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1. Einleitung

1.1 Hintergrund

Frakturen des proximalen Femurs sind die haufigsten Frakturen bei dlteren Erwachsenen. Fast
50% aller Frakturen betreffen die Trochanterregion (1). Typischerweise wird diese Art von
Fraktur durch einen einfachen Sturz (einem low-energy Trauma) in Kombination mit einer
schlechten osteoporotischen Knochenqualitat verursacht. Der Anteil der tGber 70-Jahrigen und
somit auch die Zahl osteoporotischer Frakturen im Allgemeinen, nehmen in westlichen
Landern, so auch in Deutschland, stetig zu (2). Die Minderung der Mineralsalze im Knochen ist
der fiihrende Risikofaktor fiir Frakturen im hoheren Alter. Jahrlich erleiden in Europa ca. 3,5
Millionen Menschen eine Osteoporose-assoziierte Fraktur. Deutschlandweit leiden etwa 8
Millionen Menschen an Osteoporose, europaweit (EU-Gebiet) sind es ca. 27,5 Millionen
Menschen (3). 36% der Frakturen aus 16 Frakturtypen (darunter auch die pertrochantare
Femurfraktur) sind auf Osteoporose zuriickzufiihren. (4). Bei Mannern soll der Anteil der iber
85-jahrigen Patienten bis 2025 um 129% und bei Frauen um 79% steigen, Hernlund et al.
schatzen einen Kostenanstieg flir Therapien, die auf Osteoporose zurlickzufiihren sind, bis
2025 um 25%. Die Osteoporose-assoziierten Frakturen haben somit eine grolSe
volkswirtschaftliche Bedeutung. Innerhalb der EU belaufen sich die Kosten auf ca. 37
Milliarden Euro, davon belaufen sich 66% der Kosten auf die Frakturversorgung, 29% auf die
Langzeitbehandlung nach einer Frakturversorgung und 5% auf die medikamentdse Therapie
(5). In mehreren Studien wurde geschatzt, dass bis zum Jahr 2050 zwischen 4,5 und 6 Millionen
Menschen pro Jahr eine Hiftfraktur erleiden werden (6) (7). Ziel ist es, fur diese Patienten das
bestmogliche funktionelle Ergebnis zu erreichen. Um an dieses Ziel zu gelangen, ist eine
genaue Frakturfixation mit perfekter Reposition und Implantatinsertion sowie eine

frGhestmogliche postoperative Mobilisierung ohne Einschrankung der Gewichtsbelastung



erforderlich (8). Vor diesem Hintergrund muss eine schnellstmogliche Mobilisation und
Rehabilitation nach Behandlung der Fraktur erfolgen, um die Lebensqualitdt des Patienten

wieder zu steigern und die Kosten fir das Gesundheitssystem moglichst gering zu halten.

1.2 Osteoporose-assoziierte Frakturen und Risikofaktoren

Die Entstehung einer Osteoporose ist multifaktoriell. Fir die Knochendichte sind zu 75% die
genetische Komponente und zu 25% die duBeren Faktoren verantwortlich (9). In vielen
Studien werden positive familidare Osteoporose- und Frakturanamnesen als wichtigste
Risikofaktoren dargestellt (4). Unabhdngig von der Knochendichte und den klinischen
Risikofaktoren, wie einer Immobilisation oder multiple Stiirze, die ebenfalls im Alter
zunehmen, ist das Lebensalter als Risikofaktor anzusehen (10) (11). Anzunehmen ist, dass die
Korrelation des Lebensalters mit dem Frakturrisiko wegen einer Verschlechterung
biomechanischer Faktoren der Knochenarchitektur sowie der Knochenqualitdt im
zunehmenden  Alter  verursacht  wird. Bereits ohne  Durchflihrung  einer
Knochendichtemessung kann bei Patienten mit einer pertrochantaren Femurfraktur nach
einem niedrigenergetischen Trauma eine Osteoporosetherapie bei postmenopausalen oder
mannlichen Patienten >60 Jahre indiziert sein (12).

Als weiterer Risikofaktor gilt die Gebrechlichkeit von Patienten, sie wird von Fried et al. als
Symptomkomplex mit Auftreten von mindestens 3 der folgenden Kriterien definiert:
ungewollter Gewichtsverlust, zunehmende Erschépfung, Einschrankung der maximalen
Handkraft, verminderte Ganggeschwindigkeit und eingeschrankte korperliche Aktivitat (13).
Gebrechliche Patienten mit Multimorbiditat leiden haufig auch unter Sarkopenie, welche mit
einem Verlust von Muskelmasse und/oder -kraft und/oder -funktion einher geht (14) (15). Ein
Mangel an la-hydroxylierten Vitamin D-Metaboliten (Calcitriol und Alfacalcidol), wie es

bereits bei einer malligen Abnahme der Nierenfunktion vorkommt, tragt ebenfalls zu einem



erhohten Sturzrisiko bei (16). Pro Jahr stiirzen ein Drittel aller (iber 65-Jahrigen, was Frakturen,
Sturzangst, Verlust der Selbststdandigkeit und eine erhdhte Mortalitat zu Folge hat (17). Diese
Zahl legt nahe, sich vermehrt mit der Pravention von Osteoporose-assoziierten Frakturen zu

beschaftigen.

1.3 Primar-/Sekundarpravention Osteoporose-assoziierter Frakturen

Moderne molekulardiagnostische Methoden konnen eine genetische Veranlagung fir
Osteoporose diagnostizieren. Die rechtzeitige Einweisung in das Screening der
Osteodensitometrie, das FRAX-Modell zur Berechnung des Frakturrisikos und bei rechtzeitiger
Beratung zu PraventionsmaBnahmen sowie einer angemessenen Behandlung, kann das
Fortschreiten maRgeblich beeinflusst werden und somit als Primarpravention dienen (18).

In Gber 80% der der Osteoporose-assoziierten Frakturen handelt es sich um eine Erstdiagnose
der Osteoporose. Eine leitliniengerechte Therapie gemall des Dachverbandes Osteologie ist
als Sekundarpravention indiziert (19).

Vor allem das Training von Gleichgewicht und Kraft spielt eine bedeutende Rolle in der
Pravention von Stiirzen im hohen Alter und reduziert somit das Risiko fiir Osteoporose-
assoziierte Frakturen (17). In vorangegangenen Untersuchungen konnte ebenfalls gezeigt
werden, dass Hochintensives Widerstandstraining und Schlagtraining (HiRIT) die
Knochendichte sowie die korperliche Starke bei postmenopausalen Frauen mit geringer
Knochenmasse verbessert, ohne dabei Briiche zu erleiden. Verglichen mit Frauen, die ein
Trainingsprogramm mit geringer Intensitat absolvierten, wiesen die Patienten der HiRIT-
Gruppe eine Zunahme der Knochendichte (bone mineral density test, BMD-Test) an der
Lendenwirbelsdule und dem Schenkelhals auf (20). Es wurde auch beobachtet, dass
geriatrische Patienten mit einer bereits geringfligigen Einschrankung bestimmter

prdaoperativer Mobilitatstests eine signifikant hohere 1-Jahres-Mortalitdt haben als Patienten



ohne Einschrankung (21). Allgemein stellt im Alter eine wegen verminderter Knochenqualitat
zustande gekommene proximale Femurfraktur eine haufige Todesursache dar, mit einer Ein-
Jahres-Mortalitdt von bis zu 30% (22) (23). Die Lebensqualitat verschlechtert sich im
Langzeitverlauf ebenfalls signifikant (24). Studien belegen, dass friihzeitige Mobilisierung
Komplikationen wie Harnwegsinfektionen, Lungenentziindungen und progressiven
Muskelverlust (25) sowie die Mortalitdt bei Patienten mit einer Huftfraktur reduziert (26).
Patienten, die bereits vor der Fraktur einen schlechten Gesundheitszustand aufwiesen,
profitieren von der friihzeitigen Mobilisierung am meisten (27). Zusatzlich sinkt die Mortalitat
bei alteren Huftfrakturpatienten, welche unmittelbar postoperativ mobilisiert werden
gegenlber Patienten, bei denen dies erst nach einer immobilen Zeit von 2 Wochen geschieht
(26). Das Programm Fracture Liason Service (FLS), welches an manchen Krankenhdusern
bereits angewendet wird, bietet eine nahtlose Integration der Versorgung durch
Gesundheitsdienstleister, Pflegepersonal und Verwaltung. Die Nachsorge ist dadurch nicht
von einzelnen Arzten abhingig, sondern wird aus Sicht der 6ffentlichen Gesundheit
behandelt. Ein FLS kann zu einer Abnahme der frakturbedingten Morbiditat/Mortalitat fuhren
sowie zu einer Reduktion der Gesundheitsausgaben (28). Dariber hinaus kann die
Refrakturrate deutlich gesenkt werden (29). Die frihzeitige Mobilisation auch bei
zementfreier Versorgung hat in der Regel keinen negativen Einfluss auf die Stabilitat des
Implantats im Knochen und sollte deshalb angestrebt werden (30). Bei der geriatrischen
Rehabilitation muss dennoch in zwei Gruppen unterteilt werden. Zum einen der aktive alte
Patient, der eine Fraktur bei korperlicher Aktivitdt erleidet. Hier ist das Ziel, seine
urspriingliche Aktivitat wieder zu erlangen. Zum anderen der im Pflegeheim lebende Patient.
Hier liegt die Sturzpravention an erster Stelle, um die Mortalitdt von tGber 90% zu reduzieren

(312).



