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Abkiirzungsverzeichnis

Abb. = Abbildung

BMD = Bone mineral density
bzw. = beziehungsweise

Ek = Erythrozytenkonzentrat

FFP = Fresh frozen plasma

etc. = et cetera

KHK = Koronare Herzerkrankung
MI = Myokardinfarkt

NI = Niereninsuffizienz

NUZ = Nachuntersuchungszeitraum
0.g. = oben genannt

s. = siehe

S. = Seite

s.a. = siehe auch

s.c. = subkutan

SD = Standardabweichung

TEP = Totalendoprothese

usw. = und so weiter

vgl. = vergleiche

VS. = Versus



1 Einleitung
1.1 Inzidenz

Die hiiftgelenksnahe Fraktur ist die typische Fraktur des dlteren Menschen (vgl. Abb. 1). Mit
der steigenden Lebenserwartung unserer Gesellschaft steigt auch die Inzidenz der
Schenkelhalsfraktur.
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Abb. 1: Altersabhdngige Anzahl der Schenkelhalsfrakturen im Jahr 1999 (Statistisches Bundesamt 2001)

Im Jahr 1999 kam es in Deutschland laut Statistischem Bundesamt 118 964 mal zu einer
Oberschenkelhalsfraktur[146].

Bis zum Jahr 2021 ist mit einer Erhohung der Félle um etwa 66% zu rechnen[16].
Schitzungsweise jede sechste Frau iiber 50 Jahre wird in ihrer Zukunft irgendwann einmal
von dieser betroffen sein[55].

Bei iiber 20% der im Rentenalter betroffenen Patienten ist nach einer Schenkelhalsfraktur mit
einschneidenden Verdnderungen im sozialen Umfeld, wie Pflegebediirftigkeit und Umzug in
ein Altenheim, zu rechnen[131].

Wie Tabelle 44 (S. 57) zeigt, steigt die Mortalitdt ein Jahr nach einer Schenkelhalsfraktur von
etwa 6,5%][146] mehreren Studien zufolge deutlich an auf 13-34%.

Die Schenkelhalsfraktur ist damit eine hdufige Erkrankung, die in vielen Fillen mit einem
gravierenden Einschnitt in das Leben des Patienten verbunden ist.

Gerade beim ilteren Patienten ist insbesonders auch die Behandlung dieser aufgrund der
Immobilisation mit einer hohen Rate an frithen medizinischen Komplikationen (Thrombose,
Pneumonie, Urosepsis, Dekubitalulzera) behaftet.

Miller[99] fand 1993 eine postoperative Komplikationsrate wahrend des stationdren
Aufenthalts je nach Risikogruppe von bis zu 68%.

Broos[9] fand 1999 bei einer Nachkontrolle von 472 Patienten, da3 nach der Versorgung der
Fraktur nur etwa zwei Drittel der Patienten ihre Unabhéngigkeit im Alltag wiedererlangen
konnten.

Das primére Ziel der Behandlung der Schenkelhalsfraktur des édlteren Patienten ist daher eine
moglichst geringe Immobilisationsdauer, eine schnelle Rehabilitation sowie eine moglichst
definitive Versorgung der Fraktur.

Bei der steigenden Inzidenz ist nicht zuletzt auch aus gesundheitsokonomischer Sicht eine
effiziente und in der Auswahl der Mittel den Umsténden angepalite Behandlung unabdingbar.



1.2 Historischer Uberblick

1823 behauptete Sir Astley Cooper nach zahlreichen frustranen Obduktionen mit
Kopfnekrosen und Pseudarthrosen: Intrakapsuldre Frakturen heilen nicht[119].

1858 operierte Bernhard von Langenbeck als erster Chirurg die Fraktur durch eine
extrakapsuldre Verschraubung mit einem silbernen Stift. Der Patient verstarb an einer
Sepsis[119].

1875 fiihrte Konig erfolgreich eine dhnliche Operation in aseptischer Technik durch[119].

1920 beschrieb Whitman ein Repositionsmandver mit nachfolgender Ruhigstellung und
berichtet liber eine Heilung in den meisten Fallen[156].

1931 fiihrte Smith-Peterson[141] einen neuen Dreilamellennagel ein, der eine Rotation
verhindert. Dadurch wurde eine frithe Mobilisation des Patienten erstmals moglich.

1935 veroffentlichte Pauwels einen Artikel[111] mit einer bis heute verwendeten
Klassifikation der Frakturen nach deren Winkel zur Horizontalen und daraus sich ableitender
Prognose bei osteosythetischer bzw. konservativer Versorgung.

1943 berichtete Austin Moore[102], dal3 er einem Patienten 1940 eine Vitallium-
Hiiftkopfrothese wegen eines Tumors eingesetzt habe. Der Patient sei zwei Jahre danach bei
guter Funktion der Hiiftprothese an einem Herzinfarkt verstorben.

1950 beschrieben die Briider Judet eine Technik um den Femurkopf durch eine Prothese aus
Akryl zu ersetzen[68].

1951 ersetzten McKee und Watson-Farrar[95] die natiirliche Gelenkpfanne durch eine
Metallpfanne, welche zu Beginn allerdings durch eine erhebliche Tendenz zur Lockerung
auffiel. Durch Modifikationen in Materialwahl und Konstruktion erreichte er spater
schlieBlich bessere Ergebnisse.

1952 beschrieb Austin Moore[100] seine selbstverankernde Vitallium-Femurkopfprothese.
1957 berichtete er liber deren Einsatz bei 153 Patienten[101]. Wiahrend diese in Nordamerika
vielfach eingesetzt wurden, wurden in Europa vorerst noch vor allem
»Spezialendoprothesen®, wie die Rettig-Prothese[125], die aus Plexiglas gefertigt waren und
einen mit einem Stahlstift verfestigten Stiel hatten, gebraucht. Diese wurden allerdings spater
wegen ungeniigender Festigkeit und Probleme mit dem Akrylabrieb wieder verlassen.

1954 berichtete Thompson[ 148] {iber eine Prothese, die sich von der Moor’schen Prothese
hauptséchlich dadurch unterschied, daf3 sie kein Halsstiick mehr benotigte. AuBerdem besall
diese keine Fensterungen im Schaft und war im Anfangsteil schmiler.

1960 beschrieb Charnley[14] die Verwendung von Methylmetacrylat als verankernden
Zement fiir die Prothesen.

1961 veroffentlichte Garden[48] eine prognoseorientierte Klassifikation der
Schenkelhalsfrakturen, welche vor allem die Gefahr der Femurkopfnekrose in Betracht zieht.



1961 fiihrte Charnley[15] Polyethylen als artikulierendes Material fiir die Pfanne seiner TEP
ein, nachdem sich Teflon als ungeeignet erwies.

1969 beschrieb Christiansen[19] die von ihm entwickelte Rotations-Kopf-Hals-Prothese,
welche die Beanspruchung des Hiiftgelenkknorpels vermindern sollte.

1978 berichtete Robert Judet[69] iiber die Ergebnisse seiner neu entwickelten Porometall-
Prothese bei 2000 Patienten, nachdem man in den 70er Jahren davon ausging, da3 der Zement
zu einer Lyse des Knochen und damit zu erhohten Lockerungsraten der Prothese fiihrt.

Aufgrund dieser Entwicklungen folgten immer weitere Variationen in Materialwahl,
Modularitit und Design.

1.3 Ursachen der Schenkelhalsfraktur
1.3.1 Sturz

Beim jungen Menschen kommt es im Normalfall abgesehen aufgrund von Neoplasien nur
durch Unfille mit massivem Trauma zu einer Fraktur im Bereich des Oberschenkelhalses.
Beim Alteren hingegen ist diese meist durch ein Bagatelltrauma verursacht.

Altersbedingte Einschrankungen von Visus, Horvermdgen und Gleichgewichtsorgan, daneben
eine Abnahme der Reaktionsgeschwindigkeit und der Bewegungskoordination, oft auch durch
Sedativa verstérkt[96], bedingen ein generell hdheres Sturzrisiko des dlteren Menschen[105,
149]. Kardiale und zerebrale Erkrankungen kdnnen durch Synkopen die Sturzgefahr
zusitzlich noch erhhen[149]. Degenerative Erkrankungen des Bewegungsapparates
schranken héufig zusitzlich die Kompensationsfihigkeit bei einem Sturz ein[105].

Allerdings fiihren, einer Untersuchung von Nevitt[105] nach, weniger als 1% der Stiirze zu
einer Schenkelhalsfraktur.

Damit scheinen noch andere priadisponierende Faktoren vorhanden zu sein, um das gehéufte
Auftreten einer Schenkelhalsfraktur beim dlteren Menschen zu erkliren. Nichtsdestotrotz
kommt der Vermeidung von Stiirzen und bei Risikopatienten eventuell auch einer
Verminderung des Traumas durch Protektoren einer wichtigen und sinnvollen
PraventionsmaBnahme gleich, deren Wirksamkeit durch Studien gesichert werden konnte[71].



1.3.2 Osteoporose

Die Osteoporose ist eine systemische Skeletterkrankung, die durch eine Verringerung der
Knochenmasse und Abnahme der Mikrostruktur des Knochens charakterisiert ist und zu einer
erhohten Knochenbriichigkeit und damit erhdhten Gefahr einer Fraktur flihrt[24].

Abb. 2: Vergleich eines von Osteoporose Eetfqﬁélien zu einem gesunden proximalen Femur [ 126, S.127]

Nach gegenwiirtigen Ubereinkiinften ist die Osteoporose als Knochendichte (BMD) >2,5
Standardabweichungen (SD) unter dem Durchschnittswert junger Erwachsener definiert[70].
Bei Messungen in verschiedenen Regionen des proximalen Femurs im Rahmen der NHANES
III-Studie sind 17-20% der iiber 50jahrigen Frauen von der Osteoporose betroffen[88].
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Abb. 3 (links): Abnahme der Knochendichte (BMD) tiber das Lebensalter nach einer Untersuchung an 3124 Probanden im Rahmen der
NHANES-Studdie[88, S.406]

Abb. 4 (rechts): Inzidenz von Hiift-, Wirbel und distalen Unterarmfrakturen im Bezug auf das Lebensalter. Daten der Bevilkerung von
Rochester/USA[25, S.225]

Die Osteoporose verlduft iiber einen langen Zeitraum schleichend (vgl. Abb. 3) bis meist erst
nach einer charakteristischen Fraktur die Diagnose gestellt wird.

Typische mit Voranschreiten der Osteoporose auftretende Frakturen sind Wirbel-, distale
Unterarm- und Hiiftfrakturen (vgl. Abb. 4).

Nach einer Untersuchung von Riggs[128] fillt die Knochendichte im intertrochantéren
Bereich des Oberschenkelhalses im Durchschnitt {iber die Lebenszeit bei Mannern um 33%
und bei Frauen um 53%.

Riggs und Melton[127] teilen die Ursachen der Osteoporose in drei Hauptfaktoren ein: das
Alter, die Menopause und sporadische Faktoren.
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Die langsam linear mit dem Alter abnehmende Knochendichte, die sowohl beim Mann als
auch bei der Frau auftritt, und vor allem durch eine verminderte Knochenneubildung
gekennzeichnet ist, wird als Typ II-Osteoporose[127] bezeichnet.

Verschiedene der folgenden Faktoren kdnnen daran beteiligt sein:

Ab der vierten Lebensdekade vermindert sich die Aktivitdt der Osteoblasten. Es wird weniger
Knochen neu gebildet als durch die Osteoklasten resorbiert wird. Dies konnte in
Zusammenhang mit einer verminderten Serumkonzentration von Wachstumshormon (GH)
und Somatomedin C stehen, deren Werte im Alter sinken[130].

Ebenfalls sinkt, ganz besonders im Alter {iber 70 Jahre, die Kalziumresorption[46]. Eine
Ursache dafiir konnte die sinkende Serumkonzentration des aktiven Vitamin D-Metaboliten
1,25(0OH),D, der in der Niere gebildet wird und dessen Synthese im Alter um etwa 50% sinkt,
darstellen[46].

Zusitzlich steigt mit dem Alter, wahrscheinlich aufgrund der verminderten
Kalziumresorption, die Sekretion von Parathormon[65]. Seemann[135] beschrieb bei
Patienten mit chirurgisch entfernter Nebenschilddriise stark erhdhte Knochendichtewerte.
Ebenfalls von Bedeutung zu sein scheint das Kalzitonin. Patienten nach einer Thyroidektomie
haben geringere BMD-Werte als vergleichbare Menschen mit Schilddriise[94]. Frauen haben
generell niedrigere Werte als Ménner[32].

Eine ganz entscheidende Rolle spielen die Geschlechtshormone. Das perimenopausal
auftretende Ostrogendefizit scheint der Hauptgrund fiir die bei Frauen zum Teil massiv
auftretende Typ [-Osteoporose[124] zu sein, welche im Gegensatz zum Typ II der
Osteoporose vor allem durch eine verstirkte Knochenresorption gekennzeichnet ist[41].
Unter anderem wurde in der randomisierten PEPI-Studie[112] nachgewiesen, dal3 direkt
postmenopausal verabreichtes Ostrogen einen signifikanten positiven EinfluB auf die
Knochendichte hat. Allerdings ist es nicht ganz sicher inwieweit das Ostrogen allein
entscheidend ist, da die Inzidenz von Vertebralfrakturen bei der Frau schon vor der
Menopause signifikant ansteigt (vgl. Abb. 4, S. 10).

Zu den sporadischen Risikofaktoren fiir die Osteoporose zdhlen unter anderem
Hypogonadismus, Gastrektomie, Hyperthyroidismus, Einnahme von Glukokortikoiden,
Alkoholmif3brauch, Rauchen, Inaktivitat und genetische Faktoren[1, 118, 129].

Schiitzend dagegen wirken Ubergewicht und kdrperliches Training[79], wahrscheinlich durch
strefinduzierten Knochenaufbau. Thiaziddiuretika schiitzen ebenfalls[153], was auf deren
kalziumretinierenden Wirkung beruhen konnte.

Vor allem bei dlteren Menschen lassen sich durch zusitzliches Kalzium positive Effekte auf
die Knochendichte erzeugen[60], aber auch bei Kindern 148t sich der Effekt von Kalzium in
der Nahrung auf den BMD-Wert nachweisen[113]. Danach konnte auch die Menge des durch
die Nahrung aufgenommenen Kalziums fiir die Entwicklung einer Osteoporose mit von
Bedeutung sein.

Nach einer Untersuchung von Cummings[29] an 8134 Frauen steigt die alterskorrigierte
Wabhrscheinlichkeit fiir eine Schenkelhalsfraktur mit jeder Abnahme der Knochendichte um
eine Standardabweichung um das 2,6fache.

Greenspan[57] fand 1994 bei 96% der Frauen mit einer Schenkelhalsfraktur eine
Knochendichte von kleiner 2 Standardabweichungen unter dem Durchschnitt junger, gesunder
Frauen. Die Knochendichte bei Méannern lagen allerdings iiber <2 SD des Wertes von jungen,
gesunden Ménnern.

Damit scheint die Osteoporose fiir das Auftreten der Oberschenkelhalsfraktur zumindest einen
der wichtigsten Risikofaktoren darzustellen.
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1.3.3 Malignome

Neben priméren Neoplasien des Knochens und des blutbildenden Systems kommt es nicht
selten zu einer Manifestation von Knochenmetastasen des Bronchial-, Mamma-, Prostata-,
Schildriisen-, Nieren-, Magenkarzinoms oder eines Uterusmalignoms[12].

1.4 Diagnostik
1.4.1 Klinisch

Eine instabile bzw. dislozierte Fraktur kann bei der Inspektion an einer Au3enrotation und
Verkiirzung des betroffenen Beins erkannt werden.

Im Rahmen der klinischen Untersuchung kann ein Unvermdgen das betroffene Bein von der
Unterlage anzuheben auffallen, Schmerzen bei passiver Bewegung, sowie ein Druckschmerz
iiber dem Hiiftgelenk und dem Trochanter major.

Hierbei ist auch eine Priifung der Durchblutung und Sensibilitdt obligat. Bei der
eingestauchten Fraktur (Garden I, vgl. 1.5.3, S. 15) konnen Frakturzeichen aber auch ganz
fehlen.

1.4.2 Bildgebung
1.4.2.1 Rontgen

Bei Verdacht auf eine Fraktur des proximalen Femurs muf3 mit einer tiefen
Beckeniibersichtsaufnahme sowie zusétzlich einer axialen Rontgenaufnahme (wichtig fiir die
Klassifikation nach Garden, Alignement-Index) fortgefahren werden.

Bei Verdacht auf eine pathologische Frakturen muf3 zusitzlich noch eine Ganzbeinaufnahme
angefertigt werden um distal gelegene Metastasen auszuschlieen.

Neben dem Frakturtyp lassen sich durch die angefertigten Aufnahmen zusétzlich Aussagen
treffen iiber Kortikalis, Markraum, Stellung von Femurkopf und Pfanne, sowie iiber
degenerative Veranderungen, wie zum Beispiel einer Arthrose. Bei unklarem Befund kann
zusitzlich ein CT herangezogen werden.

1.4.2.2 Szintigraphie

Bei weiterhin unklarem Befund der Rontgenaufnahmen kann zusétzlich die Szintigraphie als
hochsensitives Mittel zur Diagnostik hinzugezogen werden. Allerdings besteht innerhalb der
ersten 24 Stunden eine geringe diagnostische Liicke. Die Hauptindikation der
Knochenszintigraphie besteht in der Untersuchung der Vitalitit des Femurkopfes bei dem
Versuch einer kopferhaltenden Behandlung.

1.4.2.3 Kernspintomographie

Die Kernspintomographie wird vor allem bei der Frage nach einer Kopfnekrose
herangezogen.

12



1.4.2.4 Sonographie

Die Sonographie wird in erster Linie zur Beurteilung und Verlaufskontrolle eines Himarthros
sowie zur Punktion dessen herangezogen.

1.4.3. Gelenkspunktion

Die Gelenkpunktion dient neben der Diagnostik vor allem der Entlastung der Gefédl3e des
Femurkopfes vom Hamarthros und trigt so zu dessen besseren Durchblutung bei. Diese ist
vor allem beim jiingeren Patienten, bei dem eine kopferhaltende Therapie angestrebt wird,
wichtig, um eine Kopfnekrose zu verhindern.

