF et al. 2005 zeigte sich, dass 1,5 Jahre
nach der operativen Stabilisation einer proximalen Femurfraktur mit einem PFN 38,8 %

der Patienten bereits verstorben waren. (124)

Bei GONSCHOREK et al. 2003 betrug die intrahospitale Letalitdt bei 231 PFN-
Versorgungen bei Patienten mit einem Durchschnittsalter von 78 Jahren 5,2 %. Die

1-Jahres-Letalitidt war 17,0 %. (94)

In der Multicenter-Studie von NAGY und TOMPA 2005 wird eine perioperative
Letalitdit der 74 Fille mit Komplikationen aus einem Kollektiv von 1496 mit
Gammanagel versorgten intertrochantiren Femurfrakturen von 11 % nach einem

mittleren Zeitraum von 3,1 Monaten postoperativ beschrieben. (191)

In der Arbeit von HESSE et al. 2003 waren von 387 Patienten, die wegen einer
trochantdren Femurfraktur mit einem Gammanagel versorgt worden waren, 12 %
innerhalb der ersten 3 Monate nach dem Trauma verstorben. 3,8 % der Patienten

verstarben bereits wihrend des stationdren Aufenthaltes. (113)
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In dem mit Gleitnagelosteosynthese versorgten Patientenkollektiv von SUCKEL et al.
2001 verstarben bei dokumentierter Multimorbiditidt - 26 % der Patienten mit ASA 4
oder ASA 5 — wihrend des stationdren Aufenthaltes 7 von 77 Patienten. Dies entspricht
einer intrahospitalen Letalitit von 9 %. Weitere 3 Patienten verstarben innerhalb der
Viermonatsfrist, so dass die postoperative Letalitédtsrate binnen 4 Monate 13 % betrug.

(280)

In der Untersuchung von FRIEDL 1999 betrug die 3-Monatsletalitit nach

Gleitnagelosteosynthese proximaler Femurfrakturen 19 %. (80)

In der Multicenterstudie von WACHTER et al. 1999 wurden 121 Patienten iiber
64 Jahre mit proximalen Femurfrakturen mit einem Durchschnittsalter von 82,4 Jahren
eingeschlossen. Die Frakturen wurden entweder endoprothetisch oder osteosynthetisch

versorgt. Die Gesamtmortalitit nach 6 Monaten betrug in diesem Kollektiv 22 %. (295)

In der Untersuchung von SPERLING et al. 2002 betrug die Krankenhausmortalitit der
123 Fille 1,65 % bei einer durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von 12 Tagen. Die
Mortalitdt im Nachuntersuchungszeitraum betrug 16,5 %. (264)

REICH et al. beschreiben 1997 eine Sterblichkeit von 5-25 % wéhrend der
Hospitalphase und 30-60 % im ersten Jahr nach versorgter proximaler Femurfraktur.

(228)

SCHWARB et al. 1998 geben bei der Versorgung coxaler Femurfrakturen mit dem PFN
eine Letalitdt von 1,9 % bei einem Aufenthalt von 25,4 Tagen an. (251) In der Studie
zum Vergleich Classic-Nail mit der DHS wurde von HOFFMANN et al. 1999 eine
Letalititsrate von 16 % angefiihrt. (120)

BONNAIRE et al. 1992 berichten in einer Studie an 200 Patienten, die mittels DHS
versorgt wurden, von einer Krankenhausletalitidt von 10,6 % bei einer Verweildauer von

42,4 Tagen. (32)
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MOCKWITZ und SCHUTZ 2001 verglichen 398 proximale Femurfrakturen, die
entweder mit einer DHS oder einem Gleitnagel stabilisiert worden waren. Dabei lag die
Krankenhausletalitdt bis maximal 28 Tage nach OP in dem DHS-Kollektiv bei 5,6 %
und in der Gleitnagel-Gruppe bei 6,3 %, was als giinstig angesehen wurde. (180)

In der Untersuchung von SCHERER et al. 1999 konnte die Letalitit im gesamten
stationdren Behandlungszeitraum durch engmaschige postoperative Uberwachung der

Patienten auf der chirurgischen Intensivstation sowie durch die Intensivierung der

physikalischen Therapie von 8 % 1995 auf 5,7 % 1997 gesenkt werden. (243)

Bei MEEDER et al. 1999 betrug die 30-Tages-Letalitit nach Versorgung
pertrochantidrer Femurfrakturen mit dem PFN 3 %. (175)

In der Untersuchung von BUHL et al. 2000 zeigte sich eine 30-Tages-Letalitdt nach
Versorgung instabiler Femurfrakturen mit dem langen Gamma-Nagel von 2,3 %. Die
mittlere Uberlebenszeit der Verstorbenen betrug 15,6 Monate. Die Uberlebenszeit der

Studiengruppe betrug nach der Kaplan-Meier-Kurve 46 Monate. (40)

ANDRESS et al. 2000 verglichen die Ergebnisse der operativen Versorgung proximaler
Femurfrakturen mit dem Gammanagel und modularen Hiiftprothesen. Dabei zeigte sich
eine Klinikletalitdt von 4,2 % nach Stabilisation mit dem Gammanagel und von 3,6 %

nach Implantation einer modularen Hiiftprothese. (7)

In einer konsekutiven Serie von 278 Patienten mit einer operativ versorgten proximalen
Femurfraktur dokumentierten RAUNEST et al. 2001 pridoperativ internistische
Vorerkrankungen und Risikofaktoren und korrelierten diese in einer multivariaten
Analyse mit den perioperativen Komplikationen. 7,6 % der Patienten verstarben
perioperativ im Krankenhaus. Insgesamt 34,9 % der Patienten verstarben im ersten
postoperativen Jahr. In der multivariaten Analyse ergab die Kombination
,2Multimorbiditdt“ und , Lebensalter > 78 Jahre* ein signifikant erhohtes Risiko zum

komplizierten oder letalen Verlauf. Hierbei bildete die Kombination von
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kardiovaskuldren, pulmonalen und renalen Vorerkrankungen eine signifikante
Disposition.

Dabei war die perioperative Letalitdt in der DHS-Gruppe mit 9,5 % niedriger als in der
mit dem intramedulldren Implantat IMHS versorgten Gruppe mit 13,3 %. Die 1-Jahres-
Letalitit war in der DHS-Gruppe mit 30,1 % gegeniiber der IMHS-Gruppe mit 26,6 %
allerdings erhoht. (226)

Nach DRASTIG 2003 muss bei geriatrischen Patienten mit proximalen Femurfrakturen
nach wie vor mit einer Klinikletalitit von iiber 10 %, einer 6-Monate-Letalitdtsrate von

18,5 % und mit einer 1-Jahres-Letalitdt von etwas 30 % gerechnet werden. (62)

BALK et al. 2002 fiithren ebenfalls aus, dass uiber ein Drittel der alten Patienten nach

versorgter proximaler Femurfraktur innerhalb des ersten Jahres nach Trauma versterben.

(10)

Auch bei KUKLA et al. 1999 wird die Letalitit von Frakturen des proximalen

Femurendes mit 30 % im ersten posttraumatischen Jahr angegeben. (153)

In der Nachuntersuchung von WAGNER et al. 1998 nach Stabilisierung proximaler
Femurfrakturen mit Gammanagel oder Classic-Nail verstarben 8,3 % der Patienten

wihrend des stationdren Aufenthaltes. (296)

In ihrer vergleichenden prospektiven Arbeit betrug bei HARDY et al. 1998 die
Krankenhausletalitit nach operativer Versorgung pertrochantdrer Femurfrakturen in der
Gruppe der mit einer extramedulldren Hiiftkompressionsschraube versorgten Patienten
6 % und in der Gruppe der mit einer Intramedulldren Hiiftschraube (IMHS) versorgten
Patienten 10%. Die Sterblichkeit 6 Monate nach der Operation ndherte sich in der
Hiiftkompressionsschrauben-Gruppe mit 24 % und in der IMHS-Gruppe mit 26 %
weiter an, ehe die Sterblichkeit 1 Jahr nach dem Trauma in beiden Gruppen mit 30 %

identisch war. (107)

295



Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes 2002 versterben im ersten Jahr nach einer

proximalen Femurfraktur bis zu 25 % der Patienten. (270)

In der Vergleichsstudie von NUBER et al. 2003 war die perioperative
Krankenhausletalitit in der DHS-Gruppe mit 1,6 % und der PEN-Gruppe mit 1,5 %
praktisch identisch. 6 Monate nach der operativen Frakturstabilisation zeigte sich eine
Verschiebung der Letalitit zugunsten des PFN-Kollektivs mit 9,2 % der Patienten
gegeniiber 17,2 % der Patienten im DHS-Kollektiv. (197)

Die Analyse der Manifestationsfaktoren fiir einen letalen Verlauf zeigte bei RAUNEST
et al. 2001, dass ein iiber dem Altersdurchschnitt des Gesamtkollektivs erhohtes
Lebensalter sowohl in der perioperativen Phase als auch im ersten postoperativen Jahr

mit einem signifikant erhohten Letalititsrisiko behaftet ist. (226)

In der vergleichenden Arbeit von ROCCA et al. 2007 wurden bei 2 Patientengruppen
mit jeweils 100 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 78 Jahren pertrochantire
Femurfrakturen mit Gammanigeln stabilisiert. 1996 verstarben 4 Patienten innerhalb
eines Monats. Dies entspricht einer perioperativen 1-Monats-Letalitdt von 4 %. Weitere
2 Patienten verstarben bis zum 6. postoperativen Monat (Letalitit 6 %). In der
Vergleichsgruppe 2006 betrug die perioperative 1-Monats-Letalitdt 7 %. 6 Monate
postoperativ. waren 14 Patienten (Letalitit 14 %) und nach einem Jahr insgesamt
19 Patienten verstorben (1-Jahres-Letalitit 19 %). Die Todesursachen innerhalb des
ersten postoperativen Monats waren in 3 Fillen eine Lungeembolie, 1 Herzstillstand

und 3 respiratorische Insuffizienzen. (230)

Vergleiche mit der Literatur werden aber vor allem dadurch erschwert, dass von
unterschiedlich langen stationdren Aufenthalten und Nachbeobachtungszeitraumen
berichtet wird. Zusitzlich fehlen meist Angaben iiber die genaue Altersverteilung der

Patientenkollektive.

Wertet man die vorliegende Literatur aus, so féllt eine grofle Streuung der
perioperativen Letalitdt im Nachbeobachtungszeitraum 30 Tage postoperativ von 1,5 %

bis 13,3 % auf.
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Die perioperative 30 Tages-Letalitiat des vorliegenden DMS-Patientenkollektivs liegt

dabei mit 4,6 % im vorderen Drittel.