Es gilt herauszufinden, welche zusatzlichen MalBnahmen getroffen werden kénnen, um
Patienten nach einer Huftfraktur moglichst friih und effizient zu mobilisieren. Diese Arbeit

tragt einen Teil dazu bei.

1.4 Proximale Femurfraktur

Bei den proximalen Femurfrakturen wird im Wesentlichen zwischen Femurkopf-,
Schenkelhals- und trochantdren Frakturen unterschieden. In dieser Studie wurden keine
Patienten mit einer Femurkopf- oder Schenkelhalsfraktur eingeschlossen, weshalb in den
folgenden Unterpunkten ausschlieflich auf die trochantare Femurfraktur ndher eingegangen
wird.

Das Femur ist der grof3te menschliche Knochen. Er gliedert sich in das proximomediale Caput
(Kopf), das anschlieRende Collum (Hals) und das Corpus (Schaft). Am Ubergang vom Collum
zum Corpus befindet sich dorsolateral der Trochanter major (groRer Rollhigel) und

dorsomedial der Trochanter minor (kleiner Rollhiigel).

Trochanter major,

Caput femoris

Collum femoris

Trochanter minor

B E— Corpus femoris

Abbildung 1. Anatomie des proximalen Femurs.

Eingeteilt werden Briche im trochantdren Bereich in inter-, per- und subtrochantdre

Frakturen.
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In der ICD-10 Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sind diese
zusammengefasst unter der Nummer S72.1 (subtrochantdr $72.2) (32) und in der AO-

Klassifikation unter der Nummer 31-A (subtrochantar 32-A1.1) (33) zu finden.

1.4.1 Intertrochantare Femurfrakturen

Eine Fraktur des Femurs im Bereich zwischen Trochanter major
und Trochanter minor wird als intertrochantire Femurfraktur
bezeichnet.

Eine Absprengung des Trochanter minors ist ebenfalls moglich.

Abbildung 2. Frakturlinien einer intertrochantaren Femurfraktur.

1.4.2 Pertrochantiare Femurfraktur

Eine Frakturlinie durch beide Trochanteren wird als
pertrochantdren Femurfraktur bezeichnet.
In dieser Studie ist diese Frakturbezeichnung die haufigste

Diagnose.

Abbildung 3. Frakturlinien einer pertrochantaren Femurfraktur.

1.4.3 subtrochantdre Femurfraktur

Eine Fraktur des Femurs distal der beiden Trochanteren wird als subtrochantare Femurfraktur

bezeichnet.
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Streng genommen gehort eine Fraktur im subtrochantdren

Bereich zu den Femurschaftfrakturen. Auf Grund der

Gemeinsamkeiten beziglich Unfallmechanismus, Klinik und

Therapie wird diese Frakturbezeichnung jedoch ebenfalls zu den
\ proximalen Femurfrakturen gezahlt.

Abbildung 4. Frakturlinien einer subtrochantaren Femurfraktur.

1.5 Frakturversorgung

Trochantdre Huftfrakturen stellen eine besondere Problematik der Alterstraumatologie dar.
Die verminderte Knochenqualitdt infolge der Erkrankung mit Osteoporose sowie die
unglinstige Biomechanik beeinflussen sich hierbei gegenseitig negativ. Steigt der
Instabilitatsgrad, so muss die Osteosynthese sicherer und stabiler gestaltet werden. Bei
stabilen Bruchformen kommt z.B. eine extramedulldare Osteosynthese, wie z.B. eine
dynamischen Hiftschraube (DHS), als Versorgung in Frage, wohingegen Frakturen eines
héheren Instabilitatsgrades mit einer intramedullaren Versorgung behandelt werden. Die
haufig bei dieser Indikation verwendeten und der in dieser Studie eingesetzte proximale
Femurnagel-Antirotation (PFN-A), eine Marknagelosteosynthese, bewirken eine dynamische
Fixation. Das bedeutet, dass die Stabilitdit des gesamten Verbundes durch kontrolliertes
Sintern im Bereich der Fraktur und somit durch die interfragmentdare Kompression bei
Belastung erhéht wird. Volle Belastungs- und Ubungsstabilitdt sind damit zu erreichen.
Vorausgesetzt wird eine zuverlassige Operationstechnik, nachdem eine geschlossene oder in
manchen Fallen auch eine offene Reposition des Bruches stattgefunden hat und somit eine
der vorgegebenen Positionierung angeglichenen Implantation des Osteosynthesematerials
(34). Darliber hinaus weisen diese Patienten meist mehrere Komorbiditdten auf, die die

chirurgische Versorgung und Rehabilitation erschweren (35).
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Unter den intramedulldaren Osteosynthesen gibt es diverse Implantate unterschiedlicher
Hersteller, wie zum Beispiel den Gamma Nagel der Firma Stryker (Duisburg, Deutschland). Der
PFN-A der Firma DePuy/ Synthes® (Oberdorf, Deutschland) ist eine standardisiert
augmentierbare intramedulldre Osteosynthese und wird deshalb in dieser Studie verwendet.
Die geschlossene Reposition in Kombination mit einem intramedullaren Nagel ist zur
chirurgischen Stabilisierung von Trochanterfrakturen weit verbreitet (36). Der PFN-A bietet
neben einem verbesserten Klingendesign die Maoglichkeit, eine Zementaugmentation
durchzufiihren, um Komplikationen wie Materiallockerungen oder Schraubenausschnitte
vorzubeugen. In mehreren biomechanischen Studien wurde eine Verbesserung der Stabilitat
hierdurch gezeigt (37) (38).

1.5.1 Grundprinzipien

Die Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) definierte 1958 vier Grundprinzipien.
Heute dienen diese Grundprinzipien als Leitlinien fir Osteosynthese im Allgemeinen und
Marknagelung im Besonderen (39) (40). Diese werden im folgenden Absatz mit je einem Satz
beschrieben.

Eine anatomische Reposition wird vor Einbringen des Nagels manuell oder mit
Repositionstisch durchgefiihrt. Fiir eine stabile Osteosynthese wird die indirekte Kallusbildung
durch relative Stabilitdt der PFN-A-Marknagelosteosynthese induziert. Der Erhalt der
Blutversorgung wird durch minimale Traumatisierung des Endosts wahrend dem Aufbohren
des Markraums Uber unverletztes End- und Periost gewadhrleistet. Die friihzeitige, aktive
Mobilisierung soll die Wiederherstellung der urspriinglichen Mobilitdat und Funktion durch die
geringe Beeintrachtigung der Blutversorgung und das verbesserte Umfeld fir die

Knochenheilung beschleunigen.
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1.5.2 Augmentierte Marknagelosteosynthese mit dem PFN-A
Die in die Studie eingeschlossenen Huftfrakturpatienten wurden alle mit einem PFN-A, einer

Marknagelosteosynthese von der Firma DePuy/ Synthes® (Oberdorf, Deutschland) versorgt.
Die anatomische Form l3sst eine ideale Position im Femur zu. Der mediolaterale Winkel von
6° ermoglicht den Eintritt Gber die Spitze des Trochanter major. Das distale Ende ist flexibel
und erleichtert somit die Insertion. Zusatzlich werden dadurch Spannungen an der Spitze des
PFN-A verhindert. Durch die Klinge des PFN-A, welche in der Achse des Schenkelhalses
verlauft, wird Rotations- und Winkelstabilitdt gewahrleistet. Zusatzlich wird die Spongiosa
durch den ansteigenden Kerndurchmesser und die groRe Oberfliche beim Inserieren
kompaktiert und dadurch besserer Halt geschaffen.