1.5 Klassifikation der proximalen Femurfrakturen

Die proximale Femurfraktur kann nach folgenden Klassifikationen eingeteilt werden:

1.5.1 Klassifikation nach der Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese (AO)

Die 1980 von der AO eingefiihrte Klassifikation verbindet die prognoseorientierten
Einteilungen von Pauwels und Garden, ist aber im Gegensatz zu diesen Einteilungen fiir eine
Operationsentscheidung weniger hilfreich.
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Abb. 5: Klassifikation der proximalen Femurfrakturen nach der AO 1980109, S. 253]
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1.5.2 Klassifikation nach Pauwels

In der Klassifikation nach Pauwels werden die Frakturen nach dem Winkel zwischen
Frakturlinie und der Horizontalen eingeteilt. Durch diese beschreibt Pauwels das Gegenspiel
von positiv auf die Stabilitit wirksamer Druckkraft und den negativ wirkenden Scher- und
Zugkriften. Diese Einteilung erlaubt eine mogliche Aussage tiber die
Pseudarthrosegefahrdung der Fraktur bei osteosynthetischer oder konservativer Versorgung.

T | 1L

Abb. 6: Klassifikation der Schenkelhalsfrakturen aus der Verdffentlichung von Pauwels 1935[111, S. 32-33]

Pauwels[111, S. 32-33] teilte die Frakturen wie folgt ein:

,,1. In Briiche 1. Grades, bei welchen die mechanische Beanspruchung im Sinne funktioneller
Druckbeanspruchung (P) wirkt und das Regenerat in ganzer Ausdehnung unter wirksamer
Druckspannung steht.

2. In Briiche 2. Grades, bei welchen die mechanische Beanspruchung im Sinne freier
Scherkraft (Ks) wirkt, wahrend der anpressenden Teilkraft (P) keinen Einflu3 auf das
Regenerat ausiiben kann, also latent bleibt.

3. In Briiche 3. Grades, bei welchen die mechanische Beanspruchung im Sinne freier
Scherkraft (Ks) in Kombination mit Zugkraft (Z) wirkt, also zwei schiddigende Krifte
enthalt.*
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1.5.3 Klassifikation nach Garden

Die Klassifikation nach Garden erlaubt eher eine Aussage iiber das Risiko einer
Femurkopfnekrose.

Abb. 7: Klassifikation der Oberschenkelhalsfrakturen aus der Verdffentlichung von Garden 1961[48, S. 651-652]

Garden[48, S. 651-652] beschrieb eine Einteilung der Fraktur in vier Grade, welche spiter
nach ihm benannt wurde:

I: unvollstindige subkapitale Fraktur, abduziert und radiologisch durch eine leichte
AuBenrotation des distalen Fragments impaktiert erscheinend, die untere kortikale Abstiitzung
steht ,,griinholzdhnlich®. Ohne Schutz kann sich diese Fraktur jederzeit zu einer vollstdndigen
verwandeln.

II: vollstiandige subkapitale Fraktur ohne Dislokation, die inferiore kortikale Abstiitzung ist
gebrochen, ein Abkippen des Kopffragments hat aber nicht stattgefunden, iiber eine mogliche
laterale Rotation, kann es zum typischen Bild der ,,subkapitalen Separation* kommen.

III: vollstédndige subkapitale Fraktur mit partieller Dislokation, die beiden Fragmente behalten
ihre posteriore kapsuldre Verbindung, die posteriore zervikale Kortikalis ist ebenfalls noch
intakt, falls eine Rotation nach auflen nicht verhindert wird, geht die Fraktur durch Zerreiflen
der posterioren Kapsel und Kortikalis in eine Grad IV-Fraktur iiber.

1V: vollstiandige subkapitale Fraktur mit kompletter Dislokation, die posteriore Kapsel und
Kortikalis sind gerissen/gebrochen, die Fragmente sind vollstindig voneinander getrennt, das
Hiiftkopffragment stellt sich wieder in seine physiologische Stellung ein, was radiologisch
dadurch gesehen werden kann, daf3 der Verlauf der Trabekel dessen wieder in
Ubereinstimmung mit dem Verlauf deren des Beckens gesehen werden konnen.
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1.5.4 Alignement-Index

Als zusitzlichen Prognosefaktor fithrte Garden[48] den Winkel zwischen Femurschaft und
Kopf, jeweils in a.p. und im seitlichen Strahlengang ein. Dieser betrdgt physiologischerweise
160° bzw. 180°, der physiologische Alignement-Index ist demnach 160/180.

1.6 Moglichkeiten der Frakturbehandlung

Fiir die Therapie der proximalen Femurfraktur stehen verschiedene Moglichkeiten der
Behandlung zur Verfiigung: die konservative Therapie durch Ruhigstellung und regelméfige
Kontrolle und die operative Therapie, welche wiederum verschiedene Mdoglichkeiten der
Wiederherstellung bietet: zum einen die femurkopferhaltende osteosynthetische und zum
anderen die endoprothetische Versorgung der Fraktur.

Die prothetische Versorgung bietet wie auch die Osteosynthese verschiedene Moglichkeiten
der Therapie: auf der einen Seite die der Totalendoprothese, bei der beide Gelenkpartner
ersetzt werden, auf der anderen die der Hemiendoprothese, bei der nur der proximale Femur
ersetzt wird. Die Hemiendoprothetik gibt es wiederum in verschiedenen Ausfithrungen.

Hiiftgelenksnahe Fraktur

N

konservativ chirurgisch
Osteosynthese Prothese
— | N T—
DHS DCS Nagel Schrauben
Hemiprothese Totalendoprothese (TEP)

bipolare monopolare
Pfanne un-/zementiert
Schaft un-/zementiert

zementiert  unzementiert zementiert  unzementiert

Abb. 8: Therapiemaglichkeiten der proximalen Femurfraktur
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1.6.1 Konservative Therapie — operative Therapie bei nichtdislozierter Fraktur

Abgesehen vom jungen Patienten (< 65 Jahre) kann man sich bei der eingestauchten,
nichtdislozierten Schenkelhalsfraktur in Einzelfillen fiir die konservativen Therapie
entscheiden.

Als Hauptkomplikationen dieser sind vor allem die sekundére Dislokation und die avaskuldre
Femurkopfnekrose zu nennen. Bei der konservativen Therapie scheint neben diversen anderen
Faktoren das Alter des Patienten der wichtigste prognostische Faktor fiir das Outcome zu sein.
Raaymakers[121] fand ein Jahr nach konservativer Behandlung bei den iiber 70jdhrigen eine
Dislokationsrate von 21%, dagegen bei den unter 70jahrigen von nur 6%. Insgesamt erzielte
er mit einer Heilungsrate von 86% nach einem Jahr gute Resultate bei konservativer
Behandlung der nichtdislozierten Schenkelhalsfraktur. Die Patienten waren allerdings mit
einem Durchschnittsalter von unter 70 Jahren jlinger als die in anderen Studien[17, 27].

Viele Autoren [7, 17, 27, 91] setzen sich allerdings trotzdem fiir eine generelle
osteosynthetische Behandlung ein, welche eine sicherere Fixierung, frithere Mobilisation bei
voller Belastung und eine kiirzere stationidre Behandlung ermdoglicht. AuBBerdem scheint sich
die Mortalitit durch den Eingriff nicht zu erhdhen [27, 91]. Hinzu kommt, daf sich beim
dlteren Patienten eine vollstindige Ruhigstellung und Entlastung aufgrund mangelnder
Compliance und Begleiterkrankungen oft nur schlecht realisieren 146t und daher eine
zusitzliche Fixierung von Vorteil zu sein scheint.

Insgesamt gesehen scheint es beim alten und uralten Patienten (>80 Jahre) sinnvoll zu sein,
falls eine frithe Mobilisation fiir den Patienten aufgrund seiner Vorerkrankungen essentiell ist,
von vornherein auf eine Hemiprothese mit einer geringeren Rate an revisionspflichtigen
Komplikationen[64] liberzugehen. Die Mortalitét ist hierbei gegeniiber der osteosynthetischen
Versorgung trotz des groferen Eingriffs nicht erh6ht[89].

Andernfalls sollte bei der impaktierten Fraktur des gesiinderen dlteren Patienten versucht
werden die Fraktur zuerst osteosynthetisch zu stabilisieren und, falls dies nicht gelingt, bei der
weiteren Behandlung auf eine Hemiprothese zuriickgegriffen werden um eine prolongierte
Immobilisation zu verhindern.

1.6.2 Osteosynthese — Prothese bei dislozierter Schenkelhalsfraktur

Waihrend es als gesichert angesehen werden kann, daf der jiingere Patient mehr von der
Erhaltung des Femurkopfes und somit der osteosynthetischen Versorgung der dislozierten
Schenkelhalsfraktur profitiert, ist dies beim &lteren Patienten weniger klar.

Die Osteosynthese ist der einfachere, kiirzere, weniger traumatisierende[7] und auch
kostengtinstigere Eingriff mit der kiirzeren Hospitalisationsdauer. Die Einjahresmortalitit ist
allerdings einer Metaanalyse von Lu-Yao[89] zufolge trotz des kleineren Eingriffs nicht
signifikant geringer als die bei der prothetischen Versorgung der Fraktur.

Der Eingriff umgeht aber die Risiken von prothesentypischen Komplikationen, wie Sepsis,
Luxation, Schaftlockerung und azetabuldrer Protrusion.

Die Frage ist allerdings ob die Osteosynthese dem Knochen im fortgeschrittenen Alter noch
genug Stabilitdt verleihen kann und dieser noch genug Heilungstendenz besitzt.

Parker[110] fand 1992 in einer prospektiv randomisierten Studie ein Jahr postoperativ mit 200
Patienten, die élter als 69 Jahre waren, bei den osteosynthetisch versorgten Patienten eine
Reoperationsrate von 23%, hingegen bei den mit einer Prothese behandelten von nur 7%.
Auch anderen Authoren [137, 140, 144, 143] zufolge ist gerade bei den dlteren Patienten die
Revisionsrate aufgrund von sekundérer Dislokation oder Femurkopfnekrose mit tiber 20%
schon nach dem ersten Jahr postoperativ relativ hoch.
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Hudson[63] fand 1998 im Rahmen einer Nachuntersuchung bei den iiber 80jdhrigen
Patienten, die osteosynthetisch behandelt wurden nach 8 Jahren eine Revisionsrate von 67%,
hingegen bei den hemiprothetisch versorgten von nur 13%.

Dabei ist allerdings zu beachten, dal3 die Mortalitdtsrate nach Revisionsoperationen der
Prothese um einiges hoher zu liegen scheint als die nach Revisionen der Osteosynthese[110].
In Hinsicht auf Schmerzen und Funktion konnten prospektiv randomisierte Studien [137, 144]
zwischen osteosynthetischer und endoprothetischer Behandlung bei dlteren Patienten der
Osteosynthese keine Vorteile bescheinigen.

Auch die Moglichkeit der rascheren Mobilisation bei Behandlung mit einer Prothese spricht
beim élteren Patienten eher fiir den Einsatz der Prothese.

Daher scheint insgesamt die endoprothetische Behandlung vor allem wegen dem Fehlen von
den bei der Osteosynthese hiufig auftretenden Komplikationen der Pseudarthrose und
Kopfnekrose, die eine erneute Operation und Narkose erfordern, die definitivere Therapie und
so der fiir den dlteren Patienten anzustrebendere Eingriff zu sein.

1.6.3 Totalendoprothese (TEP) — Hemiendoprothese

Beim ilteren Patienten mit Schenkelhalsfraktur stellt sich oft die Frage, ob eine TEP oder eine
Hemiprothese der angemessenere Eingriff zur Behandlung der Schenkelhalsfraktur ist.

Die Totalendoprothese besitzt gegeniiber der Hemiendoprothese den Vorteil, dal durch die
Implantation der Pfanne azetabuldre Erosion ausgeschlossen wird.

Der Eingriff ist allerdings aufgrund der Auffrasung der urspriinglichen Pfanne invasiver, mit
einer ldngeren Operationsdauer und hoherem Blutverlust verbunden.

Trotz des groferen Eingriffs scheint sich mehreren Studien[34, 140] zufolge die Mortalitét
durch diesen nicht zu erhdhen.

Ein Nachteil der TEP ist allerdings deren selbst im Vergleich zur bipolaren Prothese hoheren
Luxationsneigung bei Verwendung in der Therapie der Schenkelhalsfraktur [82, 133].
Dorr[34] fand 1986 sogar eine hohe Dislokationsrate von 18% bei den mit TEP versorgten
Schenkelhalsfrakturen. Beim Einsatz in der Therapie der Arthrose kommt diese Komplikation
signifikant seltener vor[43].

Dies konnte vor allem an dem von 1991 Gregory[58] beschriebenen grofleren
Bewegungsumfang der Hiifte von Patienten mit einer Schenkelhalsfraktur im Vergleich zu
Patienten mit langjéhriger Arthrose liegen.

Ein weiterer Nachteil der TEP ist der Polyethylenabrieb der eine Fremdkorperreaktion in
Gang bringt, welche zum Teil eine Ursache fiir verfrithte Lockerungen darstellt[163].
Trotzdem konnte Lee[82] 1998 bei einer Nachuntersuchung von 126 Patienten der TEP bei
der Therapie der Schenkelhalsfraktur mit einer Protheseniiberlebensrate von 95% nach 10
Jahren gute Langzeitgebnisse bestitigen.

Greenough[56] zeigte 1988 andererseits in einer Studie mit Patienten in einem Alter von unter
70 Jahren, mit 49% revisionsbediirftigen bzw. revidierten Prothesen und weiteren 11% mit
rontgenologischen Lockerungszeichen nach 56 Monaten, absolut unbefriedigende Ergebnisse
nach Behandlung mit einer TEP. Die schlechten Ergebnisse scheinen wohl neben dem élteren
Design der in der Studie verwendeten Prothese vor allem an dem jiingeren Alter der Patienten
gelegen zu haben.

Bei Lee[82] waren ebenfalls vier von den sechs notigen Revisionen bei den unter 70jdhrigen
notwendig. Die TEP scheint daher in diesem Altersbereich nicht die Therapie erster Wahl
darzustellen.

Eine andere Frage, die sich stellt ist, ob beim dlteren, weniger mobilen Patienten der Ersatz
der Pfanne iiberhaupt einen Sinn macht.
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Dorr[34] fand zwei bis vier Jahre postoperativ in einer prospektiv randomisierten Studie, in
der er TEP mit bipolarer Prothese bei orientierten und gehfahigen Patienten verglich, keine
signifikanten Unterschiede in Bezug auf Gehfdhigkeit und Schmerz. Protrusion konnte er
ebenfalls bei keinem der Patienten aus der hemiprothetisch behandelten Gruppe feststellen.
Weitere und ldngere prospektive Studien, die randomisiert mit bipolaren Prothesen und
Totalendoprothesen behandelte Patientenkollektive vergleichen, gibt es derzeit nicht.
Diesbeziigliche retrospektive Studien sprechen meist fiir den Einsatz der
Totalendoprothese[42, 49]. Allerdings wurde die TEP oft mit einer 49] Prothese verglichen,
die bei aktiven Patienten fiir Protrusion anfalliger ist, oder die mit der Hemiprothese
behandelten Patienten waren deutlich élter und krinker[42], so da3 die Ergebnisse nicht
unbedingt als relevant angesehen werden konnen.

Mit der bipolaren Prothese wurde in Studien mit 168 bzw. 128 Patienten keine Protrusion
nach 6 bzw. 7 Jahren festgestellt[77, 108]. Falls wirklich notwendig, ist durch die Modularitét
moderner Hemiprothesen auch eine relativ einfache Umwandlung in eine TEP moglich.
Wenn man zusitzlich das meist weit fortgeschrittene Alter der Patienten (vgl. Abb. 1, S. 7)
und die Mehrkosten der TEP betrachtet, scheinen sich die Indikationen fiir einen sinnvollen
priméren Einsatz der Totalendoprothese bei der Behandlung der Schenkelhalsfraktur auf
ausgewahlte Fille (Malignom, vorgeschadigtes Azetabulum, deutlich aktiverer Patient) zu
beschrinken.

1.6.4 Entscheidung monopolare — bipolare Prothese

Bei den Hemiprothesen besteht immer noch eine Diskussion beziiglich der jeweiligen Vor-
und Nachteile bipolarer bzw. monopolarer Femurkopfendoprothesen.

Die bipolare Prothese wurde aufgrund der nicht zufriedenstellenden Ergebnisse bei den
unzementierten Austin Moore- und vor allem bei den zementierten Thompson-Prothesen
entwickelt. Bei beiden Prothesentypen wurden vor allem in den 70er und Anfang der 80er
Jahre in vielen Studien[3, 11, 26, 30, 97, 155, 157, 164] friihe und hohe azetabulére
Erosionsraten beschrieben.

Die bipolare Hemiendoprothese besitzt den Vorteil, daB sie einen Teil der Bewegung des
Hiiftgelenks in ein reibungs- und verschleiBarmes inneres Gelenk der Prothese verlagert.
Zusitzlich wird dem das innere Gelenk mitbildenden Polyethyleneinsatz eine stoBddmpfende
Wirkung zugeschrieben.

Verberne[151], Phillips[114] und Langan[78] fanden allerdings bei Patienten drei Monate
bzw. 1 Jahr nach Implantation der Prothese rontgenographisch in den meisten Féllen im
inneren Gelenk kaum mehr Beweglichkeit.

Trotzdem konnten viele Autoren [33, 47, 51, 81, 84, 97, 107, 108, 122, 152, 155] der Prothese
deutlich verringerte Protrusionsraten bestétigen. LaBelle[77] fand nach durchschnittlich 7
Jahren eine Protrusionsrate von 0% bei 128 mit bipolarer Prothese versorgten Patienten.

Ein Nachteil der Prothese ist allerdings deren hohere Luxationstendenz.

Wolfel[161] beschreibt 1995 in einer Kohortenstudie sogar eine ebenso hohe
Reoperationsrate aufgrund von Prothesenluxation wie bei zuvor mit monopolarer Prothese
behandelten Patienten aufgrund von Protrusion. In anderen Studien sind allerdings bei
korrekter Insertion der bipolaren Prothese niedrigere Luxationsraten von zum Teil weniger als
1% [6, 13, 77] beschrieben.

Es muB} aber auch hier die Frage gestellt werden, ob beim alten Patienten mit aufgrund von
anderen Begleiterkrankungen von vornherein eingeschrankter Mobilitit, das Problem der
Protrusion iiberhaupt noch derart stark zum tragen kommt.
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Calder[13] fand 1996 in einer prospektiv randomisierten Studie mit Patienten tiber 80 Jahre
zwei Jahre nach Implantation keine Unterschiede in den Komplikationsraten zwischen mit
monopolarer und bipolarer Prothese versorgten Patienten.