Fiir die Stabilisation proximaler Femurfrakturen mit extramedulldren Krafttrigern wie
die Dynamische Hiiftschraube finden sich dabei Angaben zur perioperativen 30 Tages-
Letalitit zwischen 1,6 % in der Arbeit von NUBER er al. 2003 (197) und 9,5 % in der
Arbeit von RAUNEST et al. 2001. (226)

Fiir die Stabilisation proximaler Femurfrakturen mit intramedulldren Krafttrigern wie
den PFN, den Gamma-Nagel, den Classic-Nail, den Gleitnagel oder die IMHS finden
sich Angaben fiir die 30-Tages-Letalitit zwischen 1,5 % in der Arbeit von NUBER et
al. 2003 (197) und 18,0 % in der Arbeit von FRITZ et al. 1999. (88)

Betrachtet man die Gruppe der intramedulldren Krafttriger gesondert, sind deutliche
Unterschiede fiir die einzelnen Implantate beziiglich der perioperativen 30-Tages-
Letalitit offensichtlich. Der Proximale Femurnagel (PFN) weist mit einer Streuung von
1,5 % in der Arbeit von NUBER et al. 2003 (197) bis 5,2 % in der Arbeit von
GONSCHOREK et al. 2003 (94) die niedrigste 30-Tages-Letalitdt auf. Dagegen sind
die Angaben fiir den Gamma-Nagel mit 2,3 % in der Studie von ANDRESS et al. 2000
(7), 8,3 % in der Untersuchung von WAGNER et al. 1998 (296) und 12,2 % in der
Arbeit von HESSE et al. 2003 (113) deutlich erhoht. Auch der Gleitnagel mit einer
perioperativen 30-Tages-Letalitit zwischen 6,3 % bei MOCKWITZ und SCHUTZ 2001
(180), 9,0 % bei SUCKEL et al. 2001 (280), der Classic-Nail mit 8,3 % bei WAGNER
et al. 1998 (296) und die Intramedulldre Hiiftschraube (IMHS) mit 10,0 % bei HARDY
et al. 1998 (107) und 13,3 % bei RAUNEST et al. 2001 (226) weisen eine deutlich
groBBere perioperative Letalitit im Nachbeobachtungszeitraum von 30 Tagen

postoperativ auf.

Eine Interpretation dieses Sachverhalts erscheint aufgrund der {iberwiegend fehlenden
Altersangaben fiir die Patientenkollektive schwierig. Ein geringeres Implantatvolumen
sowie eine atraumatischere und schnellere Operationstechnik konnten dafiir ursédchlich

sein.
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Alter x | Perioperative Letalitit

Studie Jahr Implantat [Jahre] | 30 Tage postoperativ [ %]
Nuber et al. 2003 PEN -- 1,5
Nuber et al. 2003 DHS - 1,6

Schwabetal. | 1998 PFN -- 1,9
Buhl et al. 2000 Gamma-Nagel -- 2,3
Meeder et al. 1999 PFN -- 3,0
AndreB et al. 2000 Gamma-Nagel - 3,6
Windolf et al. 2001 | PEN, Endoprothese 84 3,7
Andref et al. 2000 Endoprothesen -- 4,2
Rapp 2009 DMS 78,2 4,6
Gahr, Pawelka | 2003 Gamma-Nagel 79 5,0
Gonschorek et al. | 2003 PEN 78 5,2
Mockwitz, Schiitz | 2001 DHS - 5,6
Woltmann et al. | 1994 - - 6,0
Hardy et al. 1998 DHS -- 6,0
Mockwitz, Schiitz | 2001 Gleitnagel - 6,3
Taeger et al. 2000 DHS -- 7,3
Raunest et al. | 2001 -- -- 7,6
Gamma-Nagel,
Wagner et al. 1998 Classic-Nail -- 8,3
Suckel et al. 2001 Gleitnagel -- 9,0
Raunest et al. | 2001 DHS -- 9,5
Drastig et al. 2003 -- -- 10,0
Hardy et al. 1998 IMHS -- 10,0
Hesse et al. 2003 Gamma-Nagel -- 12,0
Raunest et al. | 2001 IMHS -- 13,3
Fritz et al. 1999 Classic-Nail 82,3 18,0
Rocca et al. 2007 Gamma-Nagel -- 4-7
Reich et al. 1997 -- -- 5-25

Tabelle 7.24: Vergleichende Literaturiibersicht: perioperative Letalitat 30

Tage postoperativ
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Obwohl bereits 1964 von ALFRAM (3) zur Bestimmung der perioperativen
Letalititsquote ein Nachbeobachtungszeitraum von 90 Tagen postuliert und von
PAUSCHERT et al. 1996 (211) dieser bekriftigt wurde, finden sich in den vorliegenden
Arbeiten nur selten Angaben {iiber die perioperative Letalitit mit einem solchen

Nachbeobachtungszeitraum von 90 Tagen.

Das Patientenkollektiv in der vorliegenden Arbeit dhnelt vom Altersdurchschnitt her der
Arbeit von FRIEDL 1999 (81) mit Gleitnagelosteosynthesen. Dabei fillt ein deutlicher
Unterschied der perioperativen 90-Tages-Letalitdt von 19 % in der Arbeit von FRIEDL
zugunsten unseres DMS-Kollektivs mit einer perioperativen 90-Tage-Letalitit von nur
6,5 % auf. Verglichen mit den anderen vorliegenden Arbeiten zur perioperativen 90-

Tages-Letalitdt weist das DMS-Kollektiv mit 6,5 % die geringste 90-Tages-Letalitit

auf.
Alter x Perioperative Letalitiit
Studie Jahr Implantat [Jahre] 90 Tage postoperativ [ %]
Rapp 2009 DMS 78,2 6,5
Friedl (81) 1999 -- -- 7
Nagy, Tompa |2005| Gamma-Nagel -- 11
Pauschert et al. | 1996 - 82 11,1
Friedl (80) 1999 Gleitnagel -- 19

Tabelle 7.25: Vergleichende Literaturiibersicht: perioperative Letalitit 90

Tage postoperativ

Die Auswertung der vorliegenden Literatur zeigt, dass die 1-Jahres-Letalitit der
vorliegenden DMS-Patientengruppe mit 15,7 % am niedrigsten ist. Die Angaben in der
Literatur fiir die perioperative Letalitit im Nachbeobachtungszeitraum von 1 Jahr
variiert von 17,0 % in der Arbeit von GONSCHOREK et al. 2003 (94) bis 34,9 % in der
Auswertung von RAUNEST et al. 2001. (226) Es fillt hierbei jedoch auf, dass in den

meisten Arbeiten etwa ein Drittel der Patienten binnen eines Jahres verstorben war. In
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dem vorliegenden DMS-Patientenkollektiv verstarben dagegen mit 15,7 % lediglich
etwa halb so viele Patienten binnen eines Jahres.
Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes 2002 versterben im ersten Jahr nach einer

proximalen Femurfraktur bis zu 25 % der Patienten.

Eine schliissige Interpretation dieses FErgebnisses ist aufgrund der fehlenden

Altersangaben der anderen Patientenkollektive nur schwer moglich.

Alter x Perioperative Letalitiit 1
Studie Jahr Implantat [Jahre] Jahr postoperativ [ %]
Rapp 2009 DMS 78,2 15,7
Gonschorek et al. | 2003 PEN 78 17
Statistisches
Bundesamt 2002 -- -- 25
Raunest et al. 2001 IMHS - 26,6
Hardy et al. 1998 DHS -- 30
Drastig et al. 2003 -- -- 30
Hardy et al. 1998 IMHS - 30
Kukla et al. 1999 -- -- 30
Raunest et al. | 2001 DHS -- 30,1
Balk et al. 2002 - - 33,3
Raunest et al. | 2001 -- -- 349
Reich et al. 1997 -- -- 30-60

Tabelle 7.26: Vergleichende Literaturiibersicht: perioperative Letalitit 1 Jahr

postoperativ

Andere Studien machen lediglich Angaben zur Gesamtletalitit der Patienten, ohne den
Nachbeobachtungszeitraum nédher zu definieren. Hier finden sich Angaben fiir die
Gesamtletalitdt operativ versorgter proximaler Femurfrakturen von 2,1 % bei

FRERICHMANN et al. 2007 (78) bis 16,5 % bei SPERLING et al. 2002. (264)
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FRERICHMANN et al. 2007 (78) unterscheiden als einzige in ihrer Auswertung die
Gesamtletalitit in Abhingigkeit vom Lebensalter. In ihrer Analyse der
Krankenhausdaten der Jahre 2002-2004 in Deutschland betrug die akute Letalitét in der
Altersgruppe < 64 Jahre 2,1 %. Die stieg mit zunehmendem Alter auf 8,6 % in der
Altersgruppe = 85 Jahren an.

Alter x
Studie Jahr Implantat [Jahre] Gesamtletalitiit

Frerichmann et al. | 2007 - <64 2.1

Zuckermann et al. | 1995 -- -- 4
Scherer et al. 1999 -- - 5,7

Vajanto et al. 1998 -- -- 8
Frerichmann et al. | 2007 - > 85 8,6
Schréder et al. 1986 Pohl Lasche -- 9,3
Pauschert et al. 1996 -- 82 11,5
Teubner, Fischer | 1989 | 130°-Doppel-T-Platte 85 12,2
Hoffmann et al. 1999 DHS, Classic-Nail - 16
Sperling et al. 2002 -- -- 16,5

Tabelle 7.27: Vergleichende Literaturiibersicht: Gesamtletalit:it
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7.17 Extramedulliire versus intramedullire Krafttriager fiir die

Versorgung per- und subtrochantirer Femurfrakturen

Fir die Versorgung per- und subtrochantirer Femurfrakturen stehen als
Standardimplantate sowohl extramedullire Krafttriger wie die Dynamische
Hiiftschraube (DHS), die Dynamische Martinschraube (DMS), die Dynamische
Condylenschraube (DCS) als auch zahlreiche Versionen intramedulldrer Krafttrager
(Proximaler Femurnagel (PFN), Gammanagel, Classic-Nagel, Gleitnagel u.a.) zur

Verfiigung.

In der Analyse der Krankenhausdaten der Jahre 2002-2004 in Deutschland von
FRERICHMANN et al. 2007 konnte der Anteil der verschiedenen
Versorgungsverfahren fiir die pertrochantiren und subtrochantiren Femurfrakturen
aufgeschliisselt werden.

Bei den pertrochantiren Femurfrakturen wurden 1,1 % mit einer
Schraubenosteosynthese, 29,5 % mit einer DHS, 56,4 % mit intramedulldren
Nagelungssystemen, 2,5 % mit einer Femurkopfendoprothese, 2,3 % mit einer
Totalendoprothese und 8,1 % mit sonstigen Osteosyntheseverfahren stabilisiert.

Die subtrochantiren Femurfrakturen wurden nach dieser Analyse in 0,5 % mit einer
Schraubenosteosynthese, 8,0 % mit einer DHS, 67,9 % mit einem intramedulldren
Nagelungssystem, 1,9 % mit einer Femurkopfendoprothese, 2,6 % mit -einer

Totalendoprothese und 19,2 % mit sonstigen Osteosyntheseverfahren versorgt. (78)

Die Anforderungen an die moderne operative Knochenbruchbehandlung lauten nach
SCHMICKAL und WENTZENSEN 1999 hohe Stabilitit der Osteosynthese bei gering
traumatisierender Operationstechnik und hoher Biokompatibilitit der Implantate. Das
verwandte Osteosynthesematerial soll dabei die erzielte Reposition erhalten und
gleichzeitig die frithfunktionelle Behandlung der verletzten Extremitéit gewdihrleisten.