Flr eine bessere Veranschaulichung des PFN-A siehe Abbildung 5.

Abbildung 5. Schematische Darstellung eines PFN-A.

14



Der Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel (CCD-Winkel) sowie der Durchmesser des Implantats
wird laut Herstellerangaben mit Hilfe eines Goniometers oder einer Schablone liber einer AP
Rontgenaufnahme des gesunden Beins bestimmt. Nach Insertion wird mit Hilfe eines
Zielblgelaufsatzes eine Verriegelung distal am PFN-A durchgefiihrt (41).

Bei alterstraumatologischen Patienten findet ein Remodelling und somit eine sukzessive
Umwandlung des Augmentationsmaterials im Knochen nur erschwert statt (42). Aus diesem
Grund wird vom Biomaterial zur Augmentation hochste Stabilitat abverlangt. So ist das
Anwendungsgebiet von zum Beispiel Polymethylmethacrylat (PMMA) breit gestreut und
eignet sich zur Applikation Uber kantlierte Schraubensysteme gegen das Cut-out-Risiko. Unter
,Cut-out” versteht man das Durchschneiden eines Krafttragers durch die
Femurkopfspongiosa. In der vorliegenden Arbeit wird PMMA-Zement eingesetzt, weil sehr
gute klinische Ergebnisse und eine gute Stabilitdt erzielt werden (43) (44) (45). Bei der
Abbindereaktion entsteht Warme, jedoch konnten im umgebenen subchondralen Knochen
sowie der Gelenkflachen lediglich Temperaturen unterhalb der Grenze, bei welcher Zelltod
die Folge ware, nachgewiesen werden (46). Gemall den Herstellerangaben erfolgt die
Augmentation mittels einer Kanile. Diese wird durch die hohle Klinge des PFN-A stets unter
Bildverstarkerkontrolle in den Femurkopf injiziert (41). Die Entscheidung uber die
Durchfiihrung einer zusatzliche Zementaugmentation wird vom Chirurgen gefallt und hangt
mit den Herausforderungen des osteoporotischen Knochens zusammen.

1.5.3 Herausforderung osteoporotischer Knochen

Bei Versorgung einer Fraktur im osteoporotischen Knochen treten im Wesentlichen 3
Komplikationen auf: ,Cut-out” der Schrauben (47), Implantatdislokation (48) und
Repositionsverlust (49). Unter ,Cut-out” versteht man das Durchschneiden eines Krafttragers

durch die Femurkopfspongiosa. Bei einer Knochendichte der Spongiosa im Bereich des
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Femurkopfes von < 0,6 g/cm”3 konnte ein erhohtes Risiko fir ,Cut-out” festgestellt werden
(50).

Augmentationsverfahren haben zum Ziel, die geringe Stabilitdit eines Implantats bei
Vorhandensein mangelnder trabekuldrer Knochenstruktur zu erhéhen. Dabei wird eine
VergroRerung des  Knochen-Implantat-Interfaces  geschaffen  (51) (52). Eine
Marknagelversorgung kann durch die Moéglichkeit einer zusatzlichen Zementaugmentation im
Schenkelhalsbereich biomechanisch durch eine VergroBerung des Knochen-Implantat
Interfaces weiter beglinstigt werden (53) (54) (55).

Dies wurde auch in weiteren Studien bereits untersucht. Beispielsweise wurde in einer Studie,
welche Patienten mit einer PFN-A-Marknagelosteosynthese ohne Zementaugmentation mit
Patienten mit einer PFN-A-Marknagelosteosynthese mit Zementaugmentation vergleicht, von
einem tempordren Nutzen der Zementaugmentation ausgegangen. Limitierender Faktor
dieser Studie war die geringe Fallzahl an Patienten sowie die Erhebung von lediglich
subjektiven Parametern neben dem Timed ,,Up and Go“-Test (56). Dieser Test findet aufgrund
der einfachen Durchfiihrung ohne aufwadndigen Messgerdten zwar breite Anwendung in
geriatrischen Kliniken (57), gibt jedoch keine Aussage Uber die Belastungsrate der betroffenen
Extremitat wahrend des Gehens. Deshalb ist eine weitere Studie nétig, die diese Mangel mit
einer objektiven Messung der Gangqualitdt ausbessert und konkrete Aussagen Uber die

Wirksamkeit eines PFN-A mit Zementaugmentation erméglicht.

1.6 Fragestellung

Das Ziel war es, in der vorliegenden Studie herauszufinden, ob eine zusatzliche
Zementaugmentation zur Versorgung von pertrochantaren Femurfrakturen mit einer PFN-A-
Marknagelosteosynthese einen Vorteil bei der postoperativen Mobilisation bietet. Die Studie

wurde daher unter Annahme der Hypothese durchgefiihrt, dass Patienten mit einer
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zusatzlichen Zementaugmentation des Implantatlagers hohere Belastungsraten aufweisen, als
Patienten mit der gleichen Versorgung ohne zusatzlicher Zementaugmentation. Dazu wurden
neben der Erfassung spezifischer Risikofaktoren Ganganalysen durch Anwendung einer
Einlagesohle im Schuh der Patienten durchgefihrt, um u.a. die durchschnittliche
postoperative Belastungsrate der betroffenen Extremitat (average Loadingrate, Avg. Lr., N/s)

ZU messen.
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2. Material und Methoden

2.1 Auswahl Patientenkollektiv

Eingeschlossen wurden in die prospektive Kohortenstudie alle Patienten des Klinikums flr
Allgemeine-, Unfall- und Wiederherstellungs- Chirurgie der Ludwig-Maximilians-Universitat
Minchen in GroBhadern, die sich im Studienzeitraum zwischen August 2017 und Marz 2019
eine trochantare Femurfraktur durch ein low-energy Trauma zugezogen hatten, mit einer PFN-
A-Marknagelosteosynthese der Firma DePuy/Synthes® (Oberdorf, Deutschland) versorgt
wurden und die unter Berucksichtigung der Ein-/Ausschlusskriterien in die Teilnahme an der
Studie eingewilligt hatten. Vor Beginn der Datenerhebung wurde eine Genehmigung der
ortlichen Ethikkommission (Ref.-Nr. 214-16) erteilt.

Um in die Auswertung miteingeschlossen zu werden, durften keine schweren internistischen
Vorerkrankungen (z.B. COPD, Diabetes mellitus mit Polyneuropathie), hirnorganische
Schaden, die zu Schwindel bzw. Balancestérungen fiihren und kein postoperatives Delir
vorliegen. Zudem wurde festgelegt, dass die Patienten nicht jlinger als 55 Jahre alt sein sollten.
Zusatzlich mussten sie beim Mini-Mental-State-Test (MMST) mindestens 25 Punkte erreichen,
durften keine schon bestehende prdoperative Immobilitdit aufweisen und durften keine
Anweisung ihres Arztes bekommen haben, das Bein nur mit 20kg zu belasten. Somit konnte
gewadhrleistet werden, dass die Patienten fahig waren, die Anforderungen dieser Studie
kognitiv, als auch kdrperlich umzusetzen.

Insgesamt waren 57 Patienten, die keine Sprachbarriere hatten und fir deren Schuhgrofe die
entsprechenden Sohlen vorhanden waren, bereit, an der Studie teilzunehmen. Abhangig von
der intraoperativen Darstellung der Knochenqualitat wahrend der Klingenplatzierung wurde

von den Chirurgen entschieden, ob eine Zementaugmentation durchgefiihrt wird. Daher
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erhielten 31 Patienten einen PFN-A ohne Zementaugmentation und 26 Patienten einen PFN-
A mit Zementaugmentation.

Aus der Gruppe mit PFN-A ohne Zementaugmentation wurden insgesamt 10 Patienten
ausgeschlossen, da sie jinger als 65 Jahre waren (n = 6) im MMST weniger als 25 Punkte
erreichten (n = 1) und vom Arzt die Anweisung erhalten hatten, eine Teilbelastung des Beines
von 20kg nicht zu Uberschreiten (n = 2). Nachtraglich musste zusatzlich ein Patient
ausgeschlossen werden, da beim Auswerten auffiel, dass die Sohlen nicht die gesamte
Messung aufgezeichnet hatten. Aus der Gruppe mit PFN-A mit Zementaugmentation wurde
ein Patient ausgeschlossen, weil er jlinger als 65 Jahre war. Ein weiterer wurde
ausgeschlossen, da er im MMST weniger als 25 Punkte erreichte. Zur besseren

Veranschaulichung des Ausschlussprozesses der Patienten siehe Abbildung 6.