Phillips[115] fand 1989 bei einer Nachuntersuchung von insgesamt 241 mit Thompson-
Prothese versorgten Patienten rontgenographisch bei den iiber 70jdhrigen Patienten, die in
Pflegeheimen wohnten, und bei den iiber 80jahrigen Patienten, die zu Hause wohnten, drei bis
vierzehn Jahre postoperativ bei keinem Zeichen von Protrusion. Bei den verbleibenden 49
Patienten war die Protrusion allerdings in 15 Féllen so weit fortgeschritten daf} eine
Umwandlung zu einer TEP erfolgen mufte.

Eine andere Frage ist auerdem, ob die hohe Protrusionsrate auch auf die neueren modularen
Prothesentypen, die dem Design von bipolaren Prothesen dhnlich sind und auch deren Vorteil
der erleichterten Umwandlungsmoglichkeit in eine TEP besitzen, ebenso zutrifft. Bisher gibt
es diesbeziiglich relativ wenige und keine langeren Studien.

Wathne[154] konnte 1995 ein Jahr nach Implantation von modularen monopolaren
Hemiendoprothesen in einer prospektiv kontrollierten Studie mit 140 Patienten klinisch keine
signifikanten Unterschiede zwischen der bipolar versorgten und der monopolar versorgten
Gruppe finden.

Cornell[26] konnte 1998 in einer Zwischenuntersuchung im Rahmen einer prospektiv
randomisierten Studie 6 Monate postoperativ keine Unterschiede in den Hiiftscores und den
Komplikationsraten zwischen monopolarer und bipolarer Prothese feststellen.

Ein weiteres Problem scheint wie auch bei der TEP[163] der Polyethylenabrieb darzustellen.
Nishii[106] fand in einer Untersuchung radiographisch bei 58% von 45 mit bipolarer Prothese
behandelten Hiiften nach 5 Jahren Osteolysen. In der histologischen Untersuchung fanden
sich Fremdkorperriesenzellen und Makrophagen mit phagozytierten Polyethylenpartikeln.
Was es bei der bipolaren Prothese noch zusétzlich zu berticksichtigen gilt, sind die nicht zu
vernachldssigenden hoheren Kosten, die bei steigender Inzidenz der Oberschenkelhalsfraktur
und angespannter Gesundheitshaushaltslage auch zunehmend von Interesse sind.

Daher scheint beim élteren Patienten zumindest eine genaue Indikationsstellung (aktiverer
Patient, vorgeschadigtes Azetabulum) fiir den Einsatz der bipolaren Prothese notwendig zu
sein.
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2 Fragestellung

Das Thema der vorliegenden Arbeit ist der Einsatz von monopolarer Hemialloarthroplastik
bei der Behandlung der proximalen Femurfraktur des alten und uralten Patienten
(Durchschnittsalter >80 Jahre).

Durch die Studie soll bei zwei sehr dhnlichen Gruppen und gleichen
Nachuntersuchungszeitraumen untersucht werden inwieweit sich zwischen der Verwendung
moderner zementierter und unzementierter Prothesen Unterschiede ergeben und inwieweit
sich diese als statistisch signifikant erweisen.

Im Rahmen des Vergleichs wurden besonders der stationdre Verlauf, die Haufigkeit von
Komplikationen, die Uberlebensdauer der Prothese, die peri- und postoperative Mortalitiit
und das funktionelle postoperative Ergebnis in Betracht gezogen.
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3 Material und Methoden
3.1 Patienten und Behandlung
3.1.1 Patientengut

In die Studie einbezogen wurden alle 89 Patienten, bei denen in der Abteilung fiir
Unfallchirurgie der Chirurgischen Klinik des Klinikums Rechts der Isar Miinchen im
Zeitraum vom 21.4.1997 - 26.8.1999 eine hiiftgelenksnahe Fraktur diagnostiziert und mit
einer Hemiendoprothese behandelt wurde.

AusschluBkriterien waren ein Tegner-Score >5[147] sowie Koxarthrose >2 nach Jager und
Wirth[160] und Revisionseingriffe.

Insgesamt wurden bei den 89 Patienten 90 hiiftgelenksnahe Frakturen mit einer
Hemiendoprothese behandelt.

Eine 95jihrige behandelte Patientin erlitt im Laufe des Untersuchungszeitraum auf der
kontralateralen Seite eine weitere Oberschenkelhalsfraktur. Sie ist damit nachfolgend zweimal
als Patientin aufgefiihrt.

Die Patienten waren zum Zeitpunkt der Operation zwischen 61 und 98 Jahre alt (vgl. Abb. 9).
Der Median betrug 84 Jahre.

Anzahl
Patienten 60
50
40
30
20
10 ﬁ
0
Alter zum
<70 70-79 80-89 >90 Zeitpunkt der
Operation

Abb. 9: Altersverteilung der Patienten dieser Studie

Bei der Geschlechterverteilung iiberwogen, wie anzunehmen war, die Frauen bei weitem mit
iiber 80%.

Dies liegt zum einen an der in 1.3.2 (S. 10) genannten postmenopausal bei der Frau
auftretenden hoheren Rate von Osteoporose, zum anderen an Verdanderungen der
Geschlechterverhiltnisse dieser Generation durch den 2. Weltkrieg.

Vier Patienten hatten zusétzlich eine weitere Verletzung, welche ebenfalls operativ versorgt
werden mufte. Polytraumatisierte Patienten sind in dieser Studie aber nicht vertreten.

Es betrafen 46% der Frakturen die linke und 54% die rechte Seite.

Der GroBteil der Frakturen betraf den medialen Oberschenkelhals. In 16% der Fille handelte
es sich um eine pertrochantire Femurfraktur.

Wie bei Patienten dieser Altersverteilung zu erwarten war, hatten nur 5 (5,6%) der 90
Patienten keine Begleiterkrankungen. Bei mehr als 94% der Patienten fanden sich eine oder
mehrere Erkrankungen, welche fiir den Behandlungsverlauf von Bedeutung sein konnten (s.
Tabelle 1 u. Abb. 10, S. 23).
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Tabelle 1: Begleiterkrankungen der Patienten dieser Studie (bei n=90 Patienten)

Begleiterkrankungen Anzahl n der Patienten (in %)
Keine 5(5,6)
Kardiovaskuldre Erkrankungen gesamt 78 (86,7)
Hypertonus 42 (46,7)
Herzinsuffizienz 32 (35,6)
Herzrhythmusstérungen 23 (25,6)
KHK 20 (22,2)
Zn. MI 7(7.8)
Atemwegserkrankungen 21(23,3)
Neurologische Erkrankungen gesamt 34 (37,8)
Z.n. Apoplex 17 (18,9)
Demenz 14 (15,6)
M. Parkinson 7(7,8)
Diabetes mel. 15 (16,7)
Niereninsuffizienz 11 (12,2)
GIT-Erkrankungen 5 (5,6)
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Abb. 10: Anzahl der fiir den Behandlungsverlauf bedeutenden Begleiterkrankungen der Patienten

3.1.2 Klinikaufnahme, Diagnostik und Operationsvorbereitung

Die Patienten wurden iiber die Poliklinik der Chirurgischen Klinik des Klinikums rechts der
Isar Miinchen aufgenommen.

Dort wurde nachdem Anamnese, Inspektion und klinische Untersuchung den Verdacht auf
eine Fraktur des proximalen Femurs nahelegten, zur Diagnosesicherung eine
Beckeniibersichtsaufnahme und eine axiale Aufnahme angefertigt.

Zur Operationsvorbereitung wurden Puls, Temperatur und Blutdruck gemessen, ein EKG in
den Standardableitungen geschrieben und ein Labor mit Blutbild-, Elektrolyt-, Kreatinin-,
Leber- und Gerinnungsparametern sowie ein Kreuzblut, abgenommen. Der diensthabende
Anésthesist wurde verstandigt und der Patient wurde nach Moglichkeit und Indikation der
sofortigen operativen Behandlung zugefiihrt. Als Thromboseprophylaxe wurde Heparin
subkutan verabreicht.
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Abb. 11: Operationszeitpunkt

Es wurde generell eine ziigige operative Behandlung angestrebt.

In mehr als 85% der Fille wurde die Operation innerhalb von 24 Stunden nach dem
Eintreffen in der Poliklinik durchgefiihrt (vgl. Abb. 11).

Bei moglicherweise lebensbedrohenden Begleiterkrankungen wurde allerdings der
griindlichen Abkldrung der Operationsfihigkeit in Absprache mit der Andsthesie der Vorrang
gewihrt.

3.1.3 Indikationsstellung und Behandlungswahl
Nachdem die Patienten, bei denen nach den in der Einleitung genannten Kriterien eine
monopolare Hemiprothese als Behandlung indiziert war, die Operationsvorbereitung

durchlaufen hatten, wurde die Wahl des Prothesentyps der Priaferenz des diensthabenden
Chirurgen iiberlassen.

24



3.1.4 Endoprothesentypen der Studie

Abb. 12: Im Rahmen der Studie verwendete Prothesenschdfte: unzementierter PPF-Schaft(links), zementierter SL-Schaft(rechts)

Die Patienten wurden mit zwei verschiedenen Schafttypen der Firmen Stratec GmbH und
Sulzer Orthopedics Ltd. versorgt: der unzementierten Schaft Stratec PPF® und der zementierte
Protek SL® (vgl. Abb. 12).

Im Falle der zementierten Prothese wurde als Zement Refobacin-Palacos” verwendet. Der
Zement beinhaltet in dieser Form das Antibiotikum Gentamicin.

3.1.5 Operation

Die Eingriffe wurden entweder in Spinalandsthesie oder in Intubationsnarkose durchgefiihrt.
Benutzt wurde bei beiden Operationen ein identischer lateraler Zugang.

Die Operationen wurden unter einer pracoperativen ,,single-shot“-Antibiose mit Cefuroxim
bzw. Cefotiam durchgefiihrt.

3.1.6 Nachbehandlung

Die Nachbehandlung war im Falle beider Patientengruppen identisch. Da eine Teilbelastung
bei dieser Patientengruppe in den meisten Fillen kaum zu realisieren ist, wurden alle
Patienten soweit moglich am ersten postoperativen Tag unter krankengymnastischer
Anleitung und Vollbelastung mobilisiert.
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Im weiteren Behandlungsverlauf wurde versucht moglichst alle Patienten mit zwei
Unterarmgehstiitzen mobilisiert in die AnschluSheilbehandlung bzw. nach Hause zu
entlassen.

3.1.7 Gruppenvergleich

Das Verhiltnis von Patienten mit zementierter zu Patienten mit unzementierter
Hemiendoprothese war sehr ausgeglichen. Insgesamt wurden bei den 90 hiiftgelenksnahen
Frakturen der 89 Patienten 45 Frakturen mit der zementierten SL-Prothese und 45 Frakturen
mit der unzementierten PPF-Prothese versorgt.

Wie aus der folgenden Tabelle 2 hervorgeht unterscheiden sich beide zu vergleichende
Gruppen in fiir die jeweilige Charakteristik der Gruppe wichtigen Parametern wie
Geschlechtsverteilung, Durchschnittsalter, Population aus dem Pflegeheim, vom
Anisthesisten pracoperativ festgelegtem ASA-Wert, Aufnahmelaborwerten, pracoperativer
Verweildauer sowie Nachuntersuchungszeitraumintervall nicht signifikant.

Lediglich der Anteil von Patienten mit pertrochantirer Fraktur ist in der SL-Gruppe etwas
hoher.

Tabelle 2: Gruppenvergleich zementiert/unzementiert PPF/SL: Anzahl n bzw. Median/Durchschnittswert/SD bei n=90 Patienten

Prothesentyp PPF * SL
Patienten 45 44
Behandlungsfille 45 45
Geschlecht ménnlich 8 ns 8

Alterin y 81,9/84/6,9 ns 82,6/84/8,7
Pflegeheimbewohner 8 ns 11
Mehrfachverletzung 2 ns 2

Patienten mit pertrochantérer Fraktur

3

signifikant(p<0,05)

11

ASA (vgl. Tabelle 3) 2,7/3/0,6 ns 2,8/3/0,59
Aufnahmetemperatur in °C 36,7/36,7/0,43 ns 36,8/36,8/0,46
Aufnahme-Hb in mg/dl 13,3/13,3/1,1 ns 12,7/12,6/1,9
Leukozyten in 1000/mm’ 10,7/9,3/4,8 ns 11,0/10,4/3.8
Aufnahme-CRP in mg/dl 2,2/0,95/2,5 ns 3,6/1,2/4,6
Verweildauer pracoperativ in h 17,7/11/16 ns 18,2/13/18
Nachuntersuchungszeitraumsintervall in m 16,3/15/5,7 ns 17,1/16/5,1

*ns = nicht signifikant: signifikant: p<0,05 (Mann-Whitney-U-Test bzw. x’-Test)

Um die praoperativen Zustand des Patienten beurteilen zu konnen wurde der vom
diensthabenden Anésthesisten bestimmte ASA-Wert in die Statistik tibernommen.

Tabelle 3: ASA-Klassifikation (nach American Society of Anaesthesiologists, Physical Status Classification[109])

Normaler, sonst gesunder Patient

Leichte Allgemeinerkrankung ohne Leistungseinschrankung

Schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschrinkung

Schwere, dauernd lebensbedrohliche Allgemeinerkrankung

(U0 N (OS] | (SR oo

Moribunder Patient, dessen Tod innerhalb von 24h mit oder ohne Operation zu erwarten ist

Tabelle 4: ASA-Scores der Patienten dieser Studie (bei insgesamt n=90 Patienten)

ASA-Score PPF[n] * SL[n]
1 1 ns 0

11 12 ns 12

11T 29 ns 28

v 3 ns 5

*ns = nicht signifikant; signifikant: p<0,05 (x’-Test)

Annidhernd 70% der Patienten sind hierbei den hoheren ASA-Risikostufen 3/4 zuzuordnen.
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3.2 Methodik

Bei der Studie handelt es sich um eine prospektiv kontrollierte Studie, welche drei Abschnitte
beinhaltet.

Als ersten Teil besteht sie aus einer ProzeBkontrolle des perioperativen
Hospitalisationsabschnitts (vgl. Tabelle 5) und einer Aufnahme aller Komplikationen.
Komplikationen wurden dabei liber den gesamten Beobachtungszeitraum registriert.
Zweitens wurden frithestens im 12. postoperativen Monat (11-33 Monate postoperativ) die
Patienten nachuntersucht. Patienten, bei welchen aufgrund einer Komplikation die Prothese
ersetzt wurde oder, welche eine periprothetische Fraktur erlitten hatten, wurden dabei aus der
weiteren Nachuntersuchung ausgeschlossen.

Um die Bestiandigkeit der Ergebnisse der Nachuntersuchung ohne den gro3en Aufwand einer
weiteren Nachuntersuchung iiber einen verlédngerten Zeitraum kontrollieren zu konnen,
wurden die Patienten, als dritter Abschnitt der Studie, 23-50 Monate postoperativ erneut
kontaktiert und telefonisch beziiglich ihrer Hiiftfunktion befragt.

3.2.1 Beurteilung des stationéiren Verlaufs

Zur Beurteilung des stationdren Verlaufs wurden vor allem die Aufzeichnungen aus den
Patientenakten herangezogen.

Die in Tabelle 5 aufgelisteten Parameter wurden bei jedem Patienten erfafit und statistisch
ausgewertet.

Tabelle 5: Wihrend der Hospitalisationsdauer registrierte Parameter(Aufnahmeparametern s. Tabellen 1/2)

Parameter Einheit
AO-Klassifikation

Seitenlokalisation rechts/links
ASA 0-4, Einteilung vgl. Tabelle 3
Verweildauer pracoperativ inh

Anzahl der operativen Eingriffe | n

OPTechnik PPF/SL
Operateur 0-11
Verweildauer postoperativ ind
Verweildauer gesamt ind

OPDauer in min
Komplikationsart

Komplikationsgrad 0-9, Einteilung vgl. Tabelle 5a
Hb praeoperativ in mg/dl
Leukozyten praeoperativ in 1000/mm’
Temperatur pracoperativ in °C

CRP praeoperativ in mg/dl
Transfundierte EKs in Einheiten
Transfundierte FFPs in Einheiten
Intensivbehandlung ind

Morphin in mg
Piritramid in mg

Pethidin in mg

Tilidin in mg
Tramadol in mg
Diclofenac in mg
Indometacin in mg
Ibuprofen in mg
Burprenorphin in mg
Metamizol in mg
Paracetamol in mg
Paracetamol/Codein Paracetamol in mg
Acetylsalicylsdure in mg

Hb bei Entlassung in mg/dl
Leukozyten bei Entlassung 1 000 000/mm’
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Temperatur bei Entlassung in °C

CRP vor Entlassung in mg/dl

Hb-Differenz Entlassungs-Hb — Aufnahme-Hb in mg/dl
Drainagevolumen in ml

Mobilisation bei Entlassung 0-6, s. Tabelle 5b

Tabelle 5a: Einteilung der Komplikationen in Grade

Komplikationsgrad Kommentar

0 keine Komplikation

1-3 geringe Komplikation (keine Verlangerung des stationdren Aufenthalts
4-6 mittelgradige Komplikation (Verldngerung des stationdren Aufenthalts)
7-8 schwere Komplikation (erneuter Eingriff in Narkose erforderlich)

9 Tod

Tabelle 5b: Einteilung Mobilisationsgrad am Ende des stationdren Aufenthalts

Mobilisationsgrad Kommentar

0 Bettlagerig

1 Gehen nur von Bett in Rollstuhl mit Hilfe moglich
2 Gehen nur mit Gehwagen moglich

3 Gehen nur mit Rollator

4 Gehen nur mit zwei UAGS moglich

5 Gehen nur mit einer Gehhilfe moglich

6 Gehen ohne Gehilfe moglich

3.2.2 Beurteilung des Behandlungsergebnisses im Rahmen der Nachuntersuchung

Um eine hohe Nachuntersuchungsrate zu erreichen wurden die Patienten, die nicht mehr
geniigend mobil waren um selbsténdig in die Klinik zu kommen, angefahren und zuhause
bzw. im Pflegeheim untersucht.

Patienten, welche auflerhalb des Miinchner Umlandes wohnten und solche, die die klinische
Nachuntersuchung ablehnten wurden entweder selbst oder gegebenenfalls deren
Pflegekraft/Hausarzt telefonisch geméf dem unten aufgefiihrten Nachuntersuchungsbogen
(Abb. 13, S. 29) soweit telefonisch moglich beurteilt.

Bei der Nachuntersuchung wurde die Hiiftfunktion anhand der Scores von Merle
d’Aubigne[31] und dem HSS[159] beurteilt, auerdem wurde die Wundheilung, der
Bewegungsumfang im Hiiftgelenk, ev. Beinldngendifferenzen, und das Trendelenburg‘sche
Zeichen registriert.