(245)
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Nach BONNAIRE et al. 2003 wurde bis heute der wissenschaftliche Beweis eines
besseren Ergebnisses beziiglich Reosteosyntheserate und Implantatausriss fiir die
intramedulldaren Osteosyntheseverfahren zur Versorgung instabiler pertrochantirer

Femurfrakturen nicht erbracht. (33)

BENUM et al. 1992 verglichen in einer multizentrischen, prospektiven, randomisierten
Studie den Gammanagel mit der Dynamischen Hiiftschraube. Bei 696 Patienten fanden
sich zwischen beiden Implantaten keine Unterschiede hinsichtlich der Operationsdauer,
des intraoperativen Blutverlustes, der Thrombose- und Emboliehdufigkeit, der
Infektionsrate, der Liegedauer, der Mobilisation, der Letalitéit, der Frakturheilung, der
Pseudarthroserate und der Haufigkeit von Schraubenperforationen. Dagegen fanden sich
signifikante Unterschiede bei den intraoperativen Komplikationen zugunsten der
extramedulldren Dynamischen Hiiftschraube (10,6 % Gammanagel versus 3,9 % DHS),
einer zu kranialen Tragschraubenlage (19,4 % Gammanagel versus 8,7 % DHS), bei
intra- und postoperativen Femurschaftfrakturen (3,6 % Gammanagel versus 0 % DHS)

und bei den Reoperationen (7,9 % Gammanagel versus 1,7 % DHS). (23)

PARKER und PRYOR 1996 hinterfragten die Ergebnisse von 10 bis 1994 publizierten
prospektiven und randomisierten Vergleichsstudien zwischen DHS-Osteosynthesen und
Gammanagel-Osteosynthesen proximaler Femurfrakturen an 1784 Patienten. Die Rate
der operativen bzw. postoperativen Femurfrakturen war beim Gammanagel auf das

2,6-fache bzw. 2,1-fache erhoht. Die Reoperationsrate beim Gammanagel war um 3,4-

fach gegeniiber der DHS vermehrt. (22, 38, 77, 95, 100, 118, 123, 161, 210, 221, 235)

2001 veroffentlichten PARKER und HANDOLL eine Nachfolgestudie mit 14 weiteren
Studien mit insgesamt 1977 Patienten. Hier fand sich weiterhin ein erhohtes Risiko
intraoperativer Femurfrakturen bei intramedulliren Nagelsystemen von 2,9 %
gegeniiber der DHS mit 0,5 %. Das Risiko fiir postoperative Femurfrakturen um das
Implantat war bei den intramedulldren Nagelsystemen mit 6,3 % gegeniiber der DHS
mit 3,1 % ebenfalls vermehrt. Aufgrund der erhohten Reoperationsrate schlossen
PARKER und HANDOLL 2001, dass eine Evidenz der Vorteile des intramedullidren

Verfahrens nicht nachgewiesen werden kann. Unterschiede in der Hiufigkeit der
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Wundinfektionen, Mortalitdit und allgemeine Komplikationen zeigten keine

signifikanten Unterschiede. (208)

HANDOLL et al. zeigten 2004 in einer Cochrane-Review von 22 bzw. 16 Studien mit
Einschluss von 3006 bzw. 2367 Patienten in allen wesentlichen Endpunkten entweder
keinen Unterschied oder einen Vorteil der Dynamischen Hiiftschraube (DHS)
gegeniiber den intramedulldren Krafttrigern. Das relative Risiko fiir die Entstehung
eines Cutting-out, die Ausbildung einer Pseudarthrose, das Auftreten einer tiefen
Wundinfektion, die postoperative Notwendigkeit der Institutionalisierung des Patienten
oder fiir den Todeseintritt war fiir das Prinzip kurzer Femurnagel vergleichbar dem
Risiko fiir den extramedulldren Krafttriger DHS. Das relative Risiko fiir das Auftreten
von intraoperativen oder spiter entstehenden Frakturen, fiir technische Komplikationen
oder operative Revisionen war fiir das Prinzip des kurzen Femurnagels hoher und
favorisierte so das Prinzip des extramedulldren Krafttrigers der Dynamischen
Hiiftschraube (DHS). Fiir das intramedulldre Prinzip Gammanagel im Vergleich zum
extramedulldren Prinzip der Dynamischen Hiiftschraube (DHS) war das relative Risiko
fiir die Entstehung von Pseudarthrosen, das Auftreten von Wundinfektionen oder tiefen
Wundinfektionen vergleichbar und fiir das Auftreten von intraoperativen Frakturen und
spateren Frakturen, fiir die Entstehung eines Cutting-out, fiir technische Komplikationen
und fiir die Notwendigkeit operativer Revisionen erhoht, so dass auch hier das Prinzip
des extramedulldren Krafttriagers favorisiert wurde. Das relative Risiko fiir operative
Revisionen war nach Versorgung einer per- und subtrochantdren Femurfraktur mit
kurzen Femurnidgel 1,6-fach und nach Gammanigeln 1,8-fach im Vergleich zur

Dynamischen Hiiftschraube (DHS) erhoht. (105)

Dagegen legte die randomisierte Studie von BINDER et al. 2004 einen Vorteil fiir die
intramedullédre Stabilisierung mittels PEN nahe. (28)

Auch TAEGER et al. 2000 betrachteten die DHS-Osteosynthese instabiler

pertrochantirer Femurfrakturen vor dem Hintergrund der neueren, operationstechnisch

und biomechanisch verbesserten intramedulldren Implantate kritisch. Wéhrend fiir sie
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die Stabilisation stabiler pertrochantirer Femurfrakturen mit der DHS das

Standardverfahren darstellt. (282)

Bei den intramedullér stabilisierenden Systemen wird das Implantat in der Markhohle
des Femurschaftes platziert. Dadurch konnen Weichteiltraumatisierung und
Durchblutungsstorungen durch den operativen Zugang und das Implantat deutlich
reduziert werden. Extramedullidr stabilisierende Systeme verursachen durch das
Implantat Drucknekrosen am Periost. In den meisten Fillen lassen sich proximale
Femurfrakturen entweder mit intra- oder extramedulldr stabilisierenden Systemen
versorgen. Dabei ist die Implantatwahl vor allem von der Infrastruktur des
Krankenhauses und der Erfahrung des Operateurs mit dem Implantathandling abhéngig.
Die extramedullédr stabilisierenden Systeme wie die DHS sind preisgiinstiger als die

intramedulldren Systeme. (253)

Nach MEGAS et al. 1999 fiihren intramedulldre stabilisierende Systeme aufgrund der
intramedullaren Lage des Implantates zu einer wesentlich geringeren
Biegemomentbelastung und somit deutlich erhohter Belastbarkeit im Vergleich zu

extramedulldren Implantaten. (176)

CURTIS et al. 1994 fanden eine hohere Biegefestigkeit und Stabilitdt intramedulldrer
Systeme bei hohergradig instabilen proximalen Femurfrakturen der AO-Klassifikation

31 A2und 31 A 3. (50)

FRIEDL fiihrt 1999 aus, dass die maximal tolerierte Belastung eines Implantates durch
die Biegespannung des Implantates gekennzeichnet sei. Diese sei direkt proportional
mit dem Biegemoment und umgekehrt proportional mit dem Widerstandsmoment des
Implantates. Das Biegemoment des Implantates sollte moglichst gering und das
Widerstandsmoment moglichst hoch gehalten werden. Zur Reduzierung des
Biegemomentes sei es daher giinstig, die Implantatlage intramedulldr und so mit kurzer
Hebelarmlinge zu wiéhlen. Das Widerstandsmoment sei direkt proportional mit der

Breite und dem Quadrat der Implantathohe im Belastungsquerschnitt. (80)
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BANAN et al. 2002 zeigten, dass der lange PFN die bestmdgliche mechanische
Stabilitidt liefere, indem die axialen Krifte so weit medial wie moglich iibertragen
werden. Die Fraktur konne mit dem langen PFN-Nagel mit dem geringsten zusétzlichen
Weichteilschaden iiberbriickt werden. Die Knochenlidnge sei nicht beeintrachtigt und die

Rotation des Kopf-Hals-Fragmentes konne durch die Antirotationsschraube vermieden

werden. (11)

In der Literatur wird die Rate der Gesamtkomplikationen bei der Versorgung

proximaler Femurfrakturen mit 14 % angegeben. (1, 132, 291, 307)

ALONSO sah 2002 eine Komplikationsrate aller DHS-Osteosynthesen von 15 %. (4)

Als typische Komplikationen werden fiir die extramedulldren Stabilisationssysteme wie
die DHS der Korrekturverlust, das Cutting-out mit Durchschneiden der weichen
Kopfspongiosa durch die Tragschraube, Fraktursinterung und die Lateralisation des

Schenkelhalses und Trochantermassivs genannt. (132)

In einer AO-Sammelstatistik wird 1995 die Haufigkeit des Cutting-out bei der DHS mit
2,6 % angegeben. (277) Bei der DHS besteht aulerdem die Gefahr der Frakturierung
der lateralen Femurkortikalis im Bereich der 3. Stufe der Stufenbohreraufbohrung. Als
Implantatversagen bei der DHS tritt das Ausreilen der Platte aus dem Schaft auf. (253)
OSTERWALDER et al. 1985 sahen jedoch die DHS trotzdem als zuverlédssiges
Implantat fiir die Versorgung instabiler proximaler Femurfrakturen an, bei denen die

medio-dorsale Abstiitzung fehlte. (203)

BONNAIRE et al. 1992 konnten zeigen, dass bei instabilen pertrochantiren
Femurfrakturen mit intertrochantirer Triimmerzonen (31 A 2.2 und 31 A 2.3) und bei
den Frakturen mit groem medio-dorsalen Fragment iiberméfige Gleitvorgidnge und
Medialisierungen des Schaftes eintreten konnen, die mit einer relevanten
Beinverkiirzung und Insuffizienz der Glutealmuskulatur einhergehen und
Bruchheilungsstorungen verursachen konnen. Mit zusitzlichen Trochanter-minor-

Refixationen und Zuggurtungen iiber dem Trochanter major wurde zwar versucht, bei

306



den 4-Fragment-Frakturen zusitzliche Stabilitit zu gewinnen. Dies fiihrte aber immer
noch zu einer Reosteosyntheserate von 2 % - 5 %. Ein weiteres Problem stellten die
31 A 3.1- bis 31 A 3.3- Frakturen dar, bei denen mit der DHS keine primire volle
Belastbarkeit erreicht werden konnte. Hier waren vor allem die Rotationsstabilitit des
Kopf-Hals-Fragmentes und die stabile Fixation des Trochanter major an das Kopf-Hals-

Fragment als Schwierigkeit erkannt worden. (32)

SIM et al. 1995 fanden keine messtechnischen Stabilitdtsunterschiede zwischen dem

DHS-System und dem Gammanagel als intramedulldrem System. (258)

Durch die modulare Erweiterung des DHS-Systems durch die AO mit der
Trochanterabstiitzplatte, einer flachen perforierten Platte auf die DHS-Laschenplatte,
und der Moglichkeit der Rotationssicherung und Refixation des Trochanter major
konnte mit dieser Montage auch bei instabilen pertrochantdren Frakturen eine priméire
volle Belastung erzielt werden. DAVID et al. 1996 sowie BABST et al. 1998 zeigten,
dass die Stabilitdt der mit DHS versorgten pertrochantire Femurfrakturen durch eine
Trochanterabstiitzplatte deutlich erhoht werden kann. (9, 52) Dies konnte auch an
mechanischen Tests an humanen Femurprdparaten, bei denen mittels definierter
Osteotomien 31 A 2.3- und 31 A 3.3- Frakturen nachgebildet wurden, bewiesen werden,
auch wenn niedrigere Versagensgrenzen gegeniiber intramedulldren Implantaten

vorlagen. (32)

Die klinischen Resultate bei der Anwendung der DHS-Osteosynthese zusammen mit
der Trochanterabstiitzplatte aus der Arbeit von BABST et al. 1993 stimmten mit diesen
experimentellen Ergebnissen von BONNAIRE et al. 1992 iiberein, so dass die DHS von
einigen Autoren als ein universelles, komplikationsarmes und primér belastungsstabiles
Standardimplantat zur Versorgung aller proximaler Femurfrakturen angesehen wurde.

