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1. Einleitung

Frakturen im Bereich des proximalen Femurs gehoéren, mit steigender Tendenz, zu den
haufigsten Frakturarten des Menschen. Weltweit lag die Zahl der Patienten mit Hiftfrakturen
1990 noch bei 1,7 Millionen Fallen pro Jahr, fiir das Jahr 2050 wird die Zahl auf 6,3 Millionen
Falle pro Jahr geschatzt (1). Die steigende Inzidenz ist zu einem groRen Teil auf den
demographischen Wandel, hin zu einer immer &lter werdenden Bevélkerung,
zurlickzufiihren. Gerade altere Patienten sind von Frakturen in diesem Bereich betroffen. Im
Rahmen von Stirzen stellt die Trochanterregion eine exponierte Lage mit geringer
Weichteildeckung dar, die in Kombination mit einer verminderten Knochenstabilitat,
besonders anfillig fiir Frakturen ist (2). Die Inzidenz von Huftfrakturen steigt in Abhangigkeit
des Lebensalters der Patienten. 91 % der Patienten sind 65 Jahre oder alter, ca. 34 % sind Gber
85 Jahre alt (2). Hinzu kommt, dass bei alteren Patienten in vielen Fallen nicht nur die Fraktur
an sich, sondern haufig diverse Komorbiditdten zusatzlich eine Behandlung erforderlich
machen und das Outcome der Patienten mit beeinflussen. Durch die Begleiterkrankungen
erhoht sich das Risiko fiir das Auftreten postoperativer Komplikationen. Diese gehdren zu den
Hauptgrinden dafiir, dass Hiftfrakturen, trotz der optimierten Versorgungstechniken, immer

noch eine verhaltnismaRig schlechte Prognose haben (3) (4).

Flr ein gutes Outcome ist die Mobilisierung ein wichtiger Faktor bei der Behandlung alterer
Patienten. Mobilitdt bedeutet Selbststandigkeit und Lebensqualitdt, Ziel der Behandlung
muss es daher sein, die vor der Fraktur bestandene Lebensqualitdt und Selbststandigkeit der
Patienten bestmoglich wiederherzustellen (5,6). Im Alter gehdren Mobilitatseinschrankungen
bis hin zum vollstandigen Verlust zu den gréRten Risikofaktoren fiir Hilfsbedrftigkeit (7). Zum
einen wird durch Immobilitat das Risiko flr das Auftreten postoperativer Komplikationen, wie
Pneumonien, Harnwegsinfekten, Druckulcera und thromboembolischen Ereignissen, deutlich
gesteigert (8) (9). Zum anderen hat eine Studie von Siu et al. gezeigt, dass Immobilisation zu
Funktionsverlusten nach zwei und einer erhéhten Mortalitdt nach sechs Monaten fihrt (10).
Heinonen et al. haben aufRerdem gezeigt, dass die Fahigkeit zu Laufen und sich Auf- und

Hinzusetzen in der frilhen postoperativen Phase ein wichtiger Pradiktor fiir die ein-Jahres-



Mortalitdtist (11). Die friihe Mobilisation spielt daher bei Patienten im fortgeschrittenen Alter
eine grolle Rolle. Gerade weniger aktive, dltere Patienten profitieren von einer friihen
Vollbelastung, im Gegensatz zu Therapien mit anschlieffenden Belastungseinschrankungen,

die zu einem irreversiblen Funktionsverlust filhren kdnnen (8).

Eine erfolgreiche friihe Vollbelastung setzt zum einen eine belastungsstabile Versorgung der
Fraktur voraus, zum anderen eine entsprechend betreute, suffiziente Mobilisierung in der
frihen postoperativen Phase (12). Bisher gibt es wenig Moglichkeiten den Behandlungserfolg
direkt zu kontrollieren, da im klinischen Alltag keine gangige Messmethode zur Ermittlung der

Belastung existiert.

Die Verwendung von fest integrierten Druckmessplatten oder Laufbdandern mit eingebauten
Kraftsensoren ist eine etablierte Methode im Rahmen der Ganganalyse. Vorrausetzung
hierfir  ist jedoch die  Durchfihrung der Messung in  entsprechenden
Forschungseinrichtungen. Eine standortungebundene Variante ist die Weiterentwicklung
dieser Technik in Form von kabellosen Sensorsohlen mit integrierten Kraftsensoren. Diese
ermoglichen das Messen von Kraften im Stand und bei Bewegung und kénnen unabhangig
von Forschungslaboren eingesetzt werden. Dadurch bieten sie eine neue, flexibel einsetzbare

Methode zur Uberpriifung der Belastung nach Operationen im klinischen Alltag.

2. Grundlagen zu proximalen Femurfrakturen

2.1. Atiologie

In der Atiologie proximaler Femurfrakturen gibt es abhingig vom Alter der Patienten
Unterschiede, in der Mehrzahl der Fille betrifft die Fraktur altere Patienten. Bei jlingeren
Patienten treten Hiftfrakturen in den meisten Fallen im Rahmen eines hochenergetischen

Traumas mit axialer Stauchung des Oberschenkels, beispielsweise eines Verkehrsunfalls, auf



(13). Anders bei dlteren Patienten, bei denen meist ein niederenergetisches Trauma,
beispielsweise ein Sturz aus niedriger Hohe auf die Trochanterregion, der Grund fiir die
Fraktur ist (14) (15) (16). Weitere Ursachen sind eine forcierte AuBenrotation, wie z.B. beim
Stolpern liber einen Teppich, in Kombination mit einer verminderten Knochensubstanz, oder
als Folge einer chronischen Uberlastung des Knochens bei Vorliegen einer Osteoporose und

einer Varusstellung des Schenkelhalses (5) (6).

Der Verlust an Stabilitdt im Knochen kann unterschiedliche Ursachen haben, einer der
Hauptfaktoren beim alteren Patienten ist die Osteoporose. Sie ist definiert als systemische
Skeletterkrankungen, die durch eine verminderte Knochenmasse und mikroarchitektonische
Verschlechterung des Knochengewebes, mit einem daraus resultierenden Anstieg der
Fragilitat des Knochens und einer erh6hten Frakturneigung, charakterisiert ist. Sind als Folge
einer Osteoporose bereits Frakturen aufgetreten, spricht man von einer manifesten
Osteoporose (17). Zu den weiteren knochenbezogenen Ursachen, die zu einer erhéhten
Frakturwahrscheinlichkeit fihren, gehoéren eine erhohte Knochenumbaurate, Rauchen,
mangelnde korperliche Aktivitat, generelle Inaktivitat, ein Hormonmangel, insbesondere an
Ostrogen und Mangelerndhrung (18) (16) (19) (20). Hinzu kommen weitere Faktoren wie
Muskelschwache, Geh- oder Koordinationsstérungen, neurologische, bzw. kardiovaskulare
Erkrankungen, Sehstérungen und der Einfluss von Medikamenten, wie beispielsweise
Sedativa, Antikonvulsiva, Diuretika oder Antihypertensiva, die das Sturz- und
Verletzungsrisiko erhdhen (18) (21) (22) (5). Aus diesen Griinden sollte bei dlteren Patienten
grundsatzlich das Sturz- und Frakturrisiko sorgfaltig abgeschatzt werden und im Falle eines
erhohten Risikos eine multimodale Prophylaxe eingeleitet werden, um das durch die

Umgebung einwirkende Risiko fiir Frakturen bestmaoglich zu reduzieren.

2.2. Einteilung der Frakturarten

Zu den proximalen Femurfrakturen zahlen gemadB WHO Schenkelhalsfrakturen,
pertrochantdre Frakturen und subtrochantare Frakturen. Die Einteilung erfolgt nach der

genauen Lokalisation der Fraktur auf Grundlage der bildgebenden Diagnostik, in der Regel in



Form einer Beckenlbersichtsaufnahme zum Vergleich mit der Gegenseite und im Idealfall
einer weiteren Aufnahme des betroffenen Hiiftgelenks im lateralen Strahlengang, in der sog.
,Lauensteinaufnahme”, die jedoch schmerzbedingt von den meisten Patienten nicht toleriert
wird. Im Falle komplexer Frakturen oder wenn die konventionelle Bildgebung fiir die
Beurteilung der Fraktur nicht ausreicht, kann eine Schnittbildgebung in Form einer
Computertomografie (CT) angeschlossen werden. Fakultativ kann ein MRT durchgefiihrt
werden, bei Vorliegen der typischen Klinik ohne radiologischen Nachweis einer Fraktur und
persistierender Beschwerden. Die bildgebende Diagnostik sollte zligig, ohne Zeitverlust nach
Aufnahme der Patienten erfolgen, um eine rasche Therapieentscheidung und entsprechende

Behandlung zu ermdglichen (5,6).

Bei den Schenkelhalsfrakturen verlduft die Fraktur in der Ubergangszone zwischen
Femurschaft und Femurkopf. Es gibt eine Vielzahl an Méglichkeiten der genaueren Einteilung.
Die Klassifikationen nach Garden, zur Abschatzung des Risikos einer Perfusionsstérung des
Femurkopfes und nach Pauwels, zur Abschatzung des Dislokationsrisikos des Femurkopfes,
sind am weitesten verbreitet. Daneben besteht noch die Einteilung nach der
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) aufgrund der genauen Lokalisation und
Dislokation der Fraktur. In der Literatur wird inzwischen haufig auch vereinfacht zwischen
,Non-displaced” und ,,Displaced”, also ,nicht disloziert”, entspricht Garden | und Il und
,disloziert”, entspricht Garden Il und IV, unterschieden, da sich hauptsachlich hieraus die

therapeutischen Konsequenzen ergeben (5).



Typl

Abbildung 1 Klassifikation nach Garden (Typ 1-4), ,,Alterstraumatologie”— Ruchholtz S. et al., Georg Thieme Verlag
2016 (23)

Pauwels |

Abbildung 2 Klassifikation nach Pauwels (Typ 1-3), , Alterstraumatologie”“— Ruchholtz S. et al., Georg Thieme Verlag
2016 (23)

Pertrochantare Femurfrakturen verlaufen in der Trochanterregion und werden laut
Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) nach der Klassifikation der
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) nach Miiller und Nazarian, deren
Einteilung sich auf die Beteiligung der medialen und lateralen Kotrikalis bezieht, eingeteilt (6).
Daneben existiert noch die Einteilung nach Evans-Jensen, in stabil, bzw. instabil und nach der

Anzahl der Fragmente.



Abbildung 3 AO-Klassifikation, A1-A2 pertrochantdre Femurfraktur, A3 subtrochantdre Femurfraktur,
LJAlterstraumatologie” — Ruchholtz S. et al., Georg Thieme Verlag 2016 (23)

Subtrochantdre Femurfrakturen verlaufen unterhalb der Trochanterregion und werden

ebenfalls nach der AO-Klassifikation oder der Seinsheimer-Klassifikation eingeteilt (23).



2.3. Proximale Femurfrakturen bei alteren Patienten

Bei dlteren Patienten liegen zusatzlich zur Fraktur in den meisten Fallen noch weitere
Komorbiditaten vor. Es gilt sowohl diese in der Gesamttherapie zu berlicksichtigen als auch
das Risiko flr das Auftreten weiterer Begleiterkrankungen im postoperativen Verlauf zu
minimieren. Immobilisation steigert das Risiko fiir das Auftreten weiterer Komplikationen,
wie Pneumonien, Harnwegsinfekte, thromboembolische Ereignisse und Dekubiti (9).
AulRerdem steigt durch eine langere Liegedauer das Risiko fur Funktionsverluste in der
Mobilitat (10). Ziel der Therapie ist daher die friihestmogliche Mobilisation der Patienten. Um
das zu gewahrleisten muss unter Abwagung der Risiken die entsprechende Therapieoption
fir den jeweiligen Patienten gewahlt werden. Da gezeigt wurde, dass altere Patienten nicht
in der Lage sind, eine Teilbelastung in der postoperativen Mobilisation einzuhalten, eine friihe
Vollbelastung, im Vergleich zu einer Mobilisation mit Einschrankungen in der Belastung, die
Mortalitdt aber senkt, muss eine entsprechend belastungsstabile Versorgungsform gewahlt

werden, um eine postoperative Vollbelastung zu ermdoglichen (24) (25).