Bei Beschwerden oder klinischen Hinweisen auf Schaftlockerung bzw. Protrusion wurden
Rontgenaufnahmen angefertigt. Bei beschwerdefreien Patienten wurde aufgrund der
fehlenden klinischen Konsequenz von der Rontgenaufnahme abgesehen.
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Name: Datum:

Score nach Wilson et al. (HSS-Score) Gesamtpunktzahl:

Schmerz:

O O 0 Die ganze Zeit. unertraglich. Haufig hochpotente Schmerzmittel

O O 2 Die ganze Zeit, jedoch ertrdglich. Gelegentlich hochpotente Schmerzmittel. Haufig Salicylate
O O 4 Keine oder nur leichte Aktivititen vorhanden. Haufig Salicylate

O O 6 Beim Anlaufen, dann Besserung oder nach einer bestimmten Betitigung gelegentlich Salicylate
O O 8 Gelegentliche und sehr leichte Schmerzen

O O 10 Keine Schmerzen

Gehen:

O 0 Bettlagerig

O 2 Merklich eingeschrinkt: Ohne Hilfe — nur in hdusliche Umgebung oder einseitige Hilfe — weniger als einen Block oder beidseitige

Hilfe —
weniger als 3 Blocke

4 Rollstuhl. Wechsel vom Rollstuhl ins Bett mit einem Laufstuhl

6 MiBig eingeschrankt: Ohne Hilfe — weniger als einen Block oder einseitige Hilfe — bis zu fiinf Blocke oder beidseitige Hilfe —
uneingeschrankt

8 Leicht eingechriankt: Ohne Hilfe — Hinken, einseitige Hilfe — kein Hinken

10 Ohne fremde Hilfe oder deutlichem Hinken — uneingeschrénkt

OO0 OO

Aktivitaten:

0 Vollkommen abhingig und ans Bett gefesselt

2 Teilweise abhingig

4 Unabhingig. teilweise Hausarbeit, limitierte Einkdufe

6 Allermeiste Hausarbeit. Alle Einkdufe. Schreitischarbeit

8 Sehr leichte Einschrankung. Kann stehende Arbeit verrichten
10 Normale Aktivitdten

OO0O0OO00O0

Muskelkraft und Bewegung:

O O 0 Steif und deformiert

O O 2 Eingesteift bei guter funktioneller Positionierung

O O 4 Kraft — sehr gering bis mafig. Flexion <60°. Beschriankte Lateral- u. Rotationsbewegung

O O 6 Kraft — maBig bis befriedigend. Flexion bis 90°. Mafige Lateral- u. Rotationsbewegung (=10° Ab- u. Adduktion, 10° IR, 20° AR)
O O 8 Kraft — befriedigend bis normal. Flexion >90°. Gute Lateral- u. Rotationsbewegung (=20° Ab- u. Add., 20° IR, 40° AR)

O O 10 Kraft altersentsprechend. Bewegung annidhernd normal

Score nach Merle D*Aubigné und Postel Gesamtpunktzahl:

Aktuelle Schmerzbeurteilung:

O O 0 Sehr starke Schmerzen, immer vorhanden, Tag und Nacht
O O 1 Starke Schmerzen auch nachts

O O 2 Starke Schmerzen, die jegliche Aktivitéit verhindern

O O 3 Ertrégliche Schmerzen und limitierte Aktivititen

O O 4 Schmerzen beim Gehen, schmerzfrei in der Ruhe

O O 5 Leichte Schmerzen, normale Aktivititen

O O 6 Keine Schmerzen

Mobilitit:

O O 0 Steif, schlechte Hiiftposition

O O 1 Bewegungsunfahig, Schmerzen oder leichte Deformitét
O O 2 Flexion <40°

O O 3 Flexion 40-60°

O O 4 Flexion 60-80°, Patient erreicht seine Fiifle

O O 5 Flexion 80-90°, Abduktion bis 15°

O O 6 Flexion >90°, Adduktion bis 30°

Aktuelle Gangbeurteilung:
O 0 Gehunfahigkeit

O 1 Gehen nur mit Kriicken moglich
O 2 Gehen nur mit zwei Gehstocken
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3 Gehen nur mit einem Gehstock, jedoch weniger als eine Stunde; ohne Gehstock ist ein Gehen sehr schwierig

4 Gehen mit einem Stock fiir lange Zeit moglich; ohne Gehstock ist ein Gehen nur mit Hinken/Humpeln und nur fiir kurze Zeit moglich
5 Gehen ohne Stock moglich, aber dafiir mit leichtem Hinken/Humpeln

6 Normaler Gang

[eNelelel

Trendelenburg:

0 O Grad 1: Leichtes Schwanken beim Einbeinstand, aber kein wesentliches Einsinken des Beckens, Ubermiidungshinken bei lingerem
Gehen.

O O Grad 2: MiBiges Absinken des Beckens beim Einbeinstand

O O Grad 3: Starkes Absinken des Beckens mit Schwerpunktverlagerung des Oberkdrpers iiber das Standbein oder Unvermdgen des Stehens
auf einem Bein

Gibt es an der betroffenen Hiifte Orte, wo Eiter spontan austritt? O Nein O Ja, wenn ja, wo?
Uberwarmungszeichen? O Nein O Ja, wenn ja wo?

Gab es weitere Operationen die Hiifte betreffend, die nach der Operationen in unserem Hause durchgefiihrt wurden: O Nein O Ja, wenn ja
wo?

*(O O - links/rechts)

MeBblatt fiir das Hiiftgelenk bei Patienten mit Hemialloarthroplastik
(Nach der Neutral-0-Methode)

Hiiftgelenk: Rechts Links

Extension/Flexion
Abduktion/Adduktion
AR/IR (Hiiftgel. 90° gebeugt)

Beinldnge in cm: | | |
Vord. ob. D-beinstachel - AuBBenknochelsp.
Differenz in cm: | |

Bemerkungen:

Abb. 13: Evaluationsbogen der Nachuntersuchung

3.2.3 Telefonische Befragung der Patienten

Die tliberlebenden Patienten wurden zusétzlich zur Nachuntersuchung 23-50 Monate
postoperativ beziiglich ihrer Wohnsituation, nach den Schmerz- und Gangbeurteilungsscores
von Merle d’ Aubigne[31] und den Schmerz-, Gehen- und Aktivititenscores des HSS[159]
(vgl. Abb. 13), welche eingeschrankt auch telefonisch abfragbar sind, befragt.
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3.2.4 Mortalititsberechnung

Die Mortalitétsstatistik im Nachuntersuchungszeitraum wurde aus der Todeszeitpunktangabe
des Standesamtes Miinchen und bei auswirtig verstorbenen Patienten auch aus der der
Hausérzte bzw. Angerhorigen berechnet. Der Mindestbeobachtungszeitraum beziiglich der
Mortalitét lag bei 24 Monaten.

3.2.5 Statistische Aufnahme und Auswertung

Die erfassten Parameter wurden in eine Tabelle des Programms Microsoft Excel
aufgenommen und iiber das Statistikprogramm SPSS 10.0 der SPSS Inc., Chicago statistisch
ausgewertet.

Zum Vergleich variabler Parameter der beiden Gruppen kam der Mann-Whitney-U-Test zum
Einsatz.

Zum Vergleich bindrer Parameter wurde der Chi-Quadrat(x?)-Test eingesetzt.

Ab einem p-Wert von < 0,05 wurden bei beiden Tests Ergebnisse als signifikant erachtet.
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4 Ergebnisse

4.1 Ergebnisse der wihrend der Hospitalisation aufgenommenen Parameter

Tabelle 6: Vergleich der wihrend der stationdren Phase aufgenommenen Parameter (Aufnahmeparameter s. Tabelle 2) bei insgesamt n=89
Patienten

Parameter PPF[Durchschnitt/Median/SD] | * SL[Durchschnitt/Median/SD]
Hospitalisationsdauer postop in d 13,1/13/4,5 ns 12,9/12/3,9
Gesamthospitalisationsdauer in d 16,1/15/8.,0 ns 15,2/14/5,0
Hb bei Entlassung in mg/dl 11,3/11,2/1,18 ns 11,3/11,3/1,2
Leukozyten bei Entlassung in 1000/mm 8,8/8,5/2,7 ns 8,1/8,1/2.4
CRP bei Entlassung in mg/dl 4,1/3,1/4,4 ns 4,2/2,4/4,6
Temperatur bei Entlassung in °C 36,6/36,6/0,38 ns 36,6/36,5/0,39
Hb-Abfall Aufnahme vs. Entlassung -1,4/-1,9/1,5 ns -1,2/-1,1/2,2
Operationsdauer in min 58,6/55/18 signifikant (p<0,001) 78,5/80/20
transfundierte Eks 0,77/0/1,3 signifikant (p<0,005) 1,80/2/1,8
transfundierte FFPs 0,045/0/0,30 ns 0,044/0/0,21
Intensivbehandlung in d 0,65/0/1,0 ns 0,98/1/1,6
Morphin in mg 0/0/0 ns 0,11/0/0,75
Piritramid in mg 11/4,0/18 ns 7,0/0/13
Pethidin in mg 0/0/0 ns 0,18/0/1,2
Tilidin in mg 5,1/0/27 ns 5/0/16
Tramadol in mg 210/0/1000 ns 10/0/25
Diclofenac in mg 990/1010/830 ns 870/750/750
Acetylsalicylsdure in mg 0/0/0 ns 11/0/75
Metamizol in mg 530/0/1300 ns 1600/0/4300
Paracetamol in mg 1900/0/7400 ns 310/0/760
Paracetamol/Codein in mg Paracetamol 970/0/3300 ns 1600/0/4700
Drainagevolumen in ml 527/345/890 ns 634/430/600
Mobilisationsgrad bei Entlassung (s. Tabelle 5a) | 3,2/2/1,8 ns 2,6/2/1,5

*ns = Unterschied nicht signifikant; signfikant: p<0,05 (Mann-Whitney-U-Test)

Signifikant unterschiedlich war die Operationsdauer, welche im Falle der SL-Prothese um
durchschnittlich 20 Minuten verldngert war.

Ebenso signifikant hoher war die Menge an verabreichten Erythrozytenkonzentraten bei der
Behandlung mit der zementierten Prothese.

4.1.2 Komplikationen

Im genannten Nachuntersuchungszeitraum traten folgende in die Tabellen 8 und 9 (S. 33) in
systemische und lokale Komplikationen unterteilte Komplikationen auf.

Tabelle 7: Gesamtaufireten von Komplikationen nach Komplikationsstufen (Einteilung
Komplikationsstufen s. Tabelle 5a) bei n=90 Patienten

Komplikationsstufe PPF[n] SL[n]
Keine (0) 22 24
Gering (1-3) 10 7
MiBig (4-6) 3 10
Schwer (7-8) 10 3
Tod (9) 1
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4.1.2.1 Systemische (medizinische) Komplikationen

Tabelle 8: Systemische Komplikationen (bei insgesamt n=90 Patienten)

Komplikation Komplikationsstufe | PPF[n] * SL[n]

Postoperative Lungeninsuffizienz (Intubation notwendig) ns

Harnwegsinfekt 8 ns 5
Hématom (iatrogen durch iiberhdhte Heparinisierung) 3 1 ns 0
Postoperativ Sprachstorung 3 0 ns 1
Postoperative subglottische Schwellung (Reintubation notwendig) 3 0 ns 1
Kolpitis 3 0 ns 1
Pneumothorax 3 0 ns 1
Durchgangssyndrom 4 0 ns 1
Pneumonie 5 0 ns 2

6 0 1

9 0 1

ns

Herzkreislaufversagen

*ns = Unterschied nicht signifikant; signifikant: p<0,05 (x’-Test)

Systemische Komplikationen sind der Summe der Komplikationsstufen nach vermehrt bei der
zementierten SL-Prothese aufgetreten. Statistisch signifikant ist die Erhohung allerdings nicht
(Mann-Whitney-U-Test).

Eine 89jédhrige vor der Operation schon bettldgerige Patientin aus der SL-Gruppe, welche
priaoperativ vom Anisthesisten als ASA 4 eingestuft wurde, verstarb 15 Tage postoperativ
nach zunehmender renaler und kardialer Verschlechterung an einem Herzkreislaufversagen.
Eine 65-jdhrige Patientin muflte aufgrund einer postoperativen pulmonalen Insuffizienz iiber
12 Stunden nachbeatmet werden.

4.1.2.2 Lokale (chirurgische) Komplikationen

Tabelle 9: Lokale (chirurgische) Komplikationen (bei insgesamt n=90 Patienten)

Komplikation Komplikationsstufe | PPF[n] * SL[n]

Intraoperativ Fissur 4 ns

—_

Héamatom/Serom - konservativ behandelt/ punktiert) ns

Wundheilungsstorung ns

Perondusschaden (Lagerung) ns

Subluxation ns

Luxation - reponiert ns

Hiamatom/Serom - rev idiert ns

Revisionspflichtige Blutung

Wundheilungsstorung (Ulcus) - revidiert ns

Intraoperativ Fissur - spéter wg. Lockerung revidiert ns

Tiefer Infekt ns

Septische Lockerung aufgrund einer Spétinfektion ns

Periprothetische Fraktur nach Sturz wihrend Behandlungsverlauf ns

ENEENEENEENEENEENERNE BN (o) L0, ] (0,3 L0, | N
== RN N[O = [~ DD (N

Protrusion ns

olo|lo|~|lol~|lo|~|—~|~|o|~|—~|~

*ns = Unterschied nicht signifikant; signifikant: p<0,05 (x’-Test)

An chirurgischen Komplikationen ist eine deutliche Erhéhung bei der unzementierten
Prothese zu finden. Signifikant ist der Unterschied in den Komplikationsgraden allerdings
nicht (Mann-Whitney-U-Test).

Zu einem weiteren operativen Eingriff aufgrund einer Komplikation (Komplikationsstufe 7 in
Tabelle 9) kam es bei der PPF-Prothese innerhalb des gesamten Beobachtungszeitraums in
zehn Féllen (22%) und bei der SL-Prothese in insgesamt drei Féllen (6,6%). Damit kam es bei
dezr PPF-Prothese signifikant haufiger zu Revisionseingriffen aufgrund einer Komplikation
(X"-Test).
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4.2 Prothesensurvival

Verbliebener 1
Anteil

Prothesen 0.9 %

0,8
0,7
0,6
0,5
04
0,3
02
0,1
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

—&— PPF

——SL

T
22 24 Zeitraum postoperativ
inm

T
20
Abb. 14: Kaplan-Meyer-Darstellung der Uberlebensdauer der urspriinglich eingesetzten Prothese bis 24 Monate postoperativ

Tabelle 10: Prothesenwechseleingriffe innerhalb des Nachuntersuchungszeitraums (bei insgesamt n=90 Behandlungsfillen)

Ursache Eingriff PPF[n(%)] | * SL[n(%)] | Gesamt[n(%)]
Tiefer Infekt Wechsel 2(4,4) ns 0(0) 2(2,2)
Schaftlockerung septisch Wechsel 2(4,4) ns 0(0) 2(2,2)
Schaftlockerung aseptisch bei Z.n. Wechsel 2(4,4) ns 0(0) 2(2,2)
intraoperativer Fissur

Periprothetische Fraktur Wechsel 1(2,2) ns 0(0) 1(1,1)
Azetabuldre Protrusion Umbau TEP 1(2,2) 0(0) 1(1,1)
Summe 8(17,6) signifikant(p<0,01) | 0(0) 8(8,8)

*ns = Unterschied nicht signifikant; signifikant: p<0,05 (x’-Test)

Insgesamt mufiten 8 PPF-Prothesen im gesamten Untersuchungszeitraum aufgrund einer
Komplikation gewechselt werden.

Bei der Umwandlung zur TEP wurde hierbei der implantierte Schaft in situ belassen.
Dabei waren in allen Fillen Patienten, die mit einer unzementierten PPF-Prothese und in
keinem Fall ein Patient, welcher mit einer SL-Prothese versorgt worden war, betroffen.
Der Unterschied war hierbei signifikant (x>-Test).
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4.3 Mortalitit

Insgesamt verstarben im Beobachtungszeitraum von durchschnittlich 36 (24-50) Monaten 41
Patienten (17 aus der PPF- und 24 aus der SL-Gruppe). Abgesehen von einer (SL) als
verstorben gemeldeten Patientin, konnte bei jedem verstorbenen Patienten der Todestag
bestimmt werden.

Anteil 1 *
iiberlebende

Patienten g:z \A—\::Y_\ .. - ——
0.7 \ \_’_‘_‘_\—0—0—0—0\

\A—A—A—A—\_‘_. —*— PPF

0,5 —a+—SL
0.4 —=&— "gesund"
0,3
0.2
0,1
R —_————
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 Zeitraum postoperativ in
m

Abb. 15:Kaplan-Meyer-Darstellung des Uberlebens der Patienten iiber das erste Jahr postoperativ; ,,gesund* als Vergleich nach den
Zahlen der amtlichen Sterbetafel von 1995/7 fiir 80-jihrige Frauen in Gesamtdeutschland des Statistischen Bundesamtes[145]

Tabelle 11: wihrend dem Nachuntersuchungszeitraum verstorbene Patienten

Anzahl verstorbener Patienten(PPF) * Anzahl verstorbener Patienten(SL)
wihrend Hospitalisation 0 ns 1
innerhalb 30d postoperativ 0 ns 1
bis 3 Monate postoperativ 4 ns 8
bis 6 Monate postoperativ 7 ns 12
bis 12 Monate postoperativ 11 ns 17
bis 24 Monate postoperativ 15 ns 21

*ns= Unterschied nicht signifikant; signifikant: p<0,05 (x’-Test)

Eine Patientin der SL-Gruppe verstarb dabei schon im Laufe der postoperativen
Hospitalisation (s.a. 4.1.2.1, S. 33).

Bei den unzementierten PPF-Prothesen ist die Mortalitit damit geringer. Der Unterschied ist
allerdings statistisch nicht signifikant.