(8, 52,262)
GRUSS und TRAUT 1992 stabilisierten 531 per- bis subtrochantire Femurfrakturen

mit der Dynamischen Hiiftschraube. Darunter waren auch insgesamt 59 instabile

Frakturen dabei. In ihrem Patientenkollektiv zeigte sich lediglich in jeweils 1 Fall eine
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AuBenrotationsfehlstellung von 15° ohne Auswirkungen auf das Gangbild und eine
Beinverldngerung von 1,5 cm nach Ausbleiben der Fraktursinterung. Sie fanden in ihrer
Untersuchung kein Implantatversagen, keine Hiiftkopfpenetration durch die
Tragschraube, keine Pseudarthrosen und keine Hiiftkopfnekrosen. Sie sahen daher die
Dynamische Hiiftschraube als geeignetes Implantat zur belastungsstabilen Versorgung
auch instabiler per- bis subtrochantirer Mehrfragmentfrakturen des Oberschenkels

insbesondere beim alten Menschen an. (97)

JOSTEN und VERHEYDEN 1999 halten die Dynamische Hiiftschraube (DHS) bei
instabilen pertrochantiren Femurfrakturen der Region 31 A 2.2 und 31 A 2.3 mit einem
medialen Fragment unter Einbeziehung des Trochanter minor trotz Verwendung der
Trochanterabstiitzplatte hinsichtlich der Primarstabilitét fiir grenzwertig. Die Rate der
Sekundirdislokationen belaufe sich auf 5 % - 10 %, da es zu einer lateralen Dislokation
durch Schraubeneintritt in den Frakturspalt und zu einer sekundéren Rotation des Kopf-
Hals-Fragmentes kommt. Diese sekundidre Instabilitit fiihrt zu einer weiteren
Frakturdislokation und einem maximalen ,,Teleskoping“ mit Beinverkiirzung und stark
beeintrichtigter Knochenbruchheilung, da hier keine groBfldachigen Spongiosaflichen

sondern schlecht durchblutete Kortikalisareale aufeinander stehen. (133)

Dagegen halten auch andere Autoren die Verwendung der DHS bei Frakturen mit
fehlender medialer Abstiitzung, also bei instabilen pertrochantiaren Femurfrakturen, fiir

problematisch und nicht voll belastbar. (42, 120, 137, 168, 210)

Gerade bei den instabilen 31 A 2- und 31 A 3- Frakturen wird im Gegensatz zu den
stabilen pertrochantdren 31 A 1- Frakturen weder die Krafteinleitung in den
fragmentierten medialen Pfeiler noch die Aufnahme der Biegebelastungen im
frakturierten Trochantermassiv gewdhrleistet. Daraus resultiert eine vermehrte

Belastung sowohl des Osteosynthesematerials, als auch des Implantatlagers. (282)
ALBRECHT und SCHMIDT 2003 sehen Indikationen fiir die Dynamische

Condylenplatte (DCS) bei proximalen Femurfrakturen vor allem bei intertrochantiren

31 A 3-Frakturen und bei subtrochantiren Femurfrakturen. Dabei handelt es sich bei der
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DCS um ein extramedullires Osteosyntheseverfahren, bei der die Ausrichtung der
Fraktur nach Linge, Rotation und Achse besonders wichtig sei, da ansonsten
Dauerschwingbelastungen am Implantat mit zu grolen Schwingamplituden zu

Pseudarthrosen und / oder Plattenbriichen fithren wiirde. (2)

Als typische Komplikationen fiir die intramedulldren Stabilisationssysteme wie den
Proximalen Femurnagel (PFN) werden ebenfalls das Cutting-out, der Z-Effekt mit
Zusammensintern der Fraktur bei gleichzeitigem Auswandern der Schenkelhalsschraube
mit Perforation der Kopfkalotte durch die nicht ausgewanderte Antirotationsschraube,
die Implantatdislokation oder der Implantatbruch, die Hiiftkopfnekrose sowie die
periimplantdare Schaftperforation oder Schaftfraktur bei starker Femurschaft-

antekurvation genannt. (167, 302)

Die Hiufigkeit der durch das intramedullidre System des PFEN provozierten Schaftfraktur
im Bereich des distalen Nagelendes wird in 3 % beobachtet. Beim Gammanagel wird
diese Komplikation wegen der relativen Stirke und Rigiditit des Implantates mit 12 %
deutlich hiufiger beschrieben. Dafiir verantwortlich ist die fehlende Antekurvation des
kurzen Gammanagels. Dadurch kommt es bei starker Kriimmung des Femurschaftes zu

Schaftfissuren im Bereich der Nagelspitze. (307)

DAVID et al. 2000 und WERNER-TUTSCHKU et al. 2002 stellten das durch die
Migration der Schenkelhalsschraube verursachte Cutting-out in 2 % bis 8,6 % und den
Z-Effekt zwischen 2 % bis 7,1 % der mit einem kurzen PFN versorgten instabilen

pertrochantidren Femurfrakturen fest. (583, 307)

Dabei ist der so genannte ,Z-Effekt” ein besonderes Problem des Proximalen
Femurnagels (PFN). Es handelt sich dabei um eine gegenldufige Migrationstendenz der
Hiiftgleitschraube und der zentralen Schenkelhalsschraube. Es kommt zum Auswandern
der zentralen Schenkelhalsschraube bei gleichzeitigem Einwandern der Kkiirzeren,

kranial gelegenen Hiiftgleitschraube. (307)
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Dieses Phianomen ist nach STRECKER et al. 2003 immer Ausdruck einer Instabilitédt im
Frakturbereich, die wahrscheinlich durch Schwingen der Implantatkomponenten

bedingt ist. (274)

WERNER-TUTSCHKU et al. 2002 sehen in einer primiren, nicht behobenen oder
sekundiren Varusfehlstellung mit einem CCD-Winkel < 125 ° ein hohes Risiko zur
Ausbildung eines Z-Effektes oder eines Cutting-out der Hiiftgleitschraube. Dabei
schwichen Fehlbohrungen den Knochen und fithren zu einer erhohten Instabilitdt mit

Auslockerungstendenz der im Kopf-Hals-Fragment platzierten Schrauben. (307)

Bei dem extramedulldren Krafttrigersystem der Dynamischen Martinschraube (DMS)
wird erst nach korrekter Lage des Zielbohrdrahtes in beiden Ebenen die Tragschraube
eingebracht. Dieses Vorgehen vermeidet unnotige Fehlbohrungen mit der Tragschraube
und schiitzt die Knochensubstanz. Eine iatrogen verursachte Instabilitit des Kopf-Hals-

Fragmentes kann somit vermieden werden.

Fir BLUM und ROMMENS 2004 stellt sich die Frage, ob bei pertrochantiren
Femurfrakturen, die mit dem ,,neuen* Proximalen Femurnagel (PFN) versorgt werden
konnen, die Winkelstabilitit mit Kompression der Spiralklinge nicht im Widerspruch

zu dem sonst geforderten Prinzip der dynamischen Fixierung steht. (30)

CLAES et al. waren 1995 der Meinung, dass die intramedullidre Fixation instabiler
intertrochantirer Frakturen osteoporotischer Femora hiufig zu Komplikationen fiihrt,

die in erster Linie durch den mechanisch schwachen Knochen verursacht werden. (47)

Bei den extrakapsuldr gelegenen pertrochantiren Femurfrakturen ist die Gefahr der
Verletzung der vulnerablen Blutversorgung des Hiiftkopfes und damit das Risiko einer
Hiiftkopfnekrose so gut wie nicht vorhanden. Die laterale Epiphysenarterie aus der A.
circumflexa femoris medialis wird bei pertrochantiren Femurfrakturen als
entscheidende Lebensader fiir den Hiiftkopf nur selten mit verletzt. Verletzungen dieser
arteriellen Blutversorgung sind jedoch bei intramedulldren Femurstabilisierungen

mittels Gammanagel oder Proximalen Femurnagel (PFN) beschrieben. (311)

310



Die Hiiftkopfnekrose stellt bei den extrakapsuldren trochantiren Frakturen sowohl bei

extra- als auch bei intramedullidren Stabilisationsverfahren eine Ausnahme dar. (253)

Bei den intra- und extramedulldren Stabilisationssystemen treten Wundserome,
Hématome und tiefe Infekte als Komplikationen auf, wobei diese Komplikationen bei

extramedulldren Verfahren aufgrund der Zugangsmorbiditit etwas hdufiger sind. (253)

Die Héufigkeit von Revisionsoperationen nach der Versorgung von proximalen
Femurfrakturen mit extra- oder intramedulldren Stabilisationssystemen infolge von
Implantatversagen oder anderen Komplikationen schwankt nach SCHWEIGKOFLER et
al. 2005 zwischen 2 % - 12 %. (253) Im Gegensatz dazu lag die Revisionsrate in der
Studiengruppe von HOHENDORFF et al. 2005 bei mit PEN versorgten proximalen
Femurfrakturen bei 27,3 %. (124). AL-YASSARI et al. 2002 gaben 7,1 % (5),
SAUDAN et al. 2002 7,6 % (242) DOMINGO et al. 2001 3 % (61) und MEEDER et al.
1999 6 % (175) Revisionsoperationen in ihren Arbeiten iiber die Versorgung proximaler

Femurfrakturen mit dem PFN an.

Verschiedene Autoren sind sich einig darin, dass stabile pertrochantire Femurfrakturen
mit einem extra- oder intramedulldren Implantat sicher stabilisiert werden konnen.

(2, 120, 296)

NUBER et al. 2003 halten es fiir bewiesen, dass instabile pertrochantire und per- bis
subtrochantire Femurfrakturen sowohl mit einem extramedulliren Implantat
(Dynamische Hiiftschraube (DHS) mit Trochanterabstiitzplatte) als auch mit einem
intramedulldaren Implantat (Proximaler Femurnagel) suffizient versorgt werden konnen
und beide Implantate gerade beim alten Menschen eine hervorragende spezifische

Eignung aufweisen. (197)

WINDOLF et al. 2001 halten den Proximalen Femurnagel (PFN) fiir ein optimales
Implantat zur belastungsstabilen Versorgung instabiler 31 A2- und 31 A3-Frakturen mit
fehlender medialer Abstiitzung und empfehlen den PFN als Standardverfahren fiir alte

Patienten. (309) LUTHER et al. 2004 sehen zur Versorgung instabiler pertrochantirer
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Femurfrakturen intramedulldre Krafttriger als Implantate der ersten Wahl an. (167)
Interessanterweise war jedoch in der Untersuchung von NUBER et al. 2003 die
Hiiftgelenksbeweglichkeit der mit PFN versorgten per- bis subtrochantiren
Femurfrakturen deutlich schlechter als nach einer DHS-Osteosynthese. Dariiber hinaus
traten im Vergleich zur DHS-Gruppe in der PFN-Gruppe vermehrt postoperative

Pneumonien auf. (197)

Dafiir ist wahrscheinlich die intramedullire Druckerhéhung beim Einbringen des
Proximalen Femurnagels (PFN) mit intravasaler Einschwemmung von Markrauminhalt
mit daraus folgender Mikroembolisation der Lunge verantwortlich. Dies wurde bereits
von STURMER und SCHUCHARRDT 1980 und analog von WENDA et al. 1995 und
WENDA und RUNKEL 1996 bei der Marknagelung des Femur beschrieben.
(278, 304, 306)

Uberraschenderweise zeigte sich in der Nachuntersuchung von RAUNEST et al. 2001,
die proximale Femurfrakturen entweder mit der extramedulliren DHS oder mit der
intramedulldren IMHS stabilisiert hatten, dass die perioperative Letalitit der DHS-
Gruppe mit 9,5 % niedriger war, als in der IMHS-Gruppe mit 13,3 %. Die 1-Jahres-
Letalitit war in der DHS-Gruppe mit 30,1 % gegeniiber der IMHS-Gruppe mit 26,6 %
allerdings erhoht. (226)

Weitere Arbeitsgruppen konnten hingegen in biomechanischen Untersuchungen eine
Uberlegenheit von intramedulliren gegeniiber extramedulliren Krafttrigern besonders
bei instabilen inter- und subtrochantdren Femurfrakturen belegen. (50, 53, 83, 96, 120,
169, 236)