57
Patienten gesamt

Ausschluss: Ausschluss:

Erfiillen die Einschlusskriterien Erfiillen die Einschlusskriterien

nicht (n=7) nicht (n=1)
1. Alter <65 (n=6) s Alter <65 (n=1)
2. MMST <25 (n=1) -3 MMST <25 (n=1)
3. 20kg Teilbelastung (n=2)
4. Messung fehlgeschlagen (n=1)

A 4

v 9

Abbildung 6. Ubersicht des eingeschlossenen Patientenkollektivs.
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2.2 Versuchsaufbau

Finf Tage nach der Operation wurde eine Ganganalyse durchgefiihrt, nachdem bereits erste
Einheiten mit dem Physiotherapeuten-Team absolviert worden waren. Am Tag der Messung
wurde Funktionalitat sowie Aktivitat der Patienten vor und nach der Operation erfragt und
Uberpriift. Uber Fragebogenverfahren wurden die kognitiven Fahigkeiten, die
Selbststandigkeit und die Mobilitat der Patienten erhoben. Alle Patienten erhielten das gleiche

postoperative Verfahren.

2.2.1 Beurteilung der Funktionalitdt und Aktivitdt der Patienten mit Fragebdgen

2.2.1.1 Mini-Mental-State-Test

Um kognitive Fahigkeiten zu beurteilen eignet sich der 1975 von Folstein und Kollegen
entwickelte Minimal-Mental-State-Test (MMST) (58). Die Erhebung erfolgt mit Hilfe eines
Fragebogens, dessen Inhalte mindlich erfragt werden. Dem Patienten werden in einer
bestimmten Reihenfolge und nacheinander verschieden Aufgaben zu Orientierung (Person,
Ort, Zeit und Situation), Konzentration, Merkfahigkeit sowie Sprache gestellt.

Pro Aufgabe gibt es eine bestimmte Punktezahl. Insgesamt kénnen maximal 30 Punkte
erreicht werden. Eine kognitive Einschrankung ist umso groéRer, je kleiner die

Gesamtpunktzahl ist.
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Aufgabe (es wird je ein Punkt vergeben) Punkte
aktuelle Zeit: Jahr, Monat, Wochentag, Tag, Jahreszeit _ /5
aktueller Aufenthaltsort Bundesland, Stadt oder Landkreis, Ort oder Stadtteil, _ /5
Name des Krankenhauses, Stockwerk oder Station

drei Begriffe (Apfel, Pfennig, Tisch) merken und nachzusprechen _ /3
Rechenaufgabe: 100-7=93, 93-7=86, 86-7=79, 79-7=72, 72 -7=65 _/5
die drei gemerkten Begriffe von Aufgabe 3 wiederholen _ /3
einen Stift und eine Armbanduhr, die gezeigt werden, richtig benennen _ /2
die Phrase "kein wenn und oder aber" richtig nachzusprechen _ /1
die drei Anweisungen richtig zu befolgen; ein Blatt Papier zu nehmen, es zu falten, | _ /3
es auf den Boden zu legen

die Aufforderung "AUGEN ZU" von einem Blatt lesen und befolgen 1
irgendeinen Satz formulieren und aufschreiben. Richtige Orthografie und | _ /1
Grammatik sind nicht gefordert, jedoch muss der Satz mindestens ein Subjekt und

ein Pradikat enthalten und ohne Vorgabe spontan erdacht werden

zwei Flinfecke zeichnen, die sich iberschneiden. Eine Vorlage wird angeboten _ /1
Gesamtpunktezahl _/30

Tabelle 1. Aufgaben und maximale Punktzahl jeder Aufgabe im Mini-Mental-State-Test.

2.2.1.2 Barthel Index

Um die Selbststandigkeit bzw. Pflegebedurftigkeit eines Patienten vor dem Sturz (prd), als

auch nach der Operation (post) zu beurteilen eignet sich der 1965 von Florence |I. Mahoney

und Dorothea W. Barthel entwickelte Barthel Index (Bl) (59).

Die Erhebung erfolgt mit Hilfe eines Fragebogens, dessen Inhalte mindlich erfragt werden.
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Abgefragt werden 10 verschiedene Kategorien, welche Aktivitaten des taglichen Lebens, wie

z.B. Nahrungsaufnahme, Korperpflege, Toilettengang oder Treppensteigen beinhalten.

Bewertet wird in jeder Kategorie separat, mit 0, 5, 10 oder 15 Punkten. Maximal kdnnen

insgesamt 100 Punkte erreicht werden. Hierbei weist ein hoher Wert auf eine hohe

Selbststandigkeit und geringe Pflegebedurftigkeit hin.

Fahigkeit Punkte pra post
Essen und Trinken 0,5,10
Baden/Duschen 0,5
Korperpflege 0,5

An- und Ausziehen 0,5,10
Stuhlkontrolle 0,5,10
Harnkontrolle 0,5,10
Benutzung der Toilette 0,5,10
Bett-/Stuhltransfer 0,5,10, 15
Mobilitat (selbststandiges Gehen/Fahren mit Rollstuhl) 0,5, 10, 15
Treppen steigen 0,5,10
Summe 0-100

Tabelle 2. Kategorien und jeweils mogliche Punktzahlen beim Barthel Index.

2.2.1.3 Parker Mobility Score

Um die Mobilitat eines Patienten vor dem Sturz (pra), als auch nach der Operation (post) zu

beurteilen eignet sich im Rahmen dieser Arbeit der im Jahre 1993 von Parker und Palmer

entwickelte Parker Mobility Score (PMS) (60). Die Erhebung erfolgt mit Hilfe eines

Fragebogens, dessen Inhalte miindlich erfragt werden.
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In 3 Kategorien werden bei komplett selbststandiger Ausfiihrung einer bestimmten Tatigkeit
maximal 3 Punkte vergeben. Je mehr Hilfe fir die Ausfiihrung in der jeweiligen Kategorie
bendtigt wird, desto weniger Punkte werden vergeben. Wenn die Verwendung eines
Hilfsmittels (z.B. Gehhilfe) notwendig ist, werden 2 Punkte vergeben, ist die Hilfe von anderen
Personen notwendig, so wird 1 Punkt vergeben. Ist die Tatigkeit gar nicht mdglich, werden 0O
Punkte vergeben. Die 3 Kategorien sind aufgeteilt in: Fortbewegung innerhalb des Hauses
oder Wohnung, Verlassen des Hauses und Einkaufen gehen. Insgesamt kdnnen somit maximal
9 Punkte vergeben werden. Diese Fragen wurden sowohl fir die Lebenssituation vor als auch

nach der Operation beantwortet.

Fahigkeit Ohne Probleme | Mit Hilfsmittel Mit Hilfe Nicht méglich
anderer
Personen
Im Haus prao 3 opost|prao 2 opost|prao 1 opost|praoc O oOpost

Haus verlassen |prdao 3 opost|prao 2 opost|praoc 1 opost|Praoc O opost

Einkaufen prac 3 Opost|prao 2 opost|prao 1 opost|praoc 0 opost

Tabelle 3. Kategorien und jeweils mégliche Punktzahlen beim Parker Mobility Score. Pra steht
flir vor dem Sturz, post fiir nach der Operation.

2.2.2 Ganganalyse

Messsohlen sind bei alterstraumatologischen Patienten etabliert. Vor der hier durchgefiihrten
Studie hat die Arbeitsgruppe Alterstraumatologie an der Klinik fir Allgemeine-, Unfall- und
Wiederherstellungs- Chirurgie der Ludwig-Maximilians-Universitdt Mlnchen in GroRBhadern
gezeigt, dass es moglich ist, Gang und Beweglichkeit in einer orthogeriatrischen Population

nach einer Frakturfixierung des proximalen Femurs (iber tragbare Einlegesensorsohlen direkt
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zu Uberwachen (8) (61). Durch die Verwendung diinner, flexibler, nicht stérender
Einlegesensorsohlen kann eine ,reale” Situation erreicht werden. Die Ubliche, haufig auf
Laufbandern durchgefiihrte Ganganalyse dagegen weist Schwachen in Bezug auf die
Ubertragbarkeit in eine reale Umgebung auf (62) (63).

Fir die Belastungsanalyse zur Umsetzung der postoperativen Teilbelastung bei alteren
Haftfrakturpatienten haben sich die Messohlen loadsol®, ein Produkt der Firma Novel
(Miinchen, Deutschland) bewahrt (64) (8).