3. Therapieoptionen bei proximalen Femurfrakturen

Das Ubergeordnete Ziel der allgemeinen Behandlung ist es die vor dem Unfall bestandene
Selbststandigkeit und Lebensqualitdt zu erhalten und das Risiko fiir Komplikationen und

funktionelle Einschrankungen zu minimieren.

Die Ziele der Versorgung der proximalen Femurfraktur im Speziellen entsprechen den
allgemeinen Prinzipien der Frakturversorgung. Anzustreben sind die bestmogliche
Wiederherstellung der anatomischen Verhaltnisse, mit entsprechender Fixation, um
Dislokationen zu vermeiden, die Sicherstellung der Blutversorgung der beteiligten Strukturen

und eine friihe Mobilisation des Patienten, um Folgeschdden zu verhindern. Grundsétzlich
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unterschieden werden konservative Verfahren und operative Verfahren. Proximale
Femurfrakturen werden in den meisten Fallen operativ versorgt, um die oben genannten
Therapieziele zu gewahrleisten. Konservativ werden in der Regel nur einfache, nicht
dislozierte oder Impressionsfrakturen therapiert, wobei diese Versorgungsform insbesondere
bei dlteren Hiftfrakturpatienten aufgrund der limitierten Entlastungsfahigkeit der Patienten
einen untergeordneten Stellenwert hat. (23). Die Indikation fir die jeweilige Therapieform

sollte bei jedem Patienten individuell nach Abwagung der Risiken gestellt werden.

Neben der Versorgung der Fraktur sind allgemeine therapeutische MalRnahmen indiziert.
Hiftfrakturen gehoren zu den Hochrisikofrakturen zur Ausbildung von thromboembolischen
Ereignissen, wie tiefen Beinvenenthrombosen oder Lungenarterienembolien (26) (27),
weswegen stets auf eine suffiziente, gewichtsadaptierte Thromboembolieprophylaxe
geachtet werden muss. Ebenso sollte eine ausreichende Analgesie, gemaR des WHO
Stufenschemas, eingeleitet werden (5) (6). Im Falle einer operativen Versorgung sollte
auBerdem zur Infektionspravention eine perioperative Antibiotikaprophylaxe durchgefiihrt
werden, in der Regel ist daflir eine Single-Shot Gabe wahrend der Anasthesieeinleitungsphase
ausreichend (28) (29). Um das Risiko zur Ausbildung von Dekubiti und Druckulcera zu
reduzieren, sollten im Krankenhausbett spezielle Matratzen und im Falle einer Operation, zur
Lagerung der Patienten auf dem Operationstisch, zusatzlich spezielle druckmindernde Gel-

Matten und Polsterungen verwendet werden (30) (31).

Im Rahmen des Aufenthaltes sollte auRerdem eine Einschatzung des Sturz- und Frakturrisikos
des Patienten erfolgen und gegebenenfalls eine entsprechende Vorbeugung eingeleitet
werden. Zu diesen vorbeugenden MaRnahmen zdhlt beispielsweise die Verwendung von
angepasstem Schuhwerk und die Zuhilfenahme entsprechender Gehhilfen. Eine
altersgerechte Einrichtung der hauslichen Umgebung unter Vermeidung von Tiirschwellen
und Teppichen und der Verwendung von Handldufen und einer ausreichenden Beleuchtung
in der Nacht Begleitend sollte idealerweise ein Muskelaufbau- und Kraftigungsprogramm mit

Koordinationsiibungen angeschlossen werden (21).

Bei Verdacht auf eine vorliegende Osteoporose sollte eine entsprechende Diagnostik
durchgefiihrt werden. Hierflir stehen, neben speziellen Laboruntersuchungen, verschiedene
Verfahren zu Auswahl, wie die Dual X-ray-Absorptiometry (DXA-) Knochendichtemessung, CT-

basierte  Verfahren und  quantitative  Ultraschallverfahren. Bei der DXA-
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Knochendichtemessung wird die Knochenflichendichte in g/cm? in der Lendenwirbelsiule,
dem Schenkelhals, bzw. dem gesamten Femur gemessen und mit Hilfe des sog. T-Scores
angegeben. Dieser beschreibt die gemessene Standardabweichung vom Mittelwert der
maximalen Knochendichte eines gesunden 30-jahrigen Menschen, je nach Geschlecht des
untersuchten Patienten verwendet man den Referenzwert fiir Manner oder Frauen. Bei 1 bis
2,5 Standardabweichungen unter der Norm (T-Score -1 bis > -2,5 SD) spricht man von einer
Osteopenie, bei mehr als 2,5 Standardabweichungen (T-Score < -2,5 SD) von einer
Osteoporose. Unabhangig von einer spezifischen medikamentdsen Therapie, sollte bei allen
Risikopatienten eine Umsetzung genereller MaBnahmen zur Prophylaxe empfohlen werden
und eine optimale Einstellung der Begleiterkrankungen angestrebt werden, beispielsweise
sollten Glukokortikoide unter individueller Abwagung von Risiko und Nutzen so niedrig wie
notig dosiert und im Verlauf engmaschig kontrolliert werden. Liegt eine Osteoporose vor
sollte abhadngig vom Schweregrad zunachst eine Basistherapie mit Kalzium und Vitamin D
eingeleitet werden, bei Vorliegen einer niedrig-traumatisch bedingten proximalen
Femurfraktur in Kombination mit einem DXA T-Score von < -2,0 an der Lendenwirbelsaule,
dem Schenkelhals, bzw. dem gesamten Femur ist eine spezielle medikamentdse Therapie
indiziert, in begriindeten Fallen kann auch schon bei einem T-Score von > - 2,0 bei Vorliegen
entsprechender Faktoren individuell eine spezielle medikamentése Therapie erwogen
werden. Flr postmenopausale Frauen werden aktuell Praparate aus der Gruppe der
Bisphosphonate, dazu gehoren Alendronat, Ibandronat, Risendronat und Zoledronat, das
Parathormon-Analogon Teriparatid, Ostrogene und Raloxifen, bzw. Bazedoxifen aus der
Gruppe der SERM (selektive Ostrogenrezeptormodulatoren) empfohlen, fiir Ménner sind
Alendronat, Risedronat, Zoledronat aus der Gruppe der Bisphosphonate, die monoklonale
Antikorpertherapie mit Denosumab und das Parathormon-Analogon Teriparatid zur Therapie

zugelassen (17).

Um die Behandlung alterstraumatologischer Patienten zu optimieren, besteht in groBeren
Krankenh&dusern auRerdem in vielen Féllen die Moglichkeit ein geriatrisches Team mit in die
Behandlung einzubeziehen, was entsprechend genutzt werden sollte. Eine Studie von Gosch
et al. hat gezeigt, dass durch die interdisziplindre Zusammenarbeit die Mortalitdt bei

alterstraumatologischen Patienten gesenkt werden kann (32).
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3.1. Konservatives Verfahren

Die Indikation zur konservativen Therapie wird nur sehr zurlickhaltend gestellt, in den meisten
Fillen werden Patienten mit proximalen Femurfrakturen operativ versorgt (33). Eine
konservative Behandlung ist indiziert bei Vorliegen allgemeiner oder lokaler
Kontraindikationen fiir eine Operation. Aullerdem stellt sie eine Mdoglichkeit  bei
impaktierten, stabilen Schenkelhalsfrakturen dar (34). Da pertrochantdre Femurfrakturen
prinzipiell als instabil, mit einem hohen Dislokationsrisiko eingestuft werden, kommt eine
konservative Therapie hier nur bei isolierten, nicht dislozierten Frakturen des Trochanter

majors in Frage (6).

Die Komponenten der konservativen Behandlung umfassen neben den allgemeinen
TherapiemaRRnahmen in der Regel zunachst die Ruhigstellung der betroffenen Extremitat in
einer rotationssicheren Lagerung mit anschliefender, schmerzabhangiger Mobilisierung mit
langsamer Aufbelastung und unter Vermeidung von Rotationsbewegungen. Die Mobilisation
sollte mit Hilfe eines physiotherapeutischen Teams durchgefiihrt werden und begleitend
sollte eine entsprechend angepasste Analgesie erfolgen. Die Mobilisierung sollte, wie auch
bei den operativen Verfahren, moglichst friihzeitig begonnen werden. Die friiher weit
verbreitete Therapie mittels Extensionsbehandlung wird heutzutage nur noch in

Ausnahmefallen durchgefihrt (5,6).

3.2. Operative Verfahren

Die operative Behandlung stellt bei proximalen Femurfrakturen die heutige Therapie der
Wahl dar. Ob die Indikation zur Osteosynthese, bzw. Endoprothese gestellt wird hangt hierbei
von verschiedenen Faktoren ab, unteranderem der Art der Fraktur, dem Allgemeinzustand
des Patienten und der Knochenverhiltnisse. Ubergeordnetes Ziel beider Verfahren ist die
bestmaogliche Wiederherstellung der Mobilitdt und Belastbarkeit der betroffenen Extremitéat

unter Verwendung eines moglichst schonenden Operationsverfahrens. Beinverkiirzungen,
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AuBenrotationsstellungen und das Auftreten von Pseudarthrosen, Kopfnekrosen und
Varusstellung sollten unabhangig von der Wahl des Operationsverfahrens auf jeden Fall

vermieden werden (5,6).

3.2.1. Osteosynthetische Verfahren

Osteosynthetische Verfahren sind knochenerhaltende Methoden. Nach der Reposition und
bestmoglichen  Wiederherstellung der anatomischen Verhdltnisse werden die

Knochenfragmente durch Einbringen von Implantaten fixiert.

Das dabei gewadhlte Implantat sollte moglichst einfach zu implantieren sein, um die
Operationszeit so kurz wie moglich zu halten und die Komplikations- und Fehlerrate zu
minimieren. Es sollte besonders auf eine biomechanisch korrekte Reposition geachtet werden
und zu Beginn der Behandlung sollte die Knochenqualitat eingestuft werden. Um eine frilhe
Mobilisation post operationem realisieren zu kdnnen, sollte das gewahlte Implantat

auBerdem eine ausreichende Primarstabilitat aufweisen (6).

Im Wesentlichen haben sich zwei verschiedene Implantat Systeme entwickelt, die sog. intra-
und extramedullaren Implantate, die sich in der unterschiedlichen Platzierung der Krafttrager
unterscheiden. Bei extramedulldren Implantaten befindet sich der Krafttrager auRerhalb des
Markraumes, in der Regel in Form einer der lateralen Kortikalis anliegenden Platte und einer
den Markraum kreuzenden Schenkelhalsschraube oder Klinge. Im Gegensatz dazu befindet
sich der Krafttrager bei intramedullaren Implantaten innerhalb des Markraumes in Form eines
Marknagels (35). Der Vorteil von intramedulldren Verfahren gegeniiber den extramedullaren
ist die geringere Invasivitdt, bei gleichzeitig hoher Primarstabilitdit durch die zentrale
Krafteinwirkung iber den im Markraum liegenden Krafttrager, bisher gibt es allerdings noch
keine evidenzbasierten Studien, die ein eindeutig verbessertes Outcome bei der Verwendung
von intramedulldren Verfahren belegen konnten (36). Unabhangig von der Wahl des
Verfahrens sollte die Operation friihzeitig innerhalb von 24 Stunden nach dem Unfall

durchgefiihrt werden (5) (6).
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3.2.1.1. Proximaler Femurnagel Antirotation

Abbildung 4 Schematische Abb. eines PFNA, DePuy Abbildung 5 Réntgenbild proximaler Femur rechts,
Synthes Operationstechnik PFNA (37) a.p. Strahlengang, PFNA, Alterstraumatologie —
Ruchholtz S. et al., Georg Thieme Verlag 2016 (23)

Der Proximale Femurnagel Antirotation (PFNA, Fa. DePuy-Synthes®) gehort zu den
intramedullaren Implantatsystemen und stellt das Nachfolgermodell des Proximalen
Femurnagels (PFN, Fa. DePuy Synthes®) dar. Der PFNA ist indiziert bei aktiven Patienten mit
gut erhaltener korperlicher Leistungsfahigkeit, guten Knochenverhaltnissen ohne wesentliche
Osteoporose, stabilen, impaktierten Frakturen, instabilen per- und subtrochantaren

Frakturen und prophylaktisch bei nicht dislozierten, stabilen Frakturen.