EULER et al. 1990 zeigten unter spannungsoptischen Bedingungen, dass die
Krafteinhaltung bis zum Versagen der Montage beim Gamma-Nagel eine fast doppelt

so hohe Stabilitdt aufweist im Vergleich zur DHS. (68)
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GONSCHOREK et al. 2003 sahen intramedullidre Systeme wie Gammanagel und PFN
zur Behandlung proximaler Femurfrakturen als biomechanisch giinstiger an, da sie den

Patienten eine sofortige Belastungsstabilitét bieten. (94)

Auch andere Autoren bewerten die intramedulldre Osteosynthese wegen ihrer
biomechanischen Belastbarkeit als zentraler Lasttriger beim &lteren Patienten als
giinstiger. (30, 50, 75, 147) AuBlerdem bieten die intramedullaren Marknagelsysteme im
Vergleich zu extramedulldren Krafttrigern in der Regel eine verminderte Zugangs-

morbiditit. (30)

KAISER et al. 1999 konnten in einer tierexperimentellen Studie bei instabilen
pertrochantdren Femurfrakturen, die mit der DHS stabilisiert worden waren, ein
Einsinken des Kopf-Hals-Fragmentes mit Zuriickgleiten der Schraube und
Medialisierung des Femurschaftfragmentes zeigen. Sie schlossen daraus, dass in diesen
Fiéllen die Versorgung mit einer DHS nicht zu empfehlen sei. Der Gammanagel wies

dagegen in dieser Untersuchung signifikant hohere Belastbarkeiten auf. (137)

In einer vergleichenden Untersuchung konnte MADSEN et al. 1998 zeigen, dass es bei
9 % der mit einer DHS und nur bei 4 % der mit einem Gamma-Nagel versorgten
Patienten zu einer sekundidren Frakturdislokation oder zu einem Cutting-out der

Schenkelhalsschraube gekommen war. (168)

Andere Autoren dagegen sehen die fehlende Rotationsstabilitit des Kopf-Hals-
Fragmentes nach Versorgung einer per- und subtrochantiren Femurfraktur mit einem
Gammanagel als nachteilig an, da bei instabilen Frakturen mit dorsaler zervikalen
Triimmerzonen unkontrollierte Fraktureinstauchungen mit Frakturheilungsstdrungen
und Deformierung der proximalen Femurform, Beinverkiirzung und eingeschrénkter

Funktionsfahigkeit drohen wiirden. (82, 96, 133, 140)
SUCKEL et al. 2001 und 2003 halten die Gleitnagelosteosynthese fiir ein geeignetes

Operationsverfahren bei komplexen instabilen per- und subtrochantiren Frakturformen.

Da die Kraft vom Femurkopf iiber die Klinge durch den Nagel iiber die Verriegelungs-
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bolzen wieder ausgeleitet wiirde, konne eine auch grofere inter- bzw. subtrochantére
Triimmerzone iiberbriickt und nicht anatomisch im Verbund reponiert belassen werden.
Die Kallusbildung konne abgewartet werden. Die achs-, rotations- und lingengerechte
geschlossene Reposition mit Wiederherstellung des Adam’schen Bogens, um ein
kontrolliertes Einstauchen der Fraktur bei Belastung zu ermdoglichen, iiberwiegen nach
Ansicht der Autoren die hohere Weichteiltraumatisierung mit daraus resultierender

Knochenheilungsstorung, Hamatom- und Infektgefahr. (279, 280)

Nach FRIEDL und CLAUSEN 2001 erlaube dabei das Klingenprofil des Gleitnagels im
Gegensatz zum runden Schraubenprofil des Gammanagels eine rotationsstabile
Versorgung des proximalen Kopf-Hals-Fragmentes. Die Kopfperforationsrate liegt
dadurch bei der Gleitnagelosteosynthese zwei- bis vierfach niedriger als beim
Gammanagel. Dies konnte auch durch eine vergleichende Untersuchung an Kunst- und

Leichenfemora gezeigt werden. (83)

HARDY et al. 1998 verglichen nach Stabilisation pertrochantirer Femurfrakturen die
Ergebnisse zwischen einer extramedulldren Hiiftkompessionsschraube und der
Intramedulldaren Hiiftschraube (IMHS). Unter Beriicksichtigung ihrer Resultate
folgerten sie, dass die routinemidfige Anwendung des intramedullidren Krafttrigers
IMHS zur Behandlung intertrochantidrer Femurfrakturen nicht empfohlen werden kann.
Allerdings rdumten sie ein, dass die Intramedulldre Hiiftschraube aufgrund der
geringeren postoperativen Beinverkiirzung und der moglichen postoperativen frithen
Belastbarkeit auch nach Triimmerfrakturen mit Ausdehnung in die subtrochantire

Region eine viel versprechende Alternative darstellen wiirde. (107)

Bei der Implantation intramedulldrer Krafttrager in das Femur kommt der individuellen
Diaphysenkonfiguration eine wesentliche Bedeutung zu. (44) Die Verdnderung von
Markraumweite und Schaftwinkel im Rahmen des physiologischen Alterungsprozesses
beeinflusst die Implantierbarkeit von Marknidgeln. (90) Insbesondere fiihrt die im
Rahmen des physiologischen Alterungsprozesses zunehmende Antekurvation und
Valgisierung des proximalen Femur im hoheren Lebensalter oft zu Problemen bei der

Implantation intramedulldrer Krafttrager. (232)
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Der Antekurvationswinkel des Femur beim Erwachsenen betrigt etwa 8°. Im Laufe des
Alterungsprozesses kommt es etwa ab dem 35. Lebensjahr zu einer Abnahme der
Muskelmasse mit verminderter muskuldrer Beanspruchung des Knochens und somit
auch zu einer Reduktion der Knochensubstanz (90, 275) Bei beiden Geschlechtern fiihrt
die Abnahme des kortikalen Knochenmaterials am Femur zur morphologischen
Modifikation des Schaftes, wobei die Verdnderungen beim weiblichen Geschlecht
unmittelbar postmenopausal etwas stiarker ausgepragt sind. (73) Als Folge der ventral
resorptiven und dorsal appositionellen Umbauvorgidnge an der inneren Kortikalis wird

die Antekurvation im mittleren Femurabschnitt verstérkt. (37, 73, 285)

Beim Standard-Gammanagel fiihrt die zur Neutralisierung der hohen Rotationsmomente
am proximalen Femur erforderliche Verriegelung zu einem deutlichen
Steifigkeitssprung mit Spannungsspitzen und der Gefahr einer Femurschaftfraktur.
(149)

Eine solche Femurschaftfraktur am distalen Nagelende kann sowohl intraoperativ als
auch im weiteren Verlauf als Ermiidungsbruch auftreten. Dabei entstehen an der
Nagelspitze des Gammanagels unphysiologisch hohe Krifte im Femurschaft, die hier

eine Art Sollbruchstelle schaffen. (38, 161)

Bei forcierter femoraler Antekurvation oder zu weit dorsal gewihltem Insertionspunkt
am Trochanter major kann es zu einem Auflaufen des Gammanagels an der ventralen
Kortikalis kommen. Eine Verklemmung des Nagels wihrend der Implantation in den
Markraum muss ebenso wie jegliches Einschlagen des Nagels wegen der dann
drohenden Schaftfraktur unbedingt vermieden werden. (44, 110, 205)

Dieses Problem der Spannungen an der Nagelspitze, die fiir Femurfrakturen
verantwortlich gemacht werden, findet sich in bis zu 12 % der Fille. (53, 110, 291)

Auf eine Erweiterung des Markraums zur Vermeidung dieser Komplikationen sollte
dennoch moglichst verzichtet werden, da in zahlreichen Untersuchungen die negativen
Folgen einer zusitzlichen Markraumtraumatisierung nachgewiesen wurden. (233, 305)
Zwar fihrt auch die intramedulldre Schienung ohne Markraumaufbohrung zu einem
Zirkulationsschaden an der inneren Kortikalis, bei der Verwendung diinner Marknégel

ist hier jedoch der Durchblutungsausfall deutlich vermindert. (141) WOZASEK et al.
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1998 verweisen in ihrer tierexperimentellen Untersuchung darauf, dass auch beim
Verzicht auf die Markraumaufbohrung erhebliche intramedullidre Drucksteigerungen
nachweisbar sind. Dabei ist das Ausmall der Drucksteigerungen neben der
Vorschubgeschwindigkeit auch vom Implantatdurchmesser abhingig. (313) Eine
forcierte Markraumerweiterung durch Aufbohren sei nach GAHR und PAWELKA
2003 aufgrund der beschriebenen Komplikationsmoglichkeiten nicht primér

anzustreben. (91)

Bei KUKLA et al. 1999 wird fiir die Versorgung coxaler Femurfrakturen mit dem
Gammanagel eine Gesamtkomplikationsrate von 16,8 % angegeben. Dabei wird im
Rahmen der Lernkurve fiir die erste Serie mit 500 Patienten eine Komplikationsrate von
23,7 % und fiir die zweite Serie mit ebenfalls 500 Patienten nur noch eine
Komplikationsrate von 9,8 % angefiihrt. (153) Bei FRIEDL et al. 1994 wird bei 330
Gammanagelimplantationen ebenfalls eine ausgeprigte Lernkurve angegeben. Zu
Beginn betrug dabei die intraoperative Komplikationsrate 42,2 %, die im Laufe der

Anwendung auf 17,2 % sank. (84)

Eine sehr seltene Komplikation bei der Versorgung proximaler Fermurfrakturen mit
dem Gammanagel wurde von 2004 von THIES und VON REINHARDSTOETTNER
beschrieben. Sie beobachteten in einem Fall ein Auswandern der Schenkelhalsschraube

nach medial mit Perforation des Hiiftkopfes in das kleine Becken. (284)

ROCCA et al. 2007 sahen bei der Versorgung pertrochantdrer Femurfrakturen eine
Implantatbezogene Komplikationsrate von 4 %, wobei es in 1 % der Fille zu einem

Cutting-out und in 3 % der Fille zu einem Nagelbruch gekommen war. (230)

Eine von nur wenigen Autoren favorisierte externe Fixierung pertrochantirer
Femurfrakturen durch einen Orthofix pertrochanteric fixator (OPF) ist trotz kurzer
Operationszeiten, guter Repositionsergebnisse und geringem intraoperativen Blutverlust
wegen der hohen Anzahl postoperativer Pininfekte von 30 % bis 44 % nicht als

Methode der Wahl anzusehen. (45, 182, 294)
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KAFER et al. 2005 untersuchten die perioperative Morbiditit nach osteosynthetischer
Stabilisierung pertrochantirer Femurfrakturen mit Dynamischer Hiiftschraube (DHS)
und Proximalem Femurnagel (PFN) an insgesamt 112 Patienten. Die univariate Analyse
stellte die ASA-Klassifikation als einzigen relevanten Prognosefaktor beziiglich der
ZielgroBen perioperative Morbiditdt und perioperative Komplikationen heraus. Die
Wabhl des Implantates - extra- oder intramedulldr — war hingegen ohne priadiktiven Wert.
In ihrer Studie war die Rate der Komplikationen unabhidngig von dem gewéhlten
Implantat trotz des hoheren Blutverlustes, der liangeren Operationsdauer, des groferen
postoperativen Intervalls und der hoheren Komorbiditit der mit einer DHS versorgten
Patienten. Die Komplikationsrate war fiir DHS mit 25,5 % perioperative
Komplikationen annidhernd gleich wie bei dem PFN mit 28,2 %. Die Ergebnisse ihrer
Regressionsanalyse widerlegten die Hypothese einer geringeren perioperativen
Komplikationsrate des intramedulliren Krafttragers trotz der biomechanischen
Uberlegenheit und der tendenziell geringeren Weichteilschiidigung des intramedulliren
Krafttragers. Die Faktoren Stabilitdt und Weichteiltrauma scheinen im Kurzzeitverlauf

von untergeordneter Bedeutung zu sein. (134)