Mit den loadsol® Sensorsohlen konnte ebenfalls gezeigt werden, dass Patienten, die nach
einer pertrochantaren Fraktur mit einer Frakturfixationsoperation versorgt wurden,
verglichen mit Patienten, die nach Schenkelhalsfrakturen mit einer Huftersatzoperation
behandelt wurden, Schwierigkeiten haben, das betroffene Bein vollstandig zu belasten (61).
Zudem wurde bei dlteren Patienten mit Anordnung auf Teilbelastung nach einer Huftfraktur
kein signifikanter Unterschied bei der Belastung der betroffenen Seite beobachtet. Die
Belastungseinschrankung trug jedoch zu einem Verlust der Mobilitat bei und sollte deshalb
vermieden werden (65). Deshalb wurden auch in der vorliegenden Studie diese Messsohlen
verwendet.

In dieser Studie wurden die Sensorsohlen vor der Ganganalyse mit der zutreffenden GréRe in
den Schuhen des Patienten fixiert. Im Anschluss wurde er aus dem Bett mobilisiert und auf
den Stationsflur begleitet. Die Messung begann nach tarieren der Sohlen sitzend. Insgesamt
wurden 40 Meter auf einer standardisierten, zuvor ausgemessenen Strecke zurlickgelegt.
Nach 20 Metern, welche durch eine Markierung kenntlich gemacht wurden, wendete der
Patient und ging zuriick zum Stuhl. Erst nachdem der Patient Platz genommen hatte, wurde
die Messung beendet. Flr das Absolvieren der Messung durfte der Patient ein Hilfsmittel

seiner Wahl verwenden (z.B. Gehwagen, Unterarmgehstiitzen oder Rollator).
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Das Korpergewicht wurde mit einer Personenwaage bestimmt.

Am Tag der Ganganalyse wurde kein lokaler Schmerzkatheter verwendet.

2.2.3 Messinstrument Sohle

Mithilfe der Sensorsohle loadsol®, ein
Produkt der Firma Novel (Minchen,
Deutschland), wurde die Ganganalyse
durchgefiihrt. Die Sohlen kdnnen dank
ihrer Flexibilitat und geringen Dicke

problemlos in die Schuhe der Patienten

eingelegt werden. Fir eine bessere
Abbildung 7. Exemplarische Darstellung der Veranschaulichung siehe Abbildung 7.

Sensorsohlen (66).

Die gesamte Fullsohle ist in Kontakt mit der Sensorsohle. Mit einer Frequenz von 200 Hz misst
sie sowohl im Stand als auch bei Bewegung Krdfte von 20 bis 2500 N. Eine lokale
Druckverteilung wird nicht erfasst. Ein Tabletcomputer (iPad®, Apple, Cupertino, USA) erfasst
die Messdaten der Sensorsohlen via Bluetooth in Echtzeit. Die Messelektronik der Sohlen
befindet sich in einem Kastchen, welches auBen am Schuh angebracht wird. Die
Propriozeption sowie das Gangbild sind dadurch wahrend der Messung nicht beeintrachtigt.

Im Bereich der Ganganalyse ist die Sensorsohle loadsol® mit Kraftsensor ein vergleichsweise
neues Messinstrument. Von Burns et al. wurden diese Sensorsohlen mit bereits etablierten
Methoden, der Kraftmessplatte AMTI Accupower® und dem Laufband h/p/cosmos Quasar® in
den Kategorien ,Hipfen”, ,,Gehen” und ,Laufen” verglichen. Hinsichtlich der gemessenen

Kraft stimmen die Messinstrumente in der Kategorie ,,Gehen” lGberein (ICC = 0.82). In den
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Kategorien ,Hipfen” und ,Laufen” konnte eine noch gréRere Ubereinstimmung gezeigt
werden (ICC=0.96 und ICC = 0.92).

Es wurde jeweils die Kraft, welche der Ful’ auf die Sohle oder die Kraftplatte bzw. das Laufband
bringt, gemessen. Als MaR der Ubereinstimmung wurde der Intraclass Correlation Coefficient
(ICC) herangezogen. Ein ICC zwischen 0.75 und 0.89 bedeutet eine gute Ubereinstimmung, bei
einem ICC ab 0.90 spricht man von einer sehr guten Ubereinstimmung.

Auf Grundlage der von Burns et al. veroffentlichten Ergebnisse stellen die Sensorsohlen
loadsol® ein geeignetes Messinstrument flr die in dieser Arbeit durchgefiihrte Ganganalyse

dar.

2.2.4 Auswertung der Messung

Aufgezeichnet werden die via Bluetooth lbermittelten Daten mit einem von Novel online
kostenlos zur Verfligung gestellten Programm, welches in dieser Arbeit am Tabletcomputer
verwendet wird. Das Programm loadsol® berechnet nach Beenden und Speichern der
Messung selbststandig die durchschnittliche Belastungsrate (Avg. Lr., average Loading Rate,
N/s). Hierbei handelt es sich um die durchschnittliche Beschleunigung, mit welcher der Patient
Masse auf die Sensorsohle bringt.

Um Patienten im Zuge dieser Studie untereinander vergleichen zu kdnnen, wird die
Belastungsrate des betroffenen Gliedes als Prozentsatz des gesunden Gliedes analysiert.
Nebenbei werden noch weitere Parameter erhoben, welche fir die hier diskutierte
Fragestellung nicht relevant sind. Fiir einen Uberblick tiber alle erhobenen Parameter siehe

Abbildung 8.
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* pt121 23.08.18 11:14:48 LR Settings

2:03:542 pt121
Trial ow;rview from: 00:00:00:000 to; 00:08:06:830 Time per frama[ms]: 10.0
Threshold [N]: 40 min cycle length[ms]: 200 max cycle length[ms]: 3000
Steps Avg.Ct [ms] Ava.Pf [N] Avg.Lr [Nfs] FTI [Ns] Sensor name
m 1225 3772 M 861881 PWO018-L
194 1446 4788 1385 128663.6 W0102-R

Abbildung 8. Auswertungsbeispiel Tabletcomputer. Fiir die vorliegende Studie wurde die

Belastungsrate (Avg.Lr [N/s]) herangezogen.

Bei der Belastungsrate handelt es sich um die durchschnittliche Beschleunigung, mit welcher
der Patient Masse auf die Sensorsohle bringt. Die Tatsache, dass die Belastungsrate auch eine
zeitabhdngige Dimension ausweist, macht sie ideal zur Beschreibung eines dynamischen
Prozesses, wie beispielsweise des Gehens, und wurde aus diesem Grund in dieser Arbeit

herangezogen.

2.3 Statistische Methoden

Vor der Durchfiihrung der Studie wurde eine Stichprobenumfangsplanung mit G*Power
(Version 3.1.9.4, Heinrich-Heine-Universitat, Disseldorf) durchgefiihrt. Diese ergab, dass bei
einem Signifikanzniveau von a = 0,05 und einer einer gewiinschten Power von 1-3 = 0,95 50
Versuchspersonen (25 pro Gruppe) benotigt werden, um einen vorhergesagten Effekt von d =

0,95 zu erkennen. Fir die Poweranalyse siehe Abbildung 9.
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entral and noncentral distributions Protocol of power analyses

critical t = 1,6772

0,3 1
0,2 +
N g \&
0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
-3 -2 - 0 1 2 3 4 5 6 7
Test family Statistical test
t tests E Means: Difference between two independent means (two groups) E

Type of power analysis

A priori: Compute required sample size - given a, power, and effect size E
Input parameters Output parameters

Tail(s) One E Noncentrality parameter 6 3,3587572

Determine Effect size d 0,95 Critical t 1,6772242

a err prob 0,05 Df 48

Power (1-B err prob) 0,95 Sample size group 1 25

Allocation ratio N2/N1 1 Sample size group 2 25

Total sample size 50

Actual power 0,9521424

Abbildung 9. A priori Poweranalyse mit G*Power.

Aufgrund der Ausschlusskriterien wurde die geplante StichprobengréRe unterschritten.
Deshalb wird spater zusatzlich eine post-hoc Poweranalyse durchgefiihrt, um die Power des
Ergebnisses fiir die in dieser Studie vorliegende StichprobengrofRe exakt zu bestimmen (siehe
3.4 Ganganalyse).

Die statische Auswertung sowie die Erstellung der Graphen und Tabellen dieser Arbeit erfolgte
mit R-Studio (67).