4.3.1 Risikofaktoren fiir Einjahresmortalit:it
Um Faktoren finden zu konnen, welche die Mortalitidt beeinflussen, wurden die stationdr

aufgenommenen Parameter der Patienten, die das erste postoperative Jahr liberlebten, mit
denen, welche im ersten postoperativen Jahr verstorben waren, verglichen.
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Tabelle 12: Vergleich der wihrend der Hospitalisation aufgenommenen Parameter zwischen bis zu einem Jahr postoperativ verstorbenen
und iiberlebenden Patienten (insgesamt n=90 Patienten)

Parameter Patienten verstorben * Patienten tiberlebend
Anzahl n 28 62
Alter in y 84,4 ns 81,3
n ménnlich 8 ns 8
Anteil Pflegeheimbewohner 8 ns 10
ASA 3,0 signifikant(p<0,005) 2,6
Aufnahme-Hb in mg/dl 12,4 ns(p=0,052) 13,1
Zeitraum praeop in h 18,1 ns 17,7
Operationsdauer in min 70 ns 69
Verabreichte EKs 1,7 ns 1,1
Komplikationsgrad 2,5 ns 2,1
Hospitalisationsdauer in d 17 ns 19
Mobilisation bei Entlassung 2,3 signifikant(p<0,05) 3,2

*ns = Unterschied nicht signifikant; signifikant: p<0,05 (Mann-Withney-U-Test/ x’-Test)

4.4 Ergebnisse der Nachuntersuchung

Die Nachuntersuchung als zweiter Teil der Studie fand zwischen 11 und 33 Monaten
postoperativ statt. Im Durchschnitt betrug der Nachuntersuchungszeitraum 17 Monate.
Tabelle 13 zeigt die Verhiltnisse zum Nachuntersuchungszeitpunkt.

Tabelle 13: Nachuntersuchung (insgesamt n=90 Patienten)

PPF SL Gesamt
Behandlungsfille gesamt [n] 45 45 90
Nachuntersuchungszeitraum [Durchschnitt, Median, SD in m] 16,9/15/5,9 17,6/16/5,3 17,3/16/5,6
Nachkontrolliert [n] 23 26 49
Verstorben [n] 12 18 30
Prothesenwechsel/periprothetische Fraktur im 9 (davon 2 verstorben) 9
Nachuntersuchungszeitraum [n]
lost to follow-up [n] 3 1 4

Insgesamt konnte damit im Rahmen der Nachuntersuchung eine Kontrolle des Ergebnisses
bei 49 der 90 Behandlungsfille stattfinden.

Von den fehlenden Patienten waren 31 wéhrend des Nachuntersuchungszeitraumintervalls
verstorben, 8 wurden entweder aufgrund eines Prothesenwechsels wegen einer Komplikation
oder auch einer erneuten Fraktur (vgl. 5.3, S. 56) aus der weiteren Nachuntersuchung
ausgeschlossen. Lediglich vier der Patienten waren zu dem Zeitpunkt nicht mehr auffindbar.
Daraus ergibt sich eine Nachuntersuchungsrate von iiber 95%.

4.4.1 Umzug ins Alters-/Pflegeheim

Tabelle 14: Patienten im Pflegeheim vor/nach Behandlung (insgesamt n=90 Patienten)

PPF[n] * SL[n]
vor Fraktur 8 ns 11
Einzug im Nachuntersuchungszeitraum 4 ns 7
Gesamt im Nachuntersuchungszeitraum 12 ns 18

*ns = nicht signifikant; signifikant: p<0,05 (X’-Test)

Insgesamt 12 Prozent der Patienten zogen im Laufe des Nachuntersuchungszeitraums von zu
Hause in ein Altersheim. Der Unterschied war bei etwas hoheren Werten im Falle der mit der
zementierten SL-Prothese versorgten Patienten statistisch nicht signifikant.

Insgesamt befanden sich am Ende des Nachuntersuchungszeitraums ein Drittel der Patienten

in Altersheimen.
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4.4.2 Scoreergebnisse nach Merle d”Aubigne

Aktuelle Schmerzbeurteilung

Tabelle 15: Aktuelle Schmerzbeurteilung nach Merle d’Aubigne (insgesamt n=49 Patienten)

Punktzahl | PPF[n] SL[n]
sehr starke Schmerzen, immer, tagsiiber und nachts 0
starke Schmerzen, auch nachts 1
starke Schmerzen, die jegliche Aktivitét verhindern 2
ertrigliche Schmerzen, limitierte Aktivitdten 3 1 1
Schmerzen beim Gehen, Schmerzfrei in Ruhe 4
leichte Schmerzen, normale Aktivitdten 5 5 1
keine Schmerzen 6 17 24
Mobilitat
Tabelle 16: Mobilitit nach Merle d’Aubigne (insgesamt n=49 Patienten)

Punktzahl | PPF[n] SL[n]
Steif, schlechte Hiiftposition 0
Bewegungsunfihig, Schmerzen oder leichte Deformitét 1 1
Flexion <40° 2
Flexion 40-60° 3 2 4
Flexion 60-80°, Patient erreicht seine Fiille 4 5 7
Flexion 80-90°, Abduktion bis 15° 5 11 1
Flexion >90°, Adduktion bis 30° 6 4 14
Aktuelle Gangbeurteilung
Tabelle 17: Gangbeurteilung nach Merle d’Aubigne (insgesamt n=49 Patienten)

Punktzahl | PPF[n] SL[n]
Gehunfdhigkeit 0 2 5
Gehen nur mit Kriicken moglich 1 6 12
Gehen nur mit zwei Gehstocken 2 2 2
Gehen nur mit einem Gehstock, jedoch weniger als eine Stunde; ohne Gehstock | 3 3 2
ist ein Gehen sehr schwierig
Gehen mit einem Stock fiir lange Zeit moglich; ohne Gehstock ist ein Gehen nur | 4 3 1
mit Hinken/Humpeln und nur fiir kurze Zeit moglich
Gehen ohne Stock moglich, aber dafiir mit leichtem Hinken/Humpeln 5 3 3
normaler Gang 6 4 1

4.4.2.1 Statistische Auswertung der Scoreergebnisse

Durchschnitt-
licher
Scorewert

@ PPF
H SL

Schmerz Mobilitit Gangbeurteilung

Abb. 16: Darstellung der durchschnittlichen Scoreergebnisse PPF/SL als Diagramm
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Tabelle 18:Vergleich Scoreergebnisse PPF/SL (insgesamt n=49 Patienten)

Score PPF[Durchschnitt/Median/SD] * SL[Durchschnitt/Median/SD]
Schmerz 5,7/6/0,71 ns 5,9/6/0,60

Mobilitét 4,6/5/1,2 ns 5,0/6/1,2

Gang 3,0/3/2,1 signifikant (p<0,05) 1,8/1/1,8

Gesamt 13,3/14/3.,0 ns 12,6/13/2,7

*ns = Unterschied nicht signifikant, signifikant: p<0,05 (Mann-Whitney-U-Test)

4.4.2.2 Beurteilung des Scoreergebnisses

Anzahl 12
Patienten
10
8
B PPF
6
B SL

4

2

, P A e b e

X X N 5 S > X
\\@Q &"3) v &‘& . g}xé\ \@5\ Klassifikation des
{&:\9 %59 } &,@ %@\ %39 Ergebnisses
S &
Abb. 17: Bewertung der Scoreergebnisse nach Merle d ‘Aubigne
Tabelle 19:Beurteilung der Ergebnisse der Gesamtscores (insgesamt n=49 Patienten)
Beurteilung Punktzahl PPF[n] * SL[n]
exzellent 18 2 ns 1
sehr gut 17 1 ns 3
gut 16 2 ns 1
mittelméBig 13-15 9 ns 9
annechmbar, passabel 9-12 8 ns 12
schlecht <9 1 ns 0
*ns = Unterschied nicht signifikant; signifikant: p<0,05 (x’-Test)
4.4.3 Scoreergebnisse nach Wilson/HSS
Schmerz
Tabelle 20: Schmerzscore nach HSS (insgesamt n=49 Patienten)
Punktzahl | PPF[n] SL[n]

Die ganze Zeit. unertriglich. Haufig hochpotente Schmerzmittel 0-1
Die ganze Zeit, jedoch ertriaglich. Gelegentlich hochpotente Schmerzmittel. 2-3 1
Héufig Salicylate
Keine oder nur leichte Aktivititen vorhanden. Haufig Salicylate 4-5 1
Beim Anlaufen, dann Besserung oder nach einer bestimmten Betitigung 6-7 1
gelegentlich Salicylate
Gelegentliche und sehr leichte Schmerzen 8-9 4 1
Keine Schmerzen 10 17 24
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Gehen

Tabelle 21: Score fiir Gehen nach HSS (insgesamt n=49 Patienten)

Punktzahl | PPF[n] SL[n]
Bettlagerig 0-1 3 12
Merklich eingeschriankt: Ohne Hilfe — nur in hdusliche Umgebung oder 2-3 7 4
einseitige Hilfe — weniger als einen Block oder beidseitige Hilfe — weniger als 3
Blocke
Rollstuhl. Wechsel vom Rollstuhl ins Bett mit einem Laufstuhl 4-5 2
MaiBig eingeschrankt: Ohne Hilfe — weniger als einen Block oder einseitige 6-7 6 5
Hilfe — bis zu finf Blocke oder beidseitige Hilfe — uneingeschréinkt
Leicht eingechrénkt: Ohne Hilfe — Hinken, einseitige Hilfe — kein Hinken 8-9 4 1
Ohne fremde Hilfe oder deutlichem Hinken — uneingeschrinkt 10 3 2
Aktivititen
Tabelle 22: Score fiir Aktivititen nach HSS (insgesamt n=49 Patienten)

Punktzahl | PPF[n] SL[n]
Vollkommen abhéngig und ans Bett gefesselt 0-1 3 11
Teilweise abhingig 2-3 5 7
Unabhingig. teilweise Hausarbeit, limitierte Einkdufe 4-5 9 6
Allermeiste Hausarbeit. Alle Einkéufe. Schreitischarbeit 6-7 3 1
Sehr leichte Einschriankung. Kann stehende Arbeit verrichten 8-9 1
Normale Aktivititen 10 2 1
Muskelkraft und Bewegung
Tabelle 23: Score fiir Muskelkraft und Bewegung nach HSS (insgesamt n=49 Patienten)

Punktzahl | PPF[n] SL[n]
Steif und deformiert 0-1
Eingesteift bei guter funktioneller Positionierung 2-3 1 1
Kraft — sehr gering bis mafig. Flexion <60°. Beschrinkte Lateral- u. 4-5 2 5
Rotationsbewegung
Kraft — méBig bis befriedigend. Flexion bis 90°. MédBige Lateral- u. 6-7 11 6
Rotationsbewegung (=10° Ab- u. Adduktion, 10° IR, 20° AR)
Kraft — befriedigend bis normal. Flexion >90°. Gute Lateral- u. 8-9 4 9
Rotationsbewegung (=20° Ab- u. Add., 20° IR, 40° AR)
Kraft altersentsprechend. Bewegung annéhernd normal 10 5 5

4.4.3.1 Statistische Auswertung der Scoreergebnisse

Durchschnitt
-licher 10

Scorewert 9 1

Abb. 18: Darstellung des HSS-Scores als Diagramm
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Tabelle 24: Vergleich Scoreergebnisse HSS/Wilson PPF/SL (insgesamt n=49 Patienten)

Score PPF[Durchschnitt/Median/SD] * SL[Durchschnitt/Median/SD]
Schmerz 9,2/10/1,8 ns 9,8/10/1,2

Gehen 5,0/6/3,4 signifikant (p<0,05) 3,4/2/3,1

Aktivititen 4,1/4/2,8 signifikant (p<0,05) 2,5/22.2

Kraft und Bewegung 6,9/6/2,1 ns 7,2/8/2,0

Gesamtscore 25,2/26/7,9 ns 22,9/21/6,7

*ns = Unterschied nicht signifikant, signifikant: p<0,05 (Mann-Whitney-U-Test)

4.4.3.2 Beurteilung des Scoreergebnisses

Anzahl
Patienten 14
12
10
87 H PPF
6 H SL
4 -
N m
O T T
exzellent gut ausreichend schlecht Klassifikation des
Ergebnisses
Abb. 19: Bewertung der Scoreergebnisse nach HSS
Tabelle 25: Gesamtscoreergebnis nach HSS
Beurteilung PPF[n] * SL[n]
Exzellent (32-40) 4 ns 4
Gut(24-31) 8 ns 5
Ausreichend (16-23) 8 ns 13
Schlecht (<16) 2 ns 2

*ns = nicht signifikant; signifikant: p<0,05 (x’-Test)

4.4.4 Trendelenburg

Der Test auf das Trendelenburg‘sche Zeichen war aufgrund von allgemeiner Schwiche und
Begleiterkrankungen bei den meisten Patienten nicht exakt durchfiihrbar. Daher sind die
Ergebnisse hier nicht aufgefiihrt.
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4.4.5 MeBBwerte der Hiiftgelenksbeweglichkeit

Die Beweglichkeit der nichtoperierten Hiifte der Gegenseite wurde jeweils mitregistriert und

ist im im folgenden Diagramm als Kontrolle abgebildet.

120
100
80
= PPF
60 Kontrolle PPF
40 B SL
b
20 Kontrolle SL
0 T w7
20 Extension Flexion Abduktion Adduktion AuBenrotation Innenrotation

Abb. 20: Darstellung der Durchschnittswerte der Hiiftgelenksbeweglichkeit in ° als Diagramm (Werte<(0° entsprechen einem Defizit)

Tabelle 26: Durchschnittswerte der Hiiftgelenksbeweglichkeit bei der unzementierten PPF-Prothese (insgesamt n= 14 Patienten)

PPF-behandelte Seite [Durchschnitt, Median, * Gegenseite(PPF) [Durchschnitt, Median, SD in °]
SD in °]

Extension 0/0/91 ns 0/0/11

Flexion 84/83/14 ns 91/90/16

AuBenrotation 34/35/14 ns 32/35/11

Innenrotation 14/10/12 ns 22/24/15

Abduktion 33/30/14 ns 34/35/8,6

Adduktion 30/35/16 ns 31/30/7,0

*ns = Unterschied nicht signifikant, signifikant: p<0,05 (Mann-Whitney-U-Test)

Tabelle 27: Durchschnittswerte der Hiiftgelenksbeweglichkeit bei der zementierten SL-Prothese (insgesamt n=16 Patienten)

SL-behandelte Seite [in °, Durchschnitt, * Gegenseite(SL) [in °, Durchschnitt, Median, SD]
Median, SD]

Extension -2 (Defizit)/0/6,3 ns 0/0/5,9

Flexion 95/93/19 ns 99/100/18

AuBenrotation 32/35/11 ns 33/35/14

Innenrotation 23/20/11 ns 22/25/13

Abduktion 30/30/8,5 ns 32/35/9,3

Adduktion 31/30/7,0 ns 30/30/8,0

*ns = Unterschied nicht signifikant, signifikant: p<0,05 (Mann-Whitney-U-Test)

Sowohl die MeBwerte der Hiiftgelenksbeweglichkeit von ,,gesunder (kontralateraler) zu
behandelter Hiifte als auch die MeBwerte von der PPF- im Vergleich zur SL-Gruppe
unterscheiden sich nicht signifikant (Mann-Whitney-U-Test).

4.4.6 Beinliingendifferenz

Tabelle 28: Beinlingendifferenzen (insgesamt n=34 Patienten)

Beinldngendifferenz in cm PPF[n] Differenz | SL[n]
<0,5 6 ns 11
0,5-1,0 6 ns 3
>1,0-1,5 2 ns 1
>1,5 2 ns 3

*ns = Unterschied nicht signifikant; signifikant: p<0,05 (X’-Test)
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Die durchschnittliche Abweichung der Beinldnge zur Gegenseite betrug im Falle der PPF-
Prothese 0,78 cm (Median 0,5 cm/ SD 0,9) und im Falle der SL-Prothese 0,78 cm (Median 0
cm/SD 1,4).

Der Unterschied war nicht signifikant (Mann-Whitney-U-Test).

4.5 Ergebnisse der telefonischen Befragung der Patienten

Als letzten der drei Teile der Studie wurden nach durchschnittlich 36 (23-50) Monaten die
iiberlebenden Patienten befragt.

Tabelle 29: Follow-up der Patientenbefragung (insgesamt n=90 Patienten) nach durchschnittlich 36 Monaten

PPF SL Gesamt
Befragt 19 21 40
Zeitraum postoperativ in m [Durchschnitt/Median/SD] 35,3/34/1,5 36,1/39/9,0 35,7/35,5/8,2
Prothesenwechsel/periprothetische Fraktur insgesamt 10 davon 4 verstorben 0 10 davon 4 verstorben
Verstorben insgesamt 17 24 41
Lost to follow-up 3 0 3

Aus oben genannten Zahlen ergibt sich eine Follow-up-Rate von iiber 95%.

In dem oben genannten verldngerten Zeitraum zwischen Nachuntersuchung und Befragung
(durchschnittlich 19 Monate) kam es abgesehen von der erwéhnten im Rahmen der
Nachuntersuchung diagnostizierten azetabuldren Protrusion, welche zu einer Umwandlung in
eine TEP fiihrte, zu keinen weiteren Komplikationen. Keine der Prothesen mufite wahrend
dessen neu revidiert/gewechselt werden.

4.5.1 Wohnsituation der Patienten bei der Befragung

Tabelle 30: Wohnsitation der befragten Patienten (n=40) nach durchschnittlich 36 Monaten

PPF[n] * SL[n] Gesamt[n]
Eigenes Zuhause 6 ns 5 11
Sozialer Hilfsdienst 8 ns 6 14
Altersheim/Pflegeheim 5 ns 10 15

*ns = Unterschied nicht signifikant; signifikant: p<0,05 (X’-Test)

Nach durchschnittlich 3 Jahren Beobachtungsdauer befanden sich damit etwa 38% der
befragten Patienten in Alterseinrichtungen.
4.5.2 Scoreergebnisse nach Merle d”Aubigne bei der Befragung

Aktuelle Schmerzbeurteilung

Tabelle 31: Aktuelle Schmerzbeurteilung nach Merle d’Aubigne (insgesamt n=40 Patienten)

Punktzahl | PPF[n] SL[n]
sehr starke Schmerzen, immer, tagsiiber und nachts 0
starke Schmerzen, auch nachts 1
starke Schmerzen, die jegliche Aktivitit verhindern 2
ertrigliche Schmerzen, limitierte Aktivitdten 3 1 1
Schmerzen beim Gehen, Schmerzfrei in Ruhe 4 3
leichte Schmerzen, normale Aktivitdten 5 1 5
keine Schmerzen 6 14 15
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Aktuelle Gangbeurteilung

Tabelle 32: Gangbeurteilung nach Merle d’Aubigne (insgesamt n=40 Patienten)

Punktzahl | PPF[n] SL[n]
Gehunfdhigkeit 0 2 8
Gehen nur mit Kriicken moglich 1 5 4
Gehen nur mit zwei Gehstdcken 2 2 1
Gehen nur mit einem Gehstock, jedoch weniger als eine Stunde; ohne Gehstock | 3 1 6

ist ein Gehen sehr schwierig

Gehen mit einem Stock fiir lange Zeit moglich; ohne Gehstock ist ein Gehen nur | 4
mit Hinken/Humpeln und nur fiir kurze Zeit moglich

Gehen ohne Stock moglich, aber dafiir mit leichtem Hinken/Humpeln 5 2 1
normaler Gang 6 4 1
4.5.2.1 Vergleich der Scoreergebnisse
Durchschnitt 6
-licher 1
Scorewert 5

4 @ PPF(Nachuntersuchung)

5 7 & PPF(Befragung)

B SI(Nachuntersuchung)

2 SL(Befragung)

1

0

Schmerz Gangbeurteilung

Abb. 21: Gegeniiberstellung der Scoreergebnisse nach Merle d ‘Aubigne der Nachuntersuchung (nach durchschnittlich 17 Monaten) und der
Befragung (nach durchschnittlich 36 Monaten) als Diagramm

Tabelle 33:Vergleich Scoreergebnisse PPF/SL bei der Befragung(insgesamt n=40 Patienten)

Score PPF[Durchschnitt/Median/SD] * SL[Durchschnitt/Median/SD]
Schmerz 5,5/6/0,96 ns 5,6/6/0,74
Gangbeurteilung 3,1/3/2,2 signifikant (p<0,05) 1,7/1/1,8

*ns = Unterschied nicht signifikant; signifikant: p<0,05 (Mann-Whitney-U-Test)

Ebenso wie in der Nachuntersuchung ergibt sich ein signifikanter Unterschied zwischen
beiden Prothesen in der Gangbeurteilung. Der Schmerzscore unterscheidet sich hingegen auch
in der ldngeren Beobachtungsdauer zwischen beiden Prothesen nicht signifikant.