Das Implantat besteht aus einem Nagel, in vier verschieden Langen erhaltlich, welcher im
Markraum platziert wird. Der mediolaterale Winkel des Nagels betragt 6 Grad, was einen
wenig invasiven Eintritt (iber die Spitze des Trochanter majors ermdoglicht, zusatzlich dazu
erleichtert das flexible distale Ende des Nagels die Einbringung in den Knochen und verhindert

Spannungen an der Spitze des Nagels im Schaftbereich des Femurs. AuRerdem bietet der
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PFNA verschiedene Moglichkeiten der distalen Verriegelung, es existieren statische und
dynamische Varianten mit einer, bzw. zwei Verriegelungsschrauben, je nach Lange des
Nagels. Zweiter Bestandteil des PFNA ist die Klinge, die durch den Marknagel im Femurkopf
platziert wird und nach Verriegelung fiir die Rotations- und Winkelstabilitdt Im Kopf-Hals-
Bereich sorgt. An der Spitze der Klinge befinden sich vier selbstschneidende, im
Kerndurchmesser zunehmende Gewindelamellen, die die Oberflache der Klinge vergrofRern
und zu einer Verdichtung der umliegenden Spongiosa fiihren und somit fiir einen besseren
Halt im Knochen sorgen (37). Die Schenkelhalskomponente kann so rotationsstabil im Nagel
gleiten, wodurch kein statisches, sondern ein dynamisches System entsteht. Durch das
Gleitprinzip kommt es bei Belastung zu einer kontrollierten Sinterung in der Frakturzone,
ohne das Risiko fur ein Durchschneiden der Schenkelhalskomponente durch die Kortikalis im

Femurkopf zu erhdhen.

Eine weitere, dhnlich aufgebaute intramedulldre Implantatform ist der Gamma-Nagel (Fa.
Stryker®). Bislang konnten keine wesentlichen Unterschiede in beiden Systemen in Bezug auf

die Stabilitat und Komplikationsrate nachgewiesen werden (38).

Vorteile der intramedulldren Implantate sind der minimalinvasive Zugangsweg und die hohe
Primarstabilitat, mit der Moglichkeit der sofortigen Vollbelastung im Anschluss an die

Operation (39).

Nachteile sind zum einen die héheren Kosten im Vergleich zu extramedulldren Verfahren, wie
beispielsweise zur dynamischen Hiftschraube (DHS, Fa. DePuy-Synthes®). Zum anderen
besteht, wie auch bei der DHS, das Risiko eines sog. Cut-Outs, dem Versagen der
Schenkelhalsskomponente. Dabei kommt es zum Durchschneiden der Schenkelhalsschraube,
bzw. -klinge, durch die Kortikalis des Femurkopfes in das Hiiftgelenk und in weiterer Folge zur
Verletzung der Gelenkflachen bis hin zum Durchbrechen des Acetabulums. Um das Risiko zu
reduzieren sollte ein Tip-Apex-Abstand (TAD), die Distanz vom Kopf der Schenkelhalsschraube
zum Apex des Femurkopfes, von 25mm nicht Uberschritten werden (40). Inzwischen gibt es
bereits Ergebnisse liber navigierte Operationsverfahren der Gamma-Nagel Implantation, die

helfen, den TAD moglichst gering zu halten und so das Cut-Out Risiko zu reduzieren (41).
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3.2.1.2. Dynamische Huftschraube

Hauptvertreter der extramedullaren Implantate ist die DHS, sie funktioniert ebenfalls nach
dem Gleitprinzip. Dadurch wird eine kontrollierte Sinterung und Impaktion der Fraktur
erreicht und die instabile Fraktur so in eine stabile Fraktur umgewandelt. Extramedulldre
Systeme nach dem Gleitprinzip haben eine geringere Komplikationsrate im Vergleich zu

Implantatsystemen mit feststehender Klinge (6).

Die DHS stellt bei stabilen pertrochantdaren Femurfrakturen und Schenkelhalsfrakturen eine
mogliche Versorgungsform dar (36) (6) (5). Das System besteht aus einer Schraube, bzw. einer
Klinge, die fiir die entsprechende Rotationsstabilitdt im Kopf-Hals-Bereich sorgt und einer, der
lateralen Kortikalis anliegenden Platte. Gegebenenfalls kann das System durch eine
verriegelbare Trochanterstabilisierungsplatte, als zusatzliche laterale Abstitzung bei
Frakturen mit Beteiligung der Trochanterregion, erweitert werden. Ebenso besteht die
Moglichkeit die DHS um eine dynamische Kondylenschraube (DCS) zu erweitert, bei Vorliegen

einer subtrochantaren Fraktur (42).
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Abbildung 6 Schematische Abb. DHS, DePuy Synthes  Abbildung 7 Réntgenbild proxima/er Femur links, a.p.
Operationstechnik DHS/ DCS System (42) Strahlengang, DHS, Alterstraumatologie — Ruchholtz
S. et al., Georg Thieme Verlag 2016 (23)

Vorteil dieses Systems ist die hohe Primarstabilitdit und die damit ermoglichte friihe

Mobilisation nach der Operation.

Nachteile im Vergleich zu intramedullaren Verfahren sind zum einen der invasivere
Zugangsweg, mit dem damit verbunden hoheren Gewebstrauma, zum anderen ist im Bereich
der aufliegenden Platte moglicherweise die periostale Blutversorgung eingeschrankt, was zu
einer verzogerten Frakturheilung filhren konnte. AuRerdem besteht auch hier die Gefahr des

oben beschriebenen Cut-outs der Schenkelhalsschraube.

In dieser Studie werden in der osteosynthetisch versorgten Patientengruppe ausschlieBlich
Patienten mit PFNA versorgten proximalen Femurfrakturen analysiert, das System der DHS ist

hier nur der Vollstandigkeit halber erwahnt.
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3.2.2. Endoprothetische Verfahren

Bei endoprothetischen Verfahren wird das Gelenk durch eine Prothese ersetzt. Im Hiftgelenk
bedeutet das einen kiinstlichen Ersatz des Femurkopfes und im Falle einer Totalendoprothese

(TEP) zusatzlich den kiinstlichen Ersatz des Acetabulums.

Auch hier sollte bei der Wahl der jeweiligen Prothese auf eine moglichst einfache und
schonende Operationstechnik geachtet werden, um die Komplikationsrate moglichst gering

zu halten (5).

Die endoprothetische Versorgung ist indiziert bei &lteren Patienten mit dislozierten
Schenkelhalsfrakturen. Bei pertrochantdren Femurfrakturen ist sie nur indiziert bei
bestehender fortgeschrittener Coxarthrose, pathologischen Frakturen oder bei Versagen
anderer Implantate (5,6). Besteht keine der o.g. Indikationen, konnte derzeit kein Vorteil
einer primaren endoprothetischen Versorgung gegeniliber intramedulliren oder

extramedullaren Osteosyntheseverfahren gezeigt werden (43,44).

Es existieren verschiedene Arten von Endoprothesen fiir das Hiftgelenk. Zwei haufig
verwendtete Vertreter sind die Hemiendoprothese (HEP), bei der das Acetabulum erhalten
bleibt und die Totalendoprothese, bei der Femurkopf und Acetabulum ersetzt werden. Die
Wahl der entsprechenden Prothese hangt vom Allgemeinzustand, der Knochenqualitat, den
individuellen Zielen in puncto Mobilitdt des Patienten und der Art der Fraktur ab. Eine Studie
von Bhandari et al., in der insgesamt 1495 Patienten mit Schenkelhalsfrakturen untersucht
wurden, zeigt keinen relevanten Unterschied in Bezug auf die Mortalitat zwischen den beiden
Verfahren (45). Grundsatzlich gilt auch hier, dass die operative Versorgung innerhalb von 24

Stunden, bei Schwerstkranken innerhalb von 48 Stunden, erfolgen sollte (46).
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3.2.2.1. Hemiendoprothese

Bei der HEP werden unipolare und bipolare Systeme unterschieden. Bei den bipolaren
Systemen, beispielsweise der Duokopfprothese, wird, ein sog. Prothesendoppelkopf
eingesetzt, dadurch entstehen zwei Gelenke. Das innere Gelenkbildet sich aus auRerem und
innerem Prothesenkopf, das duBeres Gelenk aus Acetabulum und duBerem Prothesenkopf.
Bei der unipolaren Prothesenform wird ein starrer Femurkopfersatz verwendet. Bislang gibt
es keine Evidenz, dass bipolare Prothesen signifikante Vorteile im Outcome gegentliber den
unipolaren haben (43) (47). Die HEP ist indiziert bei inaktiven, alteren Patienten mit einem

geringen funktionellen Anspruch (5).

Die HEP besteht aus einem Huftschaft und einem Hiftkopf, uni- oder bipolar. In Abhangigkeit
der Knochenqualitat des Patienten wird eine zementfreie oder zementierte Schaftversorgung
gewadhlt, in der Regel werden Patienten mit osteoporotischen Knochenverhaltnissen mit
einem zementierten Schaft versorgt, bei guten Knochenverhéltnissen und entsprechender
Lebenserwartung sollte die Prothese, im Hinblick auf einen moglichen Prothesenwechsel,
zementfrei eingesetzt werden. Die Vermutung, eine Zementierung wiirde die perioperative
Mortalitdt erhhen, konnte nicht bestatigt werden (48). Der Zement ermoglicht hierbei eine
feste Verbindung zwischen Knochen und Implantat. Zwei Studien, von Azegami S. et al. und
Taylor F. et al., belegen, dass Patienten mit einem zementierten Schaft postoperativ unter
weniger Schmerzen und Mobilitatseinschrankungen leiden, also solche mit zementfreien

Versorgungen (49) (50).
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Abbildung 8 Schematische Abb. einer  Abbildung 9 Réntgenbild proximaler Femur links, a.p.

Duokopfprothese, Kiinstliches Hiiftgelenk — Fa. Braun  Strahlengang, zementierte Duokopfrothese,

(53) Alterstraumatologie — Ruchholtz S. et al., Georg
Thieme Verlag 2016 (23)

Nachteil, wie bei allen Endoprothesen, ist der Verschlei der HEP. Je nach Literatur missen
die Prothesen nach zehn bis 25 Jahren ersetzt werden, Hauptfaktor hierfiir ist die Lockerung

der Prothese im Schaftbereich (52) (53) (54).

Die Duokopfprothese besitzt den Vorteil, dass die Bewegung des Hiiftgelenks in ein inneres
reibungs- und verschleiRarmeres Gelenk verlagert wird und dem zuséatzlichen Gelenkeinsatz
eine Art StoRdampfereffekt zugeschrieben wird. Die Vorteile im Vergleich zur TEP liegen in
der kirzeren Operationsdauer, einem geringeren Blutverlust wahrend des operativen
Eingriffs und einer besseren Beweglichkeit nach sechs Wochen und drei Monaten. In der
friihen postoperativen Phase treten bei der HEP auRerdem weniger Luxationen als bei der

TEP auf (5).
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Nachteile sind die schlechteren Spatergebnisse in der funktionellen Beweglichkeit und die
groReren Schmerzen sowohl in den Friih-, als auch in den Spatergebnissen, weswegen die
HEP in der Regel nur bei inaktiven, dlteren Patienten mit geringem funktionellem Anspruch

das Verfahrend der Wahl darstellt (55).