Auch WINDOLF er al. 2001 fanden bei der Versorgung pertrochantirer Femurfrakturen
trotz kiirzerer Operationszeiten und deutlich geringerem Blutverlust keine signifikant
niedrigere Komplikationsrate fiir den Proximalen Femurnagel im Vergleich zu

Hiiftendoprothese. (309)

Warum der experimentell nachgewiesene biomechanische Vorteil der intramedullidren
Krafttrager in Form der hoheren Stabilitdt und des geringeren Hebelarmes sich nicht in
der perioperativen Komplikationsrate niederschligt, bleibt nach KAFER et al. 2005
offen. Moglicherweise sei dafiir die Lernkurve nach Einfiilhrung eines neuen

Implantates verantwortlich. (134)

Bei den instabilen intertrochantiren = Femurfrakturen —mit umgekehrtem
Frakturlinienverlauf der AO-Klassifikation 31 A3 treten nach HAIDUKEWITCH et al.
2001  Behandlungsfehlschlige  wegen  ausbleibender  Frakturheilung  oder

Implantatversagen in bis zu 32 % der Fille auf. Dabei konnten sie zeigen, dass eine
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schlechte Positionierung des Implantates die Frakturheilung stark negativ beeinflusst.
Als Resumée stellten sie fest, dass extramedulldre Gleitlaschenimplantate wie die
Hiiftkompressionsschraube (z.B. DHS) erfolgreiche Implantate bei der Versorgung
intertrochantidrer Femurfrakturen seien. Dabei liegt ihrer Meinung nach der Schliissel
zum Erfolg dieser Implantate in einer kontrollierten postoperativen Einstauchung der
Fraktur bis zu einer stabilen Stellung. Dieses Konzept macht es nach den Autoren
allerdings erforderlich, dass die Richtung der einwirkenden Kompression senkrecht zur
Haupt-Frakturlinie verlduft. Dies ist in den meisten pertrochantdren Femurfrakturen der
Fall. Die Anwendung dieses Konzeptes bei instabilen umgekehrt schrig verlaufenden
,reversed intertrochantiren Femurfrakturen sei jedoch fraglich, da das Gleiten des
proximalen Fragmentes und die Medialisierung des distalen Fragmentes zu einem
Auseinandergleiten der Fraktur fithren kann. Unter diesen Umstinden wirkt das
Implantat bei fehlender medialer Abstiitzung als lasttragender Krafttriger. Infolge
dessen kann es zu einem Verlust der proximalen Fixation kommen. In ihrer Arbeit
bestitigten HAIDUKEWITCH et al. 2001 diese Ausfithrungen. Sie fanden eine
Versagerrate des Gleitlaschenimplantates bei  diesen instabilen ,reversed”
intertrochantdren Femurfrakturen von 56 %. Der hiufigste Versagensgrund war die
Medialisierung des distalen Fragmentes mit Verlust der proximalen Fixation mit

ausbleibender Frakturheilung oder Cutting-out der Tragschraube nach kranial. (104)

Auch HENRY et al. 1998 berichten, dass die Versagensrate der extramedulldrem
Gleitlaschenimplantate bei den instabilen intertrochantdren Umkehr-Frakturen mit 24 %

gegeniiber den stabileren Formen mit 3 % deutlich erhoht sei. (111)

GRUSS und TRAUT zeigten jedoch bereits 1992, dass die nahezu komplikationslose
Stabilisation auch instabiler per- bis subtrochantdrer Femurfrakturen méglich ist. Durch
den dynamischen Gleitlaschenmechanismus fiihrt dieser bei Muskelzug oder Belastung
zu einer Impaktion der Fragmente und die Bruchzone kommt unter Druck. Der dabei bei
Mehrfragment- oder Triimmerbriichen auftretende Lingenverlust im Sinne einer
Beinverkiirzung lie sich durch Valgisierung und Verwendung einer 150-°-DHS-
Laschenplatte ausgleichen, da sich durch Steilstellung des Kopf-Hals-Fragmentes von

130° auf 150° etwa 1 cm Beinlidnge gewinnen lédsst. Dariiber hinaus ist die Valgisierung
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zur Reduzierung der Biegekrifte biomechanisch erheblich giinstiger. Die Zunahme der

axialen Belastung fiihrt zu einer erhohten Stabilitit. (97)

In unserer Arbeit wurde in 21 Fillen (19,4 %) eine intraoperative Valgisation des Kopf-
Hals-Fragmentes iiber das Schneckengewinde der Dynamischen Martinschraube nach
Einbringen der Tragschraube in das Kopf-Hals-Fragment durchgefiihrt. Der grof3e
Vorteil der Dynamischen Martinschraube besteht darin, dass durch das stufenlos
einstellbare Schneckengewinde intraoperativ ein passgenauer Valgisationswinkel erzielt
werden kann ohne dass dabei die Laschenplatte von der Femurkortikalis absteht.
Dadurch werden die Spannungsspitzen an der Laschenplatte minimiert und dem
Implantatversagen mit Ausriss der Platte vorgebeugt. Auflerdem kann bei optimaler
Lage der Tragschraube im Kopf-Hals-Fragment immer eine gradgenaue moglichst
giinstige intraoperative Valgisation des Kopf-Hals-Fragmentes erzielt werden ohne das

die Implantatmontage nochmals neu angelegt werden muss.
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8.  Schlussfolgerungen:

Aus der Auswertung des hier vorliegenden Patientengutes konnen folgende

Schlussfolgerungen gezogen werden.

» Der ASA-Wert stellt in unserer Arbeit keinen relevanten Prognosefaktor fiir das

Auftreten von Friith- und Spitkomplikationen dar.

»In der Jahresauswertung fiir das vorliegende Patientenkollektiv zeigt sich eine
Tendenz zu immer kiirzeren stationdren Liegezeiten, die heute im Bereich der

stationdren Liegezeiten fiir intramedulldre Marknagelsysteme liegt.

»In dem ausgewerteten Patientenkollektiv findet sich zwischen der perioperativen
Letalitidt und einem verspiteten Operationszeitpunkt sowohl nach dem Unfallereignis

als auch nach stationidrer Aufnahme keine Korrelation.

» Es zeigt sich eine Krankenhausletalitit von insgesamt 2,8 %. Dabei trat in der
Altersgruppe < 64 Jahre kein Todesfall auf. Die Krankenhausletalitit stieg von 3,4 % in

der Altersgruppe = 65 Jahre auf 4,3 % in der Altersgruppe = 85 Jahre an.

»Die Auswertung des Patientenkollektivs der 1226 proximalen, medialen und
pertrochantdren Femurfrakturen des Gesamtkollektivs, die mit einer Dynamischen
Martinschraube stabilisiert worden waren, zeigt eine niedrige Gesamtrate kndcherner

Osteosynthesekomplikationen von 4,2 %.
» In der ausgewerteten DMS-Gruppe der 31 A 3.3-Frakturen ist die Rate an tiefen
Infektionen vergleichbar mit anderen Studien mit dem extramedulldren Krafttrager

DHS.

» Die Pseudarthrosenrate ist fiir die Gruppe der instabilen 31 A 3.3-Frakturen mit 2,8 %

im Literaturvergleich als gering und akzeptabel einzustufen.
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» Die Haufigkeit fiir ein Cutting-out bei den instabilen pertrochantiren 31 A 3.3-
Femurfrakturen liegt nach einer DMS-Stabilisation mit 0,9 % am unteren Rand der

vergleichenden Literaturiibersicht.

» Die Anzahl der Reoperationen liegt im vorliegenden DMS-Kollektiv nur auf die
Knochenkomplikationen und die dadurch notwendigen ossdren Revisionseingriffe
bezogen mit 11,1 % in der gleichen GroéBenordnung wie in den ausgewerteten

Literaturangaben.

Unter Beriicksichtigung der Weichteilkomplikationen wie Himatomausrdumungen und
Infektsanierungen ist die Reoperationsrate im vorliegenden DMS-Kollektiv ebenfalls

mit 22,2 % niedriger als bei vergleichbaren Literaturangaben.

» Hinsichtlich der perioperativen Letalitit zeigen sich fiir das ausgewertete DMS-
Patientenkollektiv im Literaturvergleich vergleichbare oder bessere Resultate als fiir

andere extramedulldre oder intramedullidre Krafttrager.

» Bei den hier dargestellten Ergebnissen nach 108 Implantationen der Dynamischen
Martinschraube (DMS) bei instabilen pertrochantdren und per- bis subtrochantiren
Femurfrakturen der Gruppe 31 A 3.3 nach der AO-Klassifikation in einem Krankengut,
dessen demographische Struktur mit anderen relevanten Untersuchungen
ibereinstimmt, konnen vergleichbare Komplikationsraten und postoperative Resultate,

sowie eine gleich grofle oder sogar geringere perioperative Mortalitét gezeigt werden.

» Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen im Literaturvergleich keinen Vorteil der
intramedulldaren Krafttrager gegeniiber der Dynamischen Martinschraube bei der

Versorgung instabiler pertrochantdrer Femurfrakturen.

» Daher kann der Dynamischen Martinschraube (DMS) als Vertreter der
extramedulldren Stabilisierungsverfahren attestiert werden, dass sie sich als Implantat
zur Versorgung instabiler pertrochantirer und per- bis subtrochantirer Femurfrakturen

beim alten Menschen hervorragend eignet.
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9. Zusammenfassung:

Im Zeitraum von August 1992 bis November 2006 wurden in der Klinik fiir
Unfallchirurgie am  Marienhospital ~ Stuttgart insgesamt 1410 Dynamische
Martinschrauben (DMS) implantiert.

Die Auswertung des Patientenkollektivs der 1226 proximalen, medialen und
pertrochantdren Femurfrakturen des Gesamtkollektivs zeigte eine Gesamtrate

knocherner Osteosynthesekomplikationen von 4,2 %.

Dabei fand sich frakturbedingt in 1,1 % eine Pseudarthrose mit Varusfehlstellung des
proximalen Frakturfragmentes, in 0,7 % ein Cutting-out der Tragschraube aus dem
Kopf-Hals-Fragment und in 0,5 % eine konsekutive Femurkopfnekrose. In weiteren
0,5 % der Fiélle kam es als Folge der knochernen Instabilitidt nach osteosynthetischer
Versorgung zu einer revisionsbediirftigen Rotationsfehlstellung und in 0,4 % zu einem

Implantatversagen.

Patientenbedingt kam es nach erneutem Trauma und Sturz in 0,3 % zu einer Refraktur

und in 0,8 % der Patienten zu einer Redislokation der Osteosynthese und der Fraktur.

Fir diese Arbeit wurden aus dieser Datensammlung alle instabilen proximalen
Femurfrakturen bis Ende 2001 ausgewihlt, die durch den jeweiligen Operateur nach der

AO-Klassifikation als 31 A 3.3-Frakturen klassifiziert worden waren.

Die vorliegende Arbeit untersucht retrospektiv ein Patientenkollektiv von insgesamt 107
Patienten mit zusammen 108 instabilen proximalen 31 A 3.3-Frakturen, die zwischen
Mirz 1993 und Dezember 2001 mit einer Dynamischen Martinschraube primér operativ
stabilisiert wurden. Der Erfassungszeitraum der eingeschlossenen Frakturen umfasste
eine Zeitspanne von 8 Jahren und 10 Monaten.

Durch eine Befragungsaktion der Patienten selbst oder von deren Angehdrigen,
Hausérzten, weiterbehandelnden Orthopidden und Chirurgen oder Leitungen von Alten-

und Pflegeheimen konnten 100 Patientenverldufe erfasst werden.
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Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung waren insgesamt 69 von 108 Patienten (63,9 %)

verstorben.