Ob eine Normalverteilung in den zu vergleichenden Gruppen vorlag, wurde fiir jede Variable

jeweils mithilfe des Shapiro-Wilk-Tests festgestellt.
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Zur Aufdeckung signifikanter Unterschiede zwischen beiden Gruppen wurde fir die
normalverteilten Parameter nach Priifung der Varianzhomogenitat der t-Test sowie fir die
nicht-normalverteilten Parameter der Mann-Whitney-U-Test durchgefihrt.

Fiir die gesamte Auswertung galt ein p-Wert von <0.05 als statistisch signifikant.
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3. Ergebnisse

3.1 Demographische Daten

Nach Berticksichtigung der Ausschlusskriterien wurden 21 Patienten (weiblich = 11, mannlich
=10) mit einer PFN-A-Marknagelosteosynthese ohne Zementaugmentation (NZA) im Alter von
66 bis 96 Jahren (78,10; SD + 7,99) in der Auswertung bericksichtigt. Diese hatten ein
durchschnittliches Kérpergewicht von 668,48 N (SD + 89,28) und einen durchschnittlichen
Body Mass Index von 23,99 (SD + 2,88).

Es wurden auBerdem 24 Patienten (weiblich = 19, mannlich = 5) mit einem
zementaugmentierten PFN-A (ZA) im Alter von 66 bis 94 Jahren (82,17; SD + 7,01) in der
Auswertung bericksichtigt. Diese hatten ein durchschnittliches Kérpergewicht von 587,37 N
(SD £ 80,08) und einen durchschnittlichen Body Mass Index von 22,03 (SD + 2,77).

Somit unterschied sich das Durchschnittsalter in der Gruppe mit Zementaugmentation nicht
signifikant von dem in der Gruppe ohne Zementaugmentation (t(40,17) = -1,80; p = 0,08; d =

0,54). Fiir die Veranschaulichung des Durchschnittsalters in den Gruppen siehe Abbildung 10.

100 -

Durchschnitssalter

NZA ZA
Versorgung

Abbildung 10. Mittleres Alter beider Gruppen sowie der jeweilige Standardfehler.
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Der ASA-Score in der Gruppe ohne Zementaugmentation (NZA) betrug im Mittel 2,62 (SD +

0,50) und 2,67 (SD + 0,56) mit Zementaugmentation (ZA). Fiir einen besseren Uberblick tiber

die demographischen Kennwerte siehe Tabelle 4.

Charakteristik NZA ZA
Koérpergewicht (N) 668,48 + 89,28 587,37 £ 80,08
BMI (kg/m?) 23,99 + 2,88 22,03 +2,77
Alter (Jahre) 78,10+7,99 82,17 +7,01
weiblich, n (%) 11 (52,4) 19 (79,2)
ASA-Score 2,62 £0,50 2,67 £0,56

Tabelle 4. Demographische Daten.

3.2 Aktivitat der Patienten vor dem Sturz

3.2.1 Barthel Index

Die Gruppe, deren Patienten zur Versorgung einen PFN-A ohne zusatzliche
Zementaugmentation erhielten, hatte vor der Fraktur im Mittel einen Barthel Index von 96,90
(SD % 5,12). Die Gruppe, deren Patienten einen PFN-A mit Zementaugmentation erhielten,
hatten im Mittel einen Barthel Index von 96,88 (SD % 5,86). Zur Veranschaulichung siehe

Abbildung 11.
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100 -

Bl vor dem Sturz

Versorgung

Abbildung 11. Mittlerer Bl beider Gruppen vor dem Sturz sowie der jeweilige Standardfehler.

Ob sich die beiden Gruppen signifikant unterscheiden, wurde aufgrund der fehlenden
Normalverteilung, die mit dem Shapiro Wilk Test Gberprift wurde (p < 0,001), mit dem U-Test
naher betrachtet. Dieser ergab, dass sich der Barthel Index der Gruppe mit PFN-A mit
Zementaugmentation nicht signifikant von dem Barthel Index der Gruppe mit PFN-A ohne
Zementaugmentation unterschied (W = 249,5; p = 0,95, r = 0,04). Beziglich der
Selbststandigkeit und der Pflegebediirftigkeit waren die beiden Gruppen also vor der Fraktur

miteinander vergleichbar.

3.2.2 Parker Mobility Score

Die Gruppe, deren Patienten einen PFN-A mit Zementaugmentation erhielten, hatte vor der
Fraktur im Mittel einen Parker Mobility Score (PMS pra) von 7,92 (SD + 1,84). Die Gruppe,
deren Patienten einen PFN-A ohne Zementaugmentation erhielten, hatte im Mittel einen PMS

pra von 8,71 (SD £ 0.96). Zur Veranschaulichung siehe Abbildung 12.
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PMS vor dem Sturz

NZA

Versorgung
Abbildung 12. Mittlerer PMS beider Gruppen vor dem Sturz sowie der jeweilige

Standardfehler.

Ob sich die beiden Gruppen signifikant unterscheiden, wurde aufgrund der fehlenden
Normalverteilung, die mit dem Shapiro Wilk Test Gberprift wurde (p < 0,001), mit dem U-Test
ndaher betrachtet. Dieser ergab, dass sich der PMS der Gruppe mit PFN-A mit
Zementaugmentation nicht signifikant von dem PMS der Gruppe mit PFN-A ohne
Zementaugmentation unterschied (W = 304; p = 0,09; r = -0,26). Die Patienten in der Gruppe
mit PFN-A ohne Zementaugmentation waren also vor der Fraktur nicht mobiler als die

Patienten in der Gruppe mit PFN-A mit Zementaugmentation und umgekehrt.
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3.3 Aktivitat der Patienten nach der Operation

3.3.1 Barthel Index

Die Gruppe, deren Patienten zur Versorgung einen PFN-A ohne zusatzliche
Zementaugmentation erhielten, hatte nach der Operation im Mittel einen Barthel Index von
73,57 (SD % 10,26). Die Gruppe, deren Patienten einen PFN-A mit Zementaugmentation
erhalten hatten, hatten im Mittel einen Barthel Index von 63,33 (SD + 13,73). Zur

Veranschaulichung siehe Abbildung 13.

100 -

75-

Bl nach dem Sturz

0

Versorgung
Abbildung 13. Mittlerer Bl beider Gruppen nach der Operation sowie der jeweilige

Standardfehler.

Ob sich die beiden Gruppen signifikant unterscheiden, wurde aufgrund der vorhandenen
Normalverteilung, die mit dem Shapiro Wilk Test Gberprift wurde (p = 0,56), mit dem T-Test
naher betrachtet. Vorher wurde Uberpriift, ob Varianzhomogenitdt gegeben war, was der

Levene-Test bestatigte (p = 0,24).
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Der t-Test ergab, dass sich der Barthel Index der Gruppe mit PFN-A mit Zementaugmentation
signifikant von dem Barthel Index der Gruppe mit PFN-A ohne Zementaugmentation
unterschied (t(43) = 2,80; p=0,01; d =0,84). Die Gruppe mit PFN-A ohne Zementaugmentation
berichtete also nach der Operation von hoherer Selbststandigkeit und geringerer
Pflegebediirftigkeit als die Gruppe mit PFN-A mit Zementaugmentation. Die Gesamtpunktzahl

des Barthel Index sank postoperativ in beiden Gruppen.

3.3.2 Parker Mobility Score

Die Gruppe, deren Patienten einen PFN-A ohne Zementaugmentation erhielten, hatte nach
der Operation im Mittel einen Parker Mobility Score (PMS post) von 4,29 (SD + 1,68). Die
Gruppe, deren Patienten einen PFN-A mit Zementaugmentation erhielten, hatte im Mittel

einen PMS post von 4,08 (SD + 1,82). Zur Veranschaulichung siehe Abbildung 14.

7.5~

5.0-

PMS nach dem Sturz

0.0

NZA

Versorgung
Abbildung 14. Mittlerer PMS beider Gruppen nach der Operation sowie der jeweilige

Standardfehler.
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Ob sich die beiden Gruppen signifikant unterscheiden, wurde aufgrund der fehlenden
Normalverteilung, die mit dem Shapiro Wilk Test tiberprift wurde (p < 0,001), mit dem U-Test
naher betrachtet. Dieser ergab, dass sich der PMS der Gruppe mit PFN-A ohne
Zementaugmentation nicht signifikant von dem PMS der Gruppe mit PFN-A mit
Zementaugmentation unterschied (W = 267,5; p =0,72; r = 0,07). Die Patienten in der Gruppe
mit PFN-A ohne Zementaugmentation waren also nach der Operation genauso mobil wie die
Patienten in der Gruppe mit PFN-A mit Zementaugmentation. Die Gesamtpunktzahl des PMS

sank postoperativ in beiden Gruppen.