3.2.2.2. Totalendoprothese

Das Verfahren der Totalendoprothese (TEP, zb. Fa. DePuy/Synthes® and Corail®, oder Fa.
BRAUN®) beinhaltet den kompletten Gelenkersatz des Hiiftgelenks. Die TEP ist indiziert bei
mobilen, dlteren Patienten mit altersentsprechendem Leistungsvermogen, bei Vorliegen
einer fortgeschrittenen Osteoporose oder Coxarthrose und bei pathologischen Frakturen im
Bereich des proximalen Femurs (5,6). AuRerdem ist das Outcome bei Verwendung einer TEP
alssekundarer Ersatz nach fehlgeschlagener, osteosynthetischerPrimarversorgung besser, als

bei Verwendung einer HEP (56).

Die Prothese besteht aus Huftschaft, Hiftkopf, Hiftpfanne und dem Inlay. Wie in Kapitel
3.2.2.1. beschrieben, besteht auch hier die Mdglichkeit einer zementierten und einer
zementfreien Variante der Implantation des Schafts. Ebenso kann bei der TEP die Pfanne
zementfrei, bzw. zementiert eingesetzt werden. Bei den zementfreien Pfannen handelt es
sich um sog. Pressfit-Pfannen, die sich im knoéchernen Becken verklemmen. Die raue
Oberflachenbeschichtung sorgt fiir ein schnelleres Einwachsen des Implantats in den
Knochen. Eine weitere Variante stellen die sog. Schraubpfannen dar, die im Knochen fest
verschraubt werden, heutzutage allerdings aufgrund der groReren Knochendefekte im
Vergleich zu den Pressfit-Pfannen nur noch selten Verwendung finden. In die kiinstliche
Pfanne wird das Inlay, in der Regel aus Keramik oder Polyethylen, eingebracht und bildet
zusammen mit dem kiinstlichen Hiftkopf die sog. Gleitpaarung, sprich das Gelenk. Nachteil,

ebenfalls wie in Kapitel 3.2.2.1. beschrieben, ist die Lockerung der Prothese im Schaft, die
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Abbildung 10 Schematische Abb. TEP, Kiinstliches Abbildung 11 Réngtgenbild proximaler Femur rechts,
Hiiftgelenk — Fa. Braun (52) a.p. Strahlengang, TEP, Corail Hip System — Fa. DePuy
Synthes (57)

einen Wechsel, je nach Literatur zwischen zehn und 25 Jahren, notwendig macht (52) (53)

(54).

Vorteile der TEP sind die durch den zuséatzlichen Ersatz der Pfanne ausgeschlossenen

azetabuldren Erosionen und das verringerte Risiko einer Protrusion ins Acetabulum.

Nachteile im Vergleich zur HEP sind die langere Operationsdauer, der héhere Blutverlust
perioperativ und das hdhere Risiko einer Prothesenluxation in der friihen postoperativen
Phase (58). Trotz der héheren initialen Komplikationsrate liegen bei der TEP nach drei Jahren

die besseren Ergebnisse in den Punkten Bewegungsausmal und Schmerzen vor (55).
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3.2.3. Vergleich beider Operationsverfahren

Im Vergleich ist die osteosynthetische Versorgung bei lUber 70 jahrigen Patienten mit
dislozierter Schenkelhalsfraktur mit signifikant weniger Blutverlust und bendtigten
Bluttransfusionen verbunden und es wird aullerdem eine kiirzere Andsthesiezeit bendtigt
(59) (60). Die Uberlebensrate bei wenig mobilen, tiber 90 jahrigen Patienten ist nach einer
Osteosynthese gegeniiber einer Hemiendoprothese tendenziell verlangert (60). Allerdings
haben osteosynthetisch versorgte Patienten eine signifikant héhere Reoperationsrate (59)
(61). Bezlglich der Mortalitat im ersten Jahr ergibt sich kein Unterschied zwischen beiden
Operationsverfahren, ebenso wenig fir die Ergebnisse in den Punkten Schmerzen und

Mobilitat nach einem, zwei und drei Jahren (59) (60).

Beide Operationsverfahren haben ihre entsprechenden Indikationen, die sich teilweise
Gberschneiden, bei korrekter Indikationsstellung aber keine relevanten Unterschiede im
Outcome aufweisen. Grundsatzlich sollte bei jlingeren, aktiven Patienten aber immer
versucht werden, das Gelenk zu erhalten und den vollen Funktionsumfang
wiederherzustellen, ggf. mit entsprechenden Belastungseinschrankungen in der frihen
Mobilisation. Bei &dlteren Patienten steht die frilhe Mobilisation post operationem im
Vordergrund, da dieses Patientenkollektiv anfalliger fiir das Auftreten von Komplikationen
durch die verlangerte Liegedauer und Immobilisation ist. Da gezeigt wurde, dass eine
Teilbelastung von dlteren Patienten nicht eingehalten werden kann (24), steht hier also die
Primarstabilitdit mit erlaubter Vollbelastung nach der Operation im Vordergrund.
Grundsatzlich sollte die Entscheidung fiir das entsprechende Operationsverfahren aber von
dem Operateur fir jeden Patienten individuell, abhdngig vom Allgemeinzustand, der Art der
Fraktur, der Knochenqualitdt und von der vor dem Unfall bestandenen Mobilitdt und

Selbststandigkeit des jeweiligen Patienten getroffen werden.
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3.3. Postoperatives Management

In der postoperativen Phase sollte zum einen auf allgemeine Malinahmen, wie die
Weiterfihrung der Thromboembolie- (26) und Dekubitusprophylaxe, eine suffiziente
Anlagesie nach dem WHO Stufenschema und eine korrekte Flissigkeits- und
Elektrolytbilanzierung geachtet werden, da gerade bei dlteren Patienten das Risiko fir
Elektrolytentgleisungen, insbesondere Hyponatridmien und Hypokalidmien, erhoht ist (62).
Zum anderen missen bei unfallchirurgischen Patienten spezielle chirurgische postoperative
Malnahmen beachtet werden. Dazu gehoren eine regelmallige Wundkontrolle und -pflege,
gef. inklusive Pflege der Wunddrainagen, um lokale Wundinfektionen zu vermeiden. Die
operierte Extremitdt sollte bequem und gepolstert gelagert werden, ggf. in
Schaumstofflagerungsschienen. Auflenrotation und Beugekontrakturen sollten unbedingt
vermieden werden. Im postoperativen Verlauf sollten auBerdem regelmaRige
Rontgenkontrollen in zwei Ebenen zu definierten Zeitpunkten, sprich direkt postoperativ,
nach Belastung und vor Verlegung der Patienten, angefertigt werden, ggf. festgestellte

Beinlangendifferenzen sollten ausgeglichen werden (5) (6).

AulRerdem sollte nach Erhebung der Sturzanamnese eine entsprechende Abklarung und ggf.
Therapie moglicher sturzauslésender Ursachen erfolgen, beispielsweise die Therapie von
Herzrhythmusstorungen oder neurologischen Erkrankungen. Bei Auftreten von
Motilitatsstorungen im Magen-Darm-Trakt sollten darmregulierende MaRBnahmen eingeleitet
werden. Zudem sollte eine im Rahmen der Untersuchungen aufgefallenen Osteoporose

umgehend antherapiert und im weiteren Verlauf kontrolliert werden (5,6).
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3.3.1. Schmerzmedikationsschema

Interventionelle

Stufe 4 Schmerztherapie

Stufe 3 Stufe 1 + starkes Opioid
Koanalgetika

Stufe 2 Stufe 1 + schwaches Opioid

Stufe 1 Nichtopioid-Analgetika

Abbildung 12 WHO-Stufenschema

Die allgemeine Schmerztherapie richtet sich nach dem WHO-Stufenschema. Dieses wurde
urspriinglich fiir die Therapie von Tumorschmerzen entwickelt und ist vor allem fir
Schmerzen geeignet, deren Ursache im Bereich des Gewebes liegt, sog. ,,Nozizeptorschmerz”,
und eher weniger fir die Behandlung neuropathischer Schmerzen. Nach diesem Stufenprinzip
wird die medikamentése Schmerzbehandlung mit der Gabe von Nichtopioidanalgetika
begonnen und je nach Starke der Schmerzen durch die Gabe eines schwachen, bzw. starken
Opioids erweitert, begleitend kdnnen je nach Komorbiditdten und Ursache der Schmerzen
sog. Koanalgetika, wie beispielsweise Antidepressiva, Antiepileptika, Bisphosphonate oder
Steroide, gegeben werden. Zu der ersten Stufe des Schemas gehdren nicht steroidalen
Antirheumatika (NSAR), z.B. lbuprofen, Diclofenac, Naproxen, auflerdem Metamizol,
Paracetamol oder Coxibe, selektive COX-2-Inhibitoren, wie Etoricoxib, Celecoxib oder
Parecoxib. In der zweiten Stufe wird die Medikation dann um ein schwaches Opioid, wie
Tramadol, Dihydrocodein oder Tilidin, erweitert. Dabei ist unbedingt auf die
Tagesmaximaldosis zu achten, um Nebenwirkungen und einen Wirkverlust zu vermeiden. Ist
unter der Tagesmaximaldosis des erganzten schwachen Opioids keine zufriedenstellende

Schmerzreduktion zu erreichen, sollte das schwache Opioid durch eines aus der Gruppe der
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starken Opioide, wie Morphin, Buprenorphin oder Piritramid, ersetzt werden. Die Wahl der
einzelnen Prdparate richtet sich nach den Begleiterkrankungen, bestehenden
Unvertraglichkeiten oder Allergien des jeweiligen Patienten und der genauen Ursache der
Schmerzen. Um Nebenwirkungen frihzeitig zu verhindern, sollten wahrend der Gabe

engmaschige Laborkontrollen durchgefiihrt werden (63).

In der postoperativen Schmerztherapie hat sich das sog. umgekehrte WHO-Stufenschema als
wirksam erwiesen. Dabei kommen intraoperativ und in der frilhen postoperativen Phase
starke Opioide zum Einsatz, die bei geplanter Verlegung auf die Normalstation mit
Nichtopioiden kombiniert werden. Die Nichtopioide stellen dann auf Station die
Basismedikation dar, die regelmaRig, je nach Wirkdauer des Praparats, appliziert wird und
gef. durch eine zuséatzliche Anordnung eines Opioids, bei nicht zufriedenstellender
Schmerzreduktion, erweitert werden kann. Zuséatzlich zur Basismedikation sollte eine
Bedarfsmedikation angeordnet werden. Im Verlauf sollte eine regelmalige
Schmerzeinschatzung erfolgen, da Schmerzen von Patienten sehr individuell empfunden
werden und dementsprechend angepasst therapiert werden sollten. Bei anhaltend niedriger
Schmerzintensitdt ohne Bedarfsmedikation, kann eine stufengerechte Reduktion der
Schmerzmedikation eingeleitet werden. Beispielsweise kann die fest angesetzte
Opioidmedikation auf Bedarf verordnet werden und in weiterer Folge ganz abgesetzt und nur

noch die Nichtopioidmedikation bedarfsorientiert verordnet werden (63).
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Abbildung 13 Umgekehrtes WHO-Stufenschema zur Behandlung postoperativer Schmerzen

Zusatzlich dazu besteht die Moglichkeit eines regionalen Andsthesieverfahrens zur Reduktion
postoperativer Schmerzen. Im Bereich der proximalen Femurfrakturen kommt dafiir der sog.
,»3-in-1-Block” nach Winnie (Nervus-Femoralis-Blockade) in Frage. Alon Winnie, der das
Verfahren 1973 entwickelte, ging davon aus, dass sich das injizierte Lokalanasthetikum tber
den Faszienschlauch in einem umschriebenen Bereich ausbreitet und neben dem N. femoralis
zusatzlich den N. obturatorius und N. cutaneus femoris lateralis erreicht (64). Neuern
Untersuchungen zu Folge breitet sich das Lokalandsthetikum in einem geringeren AusmaR
aus, weswegen in der entsprechenden Literatur empfohlen wird, eher von einem ,,1,5-in-1-
Block” zu sprechen (65) (66). Unabhidngig davon stellt dieses Verfahren eine suffiziente
Moglichkeit der Schmerzreduktion in der frilhen postoperativen Phase nach

Hiftgelenksoperationen dar (67). Durch dieses Verfahren kann die postoperative Opioidgabe
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nach dem Stufenschema gesenkt werden, ein weiterer klinischer Benefit durch diese

Reduzierung konnte allerdings nicht nachgewiesen werden (68) (69).