Bei 8 Patienten (7,4 %) konnte keine vollstindige Evaluation durchgefiihrt werden, da
sie unbekannt verzogen waren oder nicht erreicht werden konnten. Von den iibrigen
100 Patienten (92,6 %) konnten Informationen aufgezeichnet werden, wobei zum
Befragungszeitpunkt in 20 Fillen (18,5 %) Eigenanamnesen und bei 80 Patienten

(74,1 %) Fremdanamnesen moglich waren.

Zur Nachuntersuchung wurden alle Patienten einbestellt, denen aufgrund ihres sozialen

Status und Begleiterkrankungen eine erneute Vorstellung zugemutet werden konnte.

Insgesamt 31 Patienten (28,7 %) konnten im klinischen Verlauf nachuntersucht werden.
Das durchschnittliche Alter des Patientenkollektivs zum Unfallzeitpunkt war 78,2 Jahre
+/- 14,6 Jahre mit einer Streuung von 21-98 Jahren. Das mittlere Alter in der Gruppe
der Frauen betrug 81,2 Jahre +/- 12,2 Jahre mit einer Streuung von 29 bis 98 Jahren.
Das Alter in der Gruppe der Minner war im Durchschnitt 67,6 Jahre +/- 17,2 Jahre mit

einer Streuung von 21 bis 89 Jahren.

Das Verhiltnis Frauen zu Minnern war 84 zu 24 bzw. 77,8 % zu 22,2 % entsprechend

einem Verhiltnis von 3,5 zu 1.

Die Vorerkrankungshéufigkeit in dem gesamten Patientenkollektiv lag durchschnittlich
bei 2,7 Begleiterkrankungen pro Patient mit einer Streuung von
+/- 1,8 Begleiterkrankungen pro Patient. Dabei dominierten kardiovaskulére
Erkrankungen mit 62,0 % gefolgt von neurologischen Erkrankungen mit 22,2 %. Die
Pravalenz fiir Diabetes mellitus Typ I / Typ II und pulmonale Erkrankungen betrug
jeweils 16,7 % und fiir das Auftreten von malignen Erkrankungen 13,9 %. Bei 11,1 %
der Patienten bestand ein Abhingigkeitssyndrom fiir Alkohol und/oder Drogen wie

Heroin, Kokain und Morphium.
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Der durchschnittliche ASA-Wert betrug im Gesamtkollektiv 2,6 +/- 0,7. Der
durchschnittliche ASA-Wert lag bei den Frauen mit 2,6 +/- 0,7 geringfiigig hoher als bei
den Minner mit 2,5 +/- 0,6.

Dagegen gab es keinen wesentlichen Unterschied zwischen den ASA-Mittelwerten in
den Patientengruppen mit Friihkomplikationen (2,6 +/- 0,8) oder Spitkomplikationen
(2,5 +/-0,7).

Der héusliche Sturz in der eigenen Wohnung bzw. im Alten- und Pflegeheim dominierte
mit 77 Ereignissen (71,3%).

In unserem Patientenkollektiv handelte es sich in 104 Fillen (96,3 %) um ein
niederenergetisches ,,Jow-impact“-Trauma und lediglich in 4 Fillen (3,7 %) um ein

hochenergetisches ,,high-impact* Trauma.

Die durchschnittliche stationidre Aufenthaltsdauer betrug 25,2 Tage + / - 10,9 Tage mit

einer Streubreite von 4 bis 83 Tagen.

Die Zeitspanne zwischen der stationdren Aufnahme der Patienten und der Durchfiihrung
der operativen Stabilisation der 31 A 3.3- Frakturen mit einer Dynamischen
Martinschraube betrug in dem Patientenkollektiv mit 108 Patienten durchschnittlich

1,2 Tage +/- 0,9 Tage mit einer Streubreite von O bis 5 Tagen.

Die mittlere Operationsdauer  (,,Schnitt-Naht-Zeit) betrug 69,7 Minuten

+/- 26,8 Minuten mit einer Streubreite zwischen 35 und 158 Minuten.

Bei 100 von 108 Patienten (92,6 %) konnte die Krankenhausbehandlung regulir
beendet werden. Lediglich 5 Patienten (4,6 %) mussten zur weiteren Behandlung in eine
andere Klinik des Krankenhauses verlegt werde. 3 Patienten (2,8 %) verstarben

wihrend des stationdren Krankenhausaufenthaltes.
Die akute Krankenhausletalitit war in der Altersgruppe < 64 Jahre 0 %. Mit

zunehmendem Alter stieg die akute Letalitit im Krankenhaus in der Altersgruppe

> 65 Jahre auf 3,4 % und in der Altersgruppe > 85 Jahre auf 4,3 % an.
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Bei Entlassung aus stationdrer Behandlung konnten 91 der 108 instabilen 31 A 3.3-
Femurfrakturen (84,3 %) voll belastet werden. Die anderen 17 Frakturen (15,7 %)

waren bei Entlassung aus der stationdren Behandlung teilbelastungsstabil versorgt.

Bei Entlassung aus der stationdren Behandlung konnten 102 Patienten (94,4 %)
remobilisiert werden. Nur 6 Patienten (5,6 %) waren bei der Entlassung aus stationirer

Behandlung bettlidgerig gewesen.

Im gesamten Kollektiv der 108 Patienten fanden sich 12 implantat- oder
frakturbezogene Komplikationen (11,1 %).

In 3 Fillen (2,8 %) kam es dabei zur Ausbildung einer manifesten Pseudarthrose.

In weiteren 3 Fillen (2,8 %) fand sich im postoperativen Verlauf eine
Rotationsfehlstellung des Beines.

In 2 Fillen (1,8 %) trat eine sekundire Varusfehlstellung des Kopf-Hals-Fragmentes
ohne Cutting-out auf.

In jeweils 1 Fall (0,9 %) zeigte sich ein Cutting-out der Tragschraube, eine
Hiiftkopfperforation durch die Tragschraube, eine Implantatlockerung mit Redislokation
der Fraktur und einem Plattenausrifl mit Refraktur.

Es kam zu 3 tiefen und 2 oberflichlichen Weichteilinfektionen. Dies entspricht einer
Gesamt-Infektionsrate von 4,6 %.

Insgesamt 8 Weichteilhdamatome (7,4 %) mussten operativ revidiert oder punktiert
werden.

4 Patienten (3,7 %) erlitten nach einem erneuten Sturzereignis eine Refraktur im

Bereich der operativ stabilisierten Fraktur.
Innerhalb der ersten 30 Tage nach der Stabilisation der instabilen pertrochantiren
Femurfraktur verstarben insgesamt 5 der 108 Patienten. Das relative Risiko, innerhalb

von 30 Tagen nach der Operation zu versterben, betrug damit 4,6 %.

Die perioperative 30-Tages Letalitit betrug 4,6 %. Die perioperative 3-Monats-Letalitét
des Gesamtkollektivs war 6,5 %. Die 1-Jahres-Letalitit lag bei 15,7 %.
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Die durchschnittliche Uberlebenszeit des Gesamtkollektivs betrug 1707 Tage
(entsprechend 4,7 Jahre) mit einer Standardabweichung von +/- 1269,6 Tagen
(3,5 Jahre) und einer Streubreite zwischen 6 Tagen und 4969 Tagen (13,6 Jahre).

Die mittlere Stehzeit der eingebrachten Dynamischen Martinschraube wurde im
Gesamtkollektiv der 108 Patienten mit 1462,8 Tagen (entsprechend 4,0 Jahre) mit einer
Standardabweichung von +/- 1267,7 Tagen und einer Streubreite von 6 — 4715 Tagen
ermittelt.

Die durchschnittliche Stehzeit des Implantates in der Gruppe der noch lebenden 31
Patienten war 2275,8 Tage (entsprechend 6,2 Jahre) mit einer Standardabweichung von
+/- 1490,0 Tagen und einer Streubreite von 29 - 4715 Tagen.

Die Stehzeit des Implantates betrug in der Gruppe der 69 verstorbenen Patienten im
Durchschnitt 1202,3 Tage (entsprechend 3,3 Jahre) mit einer Standardabweichung von
+/- 1032,7 Tagen und einer Streubreite von 6 - 3075 Tagen.

Der durchschnittliche Score nach Merle d’Aubigné betrug bei den 31
nachuntersuchbaren Patienten 14,6 Punkte +/- 3,3 Punkte mit einer Streubreite von
7-18 Punkten.

Der durchschnittliche Score nach Merle d’ Aubigné betrug bei den 83 auswertbaren von
108 Patienten (76,9 %) des Gesamtkollektivs 13,3 Punkte +/- 3,0 Punkte mit einer

Streubreite von 7-18 Punkten.

Instabile Frakturen der per- und subtrochantiren Region sind hédufige Verletzungen des
dlteren Menschen und gehoren aufgrund von biomechanischen Besonderheiten der
proximalen Femurregion zu den schwierig zu versorgenden Frakturen. Die weiteren
zentralen Hauptprobleme im Versorgungsmanagement dieses Patientengutes sind neben
der Gefahr einer Dekompensation oft miihsam eingestellter Grunderkrankungen, die
mangelnde Kooperationsfiahigkeit bei der Nachbehandlung sowie die typischen
altersabhingigen ossdren Verdnderungen wie starke Osteoporose und schlechte

Knochenelastizitét.
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Durch die zunehmende Alterung der Gesellschaft ist davon auszugehen, dass die Anzahl
der stationdren Fille wegen einer proximalen Femurfraktur weiter steigen wird. Diese
Entwicklung muss bei der Krankenhausbedarfsplanung im Bereich der Unfallchirurgie

und muskuloskelettaler Zentren beriicksichtigt werden.

Die hohe Inzidenz der per- und subtrochantiren Femurfrakturen darf nicht zu einer
Bagatellisierung ihrer Versorgung fiithren. Die fehlgeschlagene Osteosynthese beim
alten Patientengut stellt ein ernsthaftes Problem dar und ist hdufig auf eine postoperativ

ungeniigende Primérstabilitédt zuriickzufiihren.

Oberstes Ziel der Versorgung der instabilen Frakturen muss es sein, die perioperative
Mortalitdt zu senken und zur raschen Wiedereingliederung des Patienten in sein
gewohntes soziales Umfeld beizutragen. Dazu sollte neben einer frithen, schnell und
einfach durchzufiihrenden belastungsstabilen Osteosynthese auch eine enge stationédre
und poststationdre Verzahnung zwischen den intensivmedizinisch-anidsthesiologischen,
chirurgischen und physiotherapeutisch-rehabilitativen Disziplinen zur Optimierung des

Behandlungsablaufes angestrebt werden.

Daher sollte ein sicheres extra- oder intramedullidres Osteosyntheseverfahren gerade fiir
die instabilen proximalen Femurfrakturen gewdihlt werden, das eine moglichst hohe
Ausheilungsrate unter angestrebter sofortiger Vollbelastung der betroffenen Extremitit

bei niedriger intra- und postoperativer Komplikationsrate aufweist.

Die Rarefizierung der Knochentrabekel macht die Implantatverankerung in Hiiftkopf
und  Schenkelhals bei proximalen Femurfrakturen zur biomechanischen
Herausforderung. Dieses Problem ist bis heute noch nicht in befriedigender Weise

gelost.
Bei der Versorgung instabiler pertrochantirer sowie per- bis subtrochantérer

Femurfrakturen des alten Menschen sind generell Systeme mit extramedulldrer

Krafteinleitung und intramedullidre Stabilisierungssysteme anwendbar.
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Nach den Anforderungen von STURMER und DRESING 1995 an ein Implantat zur
osteosynthetischen Versorgung pertrochantdrer Femurfrakturen muss ein Implantat
neben einer frithen Vollbelastbarkeit eine gute Verankerung im osteoporotischen
Knochen ermoglichen. Die  Frakturdynamisierung darf nicht zu einer
Implantatperforation fiithren. Die Knochenvaskularitit muss erhalten bleiben und das

Implantat muss technisch einfach anzuwenden sein.