Zwischen den beiden Zeitpunkten verschlechterte bzw. verbesserte sich innerhalb der
einzelnen Gruppen keiner der genannten Scores signifikant (Mann-Whitney-U-Test).
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4.5.3 Scoreergebnisse nach Wilson/HSS bei der Befragung

Schmerz

Tabelle 34: Schmerzscore nach HSS (insgesamt n=40 Patienten)

Punktzahl | PPF[n] SL[n]
Die ganze Zeit. unertriglich. Haufig hochpotente Schmerzmittel 0-1
Die ganze Zeit, jedoch ertriaglich. Gelegentlich hochpotente Schmerzmittel. 2-3
Héufig Salicylate
Keine oder nur leichte Aktivititen vorhanden. Haufig Salicylate 4-5 1
Beim Anlaufen, dann Besserung oder nach einer bestimmten Betéitigung 6-7 4
gelegentlich Salicylate
Gelegentliche und sehr leichte Schmerzen 8-9 1 5
Keine Schmerzen 10 14 15
Gehen
Tabelle 35: Score fiir Gehen nach HSS (insgesamt n=40 Patienten)

Punktzahl | PPF[n] SL[n]
Bettlagerig 0-1 2 9
Merklich eingeschriankt: Ohne Hilfe — nur in hdusliche Umgebung oder 2-3 7 5
einseitige Hilfe — weniger als einen Block oder beidseitige Hilfe — weniger als 3
Blocke
Rollstuhl. Wechsel vom Rollstuhl ins Bett mit einem Laufstuhl 4-5 3
MaiBig eingeschrankt: Ohne Hilfe — weniger als einen Block oder einseitige 6-7 4 3
Hilfe — bis zu finf Blocke oder beidseitige Hilfe — uneingeschréinkt
Leicht eingechrénkt: Ohne Hilfe — Hinken, einseitige Hilfe — kein Hinken 8-9 2
Ohne fremde Hilfe oder deutlichem Hinken — uneingeschriankt 10 4 1
Aktivititen
Tabelle 36: Score fiir Aktivititen nach HSS (insgesamt n=40 Patienten)

Punktzahl | PPF[n] SL[n]
Vollkommen abhéngig und ans Bett gefesselt 0-1 2 8
Teilweise abhingig 2-3 4 8
Unabhingig. teilweise Hausarbeit, limitierte Einkdufe 4-5 7 5
Allermeiste Hausarbeit. Alle Einkéufe. Schreitischarbeit 6-7 3
Sehr leichte Einschriankung. Kann stehende Arbeit verrichten 8-9 2
Normale Aktivititen 10 1
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4.5.3.1 Vergleich der Scoreergebnisse

Durchschnitt
-licher
Scorewert

@ PPF(Nachuntersuchung)
PPF(Befragung)

B SL(Nachuntersuchung)
SL(Befragung)

N

Schmerz Gehen Aktivititen

Abb. 22: Gegeniiberstellung der HSS-Scoreergebnisse der Nachuntersuchung(nach durchschnittlich 17 Monaten) mit denen der
telefonischen Befragung(nach durchschnittlich 36 Monaten) als Diagramm

Tabelle 37: Vergleich Scoreergebnisse HSS/Wilson PPF/SL (insgesamt n=40 Patienten)nach durchschnittlich 36 Monaten

Score Durchschnitt/Median/SD (PPF) * Durchschnitt/Median/SD (SL)
Schmerz 9,2/10/1,8 ns 9,8/10/1,2

Gehen 5,0/6/3,4 signifikant (p<0,05) 3,4/2/3,1

Aktivititen 4,1/4/2,8 signifikant (p<0,05) 2,5/2/2.,2

*ns = Unterschied nicht signifikant, signifikant: p<0,05 (Mann-Whitney-U-Test)

Im Test nach Mann-Whitney-U unterscheiden sich die Ergebnisse der abgefragten Scores
nach durchschnittlich 36 Monaten nicht signifikant von denen im Rahmen der
Nachuntersuchung nach durchschnittlich 17 Monaten registrierten.

Dabei ist der Gehen-Score und der Aktivititsscore, wie schon im Rahmen der
Nachuntersuchung gefunden, in der zementierten Gruppe signifikant geringer.

Der Schmerzscore unterlag dabei keiner groBeren Anderung. Er unterschied sich weder
zwischen den Gruppen noch zwischen den beiden Zeitpunkten signifikant.
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5 Diskussion

Abb. 23: Die Abbildung zeigt das postoperative Rontgenbild der Versorgung einer proximalen Femurfraktur rechts mit einer PPF-Prothese
einer 95jihrigen Pflegeheimbewohnerin. Das linke Femur ist vier Monate zuvor mit einer zementierten Prothese versorgt worden. Die
Patientin ist bei aufgrund von Begleiterkrankungen eingeschrdnkter Mobilitit absolut schmerzfrei. Auch radiologisch sehr gutes Ergebnis
beidseits.

5.1 Hospitalisation

In der stationiren Phase wurde versucht die Immobilisation der Patienten so gering wie
moglich zu halten. Deshalb wurde auch friihzeitig operiert und die Patienten schnell
mobilisiert.

Bei allen in Tabelle 6 (S. 32) genannten Parametern gab es mit Ausnahme zweier Werte keine
signifikante Unterschiede zwischen beiden Prothesentypen.

Signifikant (p<0,001) unterschiedlich war zum einen die Operationsdauer, welche im Falle
der zementierten Prothese im Durchschnitt um 20 Minuten ldnger war.

Ahnliches fand schon Lo[85]: bei ihm verlingerte sich durch die Zementierung ebenfalls die
Operationszeit im Durchschnitt um 20 Minuten. Dies liegt wohl vor allem an der zusétzlich
fiir die Aushértung des Zements benotigten Zeit.

Ebenfalls signifikant (p<0,005) war der Unterschied in der Verabreichung von
Erythrozytenkonzentraten. Bei der Implantation der SL-Prothese wurden mehr Konzentrate
verabreicht.

Dieser mag vor allem an der genannten ldngeren Operationsdauer, aber vielleicht auch auf
einer Aktion des auf den Blutdruckabfall nach Zementierung der Prothese reagierenden
Andisthesisten beruhen.
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Insgesamt ergeben sich somit mit der Zeitersparnis und den weniger verabreichten
Erythrozytenkonzentraten Unterschiede, welche eher fiir die Verwendung von unzementierten
Prothesen sprechen.

5.2 Komplikationen

Wie aus Tabelle 7 (S. 32) und auch den folgenden Ausfiihrungen hervorgeht ist die Fraktur
des proximalen Femurs mit einer hohen Komplikationsrate behaftet.

Dies liegt nicht zuletzt am hohen Lebensalter und an der gro3en Anzahl von
Begleiterkrankungen bei diesem Patientenkollektiv (vgl. Tabelle 1, S. 23).

Dies wird auch deutlich wenn man die Haufigkeit der Komplikationen mit deren bei deutlich
gestlinderen Patienten, die sich einer elektiven TEP-Implantation aufgrund von Arthrose
unterziehen lieBen, vergleicht[43].

In der Literatur wird von einem Auftreten von Komplikationen je nach Risikoprofil der
Patienten, wie schon in der Einleitung erwéhnt, in bis zu 68 Prozent der Félle bei der
Versorgung der Oberschenkelhalsfraktur berichtet[99].

5.2.1 Allgemeine Komplikationen

Wie in Tabelle 8 (S. 33) sichtbar kam es zu relativ vielen kleineren medizinischen
Komplikationen. ZahlenméBig waren diese bei den mit SL-Prothesen behandelten Patienten
hiufiger. Der Unterschied ist allerdings nicht signifikant. Er kdnnte unter Umstdnden auch
durch die weiter unten erwihnte geringere Mobilitdt der Patienten dieser Gruppe mit bedingt
sein. Die zahlenméBig am héufigsten aufgetretene Komplikation war dabei mit in 14% der
Fille der Harnwegsinfekt.

Die meisten dieser Komplikationen scheinen aber dabei in erster Linie nicht spezifisch fiir
den Eingriff, sondern eher Ausdruck des hohen Alters und der allgemeinen Schwéche zu sein.
Auch bei osteosynthetischer Behandlung scheinen die Zahlen diesbeziiglich nicht vermindert
zu sein[50].

5.2.2 Spezifische Komplikationen
Zu den wichtigsten schweren Komplikationen, die im Rahmen der Behandlung der
proximalen Femurfraktur mit der Hemialloarthroplastik laut Literatur regelméBig gehéauft

auftreten konnen, gehdren die Lungenembolie, der tiefe Infekt, die Protrusion/azetabuldre
Erosion, die Schaftlockerung und die Luxation.

5.2.2.1 Lungenembolie

Tabelle 38: Klinisch relevante Lungenembolien

Autor Prothesentyp Fallzahl Durchschnittsalter klinisch relevante
Embolieereignisse/in %

Jalovaara P 1991[66] Austin Moore unzementiert 185 80 1/0,5

Kuokkanen H 1988[75] Austin Moore unzementiert 162 78 2/1,2

Marcus RE 199292] Austin Moore unzementiert 100 78 2/2

D’Arcy J 1976[30] Thompson zementiert 361 81 5/1,4

Benterud JG 1996[4] bipolar zementiert 334 80 8/2,4

Dortmont LMC 1996[35] Thompson zementiert 543 82 10/1,9

Goldhill VB 1991[54] bipolar zementiert 247 78 3/1,2

Rae PJ 1989[122] bipolar zementiert 98 80 2/2,0
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Vor allem der zementierten Prothese wird ein erhdhtes Risiko fiir das Auftreten einer
Lungenembolie oder eines Herzversagens zugeschrieben.

Lennox[83] beschreibt in seiner Studie bei 136 mit zementierter Prothese versorgten Patienten
innerhalb von 48 Stunden drei Lungenembolien und zwei Myokardinfarkte, welche alle letal
endeten, bei den 71 unzementiert behandelten Patienten hingegen keinen einzigen Todesfall
im genannten Intervall.

Andererseits gibt es auch viele Vergleichsstudien, die eine signifikant erhohte Inzidenz von
Lungenembolien im Falle der zementierten Prothesen verneinen[40, 80, 139].

Allerdings ist in mehreren, auch randomisierten Experimenten bei der zementierten Prothese
das vermehrte Auftreten von Emboli ultrasonographisch in der Lungenstrombahn bzw. im
rechten Vorhof nachgewiesen worden[20, 117]

Clark[22] fand 2001 bei einem Vergleich von der zementierten zur unzementierten Prothese
einen signifikant hoheren voriibergehenden Abfall des Herzschlagvolumens um
durchschnittlich 44% und des Herzzeitvolumens um durchschnittlich 33% unter die Werte der
unzementierten Prothese.

Dabei stellt sich die Frage inwieweit diese Problematik beim Patienten iiberhaupt klinisch
relevant werden.

Pitto[117] fand einen signifikanten Unterschied in der Hohe des Ausmalles der klinischen
Symptomatik zwischen ASA 1/2 und ASA 3/4 Patienten[109]. Bei ASA 3/4 Patienten
duBerten sich die Embolien mit einem groferen und verlangerten Sauerstoffsittigungsabfall
nach Implantation der Prothese. Bei den ,,geslinderen Patienten dagegen waren diese
Symptome weit weniger ausgepragt.

Es scheint daher die Kompensationsfahigkeit des Herzkreislaufsystems bzw. der
Gesundheitszustand des Patienten bei der Toleranz der embolischen Ereignisse eine
entscheidende Rolle zu spielen.

Einigen randomisierten Studien zufolge lassen sich aber auch bei zementierten Prothesen
durch ausgiebige Lavage[21] oder durch das Anbringen eines Druckausgleichs am Femur[62,
117] die Emboli deutlich vermindern.

Durch die Anwendung von PriaventionsmalBinahmen lassen sich sicherlich zum Teil auch die
in Tabelle 38 (S. 47) angegebenen unterschiedlichen Inzidenzen der Lungenembolie im Falle
der zementierten Prothesen mit erkléren.

Insgesamt scheint aber die Inzidenz von embolischen Ereignissen bei der unzementierten
Prothese etwas geringer zu sein.

Im Rahmen unserer Studie kam es in keiner der beiden Gruppen zu einer klinisch relevanten
Lungenembolie.

Zusammenfassend kann man sagen, daf} eine zementfreie Behandlung beim multimorbiden
alten Patienten von kardiopulmonaler Seite theoretisch einen Vorteil darstellt.

Andererseits scheint bei vorsichtigem Vorgehen eine Zementierung nach den vorliegenden
Studien aus kardiopulmonaler Sicht beim weniger gefdhrdeten Patienten ebenso vertretbar zu
sein.
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5.2.2.2 Infektion

Tabelle 39: Tiefe Infektionen

Autor Prothesentyp Fallzahl Alteriny | tiefe Infektionen/in %
Clayer M 1997[23] Austin Moore unzementiert 156 79 1/0,6
Jalovaara P 1991[66] Austin Moore unzementiert 185 80 7/3,8
Kuokkanen H 1988[75] Austin Moore unzementiert 162 78 2/1,2
Marcus RE 1992[92] Austin Moore unzementiert 100 78 0/0
Overgaard S 1991[108] bipolar unzementiert 172 81 1/0,6
Dortmont LMC 1996[35] Thompson zementiert 543 82 10/1,8
Benterud JG 1996[4] bipolar zementiert 340 80 10/2,9
Ekkernkamp A 1995[39] bipolar zementiert 147 79 4/2,8
Goldhill VB 199154] bipolar zementiert 247 78 5/2,0
Rae PJ 1989[122] bipolar zementiert 98 80 2/2,0
Schétzler A 1997[132] bipolar zementiert 334 80 11/3,3

Wie auch die vorliegende Studie zeigt, ist mit eine der folgenschwersten Komplikationen bei
der prothetischen Versorgung einer Schenkelhalsfraktur die tiefe Infektion.

Die Ausbildung einer Infektion hingt dabei sowohl von der Menge und Virulenz der
eingedrungenen Erreger als auch von der individuellen Abwehrlage ab.

Die auftretenden Infektionen werden dabei in Frith- und Spétinfektionen unterteilt.

Die akute Frithinfektion, welche zu Beginn nur die Weichteile erfaf3t, tritt meist in der ersten
bis dritten postoperativen Woche auf. Nur in frithen Stadien ohne Beteiligung des knochernen
Prothesenlagers besteht Aussicht auf eine dauerhafte Heilung bei Erhalt des Implantats. Zu
den Quellen der Friihinfektion zéhlen intraoperative Luftkontamination, direkte
Wundkontamination, postoperative Wundheilungsstorungen und Hadmatome.

Die Spatinfektion, welche ihren Ausgang an der Implantat-Knochen-Grenze nimmt, beginnt
langsam symptomarm einige Wochen bis hin zu Jahren nach einem beschwerdefreien
postoperativem Intervall. Die Erreger erreichen das Gelenk dabei meist auf hdmatogenem
Weg und haben als Fokus hiufig Infektionen der Harnwege, des Gastrointestinaltraktes oder
der Zihne. [134]

Septische Komplikationen spielten in dieser Untersuchung vor allem im Falle der
unzementierten PPF-Prothese eine grof3e Rolle.

Im Rahmen der Studie kam es zu insgesamt drei tiefen Frithinfektionen(2 PPF/1 SL), welche
in zwei Féllen bereits wiahrend des stationdren Aufenthaltes auftraten und in einem Fall zwei
Monate postoperativ in Erscheinung traten.

AuBerdem kam es zu zwei Spétinfektionen bei den PPF-Prothesen, welche in beiden Fillen
durch Prothesenlockerungen auffillig wurden.

Insgesamt zeigt sich damit bei den unzementierten Prothesen eine hohe Infektionsrate von fast
9%, bei den zementierten Prothesen dagegen ein im Vergleich mit anderen Literaturangaben
durchschnittlicher Wert von etwa 2%.

Zum Teil ist dies sicherlich auch durch das im Vergleich zu den anderen Studien hohere
Lebensalter des untersuchten Patientenkollektivs mitbedingt.

Unterschiede im Auftreten von tiefen Infektionen zwischen zementierten und unzementierten
Hemiendoprothesen sind in der Literatur nicht beschrieben. Der Unterschied in den Zahlen
konnte unter Umstidnden mit durch das in den Zement als Infektionsprophylaxe eingearbeitete
Gentamicin zustande kommen.

Eine Mutmalung wire, da3 durch einen besseren Sitz der zementierten SL-Prothese eine
Keimbesiedlung der Prothese bzw. einer Entstehung von Hadmatomen in Hohlrdumen
zwischen Prothese und deren kndchernem Lager vorgebeugt wiirde. Dafiir wiirde der bei
einem der Patienten mit einer Spétinfektion schon initial beobachtete lockere Prothesensitz
sprechen.