3.3.1. Mobilisation

Die Mobilisation der Patienten sollte, wie bereits erwahnt, moglichst friihzeitig nach der
Operation unter Betreuung eines Physiotherapeuten erfolgen. Das reduziert die
Dekubitusrate, das Risiko flir thromboembolische Ereignisse und kann das Risiko fir
pulmonale Komplikationen verringern (5,6). Die Physiotherapie sollte, neben der betreuten
Mobilisation der betroffenen unteren Extremitat und einer entsprechenden Gangschulung,
die regelmiRige Anleitung zu isometrischen Ubungen zur Thromboembolieprophylaxe, eine
regelmallige Atemtherapie zur Pneumonieprophylaxe und Bewegungsiibungen fir die

oberen Extremitaten beinhalten (5,6).

4. Ganganalyse als Analyseinstrument

Die Ganganalyse ist ein technisch-wissenschaftliches Verfahren zur Beurteilung des
Gangbildes eines Menschen. Man unterscheidet zwischen seit Langem etablierten,
kinematischen Verfahren zur Bewegungserfassung, die dazu dienen, eventuelle
Abweichungen von einem physiologischen Gangbild zu detektieren, und kinetischen
Verfahren, zur Messung von Kraften und Geschwindigkeiten. Letztere sind im Bereich der
Traumatologie im Hinblick auf die Belastung nach Frakturen interessant. Zum einen als
Diagnostikmittel in Bezug auf die Therapieentscheidung, zum anderen als Messinstrument zur

Verlaufsbeurteilung.
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Zur Auswahl stehen verschiedene Messinstrumente, in denen die Drucksensoren eingebaut
sind wie Druckmessplatten, Laufbander und Sensorsohlen. Die Analyse der Kraft bei statischer
und dynamischer Belastung war friiher an Standorte mit entsprechender Technik gebunden,
Forschungslabore mit fest eingebauten Gehstrecken, bzw. Laufbdndern mit
Druckmessplatten oder Sensoren, die direkt mit einem Computer und der entsprechenden
Software verbunden sind. Inzwischen wurde die Thematik um kabellose Sensorsohlen
weiterentwickelt. Studien zu dem Thema belegen, dass die Messungen mit kabellosen
Sensorsohlen dhnlich gute Werte wie Messungen mittels festintegrierter Druckmessplatten,

bzw. Laufbdndern mit integrierten Kraftsensoren, erzielen (70) (71) (72) (73).

Jede Sensorsohle der Firma Novel wird vor Auslieferung auf die Messgenauigkeit hin
Uberprift. Daflr werden die Messdaten der Sensorsohlen in einer Ganganalyse auf einer

Kistler® Kraftmessplatte mit den Messdaten der Kistler® Kraftmessplatte selbst verglichen.

Sensor P1U-0045R-4 Sensor P1U-0069L-2

— 700 =i
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Abbildung 14 Test auf Genauigkeit einer Sohle (P1U-
0045R-4), x-Achse Zeit, y-Achse Kraft, die blaue Linie
entspricht den Messdaten der Kistler-
Kraftmessplatte, die rote Linie den Messwerten der
Sensorsohle, der griin eingefdrbte Bereich entspricht
dabei einer Abweichung der Messdaten der Kistler-
Messplattform um 5%, der rot eingefdrbte Bereich
um 10%

Time {3}

Abbildung 15 Test auf Genauigkeit einer Sohle (P1U-
0069L-2), x-Achse Zeit, y-Achse Kraft, die blaue Linie
entspricht ~ den Messdaten der  Kistler-
Kraftmessplatte, die rote Linie den Messwerten der
Sensorsohle, der griin eingefdrbte Bereich entspricht
dabei einer Abweichung der Messdaten der Kistler-
Messplattform um 5%, der rot eingeféirbte Bereich
um 10%

Der in der Sohle verbaute Kraftsensor (loadsol® der Fa. Novel) misst die tatsachliche
Plantarkraft zwischen Ful® und Schuh und gibt so bei jedem Schritt die Belastung auf der
jeweiligen Extremitat wieder (74). Der Vorteil dieser Technik liegt darin, dass der zu

Untersuchende sich wahrend der Messung frei bewegen kann und an keinen Standort
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gebunden ist. Die diinnen und flexiblen Sensorsohlen kénnen in nahezu jedem Schuh
getragen werden und zeichnen die Daten Uber den gesamten Messzeitraum auf. Die Daten
kénnen dann in Echtzeit an ein mobiles Endgerat (ibertragen werden, somit besteht die
Moglichkeit, dem Patienten ein direktes Feedback (iber seine Belastung wahrend der
Mobilisation zu geben. Das bietet beispielsweise bei Patienten, die eine Teilbelastung mit
einer bestimmten Belastungsgrenze einhalten miissen, die Mdglichkeit, diese bei jedem
Schritt zu Gberprifen und dem Patienten durch das standige Feedback ein besseres Gefiihl
fir die reduzierte Belastung zu vermitteln. Aktuell wird dazu im Rahmen der Mobilisation
durch die Physiotherapeuten eine Koérperwaage verwendet, mit der zu Beginn des
Gehtrainings demonstriert wird, wie sich eine Teilbelastung von beispielsweise 20kg anfihlt.
Wahrend des Gehens erhdlt der Patient allerdings kein Feedback mehr, ob die
Belastungsgrenze (iberschritten wird. Ebenso kann bei Patienten mit erlaubter,
schmerzadaptierter Vollbelastung die tatsachliche Belastung auf der betroffenen Extremitat
im direkten Vergleich zur gesunden Seite gemessen und so der Behandlungserfolg im Verlauf

kontrolliert werden.

Als weitere Moglichkeit konnen die Daten der Messung in einer Cloud gespeichert werden,
so kdnnen die Daten auch nach einem ldangeren Beobachtungszeitraum im Anschluss
ausgewertet werden, womit auch die Beurteilung des Verlaufs liber einen grofReren Zeitraum
ermoglicht wird. Dadurch kdnnten beispielsweise Follow-Up Ergebnisse tiber die Mobilitat im
Alltag Uber einen langeren Zeitraum bei Patienten im postoperativen Verlauf ermittelt und
ausgewertet werden. Der Behandlungserfolg konnte so besser Uberpriift und die

Nachbehandlung ggf. an den jeweiligen Patienten entsprechend angepasst werden.

Neben den Einsatzgebieten im klinischen Bereich der Unfallchirurgie bietet diese
Sensortechnologie noch viele weitere Moglichkeiten zur Messung von Belastungen,

beispielsweise zur Analyse bei sportlichen Aktivitaten, als Beispiel bei Skifahrern (73).
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5. Zielsetzung der Studie

Ziel dieser Arbeit ist es mittels einer prospektiven Kohortenstudie Unterschiede in der
postoperativen Belastung zwischen zwei unterschiedlichen Frakturarten herauszufinden. Der
Hauptparameter dieser Studie ist die Belastung auf der operierten Extremitat wahrend der
postoperativen Mobilisation. Verglichen werden hierbei ausschlielllich Patienten mit
proximalen Femurfrakturen (Schenkelhalsfrakturen und pertrochantare Frakturen), die
endoprothetisch mittels Hemi- oder Totalendoprothese, bzw. osteosynthetisch durch
Implantation eines intramedullaren Marknagels versorgt werden. Der Hauptparameter wird
mittels Ganganalyse unter Verwendung von Sensorsohlen der Firma Novel® zur Ermittlung
der Belastung erfasst. AuRerdem werden zur Gesamteinschiatzung des postoperativen
Outcomes weitere Belastungswerte zu definierten Zeitpunkten der Ganganalyse ermittelt.
Die Punkte Mobilitat und Selbststandigkeit im Alltag vor und nach dem operativen Eingriff

unter Zuhilfenahme etablierter Scores erfasst.

Vor Beginn der Studie wurde folgende Hypothese aufgestellt:

Patienten mit endoprothetisch versorgter Schenkelhalsfraktur belasten die operierte
Extremitdt in der friihen postoperativen Phase mit anteilig mehr Kérpergewicht, als Patienten

mit osteosynthetisch versorgter pertrochantérer Femurfraktur.

Zu Beginn der Studie lag ein positives Ethikvotum der Ethikkommission der medizinischen
Fakultdt der Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen vor (Ref. Nr.. 214-16, Online-
Registrierungsnummer: DRKS00012800). Die Studie wurde unter Einhaltung der Deklaration
von Helsinki durchgefiihrt. Die Firma Novel® beteiligte sich nicht finanziell an der Studie, es

liegt kein Interessenskonflikt vor.
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6. Material und Methoden

6.1. Studiendesign

Die Aufnahme der Patienten in die Studie erfolgte postoperativ auf Station, da Patienten mit
Schenkelhalsfrakturen, bzw. pertrochantdaren Femurfrakturen, die eine Indikation fir eine
operative Versorgung darstellen, innerhalb kiirzester Zeit nach Einlieferung in das
Krankenhaus operiert werden. Alle Patienten wurden vorab sorgfaltig (iber die Studie
aufgeklart und erst nach schriftlicher Einwilligung aufgenommen. Postoperativ wurden alle
Patienten von dem gleichen erfahrenen physiotherapeutischen Team betreut und mobilisiert.
Die Ganganalyse erfolgte nach erfolgreicher Mobilisation der Patienten auf Stationsebene in
einem standardisierten Ablauf, in der Regel am filinften postoperativen Tag. Zur Messung der
Belastung wurden Sensorsohlen und die dazugehoérige App loadsol® der Firma Novel
verwendet. Zur Einschatzung der Mobilitdt und Selbststiandigkeit im Alltag der Patienten
wurden folgende Scores erhoben: Barthel-Index, Mini-Mental-State-Examination Test, New
Mobility Score nach Parker und Palmer, und Charlson-Index. Die Erhebung erfolgte durch
einen Fragebogen in Anwesenheit einer der Studienleiter, der fur Fragen zur Verfligung stand.
Zur Einschatzung der Schmerzen wurde eine visuelle Analogskala mit anschliefender
skalierter Auswertung von null bis zehn verwendet. Um die durch die Sensorsohlen
gemessenen Absolutwerte fiir die Belastung zwischen den einzelnen Patienten vergleichen zu
kénnen, wurden diese im Anschluss an die Messung in Prozent zum Korpergewicht der
Patienten umgerechnet. Hierflir wurde jeder Patient vor Beginn der Messung mit Hilfe einer

Kérperwaage gewogen und das tagesaktuelle Gewicht wurde dokumentiert.

Das postoperative Management wurde durch die Studie nicht beeinflusst.
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6.2. Ein- und Ausschlusskriterien

In die Studie wurden alle mobilen Patienten lber 65 Jahren mit Schenkelhalsfraktur, bzw.
pertrochantarer Femurfraktur, die operativ durch eine TEP oder Duokopfprothese, bzw. einen

PFNA versorgt wurden, in die Studie eingeschlossen.

Ausgeschlossen wurden alle Patienten mit erheblichen kognitiven Einschrankungen,
beispielsweise  mit  postoperativem  Delir, Patienten mit schwerwiegenden
Demenzerkrankungen, bei Zustand nach Apoplex mit Residuen, oder mit anderen die
kognitive Leistungsfahigkeit einschrankende Erkrankungen. Hintergrund hierfiir war, dass fur
eine reprasentative Erhebung der Scores und die Einwilligung in die Studie, eine

entsprechende kognitive Leistungsfahigkeit der Patienten gewahrleistet sein muss.

Ebenfalls ausgeschlossen wurden Patienten mit stark einschrankenden Komorbiditaten, die
eine Limitierung der Mobilisation darstellen. Dazu zahlt das Vorliegen einer schweren COPD,
einer fortgeschrittenen Herzinsuffizienz oder schweren neurologischen Erkrankung.
Aullerdem Patienten, die aufgrund weiterer zusatzlicher beim Unfallhergang entstandener
Frakturen in ihrem Gangbild eingeschrankt waren oder bereits vor der Operation unter
muskuloskelettalen Einschrankungen litten oder bei denen anderweitig bedingt eine

Einschrankung der Mobilitat vorlag.