Diese von Stiirmer und Dresing aufgestellten Kriterien werden alle von der
Dynamischen Martinschraube (DMS) insbesondere bei den instabilen 31 A 3.3 —
Frakturen der pertrochantiren Region erfiillt.

Aus der Auswertung des hier vorliegenden Patientengutes konnen folgende

Schlussfolgerungen gezogen werden.

» Die Geschlechtsverteilung des vorliegenden DMS-Patientenkollektivs spiegelt die

Geschlechtsverteilung der hiiftgelenksnahen Femurfrakuren in der Bundesrepublik
Deutschland gemif3 den Angaben des Statistischen Bundesamtes aus dem Jahr 1999

wieder.

» Die Privalenzen fiir Begleiterkrankungen sind mit den Angaben aus der Literatur

vergleichbar. Dabei dominieren kardiovaskuldre Erkrankungen mit 62,0 % gefolgt von
neurologischen Erkrankungen mit 22,2 %. Die Privalenz fiir Diabetes mellitus Typ 1/
Typ II und pulmonale Erkrankungen betrdgt jeweils 16,7 % und fiir das Auftreten von
malignen Erkrankungen 13,9 %. Bei 11,1 % der Patienten bestand ein
Abhingigkeitssyndrom fiir Alkohol und/oder Drogen wie Heroin, Kokain und
Morphium.

» Im Gegensatz zur Arbeit von KAFER et al. 2005 stellt der ASA-Wert in unserer
Arbeit keinen relevanten Prognosefaktor fiir das Auftreten von Frith- und

Spitkomplikationen dar.
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» Der hiausliche Sturz tritt als Unfallursache mit 71,3 % in vergleichbarer Haufigkeit
auf wie in der Literatur beschrieben. Es handelte sich in 96,3 % der Fille um ein

niederenergetisches ,,Jow-impact* Trauma.

»In der Jahresauswertung fiir das vorliegende Patientenkollektiv zeigt sich eine

Tendenz zu immer kirzeren stationdren Liegezeiten, die heute im Bereich der

stationdren Liegezeiten fiir intramedulldre Marknagelsysteme liegt.

»In dem ausgewerteten Patientenkollektiv findet sich zwischen der perioperativen
Letalitdt und einem verspiteten Operationszeitpunkt sowohl nach dem Unfallereignis

als auch nach stationirer Aufnahme keine Korrelation.

» Die mittlere Operationszeit als ,,Schnitt-Naht-Zeit* gemessen liegt fiir das DMS-
Patientenkollektiv der 31 A 3.3-Frakturen mit 69,7 Minuten hoher als in dem PFN-
Kollektiv bei 31 A 3-Frakturen in der Arbeitsgruppe von NUBER et al. 2003

beschrieben. Sie liegt jedoch in der vergleichbaren Gréenordnung wie bei den anderen

Implantatverfahren.

» Als Mal} fiir den durch die Fraktur und deren operativer Stabilisation bedingten

Blutverlust findet sich ein vergleichbarer perioperativer Hidmoglobinabfall (AHb

periop.), wie fiir andere Osteosyntheseverfahren angegeben.

» Es zeigt sich eine Krankenhausletalitit von insgesamt 2,8 %. Dabei trat in der

Altersgruppe < 64 Jahre kein Todesfall auf. Die Krankenhausletalitit stieg von 3,4 % in

der Altersgruppe = 65 Jahre auf 4,3 % in der Altersgruppe > 85 Jahre an.

» Die Rate der erreichten Vollbelastbarkeit der mit der DMS versorgten instabilen

pertrochantiren 31 A 3.3-Frakturen bei Entlassung aus der stationidren Behandlung liegt
im Literaturvergleich mit anderen Arbeiten iiber extra- und intramedulldre Krafttriger

mit 84,3 % im oberen Fiinftel.
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Der Erfolg jeder operativen Technik wird an der postoperativen Komplikationsrate und

an der Rate der Revisionseingriffe gemessen.

»Die Auswertung des Patientenkollektivs der 1226 proximalen, medialen und
pertrochantidren Femurfrakturen des Gesamtkollektivs, die mit einer Dynamischen
Martinschraube stabilisiert worden waren, =zeigt eine Gesamtrate kndcherner

Osteosynthesekomplikationen von 4,2 %.

» In der ausgewerteten DMS-Gruppe der 31 A 3.3-Frakturen ist die Rate an tiefen
Infektionen in der DMS-Gruppe vergleichbar mit anderen Studien mit dem
extramedulldaren Krafttrager DHS. Fiir die intramedulldren Stabilisationsverfahren

werden teilweise niedrigere aber auch deutlich hohere Raten angegeben.

» Die Pseudarthrosenrate ist fiir die Gruppe der instabilen 31 A 3.3-Frakturen mit 2,8 %

als vergleichbar gering und akzeptabel einzustufen.
Dabei treten Pseudarthrosen in dem vorliegenden DMS-Kollektiv in geringerer Menge

auf, als von SCHULTE-BOCKHOLT et al. 2002 fiir extramedulldre Osteosynthesen

pertrochantirer Femurfrakturen mit 4 % postuliert wurde.

PARKER und PRYOR 1996 konnten in ihrer Cochrane-Analyse keinen signifikanten
Unterschied zwischen einer intra- und extramedulliren Stabilisierung proximaler

Femurfrakturen ermitteln.

» Die Auswertung des vorliegenden DMS-Patientengutes hinsichtlich der Haufigkeit
des Auftretens eines Cutting-out bestitigt die Cochrane-Analyse von PARKER und
PRYOR 1996. Die Hiufigkeit fiir ein Cutting-out bei den instabilen pertrochantiren
31 A 3.3-Femurfrakturen liegt nach einer DMS-Stabilisation mit 0,9 % am unteren
Rand der vergleichenden Literaturiibersicht.

» Dagegen konnten PARKER und PRYOR 1996 in ihrer Cochrane-Analyse fiir die

Raten intraoperativer Femurfrakturen und postoperativer Femurfrakturen einen

signifikanten Unterschied zu Gunsten der extramedulliren DHS-Osteosynthese

ermitteln.
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Die Ergebnisse im vorliegenden DMS-Kollektiv mit keiner einzigen intraoperativen
Fraktur bestitigen diese Aussage.

Es kam lediglich in 1 Fall (0,9 %) zu einem postoperativen Plattenausrifl mit Refraktur
nach einem fraglichen erneuten Sturzereignis. In keinem Fall ereignete sich ein

Implantatbruch.

»PARKER und PRYOR 1996 konnten in einer Cochrane-Analyse fiir die

Reoperationsrate einen signifikanten Unterschied zu Gunsten der DHS-Osteosynthese

ermitteln. Die Anzahl der Reoperationen liegt im vorliegenden DMS-Kollektiv nur auf
die Knochenkomplikationen und die dadurch notwendigen ossidren Revisionseingriffe
bezogen mit 11,1 % in der gleichen GroéBenordnung wie in den ausgewerteten

Literaturangaben.

Unter Beriicksichtigung der Weichteilkomplikationen wie Himatomausrdumungen und
Infektsanierungen ist die Reoperationsrate im vorliegenden DMS-Kollektiv ebenfalls

mit 22,2 % niedriger als bei vergleichbaren Literaturangaben.

Aufgrund der erhohten Reoperationsrate schlossen PARKER und HANDOLL 2001,
dass eine Evidenz der Vorteile des intramedulldren Verfahrens nicht nachgewiesen

werden kann.

BENUM et al. 1992 verglichen in einer multizentrischen, prospektiven, randomisierten
Studie den intramedulliren Gammanagel mit der extramedulldren Dynamischen
Hiiftschraube. Sie fanden zwischen beiden Implantaten keine Unterschiede hinsichtlich
der Operationsdauer, des intraoperativen Blutverlustes, der Thrombose- und
Emboliehaufigkeit, der Infektionsrate, der Liegedauer, der Mobilisation, der Letalitit,
der  Frakturheilung, der  Pseudarthroserate und der  Hiufigkeit von

Schraubenperforationen.

Auch HANDOLL et al. konnten 2004 in einer Cochrane-Review zeigen, dass in allen

wesentlichen Endpunkten entweder kein Unterschied oder aber ein Vorteil der
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extramedulldren Dynamischen Hiiftschraube (DHS) gegeniiber den intramedulldren

Krafttrigern bestand.

Die Ergebnisse einer Regressionsanalyse von KAFER et al. 2005 widerlegten die
bekannte Hypothese einer geringeren perioperativen Komplikationsrate des
intramedulldren Krafttriigers trotz der biomechanischen Uberlegenheit und der

tendenziell geringeren Weichteilschiadigung des intramedulldren Krafttragers.

» Auch hinsichtlich der perioperativen Letalitéit zeigen sich fiir das ausgewertete DMS-

Patientenkollektiv vergleichbare oder bessere Resultate als in der Literatur fiir andere

extramedullédre oder fiir die intramedulldren Krafttriger aufgefiihrt.

» Im vorliegenden DMS-Patientenkollektiv liegt die perioperative 30 Tages-Letalitiit

mit 4,6 % im vorderen Drittel.

» Die 90-Tages-Letalitit weist fiir das DMS-Kollektiv mit 6,5 % die niedrigsten Werte

auf.

» Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes 2002 versterben im ersten Jahr nach
einer proximalen Femurfraktur bis zu 25 % der Patienten.

Die 1-Jahres-Letalitit in der vorliegenden DMS-Patientengruppe betriagt 15,7 %. Damit

verstarben in dem vorliegenden DMS-Patientenkollektiv lediglich etwa halb so viele
Patienten binnen eines Jahres verglichen mit den Angaben der Literatur fiir andere

Stabilisationsverfahren.

» Bei den hier dargestellten Ergebnissen nach 108 Implantationen der Dynamischen
Martinschraube (DMS) bei instabilen pertrochantdren und per- bis subtrochantiren
Femurfrakturen der Gruppe 31 A 3.3 nach der AO-Klassifikation in einem Krankengut,
dessen demographische Struktur mit anderen relevanten Untersuchungen
iibereinstimmt, konnen vergleichbare Komplikationsraten und postoperative Resultate,

sowie eine gleichgrofle oder sogar geringere perioperative Mortalitét gezeigt werden.
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» Daher kann der Dynamischen Martinschraube (DMS) als Vertreter der
extramedulldren Stabilisierungsverfahren attestiert werden, dass sie sich als Implantat
zur Versorgung instabiler pertrochantirer und per- bis subtrochantirer Femurfrakturen
beim alten Menschen hervorragend eignet und den etablierten Stabilisierungsverfahren

mit intramedulldren Krafttrigern wie Proximaler Femurnagel oder Gammanagel

zumindest ebenbiirtig ist.
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10. AbKkiirzungen:

AO
ap.-Ebene
ASA
CCD-Winkel
DHS
DMS
DRG
HMWH
IMHS
LMWK
OPF
OSH
OSK
PFN

PTR

STR

TFN
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Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese

anterior-posteriore Ebene

American Society of Anaesthesiologists
Caput-Collum-Diaphysen-Winkel

Dynamische Hiiftschraube

Dynamische Martinschraube

Diagnosis Related Groups

High molecular weight heparine; hochmolekulares Heparin
Intramedullidre Hiiftschraubensysteme

Low molecular weight heparine; niedermolekulares Heparin
Orthofix pertrochanteric fixator

Oberschenkelhals

Oberschenkelkopf

Proximaler Femurnagel

pertrochantire Region

subtrochantére Region

Trochanter Fixationsnagel
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