Dementsprechend findet sich allerdings kein Anhalt in bisher verdffentlichten Studien.
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5.2.2.3 Protrusion/ azetabulire Erosion

Tabelle 40: Protrusion/ azetabuldre Erosion

Autor Prothesentyp Patientenanzahl Alter Zeitraum in y Protrusionen/in %
Clayer M 1997 [23] Austin Moore unzementiert 154 79 10 1/0,6

Jalovaara P 1991[66] Austin Moore unzementiert 185 80 6 2/1,1

Marcus RE 1992[92] Austin Moore unzementiert 100 78 2 0/0

Dortmont LMC 1996[35] Thompson zementiert 543 82 2,5 2/0,4

Als bei der Hemialloarthroplastik fiir eine azetabuldre Protrusion pradisponierende Faktoren
gelten die ausgeprigte Osteoporose, die Verwendung eines unpassenden Prothesenkopfes[49,
164] und die Versorgung eines zu mobilen Patienten mit dieser[23].

Die hohen Raten an Protrusionen von bis zu 54%[143] aus dlteren Studien konnen wohl
einem anfanglich allzu opportunistischem Einsatz der Hemiendoprothesen zugeschrieben
werden.

Wie in vielen aktuelleren Studien (vgl. Tabelle 40) beschrieben, kommt es bei der richtigen
Indikationsstellung der Hemiendoprothese nur in in den allerwenigsten Fillen zu einer
klinisch relevanten Protrusion.

Dies liegt zum einen an der wegen des hohen Alters oder der Begleiterkrankungen in vielen
Féllen eingeschrankten Mobilitdt und damit geringeren Belastung des kiinstlichen Gelenks.
Zum anderen natiirlich auch daran, da3 wegen der erhohten Mortalitit bei Patienten im
behandelten Lebensalter fiir eine Protrusion nicht geniigend Zeit besteht sich zu entwickeln.
Wie weiter oben schon erwihnt fand Phillips[115] 1989 bei einer Nachuntersuchung von 241
Patienten bei den iiber 80jahrigen, die zu Hause lebten, und bei den iiber 70jdahrigen Patienten,
die Heimbewohner waren, nach drei bis vierzehn Jahren in keinem Fall eine Protrusion.
Dagegen fand er bei den unter 70jdhrigen zu Hause wohnenden Patienten in den meisten
Féllen Protrusion.

Daher scheint im Bezug auf die Protrusion die richtige Selektion des Patientenguts den
entscheidenden Faktor fiir ein diesbeziiglich gutes Endergebnis darzustellen.

Was zusitzlich noch zu bedenken ist, ist daf} viele Patienten trotz radiologisch manifester
Protrusion keine Beschwerden haben, bzw. die Beschwerden so gering sind, daB} sie fiir den
Patienten gut tolerabel sind[44].

Es existieren Studien[3, 45, 52], die beschreiben, dafl zementierte monopolare Prothesen,
wohl aufgrund der rigideren Fixierung im Femur, zu einer hoheren Protrusionsrate als
unzementierte Prothesen fithren. Dies sind eher dltere Studien mit hohen Raten von Patienten
mit aktivitdtslimitierendem Oberschenkelschmerz in der unzementierten Gruppe. Deren
bessere Ergebnisse diesbeziiglich scheinen wohl am ehesten an der schmerzbedingten
Schonung der prothetisch versorgten Seite zu liegen.

Neuere Studien konnten diese Hypothese ebenfalls nicht bestétigen[80, 85].

Eine feste Fixierung ist schlieBlich auch bei der PPF-Prothese notwendig um gute Ergebnisse
erzielen zu kdnnen[74] (s.a. 5.2.2.4, S. 52).

Auch wenn man die oben aufgefiihrten neueren Studien ansieht kann man keinen gro3en
Unterschied zwischen zementierten und unzementierten Prothesen in dieser Hinsicht
erkennen.

Im Rahmen unserer Studie kam es nur in einem Fall zu einer klinisch und radiologisch
manifesten Protrusion.

Betroffen war eine 74jéhrige Patientin, welche mit einer unzementierten Prothese behandelt
worden war. Bei dieser wurde die Prothese 13 Monate spéter in einer vereinfachten Prozedur
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durch einen Kopfwechsel und eine zusétzliche Pfannenimplantation in eine
Totalendoprothese umgewandelt.

Zu der betroffenen Patientin muf3 allerdings einschrankend angemerkt werden, daf3 diese an
einer dialysepflichtigen Niereninsuffizienz mit einer progredienten massiven sekundéren
Knochenstoffwechselstorung litt, so daf3 bei ihr ohnehin primir schon eine TEP indiziert
gewesen wire. Diese Problematik trat auch bei der Revisionsoperation, in der in einer
vereinfachten Prozedur die Hemiendoprothese in eine TEP umgewandelt werden sollte, durch
eine iatrogene Azetabulumfraktur bei der Pfannenimplantation zu Tage.

al

L

Abb. 24(links): Versorgung einer Patientin mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz mit einer unzementierten Hemiendoprothese
Abb. 25(rechts): Im Vergleich zur Voraufnahme deutliche azetabuldre Erosion 12 Monate postoperativ bei genannter Patientin.

Insgesamt findet sich in vorliegender Studie kein Anhalt fiir eine erhohte Rate an azetabuldrer
Erosion bzw. Protrusion sowohl in der mit der unzementierten als auch in der mit der
zementierten Prothese behandelten Gruppe. Diese Komplikation scheint, wie auch diese
Studie zeigt, in erster Linie durch die richtige Indikationsstellung vermieden werden zu
konnen. Allerdings ist der Zeitraum dieser Studie um diesbeziiglich definitive Aussagen zu
treffen sicherlich zu gering gewéhlt.
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5.2.2.4 Aseptische Schaftlockerung

Tabelle 41: Aseptische Schaftlockerungen

Autor Prothesentyp Patientenanzahl Alter Zeitraum in y Lockerungen/in %
Clayer M 1997[23] Austin Moore unzementiert | 156 79 10 11/7

Jalovaara P 1991[66] Austin Moore unzementiert | 185 80 6 4/2,2

Kuokkanen H 1988[75] Austin Moore unzementiert | 159 78 5 4/1,2

Marcus RE 1992[92] Austin Moore unzementiert | 100 78 2 0/0

Overgaard S 1991[108] bipolar unzementiert 172 81 6 0/0

Benterud 1996[4] bipolar zementiert 340 80 3,5 4/1,2

Dortmont LMC 1996[35] Thompson zementiert 543 82 2,5 1/0,2

Die aseptische Schaftlockerung zihlt zu den haufigen eine Revision erfordernden
Komplikationen der prothetischen Versorgung des Hiiftgelenks[61].

Viele Autoren[40, 45, 80, 142] tendieren, wegen einer erhohten Neigung zur Lockerung und
vor allem, wahrscheinlich damit zusammenhéngend, hheren Raten von
Oberschenkelschmerz von in bis zu 46%][86], zu der Zementierung der Hemiprothese.
Allerdings ist eine Verringerung durch die Zementierung der Rate bei korrekter Implantation
der unzementierten Prothese nicht wirklich belegt.

Kim[74] fand 1993, im Falle von unzementierten TEPs bei jiingeren Patienten, dal3 die
spatere Tendenz zur Lockerung der femoralen Komponente in erster Linie von der Prézision
der Implantation und vor allem der Passgenauigkeit des gewéhlten Schafts abhingt.

Von den in einem Zeitraum von 7 Jahren 22 gelockerten Schiften waren 8 jeweils in einer
und 14 in beiden Ebenen unterdimensioniert gewesen. Alle der betroffenen Patienten hatten
von Beginn an zumindest gelegentlich auftretende Schmerzepisoden im Oberschenkelbereich.
Auf der anderen Seite hatte kein Patient, der mit einem passendem Schaft vorsorgt worden
war, in diesem Zeitraum eine Lockerung oder einen ihn in der Aktivitét einschrdnkenden
Schmerz im Bereich des Oberschenkels.

Pryor[120] kam 1990 im Rahmen seiner Studie mit {iber 70jahrigen mit einer unzementierten
Hemiendoprothese versorgten Patienten zu dhnlichen Ergebnissen. Von den schmerzfreien
Patienten hatten 72% in vier radiologischen Kriterien[76] ein befriedigendes Ergebnis, von
den tiber Schmerzen klagenden Patienten dagegen nur 10%.

Zusitzlich zeigen mehrere experimentelle Studien[67,116], da3 ein festes Einwachsen des
femoralen Knochens in die porose Oberflidche eines Implantats, nur bei stabilen Verhiltnissen
unter Vermeidung von Bewegungen von etwa 150pum und mehr erreicht wird. Bei
ungeniigender Stabilitdt kommt es nur zu einer minderwertigen bindegewebigen Fixation des
Schaftes.

Damit scheint das Outcome bei der PPF-Prothese zu einem wesentlichen Teil durch die
technische Prizision bei der Implantation bestimmt zu werden.

Es verwundert in der Hinsicht auch nicht, daf3 dltere Studien, die zum Teil alle Patienten mit
nur einer Einheitsschaftgrofe versorgten, in Bezug auf Lockerung und Oberschenkelschmerz
unbefriedigende Ergebnisse erzielten[93].

Ebenso erwiesen ist bei den zementierten Schiften die korrekte Technik fiir einen dauerhaft
festen Sitz der Prothese[8, 104], welcher allerdings bei den heutigen Zementiertechniken
regelméBig gut zu erreichen ist.

In den in Tabelle 41 genannten Studien ist die technische Qualitét des initialen
Operationsergebnisses nicht mitberiicksichtigt. Hochstwahrscheinlich auch dadurch ergeben
sich die unterschiedlichen und zu einem groflen Teil auch unbefriedigenden Zahlen im Bezug
auf die Schaftlockerungsrate, wenn man diese mit der der zementierten Prothesen vergleicht.
Im Rahmen unserer Studie beruhten alle aseptischen Lockerungen, welche nur bei
Behandlung mit der unzementierten Prothesen auftraten auf intraoperative Komplikationen.
Keine trat ohne eine postoperativ schon erkennbare Ursache auf.
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Insgesamt kam es in zwei Fillen, einmal bei einem 88jéhrigen und einmal bei einem
89jdhrigen Patienten zu einer aseptischen Prothesenlockerung. Bei beiden war es bereits
intraoperativ zu einer Femurschaftfissur gegkommen, welche nicht weiter versorgt wurde.
Anhand der postoperativen Kontrollaufnahmen des 89jahrigen Patienten (vgl. Abb. 26/27)
kann man auBlerdem erkennen dal3 die gewéhlte SchaftgroBe, wohl aufgrund der Befiirchtung
die Fissur weiter zu vergroflern, zu klein gewahlt worden ist.

Abb. 26: Zu klein gewdhlte Grofie eines PPF-Implantats bei einem Patienten nach intraoperativer Fissur des Femurs, 3 Monate spditer
Wechsel wegen Lockerung
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Abb. 27: Auch in axialer Ebene zu geringe Implantatgrofie

Damit stimmt vorliegende Studie mit oben genannten in der Meinung iiberein, dal3 bei
technisch nicht einwandfreien Fillen sich diesbeziiglich regelmiBig Versagensfille ergeben.
Eine Frage, die man dabei natiirlich auch stellen muf} ist, inwieweit iiberhaupt, es selbst bei
geiibter Hand, moglich ist konsequent technisch gute Ergebnisse bei Patienten in diesem Alter
mit entsprechender Anatomie des Femurs {iberhaupt zu realisieren.

Vor allem aus diesem Grund und der Forderung nach einer definitiven Behandlung scheint
zur Zeit die Zementierung insgesamt der unzementierten Einbringung der Prothese {iberlegen
Zu sein.

Sehr vielversprechend scheinen allerdings erste Ergebnisse von Studien mit anatomisch
geformten unzementierten Schéften zu sein. Durch ihren verbesserten Sitz scheinen sich sehr
geringe Lockerungsraten realisieren lassen zu konnen[150].

5.2.2.5 Luxation

Tabelle 42: Luxationen

Autor Prothesentyp Fallanzahl Alter Zeitraum in y Luxationen/in %
Clayer M 1997[23] Austin Moore unzementiert 156 79 10 2/1,2

Jalovaara P 1991[66] Austin Moore unzementiert 185 80 6 12/6,5
Kuokkanen H 1988[75] Austin Moore unzementiert 162 78 5 3/1,9

Marcus RE 1992[92] Austin Moore unzementiert 100 78 2 3/3

D’Arcy J 1976[30] Thompson zementiert 361 81 3 7/2

Dortmont LMC 1996[35] Thompson zementiert 543 82 2,5 4/0,7

D’Arcy[30] fand bei allen 7 Patienten mit Luxation, welche in seiner Studie bei zementierten
Thompson-Prothesen auftraten, in allen Féllen technische Unzulidnglichkeiten, welche in allen
Féllen postoperativ schon erkennbar.
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Auch Kwok[76] fand bei einer Nachkontrolle von 599 mit monopolarer Prothese versorgten
Patienten, daf3 in den meisten von Dislokation betroffenen Fillen ein unpassender
Kopfdurchmesser oder Halsldnge gewahlt worden war.

Insgesamt ist die Luxation bei den monopolaren Hemiendoprothesen eher selten. Sie stellt
haufiger bei der prothetischen Versorgung einer Schenkelhalsfraktur mit einer bipolaren
Prothese[161] oder einer TEP ein Problem dar[34, 82].

Im Rahmen der vorliegenden Studie kam es in einem Fall bei einem 64jahrigen
multimorbiden Patienten mit einer zementierten Prothese behandeltem Patienten zu einer
Subluxation. Diese blieb bestehen und konnte durch konservative Malnahmen nicht
verbessert werden. Aufgrund des hohen Operationsrisikos wurde bei dem Patienten von einer
Revision abgesehen.

Desweiteren kam es bei einer mit einer SL-Prothese behandelten 79jahrigen Patienten im
Laufe der AnschluBBheilbehandlung zu einer einmaligen Luxation, welche geschlossen
reponiert werden konnte und sich im gesamten Beobachtungszeitraum nicht wiederholte.

Abb. 28: Subluxation des Prothesenkopfs bei einem 64jdhrigem Patienten

5.2.2.6 Beinliingenverkiirzung

Die Beinldngenverkiirzung stellt eine hdufige, wenn auch nicht sehr schwerwiegende,
Komplikation der prothetischen Versorgung dar.

In den meisten Féllen kann der Unterschied durch Einlagenversorgung gut behoben werden.
Ein unterschiedliches Auftreten bei zementierter und unzementierter Prothese ist nicht
bekannt.
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In dieser Studie war der Unterschied der Beinldngendifferenz beider Gruppen ebenfalls nicht
signifikant und mit durchschnittlich 8 mm Abweichung nicht problematisch. Bei den Féllen
bis lcm Abweichung wurde eine Einlagenversorgung empfohlen, ab einem Unterschied von 1
cm eine Absatzerhohung.

5.3 Periprothetische Fraktur

Insgesamt ist das Auftreten von periprothetischen Frakturen noch nicht gut untersucht.
Benterud[155] fand bei zementierten Femurkopfprothesen iiber einen durchschnittlichen
Zeitraum von 3,5 Jahren eine Inzidenz von 2,7%.

Beals[2] fand bei einer retrospektiven Betrachtung von 93 periprothetischen Frakturen, daf3
die meisten dieser bei der unzementierten Prothese bis zu einem Jahr nach Implantation
auftreten, dagegen die bei zementierten Prothesen meist nach etwa 5 Jahren.

Dies wiirde bei dem alten Patienten aufgrund der begrenzten Lebenserwartung eher fiir die
Zementierung sprechen. Allerdings fehlen grofere Studien, welche diese Komplikation in
Betracht ziehen fiir eine endgiiltige Beurteilung.

Im Rahmen der vorliegeden Studie kam es in insgesamt drei Féllen zu periprothetischen
Frakturen. Bei einer 69-jahrigen Patientin mit einer inkompletten rechtsseitigen Hemiparese
kam es zwei Wochen postoperativ noch wihrend des stationdren Aufenthalts aufgrund eines
Sturzes im Krankenzimmer zu einer periprothetischen Fraktur.

Desweiteren kam es bei einer 83-jdhrigen und einer 88-jéhrigen Patientin 13 bzw. 19 Monate
postoperativ durch hdusliche Stiirze ebenfalls zu periprothetischen Frakturen. Bei einer
Patientin wurde die Fraktur osteosynthetisch versorgt. Die andere verstarb vor der
Behandlung.

5.4 Revisions-/Wechseleingriffe

Tabelle 43: Revisonseingriffe

Autor Prothesentyp Patientenanzahl Zeitraum in y Alter n/in %
Clayer M 1997[23] Austin Moore unzementiert 154 10 79 8/5,2
Overgaard S 1991[108] bipolar unzementiert 172 6 81 7/4,0
Benterud 1996[4] bipolar zementiert 340 3,5 80 33/9,7
Dortmont LMC 1996[35] | Thompson zementiert 548 2,5 81,7 19/3,5

Fast achtzehn Prozent der unzementierten PPF-Prothesen muflten aufgrund einer
Komplikation/periprothetischen Fraktur im gesamten Beobachtungszeitraum gewechselt
werden. Damit bewegt sich die Rate fast schon im Bereich der Versorgung entsprechender
Patienten durch osteosynthetische Verfahren anderer Studien[63].

Die Griinde fiir die Wechsel bei den PPF-Prothesen waren tiefe Infektion (2), septische
Lockerung (2), aseptische Lockerung (2), periprothetische Fraktur (1), Protrusion (1),

Die aseptischen Lockerungen ereigneten sich aufgrund von intraooperativen Femurfissuren,
welche nicht weiter versorgt worden waren. Die Protrusion trat bei einer Patientin mit
Niereninsuffizienz und massiver sekundarer Osteoporose auf. Bei den zwei septischen
Lockerungen war bei einem Patienten der Schaft in beiden Ebenen unterdimensioniert
gewesen.

Somit scheint bei den PPF-Prothesen noch Raum fiir Verbesserungen zu bleiben. Die Frage
ist hierbei allerdings, inwieweit es moglich ist mit der unzementierten Prothese bei dem
betrachteten Patientenspektrum regelmiBig technisch gute Ergebnisse zu erreichen.
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Im Falle der zementierten SL-Prothese war in keinem Fall ein Wechsel notwendig. Somit
scheint diese weniger zu schweren lokalen Komplikationen zu neigen.
Dies spricht eher zugunsten der allgemeinen Verwendung dieser.