AulRerdem durfte, um eine sorgfaltige Aufklarung liber die Studie und eine korrekte Erhebung
der Scores zu gewahrleisten, keine sprachliche Barriere vorliegen und die Patienten mussten

mit dem Einschluss in die Studie schriftlich einverstanden sein.

Da in dieser Studie nur Sensorsohlen der SchuhgréRe 36 bis 44 zur Verfligung standen,

wurden auRerdem alle Patienten mit SchuhgrofRen auBerhalb dieses Bereichs ausgeschlossen.
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Einschlusskriterien

e pertrochantdre Femurfrakturen, bzw. Schenkelhalsfrakturen mit OP-Indikation
e Alter Uiber 65 Jahren

Ausschlusskriterien

e erhebliche kognitive Einschrankungen (postoperatives Delir, schwerwiegende
Demenzerkrankungen, Zustand nach Apoplex mit Residuen)

e schwere Komorbiditaten, die die Mobilisation beeinflussen (COPD,
fortgeschrittene Herzinsuffizienz, neurologische Erkrankungen)

o weitere Frakturen
e bekannte muskuloskelettale Einschrankungen
e sprachliche Barriere

e SchuhgroRe < 36 oder > 44

Tabelle 1 Ein- und Ausschlusskriterien
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6.3. Sensorsohlen und Software

Abbildung 16 Beispiel einer im Schuh platzierten Sensorsohle und weitere Sohlen in verschiedenen
Gréf3en im Hintergrund, ,,Loadsol biomechanics” der Fa. Novel (74)

Fir die Ganganalyse und deren Auswertung wurden Sensorsohlen und die Software loadsol®
der Firma Novel verwendet. Dabei handelt es sich um diinne Einlegesohlen mit integrierten
Kraftsensoren, die bei jedem Schritt die auf den jeweiligen FuR wirkende Kraft messen. Je
nach Modell sind pro Sohle ein bis drei Kraftsensoren verbaut, die in unterschiedlicher
Anordnung erhaltlich sind und so dem jeweiligen Zweck bestmoglich angepasst werden
kénnen. In dieser Studie wurden Sensorsohlen verwendet, die die Kraft auf der gesamten
FuRfliche messen. Der Kraftbereich liegt standardmaRig zwischen 20 und 2500 N bei einer

Abtastrate von maximal 200 Hz. Die Elektronik zur Erfassung und Ubertragung der Daten ist
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separat zur Anbringung am dulReren Schuh verbaut, per Bluetooth werden die Daten an das

jeweilige mobile Endgerat mit der loadsol® Software (ibertragen.

Die plantare Kraft kann statisch beim Stehen, bzw. dynamisch beim Gehen und Laufen erfasst
werden. Dabei wird die gesamte Flache der FuRsohle erfasst, bzw. in bis zu drei einzelnen
Regionen aufgeteilt. Durch die flexible Sensorik kann die Sohle auch bei sportlichen

Aktivitaten in nahezu allen Schuhen verwendet werden.

Die Daten werden in Echtzeit an die loadsol® App auf ein mobiles Endgerat Gbertragen und
dort gespeichert. AuBerdem besteht die Moglichkeit die Daten in einer Cloud zu speichern,
wodurch sie zu einem spateren Zeitpunkt auf den PC Ubertragen und ausgewertet werden

kénnen. Das ermoglicht Langzeitmessungen zur Beurteilung von Gangstabilitdat, Impuls,

Schrittfrequenz, Balance und Belastung (74).

loadsol 09.03.18 11:05:15 LR Settings
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Abbildung 17 Screenshot einer Messung, (rot) operiertes Bein, (blau) gesundes Bein, Y-Achse Kraft in [N], X-Achse
Zeit in [h], zu sehen sind jeweils 4 Schritte
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Vor jeder Messung werden die Sohlen einzeln auf null geeicht. Individuell kénnen im
Anschluss verschiedene Parameter fir die Analyse festgelegt werden. Beispielsweise eine
obere und untere Belastungsgrenze, die Anzahl und Art der Darstellung der einzelnen Sohlen,
sowie die Definition eines Schrittes, sprich ab welcher Kraft und welcher Kontaktzeit die
Software einen Schritt auch tatsachlich als Schritt erkennt und aufzeichnet. Nach Beenden
der Messung werden automatisch weitere Parameter, wie die prozentualen Anteile der

Belastung unter, iber und innerhalb der Belastungsgrenzen angezeigt.

loadsol 30.07.18 10:32:48 LR Settings

10:32:48:442  pt119.10

Trial overview from: 00:00:00:000 to: 00:08:17:970
lower limit: 0 N upper limit: 200 N
below % between % above % Sensor name
0.00 81.00 19.00 U0050-L
0.00 19.48 80.52 U0045-R
0
= 3, -~
=) % N = [ole) EJasci = 4 P> + -

file viewer

Abbildung 18 Screenshot der Maske nach Abschluss einer Messung mit oberer Kraftgrenze bei 200 N (horizontale,
schwarz gestrichelte Linie), die Werte 'below' (unterhalb), 'between' (innerhalb) und 'above' (oberhalb) geben den
prozentualen Anteil an der Gesamtbelastung an, Sensor name (Sohlennummer mit 'L’ fiir links, 'R' rechts), pt119.10
(Nummer des Patienten in der Studie)
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In der gespeicherten Datei kdnnen anschlieRend alle Parameter liber den gesamten Zeitraum
und zu jedem einzelnen Zeitpunkt der Messung fiir jede Sensorsohle separat analysiert

werden.

Fir diese Studie wurden Sohlen und einheitliche Schuhe in den GrofRen 36-44 genutzt und
individuell fiir jeden Patienten passend ausgewahlt. Die Sohlen wurden vor der Untersuchung
in den Schuhen platziert und per Bluetooth mit dem mobilen Endgerat verbunden. Vor jeder
Messung wurden die Sohlen durch vollstandiges Abheben der FiiBe vom Boden neu auf den

Nullwert geeicht.

6.4. Vorgehen am Patienten

Nach Aufklarung und schriftlicher Einwilligung der Patienten wurden die in Kapitel 2.1.
genannten Scores in Form eines Fragebogens erhoben und die Schmerzen am Tag der
Messung mit Hilfe einer visuellen Analogskala dokumentiert. Danach wurde die Ganganalyse

durchgefiihrt und im Anschluss daran analysiert und ausgewertet.

6.4.1. Ganganalyse

Die Ganganalyse wurde bei allen Patienten in einem standardisierten Setting auf der
jeweiligen Station durchgefiihrt.: Die Patienten begannen im Sitzen auf einem sicheren Stuhl
mit Armlehnen, danach sollten sie aufstehen, eine festgelegte und markierte gerade Strecke
mit einer Distanz von 20m gehen, an der Markierung wenden, die gleiche Strecke von 20m
wieder zuriickgehen und sich zum Abschluss wieder auf den Stuhl hinsetzen. Daraus ergeben
sich verschiedene Phasenarten - ungleichmaRige, in denen der Patient aufsteht, wendet und
sich wieder hinsetzt und zwei konstante Gangphasen. Das Setting hatte den Hintergrund, auf

diese Weise moglichst alle relevanten Alltagsbewegungen abzudecken. Fiir die Ganganalyse
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durften die Patienten ein Hilfsmittel ihrer Wahl verwenden, mit dem sie sich in der Lage
sahen, die Strecke der Ganganalyse durchzufiihren. Zur Auswahl standen Gehwagen,

Unterarmgehstiitzen oder Rollatoren.

Via Bluetooth werden die Echtzeitdaten der Sensorsohlen wahrend der Messung auf das
mobile Endgerat lGbertragen, dort in der App loadsol® gespeichert und im Anschluss an den
Test analysiert. In den Einstellungen konnten fiir die Messungen vorab einzelne
Rahmenparameter festgelegt werden. Dazu gehdrt unteranderem unter welchen
Bedingungen von der Software ein Schritt als solcher erkannt werden soll. Bei den im Rahmen
der Studie durchgefiihrten Messungen wurden einheitlich bei allen Patienten die gleichen
Einstellungen verwendet. Dabei wurde als Mindestgrenze fiir die Belastung 20N festgelegt,
fur die Mindestkontaktzeit 200ms und die maximale Kontaktzeit 4000ms. Das bedeutet, dass
eine Belastung von mehr als 20N fir einen Zeitraum von 200-4000ms, von der Software als
Schritt gewertet wird. Jedes Ereignis mit einer Dauer Giber 4000ms wird von der Software als
Standphase interpretiert. Eine Belastung, die weniger als 20N betragt, wird ebenfalls nicht als
Schritt gewertet, dadurch soll das EinflieBen ungewollter Stérbewegungen in die

Messergebnisse vermieden werden.

6.4.2. Mobilitat und Alltagsfahigkeit

Um die Gesamtsituation der Patienten in Bezug auf die Mobilitat und Selbststandigkeit im
Alltag und Allgemeinzustand zu erfassen, wurden folgende Scores fiir jeden Patienten

erhoben:

Zum Ausschluss schwerer kognitiver Defizite oder Gedachtnisstérungen wurde der Mini-
Mental-State-Examination Test (MMSE) durchgefiihrt. Dieser kognitive Kurztest eignet sich
im klinischen Alltag als einfach und schnell durchfiihrbares Diagnostikmittel zum AusschlieRRen
einer schweren Demenz (75). Die maximale Punktzahl betrdgt 30 Punkte. 27-30 Punkte

schlieBen eine Demenz sehr wahrscheinlich aus. bei 20-27 Punkten liegt mit erhohter
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Wahrscheinlichkeit eine leichte, bei 10-20 Punkten eine mittelgradige und unter zehn

Punkten eine schwere Demenz vor (76).

Der New Mobility Score nach Parker und Palmer (PPMS) wurde zur Einschatzung der Mobilitat
im Alltag vor der Fraktur und nach der Operation erhoben. Der Test ist leicht durchzufiihren,
setzt aber eine entsprechende kognitive Leistungsfahigkeit des Patienten bei den Angaben
voraus. In dem Score wird die Mobilitat im hauslichen und aufRerhduslichen Umfeld abgefragt
und ob diese selbststandig, unter zu Hilfenahme von Gehunterstiitzungen, anderen Personen
oder gar nicht moglich ist. In den drei Kategorien kénnen jeweils null bis maximal drei Punkte

erreicht werden, insgesamt maximal neun (77).

Zusatzlich diente der Barthel-Index, nach Barthel und Mahoney, zur Erfassung der
Selbststandigkeit in den taglichen Basisaktivitdten der Untersuchten vor und nach der Fraktur.
Zu dem Test gehoren Fragen zur Selbststandigkeit beim Essen und Trinken, Baden und
Duschen, An- und Ausziehen, Bett- und Stuhltransfer, bei der Korperpflege, Stuhl- und
Harnkontinenz, Benutzung der Toilette, zur eigenestandigen Mobilitdt und inwieweit das
Treppensteigen noch moglich ist. Maximal kdnnen hierbei 100 Punkte erreicht werden, dieser
Wert sagt aus, dass der Patient in der Lage ist, selbststiandig zu essen, seine tagliche
Korperpflege durchzufiihren und sich im hdauslichen Umfeld fortzubewegen, bei
Einschrankungen in einzelnen oder allen Tatigkeiten werden entsprechend Punkte
abgezogen. Dieser Test wird (Ublicherweise (ber die Dauer des gesamten
Krankenhausaufenthaltes regelmaRig erhoben und dient als etablierter Test der Einschatzung
welche Rehabilitationsmallnahmen bei dem jeweiligen Patienten erforderlich, bzw. sinnvoll

durchfihrbar sind (78) (77).