3.4 Ganganalyse

In der Gruppe, deren Patienten einen PFN-A ohne eine zusatzliche Zementaugmentation
erhielten, konnte im Mittel eine niedrigere durchschnittliche Belastungsrate (Avg. Lr., average
Loading Rate, N/s) der betroffenen Extremitat beobachtet werden (M = 44,70; SD + 19,37) als
bei der Gruppe, deren Patienten einen PFN-A mit zusatzlicher Zementaugmentation erhielten

(M =57,73; SD £ 14,67). Zu Veranschaulichung siehe Abbildung 15.
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Abbildung 15. Mittlere Belastungsrate der betroffenen Extremitdt beider Gruppen nach

Frakturversorgung sowie der jeweilige Standardfehler.

Der Shapiro-Wilk-Test ergab, dass eine Normalverteilung vorlag (p = 0,60). Zudem zeigte der
Levene-Test, dass Varianzhomogenitat geben war (F = 0,95; p = 0,34) Aus diesen Grinden
wurde ein t-Test durchgefiihrt, um zu Uberprifen, ob sich die Loading Rates der beiden
Gruppen signifikant unterscheiden. Dieser zeigte, dass die Gruppe der Patienten, die einen
PFN-A ohne Zementaugmentation erhalten hatte, eine signifikant kleinere Loading Rate
aufwies, als die Gruppe der Patienten, die einen PFN-A mit Zementaugmentation erhalten
hatte (t(43) = -2,56; p =0,01;d =0,77).

Mit dem Programm G*Power Version 3.1.9.4 (Heinrich-Heine-Universitat, Diisseldorf) wurde
eine post-hoc Poweranalyse durchgefiihrt. Diese zeigte, dass eine Untersuchung mit 45

Patienten (21 bzw. 24 pro Gruppe) bei einem Signifikanzniveau von a = 0,05 und einer
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EffektgroRe von d = 0,77 eine Power von 1- = 0,81 aufweist. Fir die Poweranalyse siehe

Abbildung 16.

Central and noncentral distributions Protocol of power analyses

critical t = 1,6811
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Abbildung 16. Post-hoc Poweranalyse mit G*Power.
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4. Diskussion

Das Ziel war es, in der vorliegenden Studie herauszufinden, ob eine zusatzliche
Zementaugmentation zur Versorgung von pertrochantdaren Femurfrakturen mit einer PFN -A-
Marknagelosteosynthese einen Vorteil bei der postoperativen Mobilisation bietet. Die Studie
wurde unter Annahme der Hypothese durchgefiihrt, dass Patienten mit einer zusatzlichen
Zementaugmentation des Implantatlagers héhere Belastungsraten aufweisen, als Patienten
mit der gleichen Versorgung ohne zusatzlicher Zementaugmentation. Dazu wurden neben
spezifischen Scores (BI, PMS) Ganganalysen durch Anwendung einer Einlagesohle im Schuh
der Patienten durchgefiihrt, um u.a. die durchschnittliche postoperative Belastungsrate der
betroffenen Extremitdt (average Loadingrate, Avg. Lr., N/s) zu messen. Nach intensiver
Recherche und bestem Wissen beleuchtet die hier vorliegende Arbeit als erste diese

Fragestellung.

4.1 Beantwortung der Fragestellung

Die Ergebnisse dieser Studie bestatigen die angenommene Hypothese, dass die Patienten in
der Gruppe mit Zementaugmentation eine signifikant hohere Belastungsrate in der
betroffenen Extremitadt aufweisen als die Patienten in der Gruppe ohne Zementaugmentation.
Das bedeutet, dass eine <zusatzliche Zementaugmentation zur Versorgung von
pertrochantdren Femurfrakturen mit einer PFN-A-Marknagelosteosynthese einen Vorteil bei
der postoperativen Mobilisation bieten kann.

Der Barthel Index sowie der Parker Mobility Score der zementaugmentierten Gruppe (ZA)
unterschieden sich vor dem Sturz nicht signifikant vom Barthel Index sowie dem Parker
Mobility Score der NZA-Gruppe. Nach der Operation sank der Parker Mobility Score in beiden
Gruppen ohne signifikanten Unterschied, wohingegen der Barthel Index einen signifikant

niedrigeren Wert in der ZA-Gruppe aufwies.
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In weiteren Studien kann also die Frage gestellt werden, ob die subjektive Bewertung des
Patienten Uber die eigene Selbststandigkeit und Pflegebedirftigkeit nach einer Fraktur von
dlteren geriatrischen Patienten trotz stabilerer Versorgung durch Zementaugmentation
schlechter bewertet wird als von im Durchschnitt 4 Jahre jlingeren Patienten. Eventuell kénnte
die jlingere geriatrische Gruppe allgemein wegen des noch nicht erreichten durchschnittlichen
Lebensalters von ca. 80 Jahren (68) optimistischer in Bezug auf Ihren Zustand nach einer
Operation sein und sich aus diesem Grund besser bewerten. Aullerdem kann aufgrund der
unterschiedlichen Verteilung des Geschlechts der beiden Gruppen, in Studien mit héheren
Fallzahlen die Frage gestellt werden, ob das Geschlecht einen Einfluss auf die subjektive

Selbstbeurteilung nach einer Fraktur hat.

Patienten mit Fragilitatsfrakturen profitieren von einer friihzeitigen und ausreichenden
Mobilisierung. Studien belegen, dass Immobilitdt in dieser Population mit einer erhdhten
Mortalitdt verbunden ist (26). Bis vor kurzem war es nur eigeschrankt moglich, die
Mobilisierung und korperliche Aktivitdt von dlteren Hiftfrakturpatienten standardisiert zu
quantifizieren. Hierfiir beurteilten Arzte oder Physiotherapeuten den Patienten subjektiv. Mit
Hilfe von Einlegesensorsohlen ist es nun moglich, die Mobilisierung von Patienten objektiv zu
messen (69) (70). Die postoperative Therapie von Patienten mit Huftfrakturen oder Frakturen
der unteren Extremitdten kann praziser und gezielter durchgefiihrt werden. Darliber hinaus
unterstitzt diese Messmethode das Physiotherapiepersonal, welches zur Genesung von

Haftfrakturen eine unerlassliche Therapie durchfiihrt (71).

4.2 Vereinbarkeit mit bestehenden Studien

Diese Arbeit bestatigt das Ergebnis aus einer Studie mit einer geringeren Anzahl an Probanden

sowie einer weniger aufwendigen, im klinischen Alltag geriatrischer Kliniken verwendeten
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Messung (timed ,,Up and Go“-Test), von einer zusatzlichen Zementaugmentation bei Insertion
einer PFN-A-Marknagelosteosynthese einen initialen Vorteil zu erfahren (56). Des Weiteren
bestdtigt die vorliegende Arbeit Erkenntnisse aus biomechanischen Studien, dass die
Zementaugmentation eine hohere biomechanische Stabilitdt bietet (55) (52). Ehrnthaller et
al. konnten in einer biomechanischen Studie zeigen, dass die Zementaugmentation in
Kombination mit der chirurgischen Refixation des Trochanter minor die grofSte Stabilitat bei
instabilen Huftfrakturen bietet (72). Eine klinische Studie von Kammerlander et al. zeigte kein
mechanisches Versagen oder Komplikationen, wie beispielsweise ein Schraubenausschnitt bei

Haftfrakturpatienten, die mit einem zementaugmentieten PFN-A behandelt wurden (73).

Vor der hier durchgefiihrten Studie hat die Forschungsgruppe im Bereich Alterstraumatologie
der Klinik fur Allgemeine-, Unfall- und Wiederherstellungs- Chirurgie der Ludwig-Maximilians-
Universitat Minchen in GroRRhadern gezeigt, dass es moglich ist, Gang und Beweglichkeit in
einer orthogeriatrischen Population nach einer Frakturfixierung des proximalen Femurs tber
tragbare Einlegesensorsohlen direkt zu tiberwachen (74) (61). Durch die Verwendung dinner,
flexibler, nicht stérender Einlegesensorsohlen kann eine ,,reale” Situation erreicht werden. Die
ubliche, haufig auf Laufbandern durchgefiihrte Ganganalyse weist Schwachen in Bezug auf die
Ubertragbarkeit in eine reale Umgebung auf (62) (63). Die in dieser Arbeit verwendeten
Einlegesensorsohlen sind bereits etabliert, bieten diesbeziiglich Vorteile und wurden aus

diesem Grund als Messinstrument verwendet.