5.5 Mortalit:it

Tabelle 44: Mortalitdt

Autor Prothesentyp Alter | Anzahl 30 d-Mort. in % 0,5 y-Mort. in % | 1 y-Mort. in %
Clayer M 1997[23] Austin Moore unzementiert | 79 154 22
Jalovaara P 1991[66] Austin Moore unzementiert | 80 185 6,5 20 28
Kuokkanen H 1988[75] | Austin Moore unzementiert | 78 159 8 22
Overgaard S 1991[108] | bipolar unzementiert 81 169 17 22
D’Arcy J 1976[30] Thompson zementiert 81 354 12 23 28
Dortmont L 1996[35] Thompson zementiert 82 543 24

Eiskjaer 1991[38] bipolar zementiert 80 204 20 28
Goldhill VB 1991[54] bipolar zementiert 78 247 12,6-17,5
Schitzler A 1997[132] bipolar zementiert 80 367 34

Rae PJ 1989[122] bipolar zementiert 80 95 14 24

Wie man in Abbildung 18 (S. 35) am Vergleich mit den Daten aus der Sterbetafel des
Bundesamtes fiir Statistik sieht, steigt die Mortalitit in den ersten Monaten nach einer
proximalen Femurfraktur und der genannten Behandlung dieser betrdchtlich an, flacht sich
allerdings nach etwa einem halben Jahr bei beiden Prothesen wieder ab.

Overgaard[108] fand dhnliches. Er beobachtete in seiner Studie mit Patienten, welche mit
einer unzementierten Prothesen behandelt worden sind, eine {iber etwa 6 Monate persistierend
angestiegene Mortalitit, die sich danach wieder der altersiiblichen anpafte.

Lennox[83] fand 1993 bis zu drei Monate postoperativ eine signifikant hohere Mortalitét bei
den zementierten Prothesen in seinem Vergleich zwischen zementierter und unzementierter
Hemiprothese.

Die Mehrzahl der Autoren dhnlicher, auch randomisierter Studien[40, 142] fanden hingegen
keine signifikante Erhohung in der Mortalitit[44, 73, 85, 138]. Allerdings ist die Frage, ob
einzelne Zwischenfille bei kleiner Patientenanzahl und generell hoher Mortalitit, statistisch
erfal3t werden.

Auch in der vorliegenden Untersuchung scheint die erh6hte Mortalitdt der SL-Gruppe, welche
ebenfalls statistisch nicht signifikant ist, nicht der Zementierung unmittelbar zuzuordnen sein.
Die einzige Patientin, die schon wahrend der Hospitalisation verstarb, verstarb am 15.
postoperativen Tag (vgl. 4.1.2.1, S. 33) und war praeoperativ schon von Anésthesisten und
internistischem Konsiliararzt als hoher Risikofall eingestuft worden.

Nach der Metaanalyse von Lu-Yao[89] ist die Mortalitdt bei den Patienten mit pertrochantérer
Fraktur, welche hier in der SL-Gruppe haufiger vorkommen, hoher. Unter Umsténden tragt
auch dies zu der hoheren Mortalitét dieser Gruppe mit bei.

Einzelne Zementzwischenfille werden allerdings trotz allem immer wieder beschrieben.

5.6 Die Einjahresmortalitit beeinflussende Parameter

Signifikant hoher war die ASA-Klassfikation der innerhalb eines Jahres verstorbenen
Patienten.

Aus der Gruppe der ASA 1/2-Patienten verstarben im Nachuntersuchungszeitraum nur 10%,
aus der ASA 4-Gruppe hingegen 50%.

Der gefundene Zusammenhang mit der erniedrigten Mobilitdt hangt wohl vor allem mit dem
allgemein schlechteren Gesundheitszustand der Patienten mit verminderter Mobilitét
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zusammen. Miller[99] fand 1993 ebenfalls fiir weniger mobile Patienten eine hohere
Mortalitt.

Damit stimmt die Studie mit den Ergebnissen anderer Studien[38, 89, 90] {iiberein, welche die
Vorerkrankungen als hauptséachlich die Mortalitdt beeinflussenden Faktor fanden.

Einen signifikanten Zusammenhang mit dem Anfangs-Hb-Wert, dem Anteil der Méanner und
dem Anteil an Pflegeheimbewohnern, wie in der Metaanalyse von Lu-Yao[89] mit 26 434
Patienten beschrieben, lieB sich hier allerdings nur tendenziell, nicht aber signifikant
bestétigen.

5.7 Scoreergebnisse nach Merle d’Aubigne und Wilson/HSS im Rahmen der
Nachuntersuchung

Innerhalb der vorliegenden Studie bewegen sich beide Gesamtscoreergebnisse im méfigen
Bereich. Sie unterscheiden sich nicht signifikant.

Die Schmerzscores sind in beiden Fallen iiberwiegend sehr gut und unterscheiden sich
untereinander ebenfalls nicht signifikant. In 91% (PPF) bzw. 96% (SL) klagten die Patienten
iiber keinen oder sehr wenig und nur gelegentlichen Schmerz.

Die Schmerzscores sind aufgrund der meist initial schon aufgrund von Vorerkrankungen und
allgemeiner Schwiche eingeschriankten Mobilitdt der Patienten und auch der Notwendigkeit
einer guten Schmerzfreiheit fiir die Mobilisation mit der wichtigste Parameter einer
erfolgreichen Behandlung.

Die hoheren Raten von Oberschenkelschmerz bei unzementierten Prothesen von in bis zu
80%][40] dhnlicher élterer Vergleichsstudien[45, 52,142] kann diese Studie unter Umstdnden
tendenziell, bei weitem nicht aber in dem dort beschriebenen hohem Ausmal bestétigen.
Wie weiter oben schon erwihnt, korrelliert der Oberschenkelschmerz hochstwahrscheinlich
mit der Qualitét der Fixierung der Prothese im Femur. Ein fehlender Schmerz scheint auch
auf eine gute femorale Fixierung schlieen lassen zu konnen[74, 120](s.a. 5.2.2.4, S. 52).
Die Aktivitétsscores unterscheiden sich als einzige signifikant (p<0,05). Sie sind im Falle der
SL-Prothesen niedriger. Die Mobilitit der Patienten war auch schon am Ende der stationdren
Phase anndhernd signifikant geringer. Dies scheint eher an einer schon vor dem Unfall
reduzierten Mobilitét zu liegen und ein Nachteil der fehlenden Randomisierung, als am
spezifischen Verfahren.

Ein Hinweis hierfiir konnte auch der erhohte Anteil von Patienten mit pertrochantérer Fraktur
in der SL-behandelten Gruppe sein, welche nach der Metaanalyse von Lu-Yao[89]
gesundheitlich mehr belastet sind.

Es gibt auch ansonsten keine Vergleichsstudien die der zementierten Prothese eine niedrigere
Mobilitit zuschreiben. Zum Teil wird bei der unzementierten Prothese ein geringerer
Mobilitdtsgrad beschrieben[45, 80]. Dieser scheint aber in den genannten Studien durch
Schmerzen[45] bzw. durch das hohere Alter[80] verursacht sein.

Demnach kann man zusammenfassend sagen, da3 die unzementierte PPF-Prothese wéhrend
des Nachuntersuchungszeitraumintervalls im Vergleich zur zementierten SL-Prothese der
Schmerzfreiheit und der Hiiftfunktion nach nicht im Nachteil ist.

5.8 Bewegungsumfinge im Hiiftgelenk

In keinem der erfafliten Bewegungsausmal3en ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen
beiden Prothesen.
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Selbst im Vergleich zum Bein der Gegenseite war keiner der Bewegungsumfange signifikant
eingeschrinkt.

Daraus kann man folgern, da3 die prothetische Versorgung mit einer Hemiendoprothese
insgesamt keine Einschrankung in der Beweglichkeit mit sich bringt.

Damit stimmen die Ergebnisse in der Hinsicht mit denen der Vergleichsstudien von
Lausten[80] und Lo[85] tiberein und widersprechen den Ergebnissen von Follacci[45] von
1969, welcher eine eingeschriankte Mobilitét bei den Patienten mit unzementierter Prothese
fand. In der Studie von Follacci litt ein groBBer Teil der mit der unzementierten Prothese
behandelten Patienten an Schmerzen. Hochstwahrscheinlich auch daraus resultierte die
eingeschriankte Beweglichkeit.

5.9 Telefonische Befragung

Die telefonische Befragung der Patienten ergab, daf3 sich, die Ergebnisse im weiteren Verlauf
von durchschnittlich 19 Monaten nach der ersten Nachuntersuchung soweit telefonisch
beurteilbar, kaum verdndert haben.

Der Schmerzscore, als sensibelster Parameter, unterschied sich in beiden Gruppen nicht
signifikant zu dem wéhrend der Nachuntersuchung registrierten.

Daher ist davon auszugehen, da3 das in der Nachuntersuchung nach durchschnittlich 17
Monaten festgestellte Ergebnis bei beiden Prothesen auch iiber einen ldngeren Zeitraum stabil
bleibt und die erhobenen Scores eine gute Aussage iiber das erzielte Ergebnis liefern konnen.
Ebenfalls ist davon auszugehen, da3 keiner der beiden Prothesentypen zumindest {iber den
betrachteten Zeitraum hinweg zu einer kontinuierlichen Verschlechterung neigt. Weitere
Komplikationen waren in dem genannten Zeitraum nicht augetreten.

Bezogen auf die hohe friihe Revisionsrate bei den PPF-Prothesen ist dies wiederum ein
Hinweis darauf, daf3 die unzementierte Prothese meist aufgrund technischer
Unzulédnglichkeiten zu frithen Komplikationen neigt, nach einem gewissen Zeitpunkt aber die
Ergebnisse eine Konstanz aufweisen.

Eine Reoperation, abgesehen von dem erwihnten Fall von Protrusion, war in dem
verldangerten Zeitraum zwischen Nachuntersuchung und Befragung in keinem der Fille
notwendig.

Bei der Studie von Clayer[23], in der er Patienten, welche mit einer zementierten Prothese
versorgt wurden, liber einen Zeitraum von 10 Jahren nachverfolgte, traten mit 17 von
insgesamt 20 ebenfalls die meisten Komplikationen innerhalb des ersten postoperativen
Jahres auf.
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6 Zusammenfassung

Das Thema der vorliegenden Studie ist die Behandlung der hiiftgelenksnahen Femurfraktur
des alten Patienten mit der Hemiendoprothese. Dabei wurde versucht Unterschiede zwischen
zementierter und unzementierter Prothese im Bezug auf stationdren Verlauf, Komplikationen,
Mortalitdt und funktionellem Ergebnis zu finden.

Dazu wurden iiber bestimmte Zeitrdume alle insgesamt 89 gemil der EinschluBkriterien mit
90 zementierten SL- und unzementierten PPF-Prothesen behandelten Patienten prospektiv
kontrolliert miteinander verglichen.

Die Studie teilte sich dabei in drei Teile: eine ProzeBkontrolle der perioperativen stationédren
Phase, eine Nachuntersuchung und zusatzlich eine spétere Befragung.

Beide Gruppen unterschieden sich, auf8er in einer etwas hoheren Anzahl von Patienten mit
pertrochantirer Fraktur in der zementierten Gruppe in keinem der Aufnahmeparameter
signifikant.

Bei der Auswertung der wéhrend der Hospitalisation aufgenommenen Parameter fanden sich
als signifikante Abweichungen eine lingere durchschnittliche Operationsdauer und ein
hoherer Bedarf an Erythrozytenkonzentraten bei den mit den zementierten SL-Prothesen
behandelten Patienten.

Zu Komplikationen kam es héufig. Dies begann schon bei einer hohen Anzahl geringfiigiger
medizinischer Komplikationen wie Harnwegsinfekten. Insgesamt waren die medizinischen
Komplikationen bei den SL-Patienten héufiger. Der Unterschied war hierbei allerdings nicht
signifikant.

Lokale Komplikationen traten dagegen haufiger bei den unzementierten PPF-Prothesen auf.
Der Unterschied war dabei ebenfalls nicht signifikant. Allerdings war die Anzahl der
Revisionsoperationen und Wechsel bei den mit der der unzementierten Prothese behandelten
Patienten signifikant hoher als bei den SL-Patienten.

Dabei beruhten allerdings einige der Komplikationen auf einem nicht optimalen
Operationsergebnis und wéren unter Umstianden vermeidbar gewesen.

Zu Lungenembolien, einer besonders bei der zementierten Technik gefiirchteten
Komplikation, kam es innerhalb dieser Studie in keinem Fall. In einem Fall kam es allerdings
bei einer SL-Patientin zu einer passagéiren pulmonalen Insuffizienz.

In der Mortalitét unterschieden sich beide Gruppen tliber die ersten zwei postoperativen Jahre
bei etwas hoheren Werten im Falle der SL-Patienten zu keinem Zeitpunkt signifikant. Uber
die ersten 6 postoperativen Monate war die Mortalitdt dabei in beiden Féllen deutlich erhoht,
paBite sich danach aber wieder der altersiiblichen an.

Als fur die Einjahressterblichkeit praedisponierende Faktoren fanden sich zum einen hohe
ASA-Werte und zum anderen geringe Mobilititswerte.

Die Gesamtwerte Hiiftscores von Merle d’Aubigne und dem HSS waren insgesamt in beiden
Féllen nur maBig und unterschieden sich voneinander nicht signifikant.

Die Schmerzscores waren dabei in beiden Fillen sehr gut. Bei den mit zementierten Prothesen
versorgten Patienten waren diese geringfiigig besser, nicht aber signifikant, und bei weitem
nicht in dem von dlteren Studien beschriebenen Umfang. Die Schmerzscore stellen dabei zum
einen aufgrund der meist initial schon reduzierten Mobilitdt als auch wegen der fiir die
Mobilisation benodtigten Schmerzfreiheit mit einen der wichtigsten Paramter fiir das
funktionelle postoperative Ergebnis dar.

Die Mobilitédtsscores waren bei den SL-Patienten insgesamt geringer als bei den PPF-
Patienten. Dies scheint aber weniger fiir die Prothese spezifisch gewesen zu sein, als eher an
einer initial schon erniedrigten Mobilitdt gelegen zu haben.
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Die Bewegungsumfiange der prothetisch versorgten Hiiften unterschieden sich zwischen
beiden Gruppen nicht signifikant. Auch im Vergleich zur unbehandelten Hiifte ergab sich in
beiden Fillen keine signifikante Bewegungseinschrankung.

In der durchschnittlichen Abweichung der Beinlédnge konnte ebenfalls kein Unterschied
zwischen beiden Gruppen gefunden werden.

Die Studie ist dadurch eingeschrinkt, da3 der Untersuchungszeitraum beschrénkt ist, keine
Randomisierung vorgenommen wurde und Rontgenbilder nur bei Beschwerden angefertigt
wurden.

Insgesamt kann man aber entgegen der Aussage élterer Studien sagen, da3 die unzementierte
Hemiendoprothetik bei einer verminderten Gefahr von kardiopulmonalen Komplikationen
iiberzeugende Ergebnisse liefern kann und damit fiir kardiopulmonale Hochrisikopatienten
eine Alternative darstellt.

Allerdings hat sich auch gezeigt, daB3 die unzementierte Technik die schwierigere Operation
ist, welche bei technisch nicht einwandfreiem Operationsergebnis eher zu Komplikationen
neigt. Somit scheint nach den Ergebnissen der vorliegenden Studie die zementierte
Implantation fiir den allgemeinen Gebrauch als fiir Komplikationen weniger anfalligere
Technik der unzementierten vorzuziehen zu sein.
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Altersabhiingige Anzahl der Schenkelhalsfrakturen im Jahr 1999 (Statistisches
Bundesamt 2001)

Vergleich eines von Osteoporose betroffenen zu einem gesunden proximalen Femur
Abnahme der Knochendichte (BMD) iiber das Lebensalter nach einer Untersuchung an
3124 Probanden im Rahmen der NHANES-Studie

Inzidenz von Hiift-, Wirbel und distalen Unterarmfrakturen im Bezug auf das Lebensalter.

Daten der Bevolkerung von Rochester/USA

Klassifikation der proximalen Femurfrakturen nach der AO 1980

Klassifikation der Schenkelhalsfrakturen aus der Veroffentlichung von Pauwels 1935
Klassifikation der Oberschenkelhalsfrakturen aus der Veroffentlichung von Garden 1961
Therapiemdglichkeiten der proximalen Femurfraktur

Altersverteilung der Patienten dieser Studie

Anzahl der flir den Behandlungsverlauf bedeutenden Begleiterkrankungen der Patienten
Operationszeitpunkt

Im Rahmen der Studie verwendete Prothesenschéfte: unzementierter PPF-Schaft(links),
zementierter SL-Schaft(rechts)

Evaluationsbogen der Nachuntersuchung

Kaplan-Meyer-Darstellung der Uberlebensdauer der urspriinglich eingesetzten Prothese
bis 24 Monate postoperativ

Kaplan-Meyer-Darstellung des Uberlebens der Patienten iiber das erste Jahr postoperativ;
»gesund® als Vergleich nach den Zahlen der amtlichen Sterbetafel von 1995/7 fiir 80-
jéhrige Frauen in Gesamtdeutschland des Statistischen Bundesamtes

Darstellung der durchschnittlichen Scoreergebnisse PPF/SL als Diagramm

Bewertung der Scoreergebnisse nach Merle d’ Aubigne

Darstellung des HSS-Scores als Diagramm

Bewertung der Scoreergebnisse nach HSS

Darstellung der Durchschnittswerte der Hiiftgelenksbeweglichkeit in ° als Diagramm
(Werte<0° entsprechen einem Defizit)

Gegeniiberstellung der Scoreergebnisse nach Merle d’ Aubigne der Nachuntersuchung
(nach durchschnittlich 17 Monaten) und der Befragung (nach durchschnittlich 36
Monaten) als Diagramm

Gegeniiberstellung der HSS-Scoreerbebnisse der Nachuntersuchung(nach
durchschnittlich 17 Monaten) mit denen der telefonischen Befragung(nach
durchschnittlich 36 Monaten) als Diagramm

Die Abbildung zeigt das postoperative Rontgenbild der Versorgung einer proximalen
Femurfraktur rechts mit einer PPF-Prothese einer 95jahrigen Pflegeheimbewohnerin. Das
linke Femur ist vier Monate zuvor mit einer zementierten Prothese versorgt worden. Die
Patientin ist bei aufgrund von Begleiterkrankungen eingeschrinkter Mobilitét absolut
schmerzfrei. Auch radiologisch sehr gutes Ergebnis beidseits.

Versorgung einer Patientin mit dialysepflichtiger Niereninsuffizienz mit einer
unzementierten Hemiendoprothese

Im Vergleich zur Voraufnahme deutliche azetabuldre Erosion 12 Monate postoperativ bei
genannter Patientin.

Zu klein gewihlte GroBe eines PPF-Implantats bei einem Patienten nach intraoperativer
Fissur des Femurs, 3 Monate spédter Wechsel wegen Lockerung

Auch in axialer Ebene zu geringe Implantatgrofle
Subluxation des Prothesenkopfs bei einem 64jahrigem Patienten
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