Zur Einschatzung der Komorbiditaten der Patienten diente der Charlson-Komorbiditatsindex.
Es existieren verschiedene Varianten des Test, in dieser Studie wurde der Royale College of
Surgeons (RCS) Charlson-Komorbiditdtsindex verwendet, mit insgesamt 19 abgefragten
Krankheiten, die jeweils mit einem Wert zwischen eins und sechs bewertet werden, mit dem

Ziel die Uberlebenswahrscheinlichkeit des Patienten abzuschitzen (79) (80) (81).
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6.4.3. Schmerzen

Um die Schmerzen in der postoperativen Situation bei den Patienten feststellen zu kénnen,
wurde eine VAS (Visuelle Analogskala) von null bis zehn verwendet, wobei null bedeutet, dass
der Patient keine Schmerzen versplrt und zehn, dass die Schmerzen fiir den Patienten eine
nicht ertragbare Intensitat aufweisen. Der Patient tragt dabei auf einer Linie ohne Skalierung,
aber mit definiertem Nullpunkt links und Maximalwert rechts, den empfundenen Wert ein.
Im Anschluss wird der Wert mit einer entsprechenden Skala von null bis zehn eingestuft. Die
Werte wurden fiir die Situation in Ruhe, definiert als Liegen im Bett oder ruhigem Sitzen am
Bettrand und fir Belastung erhoben, dabei wurden die empfundenen Schmerzen wahrend

der Ganganalyse als Wert verwendet.

6.5. Auswertung mit der loadsol® App

Nach Abschluss der Messung, kann in der gespeicherten Datei jeder einzelne Schritt zu jedem
beliebigen Zeitpunkt der Messung ausgewertet werden und zusatzlich werden von der

Software selbst die Durchschnittswerte fiir die gesamte Messung berechnet.
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6.5.1. Gemessene Parameter

loadsol 09.03.18 11:05:15 LR Settings

11:05:15:169 pt074.10

Trial overview from: 00:00:00:000 to: 00:04:01:780 Time per frame[ms]: 10.0

Threshold [N]: 40 min cycle length[ms]: 200 max cycle length[ms]: 3000 Weight: 67.0 kg
Steps Avg.Ct [ms] Avg.Pf [N] Avg.Lr [N/s] FTI [Ns] Sensor name
83 1194 314.8 584 38107.8 V0097-L

80 1303 391.4 1167 53095.5 VO0100-R

FOIB 0.16 R ABLT 377.2N Avg.Cadence (steps/min) ---

0
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data collection file viewer

Abbildung 19 Screenshot nach Messung: Steps (Schrittzahl), Avg.CT (Averaged Contact Time), Avg. Pf (Averaged
Peak Force), Avg. Lr (Averaged Loading Rate), FTI (Force Time Integral), Sensor name (Sohlennummer mit 'L' links,
'R' rechts)

Nach Abschluss und Speicherung der Messung werden von der Software automatisch

folgende Parameter berechnet:

Dauer der Messung [in s]; Steps (Schrittzahl); Averaged Contact Time [in ms]
(durchschnittliche Kontaktzeit pro Schritt); Averaged Peakforce [in N] (durchschnittliche
Maximalbelastung, Ermittlung beginnt nach drei vollstandig abgeschlossenen Schritten);

Averaged Loadingrate [in N/s] (durchschnittliche Belastungsrate), Force-Time-Integral [in Ns]
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(Kraft-Zeit-Integral, entspricht der Flache unter der Belastungskurve), auBerdem Average
Body Load over Time [in N] (ABLT, vom System ermitteltes Gewicht der Testperson, dient der
Uberpriifung der Messung) und Factor of Imbalance (FOIB, kann Werte zwischen null und eins
fiir die jeweilige Extremitdt annehmen, wobei null bedeutet, dass beide Extremitdten exakt
symmetrisch belastet werden, eins, dass das gesamte Gewicht auf eine Extremitat verlagert

wird, angegeben wird nur die starker belastete Extremitat).

6.5.2. Berechnete Parameter

Die in Kapitel 6.5.1. genannten automatisch berechneten Parameter beziehen sich auf den
gesamten Zeitraum der Messung. Zusatzlich dazu kann in der gespeicherten Datei zu jedem
beliebigen Zeitpunkt der Messung, die zu diesem Zeitpunkt auf die Sohlen einwirkende Kraft

abgelesen werden, als Gesamtbelastung und fiir jede Sohle separat.

Wahrend der Messung wurden die einzelnen Phasen von Aufstehen, Wenden und Hinsetzen
zeitlich dokumentiert und im Anschluss an die Messung die Spitzenwerte der Belastung zu
diesen definierten Zeitpunkten ermittelt, jeweils fir die gesunde und die operierte
Extremitat. Die Werte der Belastung werden von der Software als Absolutwerte in N
angegeben. Um diese Werte zwischen den Patienten vergleichen zu kénnen wurden sie fir
jeden Patienten zu dem vor der Messung ermittelten Kérpergewicht in Relation gesetzt. In
der Auswertung wurden alle Werte in Prozent zum Korpergewicht angegeben.
Hauptparameter waren zum einen die Spitzenbelastung auf der operierten Extremitat
wahrend der Gangphase, genannt ,,Maximalbelastung” und die Giber die gesamte Messung
von der Software ermittelte ,Durchschnittliche Maximalbelastung” der operierten

Extremitat.

Die Geschwindigkeit der Patienten wurde aus der gemessenen Zeit fir die festgelegte
Gehstrecke von 20m fiir den Hin- und Riickweg ermittelt und im Anschluss der Durchschnitt

beider Werte berechnet.
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7.  Statistische Analyse

7.1. Poweranalyse

Im Vorfeld zu der eigentlichen Studie wurde eine Poweranalyse, zur Abschatzung der
bendtigten Fallzahl, unter Verwendung des Tools , Powerandsamplesize.com, 2013-2020
HyLown Consulting LLC e Atlanta, GA“, durchgefiihrt. Dafiir wurden Daten aus einer
vorangegangenen Pilotstudie mit insgesamt 15 Patienten, davon sieben prothetisch versorgte
und acht osteosynthetisch versorgte Frakturen, herangezogen. Analysiert wurde der
Hauptparameter ,,Maximalbelastung”. Dabei ergab sich bei einem Mittelwert von 73,8% (*
16,96 SD) in der prothetischen und 62,2% (+ 8,84 SD) in der osteosynthetischen Gruppe, bei
einer festgelegten Standardabweichung (SD) von 14 und, gemaR den Gblichen Standards,
einer Power von 80% und einem a von 5%, eine geschatzte Fallzahl von 25 in der

prothetischen und 27 in der osteosynthetischen Gruppe.

7.2. Auswertung der Ergebnisse

Im Rahmen der eigentlichen Studie wurden insgesamt 47 Patienten erfasst. Davon waren 20
Patienten in der endoprothetischen und 27 in der osteosynthetischen Gruppe. Auf Grund der
GruppengroRen und einer fehlenden Normalverteilung in einer der beiden Gruppen, wurde
ein Rangsummentest zur Analyse statistisch signifikanter Unterschiede zwischen beiden
Patientengruppen verwendet, der Mann-Whitney-U-Test, das nicht parametrische Korrelat
zum t-Test. Ausgewertet wurden hierbei die Hauptparameter ,Maximalbelastung”
(,Maximum Peakforce‘) und ,, Durchschnittliche Maximalbelastung” (,Averaged Peakforce’).

Das Signifikanzniveau wurde dabei fiir p < 0,05 festgelegt.

Flr die statistische Analyse und die Grafiken wurde das Statistik Programm IBM SPSS Statistics

Version 24 (IBM Germany GmbH, Ehningen, Germany) verwendet.
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8. Ergebnisse

Im Zeitraum von Oktober 2017 bis April 2018 wurden alle Patienten mit Schenkelhalsfraktur,

bzw. pertrochantidrer Femurfraktur, tber 65 Jahren fiir diese Studie gescreent. Insgesamt

erfillten 47 Patienten die Einschlusskriterien dieser Studie.

96 Patienten mit proximalen

Frakturen wurden gescreent

1-»

51 Patienten wurden in die

Studie aufgenommen

| L

47 patienten wurden analysiert

= 18 Patienten erfiillten nicht die
Einschlusskriterien

» 21 Patienten wiesen ein oder
mehrere Ausschlusskriterien auf

stimmten einer

“ 6 Patienten

Teilnahme an der Studie nicht zu

4 patienten waren nicht in der Lage

die Ganganalyse durchzufiihren (2

Pro Gruppe)
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8.1. Ergebnisse der Ganganalyse

Im Zeitraum vom Oktober 2017 bis April 2018 wurden im Rahmen dieser Studie insgesamt 47
Patienten mit Schenkelhalsfraktur, bzw. pertrochantdrer Femurfraktur untersucht. 20
Patienten, sieben Frauen und dreizehn Manner, mit Schenkelhalsfraktur im
durchschnittlichen Alter von 78,95 Jahren (+ 7,81 SD) wurden endoprothetisch durch
Einsetzen einer TEP, bzw. eines Duokopfes (HEP) versorgt. 27 Patienten, neunzehn Frauen
und acht Manner, mit pertrochantdrer Femurfraktur im Durchschnittsalter von 80,63 Jahren

(x 8,40 SD) wurden osteosynthetisch durch einen PFNA versorgt.

Endoprothetische Versorgung Osteosynthetische Versorgung

Patientenanzahl 20 27
Durchschnittsalter 78,95 (+ 7,81 SD) 80,63 (* 8,40 SD)
Geschlecht 7w, 13m 19w, 8m

Tabelle 2 Demografische Daten (SD= Standardabweichung, w=weiblich, m=mdnnlich)

Bei der Auswertung der beiden Hauptparameter der Studie, ,Maximalbelastung” und
,Durchschnittliche Maximalbelastung”, stellte sich heraus, dass die endoprothetisch
versorgten Patienten das operierte Bein mit durchschnittlich 74,01 % (+ 13,60 SD) ihres
Koérpergewichts (,Maximalbelastung”) belasteten und damit signifikant (p= 0,002) mehr als
die Patienten mit osteosynthetischer Versorgung, die ihr operiertes Bein im Durchschnitt mit

nur 62,70 % (+ 8,28 SD) ihres Kérpergewichts (,,Maximalbelastung”) belasteten.
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Abbildung 20 Boxplotdiagramm "Maximalbelastung", x-Achse Gruppe, y-Achse Maximalbelastung in Prozent zum
Kérpergewicht (KG), p-Wert = 0,002

100

° (p=0.045)

a0

40

,Durschnittliche Maximalbelastung” in Prozent zum KG

Endoprothetische Versorgung Osteosynthetische Versorgung

Abbildung 21 Boxplotdiagramm "Durchschnittliche Maximalbelastung", x-Achse Gruppe, y-Achse Durchschnittliche
Maximalbelastung in Prozent zum Kérpergewicht (KG), p-Wert = 0,045
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Die von der Software ermittelte ,Durchschnittliche Maximalbelastung” tGber den gesamten
Messzeitraum ergab ebenfalls einen signifikanten Unterschied (p= 0,045) in beiden Gruppen,
die endoprothetisch versorgten Patienten belasteten die operierte Extremitat hier mit
durchschnittlich 61,6 4% (+ 14,6 SD) ihres Kérpergewichts, die osteosynthetisch versorgten

Patienten hingegen nur mit 53,17 % (+ 9,31 SD) ihres Kérpergewichts.