Dass eine psychologische Komponente nach einer Osteosynthese das Sturzrisiko beeinflussen
kann, darf nicht aulRer Betracht gelassen werden. Young et al. zeigten den psychologischen

Einfluss alterer Patienten auf das Sturzrisiko (75). Es ist also davon auszugehen, dass
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Patienten, die postoperativ eine bessere Belastung durchfiihren kdnnen, mehr Vertrauen in
ihre Osteosynthese haben. Fiir das bessere Vertrauen des Patienten in ihre Osteosynthese
konnte der Hinweis auf die Vorteile, insbesondere die Stabilitdt, einer zusatzlichen
Zementaugmentation bei der praoperativen Aufklarung verantwortlich gemacht werden. Ein
besseres Gangbild kann beglinstigt und dadurch das Ergebnis dieser Studie aus

psychologischer Sicht bestarkt werden.

4.3 Limitationen

Diese Studie beschrankt sich auf die frihzeitige postoperative Nachsorge und die Ergebnisse
kénnen Uber diesen Zeitraum hinaus nicht hochgerechnet werden.

Zum Zeitpunkt der Untersuchung, 5 Tage nach der Operation, wird davon ausgegangen, dass
der Patient noch Schmerzen hat und das neu operierte Bein nicht tiberlasten moéchte, auch
wenn eine rasche Re-Mobilisierung in dieser Zeit von grofSter Bedeutung ist, um einen Erhalt
der Aktivitat und Selbststandigkeit zu sichern. Weitere randomisierte und verblindete Studien
mit Langzeit-Follow-up sind notwendig, um Informationen dariiber zu erhalten, wie sich das
Gangbild im weiteren Verlauf entwickelt und ob der Unterschied weiterhin bestehen bleibt.
Dariliber hinaus sind weitere Studien bzw. objektive Messverfahren notwendig, um eine
verlassliche Aussage Uber die in dieser Studie subjektiv mit Hilfe von Fragebdgen erhobenen

Selbststandigkeit und Pflegebedirftigkeit tatigen zu konnen.

4.4 Praktische Implikationen

Die vorliegende Arbeit zeigt in den Ergebnissen, dass die Patienten, welche eine zusatzliche
Zementaugmentation erhalten haben, dlter sind sowie einen héheren Anteil an weiblichen
Patienten aufweisen. Das Geschlecht korreliert auch allgemein mit dem Frakturrisiko. So
weisen Frauen ein hoheres Frakturrisiko auf als Manner (76), was mit den demografischen

Daten der vorliegenden Arbeit tGbereinstimmt. Aufgrund der mit zunehmendem Alter sowie
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der postmenopausalen Phase verschuldeten schlechteren Knochendichte ist dies nicht
verwunderlich. Oft zeigt sich die schlechte Knochendichte erst intraoperativ, da praoperativ
noch keine routinemaRige Osteoporosediagnose durchgefiihrt wird (77). Trotz des héheren
Alters zeigt die postoperative Ganganalyse eine signifikant héhere Belastungsrate. Man kann
davon ausgehen, dass eine zusatzliche Zementaugmentation zu einer groReren Stabilitat der
Fraktur fihrt. Dies ermdglicht eine hdhere postoperative Belastung in dieser Studie. Vorteile
kénnen dadurch im Prozess der Rehabilitation gegeben sein.

In mehreren Studien wurde geschatzt, dass bis zum Jahr 2050 zwischen 4,5 und 6 Millionen
Menschen pro Jahr an Hiftfrakturen leiden werden (6) (7). Ziel ist es, fiir diese Patienten das
bestmogliche funktionelle Ergebnis zu erzielen. Um an dieses Ziel zu gelangen, ist eine genaue
Frakturfixation mit perfekter Reposition und Implantatinsertion sowie eine frihestmaogliche
postoperative Mobilisierung ohne Einschrankung der Gewichtsbelastung erforderlich (8). Eine
schnellstmogliche Mobilisation und Rehabilitation nach Behandlung der Fraktur sollte
erfolgen, um die Lebensqualitdt des Patienten wieder zu steigern und Kosten fiir das
Gesundheitssystem moglichst gering zu halten. Eine zusatzliche Zementaugmentation des
PFN-A bei osteoporotischen Patienten kann einen Vorteil dafiir bieten. Es sollten jedoch auch
die zusatzlichen sozio6konomischen Kosten fir die Zementaugmentation beriicksichtigt

werden.

4.5 Fazit

Die Daten aus der vorliegenden Arbeit zeigen erstmals, dass die zusatzliche
Zementaugmentation zur Versorgung mit einer PFN-A-Marknagelosteosynthese Vorteile auf
die sofortige postoperative Belastung hat, da signifikante Verbesserungen der Gangparameter
unter Verwendung einer Einlegesensorsohlenvorrichtung nachweisbar sind. Patienten weisen

dadurch trotz héherem Alter eine bessere Belastungsrate an der operierten Extremitat auf.
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Weitere Studien sind erforderlich, um den Langzeitverlauf in Hinblick auf Beweglichkeit und
Gang der Patienten nach operativer Versorgung einer proximalen Femurfraktur zu

untersuchen.
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5. Zusammenfassung

Eine frihzeitige postoperative Mobilisierung alterer Huftfrakturpatienten kann eine
Reduktion etwaiger Komplikationen im Verlauf beglinstigen. Daher wird auch unter den
Bedingungen einer reduzierten Knochenqualitdt eine zufriedenstellende Belastbarkeit der
operierten Extremitdt bei der friihzeitigen Mobilisierung gefordert. Die vorliegende Studie
wurde unter Annahme der Hypothese durchgefiihrt, dass eine zusatzliche
Zementaugmentation zur Versorgung von pertrochantaren Femurfrakturen mit einer PFN-A-
Marknagelosteosynthese eine hohere Belastbarkeit bei der postoperativen Mobilisation
ermoglicht.

Ausgewertet wurden 45 orthogeriatrische Patienten, die nach einer proximalen Femurfraktur
mit einem PFN-A versorgt wurden. Eine Gruppe von 24 Patienten erhielt eine zusatzliche
Zementaugmentation (ZA-Gruppe), wahrend die Kontrollgruppe von 21 Patienten die gleiche
Marknagelosteosynthese ohne Zementaugmentation erhielt (NZA-Gruppe). Neben
spezifischen Risikofaktoren wurde eine Ganganalyse durch Anwendung einer Einlagesohle
(loadsol®, Novel, Miinchen, Deutschland) im Schuh durchgefiihrt, um die durchschnittliche
postoperative Belastungsrate der betroffenen Extremitat (average Loadingrate, Avg. Lr., N/s)
am flinften postoperativen Tag zu messen.

Die ZA-Gruppe hatte ein Durchschnittsalter von 82,17 Jahren (SD + 7,01), die NZA-Gruppe ein
Alter von 78,10 Jahren (SD % 7,99). In Bezug auf den ASA-Score zeigten die beiden Gruppen
keinen Unterschied. Der Barthel Index sowie der Parker Mobility Score der ZA-Gruppe
unterschieden sich vor dem Sturz nicht signifikant vom Barthel Index sowie dem Parker
Mobility Score der NZA-Gruppe. Nach der Operation sank der Parker Mobility Score in beiden
Gruppen ohne signifikanten Unterschied, wohingegen der Barthel Index einen signifikant

niedrigeren Wert in der ZA-Gruppe aufwies. Die ZA-Gruppe zeigte bei der postoperativen
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Ganganalyse eine signifikant hohere (p=0,01) Belastungsrate von 57,73% (SD = 14,70),
wohingegen die Kontrollgruppe (NZA-Gruppe) eine Belastungsrate von 44,70% (SD + 19,37)
aufwies. Obwohl die Patienten in dieser Gruppe dlter waren, zeigte eine zusatzliche
Zementaugmentation eine verbesserte postoperative Belastung, gemessen an der
Belasungsrate. Um eine Verbesserung der friihzeitigen Mobilisierung zu erzielen sowie
Komplikationen zu reduzieren und das Uberleben gebrechlicher Patienten mit verminderter
Knochenqualitdt zu verbessern, sollte daher eine Zementaugmentation in Betracht gezogen

werden.
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6. Veroffentlichungen

Im Rahmen des Promotionsverfahrens wurde das Patientenkollektiv dieser Studie in der
Veroffentlichung “Cement augmentation of the Proximal Femur Nail Antirotation (PFNA) is
associated with enhanced weight-bearing in older adults“ von Dr. Alexander Keppler et. al.im
Injury, International Journal of the Care of the Injured (Februar 2021), herangezogen.
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