Neben den beiden Hauptparametern wurden noch die Spitzenbelastungswerte auf der
operierten Extremitdt wahrend des Aufstehens, Wendens und Hinsetzens ermittelt. Dabei
ergaben die Messungen, dass die Patienten der endoprothetisch versorgten Gruppe das
operierte Bein beim Aufstehen im Durchschnitt mit 54,08 % (+ 17,18 SD) ihres Korpergewichts
belasteten und damit signifikant mehr (p= 0,006) als die osteosynthetisch versorgten
Patienten mit im Durchschnitt 39,29 % (+ 13,81 SD) ihres Kérpergewichts. Ahnlich verhielt es
sich beim Hinsetzen, wo die endoprothetische Gruppe das operierte Bein durchschnittlich mit
54,53 % (+ 18,36 SD) ihres Korpergewichts belastete, die osteosynthetische Gruppe weniger,
statistisch nicht signifikant (p= 0,138), mit durchschnittlich 44,48 % (+ 16,31 SD). Beim
Wenden ergab sich mit einer Durchschnittsspitzenbelastung von 52,99 % (+ 18,39 SD) in der
endoprothetischen und 50,08 % (+ 13,54 SD) in der osteosynthetischen Gruppe, kein
signifikanter Unterschied. Bei keinem der Patienten kam es zu extrem hohen
Belastungsspitzen in einer der genannten Phasen. In der endoprothetisch versorgten Gruppe
lag der hochste Wert der Maximalbelastung in einer der o.g. Phasen bei 90 %, in der

osteosynthetisch versorgten Gruppe bei 76 % des eigenen Korpergewichts.
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Maximalbelastung Aufstehen in Prozent zum KG

Endoprothetische Versorgung Osteosynthetische Versorgung

Abbildung 22 Boxplotdiagramm "Maximalbelastung Aufstehen", x-Achse Gruppe, y-Achse Maximalbelastung in
Prozenz zum Kérpergewicht (KG)
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Abbildung 23 Boxplotdiagramm "Maximalbelastung Hinsetzen", x-Achse Gruppe, y-Achse Maximalbelastung in
Prozenz zum Kérpergewicht (KG)
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Abbildung 24 Boxplotdiagramm "Maximalbelastung Wenden", x-Achse Gruppe, y-Achse Maximalbelastung in
Prozenz zum Kérpergewicht (KG)

Die Auswertung der Geschwindigkeit ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden
Patientengruppen (p=0,360). In der endoprothetisch versorgten Gruppe wurde die

Gehstrecke von 20m im Durchschnitt mit einer Geschwindigkeit von 0,29 m/s (+ 0,15 SD)
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absolviert, in der osteosynthetisch versorgten Gruppe mit einer Geschwindigkeit von 0,24 m/s
(£ 0,13 SD).

Fiir die Ganganalyse stand den Patienten ein Hilfsmittel ihrer Wahl zur Verfligung, mit dem
sie sich in der Lage flihlten, die vorgegebene Strecke der Ganganalyse zu absolvieren. In der
endoprothetisch versorgten Patientengruppe verwendeten acht Patienten
Unterarmgehstitzen, neun einen Gehwagen und drei einen Rollator. In der osteosynthetisch
versorgten Gruppe nahmen sieben Patienten die Unterarmgehstiitzen, neunzehn den
Gehwagen und ein Patient den Rollator zu Hilfe. Kein Patient absolvierte die Gehstrecke ohne

Zuhilfenahme einer Gehhilfe.

Alle Patienten waren in den postoperativen, radiologischen Kontrollen unauffallig, es gab
keine Hinweise auf Implantatversagen oder Repositionsverlust. Bei keinem der Patienten
lagen Wundheilungsstérungen oder andere postoperative Komplikationen vor, die die friihe

postoperative Mobilisierung eingeschrankt hatten.

8.2. Ergebnisse der Mobilitat und Alltagsfahigkeit

Fir die erhobenen Scores konnte bei keinem ein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Patientengruppen, weder vor noch nach der Operation, festgestellt werden. In der
endoprothetisch versorgten Gruppe betrug der PPMS vor dem Ereignis im Durchschnitt 8,50
(x 1,24 SD), bei der osteosynthetischen Gruppe betrug er 8,33 (+ 1,49 SD). Postoperativ lag
der Wert fir den PPMS in der endoprothetischen Gruppe bei 5,10 (+ 1,59 SD), in der
osteosynthetischen Gruppe bei 5,07 (+ 1,33). Beim Barthel-Index gaben die Patienten der
endoprothetisch versorgten Gruppe vor dem Ereignis im Durchschnitt einen Wert von 96,50
(£ 7,96 SD) an, nach der Operation einen durchschnittlichen Wert von 65,25 (+ 13,42 SD). Die
Patienten der osteosynthetisch versorgten Gruppe gaben beim Barthel-Index vor dem
Ereignis im Durchschnitt einen Wert von 96,85 (+ 5,74 SD), nach der Operation einen
durchschnittlichen Wert von 66,48 (x 13,72 SD). Im Charlson-Index lag der Durchschnittswert
der endoprothetischen Gruppe bei 2,0 (+ 2,68 SD), in der osteosynthetischen Gruppe bei 1,07
(x 1,59 SD). Beim MMSE lagen die Patienten der endoprothetischen Gruppe im Durchschnitt
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bei 28,65 (+ 3,53 SD), die der osteosynthetischen Gruppe bei 28,44 (+ 0,77), bei keinem der

Patienten lag eine schwere Demenz (< 10 Punkte) vor.

Endoprothetische Osteosynthetische Signifikanz
SD SD
Versorgung Versorgung (p-Wert)

ChELTEE 2.0 2,68 1,07 1,59 0,444
Index
m 28,65 3,53 28,44 3,51 0,765

PPI\gS pra 8,50 1,24 8,33 1,49 0,718
PPMOS post 5,10 1,59 5,07 1,33 0,546

Bl pra OP 96,50 7,96 96,85 5,74 0,785

Bl post OP 65,25 13,42 66,48 13,72 0,854

Tabelle 3 Ergebnisse der Auswertung von Charlson-Index, MMSE, PPMS pré- und postoperativ, Barthel-Index prd-
und postoperativ, jeweils mit Standardabweichung (SD) und Signifikanz (p-Wert)

Score

8.3. Ergebnisse der Schmerz-Analyse

Die Analyse der Schmerzen iber die visuelle Analogskala ergab, dass die Schmerzen der
endoprothetisch versorgten Patienten im Durchschnitt einen Wert von 2,2 (+ 2,74 SD) hatten,
die osteosynthetisch versorgten Patienten einen geringfligig hohere durchschnittliche
Schmerzen im Wert von 3,22 (+ 1,59 SD), der Unterschied war statistisch nicht signifikant (p=
0,16).
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9. Diskussion

9.1. Ergebnisse der Ganganalyse

Die Ganganalyse hat gezeigt, dass Patienten mit Schenkelhalsfraktur, die durch eine
Endoprothese versorgt wurden, ihr operiertes Bein in der friihen postoperativen Phase mit
signifikant mehr Korpergewicht belastet haben, als Patienten mit petrochantarer

Femurfraktur, die durch Implantation eines intramedullaren Nagels versorgt wurden.

Um die moglichen Ursachen fiir die Differenzen in der frilhen postoperativen Belastung
herauszufinden, missen die Unterschiede zwischen den beiden Patientengruppen genauer
analysiert werden. Diese liegen zum einen in der genauen Lokalisation der Fraktur und zum
anderen in der Art der Versorgung. Einen moglichen Ansatzpunkt fir die Differenz stellen die
postoperativen Schmerzen dar, die in der Folge zu einer verminderten Belastung des
operierten Beines flihren. Bei der endoprothetischen Versorgungsform wird das Hiftgelenk
insgesamt, bzw. teilweise, je nach gewahlter Prothesenform, durch ein kiinstliches Gelenk
ersetzt, in der Folge existiert kein Frakturspalt mehr. Das Prinzip bei der Implantation eines
intramedulldren Marknagels beruht auf der rotationsstabilen Fixierung der Fragmente in
anatomischer Position mit anschlieBender indirekter Frakturheilung ber Kallusbildung. Im
Bereich des Frakturspaltes kommt es bei Belastung zu Mikrobewegungen, die die
Kallusbildung fordern (83). Diese Mikrobewegungen in der Frakturzone stellen einen
moglichen Grund fir verstarkte postoperative Schmerzen dar. Die Analyse der Schmerzen in
Ruhe und bei Belastung in dieser Studie ergab allerdings keinen signifikanten Unterschied
zwischen beiden Gruppen, die Schmerzen wurden in der osteosynthetisch versorgten
Patientengruppe im Durchschnitt nur geringfligig starker angegeben, als in der
endoprothetisch versorgten Gruppe. Bei der Interpretation der Schmerzen sollte jedoch
zusatzlich der unterschiedliche operative Zugangsweg der beiden Versorgungstechniken
bericksichtig werden. Ein Vorteil der Implantation eines intramedulldaren Nagels ist der
minimalinvasive Zugangsweg, der zum Einbringen des Implantats benétigt wird. Dadurch
verringert sich der Weichteilschaden und die Wundoberfliche, was die postoperativen

Schmerzen reduziert und nebenbei zusatzlich einen positiven Einfluss auf eine frihe
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Genesung und eine kiirzere Krankenhausaufenthaltsdauer hat (84) (85). Bei den Patienten der
endoprothetischen Gruppe wurde zum Einbringen der Endoprothesen ein anterolateraler
Zugangsweg verwendet. Dieser Zugang ist in der Regel mit einem héheren Weichteilschaden
und in der Folge mit stdarkeren postoperativen Schmerzen verbunden. Vor diesem
Hintergrund ist es wiederum interessant, dass in der osteosynthetisch versorgten
Patientengruppe tendenziell mehr Schmerzen, als in der endoprothetisch versorgten Gruppe
angegeben wurden. Moglicherweise sollte genauer zwischen den einzelnen Arten von
Schmerzen unterschieden werden und die Schmerzen in der Frakturzone stellen fiir Patienten

einen groReren Hemmfaktor fir eine Vollbelastung dar, als oberflachliche Wundschmerzen.

Eine Option postoperative Schmerzen zu therapieren stellt die in der endoprothetischen
Versorgung von Hiftfrakturen bereits verbreitete, lokale Infiltration von Anasthetika im
Bereich der Frakturzone dar (86). Auch wenn in der Literatur Uneinigkeit Gber Nutzen und
Risiko lokaler Infiltrationen, bzw. dhnliche Verfahren, wie z.B. den N.-Femoralis-Block in der
Alterstraumatologie besteht, ware diese Methode eine Moglichkeit besonders auf die

Schmerzen im Bereich der Frakturzone Einfluss zu nehmen (87) (88).

Allgemein stellen postoperative Schmerzen nicht nur ein Hindernis fir eine frihe
Mobilisation der Patienten dar, sondern gelten auRerdem als Risikofaktor fir das Auftreten
eines postoperativen Delirs (89) (90). Eine optimale Behandlung der Schmerzen stellt eine
grolRe Herausforderung in der Nachbehandlung alterstraumatologischer Patienten dar, noch
dazu, weil das Schmerzempfinden sich von Patienten zu Patienten individuell sehr stark
unterscheidet und damit auch eine unterschiedlich intensive Medikation erfordert. Auf der
anderen Seite birgt eine optimal auf den Patienten abgestimmte Analgesie aber auch grolSes

Potential zur Verbesserung des Outcomes der Patienten.

Unabhangig von der konkreten Ursache der verminderten Belastung, steigert Immobilitat
bei dlteren Patienten das Risiko fiir eine Reihe von Komplikationen. Durch die fehlende
Bewegung kommt es zum Verlust von Muskelmasse, die in fortgeschrittenem Alter nur noch
schwer wiederaufgebaut werden kann und zu Funktionsverlusten in der Mobilitat fihrt. In
weiterer Folge erhoht sich durch die Funktionseinschrankungen das Sturzrisiko und damit
das Risiko fiir weitere Frakturen (91). Zusatzlich entsteht aus einer langeren Immobilisation
heraus oft ein unsicheres, ungleichmaRiges Gangbild, daraus resultiert bei dlteren Patienten

haufig eine wachsende Furcht zu stlirzen, bzw. kommt es tatsachlich zum Sturz, was
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wiederum dazu fihrt, dass Bewegung zunehmend vermieden wird, es entsteht eine

Abwartsspirale (92).

Diesen Einfluss gilt es nach operativen Behandlungen von alteren Patienten unbedingt zu
vermeiden und eine friihestmogliche Mobilisierung unter Vollbelastung anzustreben. Die
Technik der Sensorsohlen hat sich dabei auch in einer Studie von Braun et al. als addquates
Mittel zur Verlaufskontrolle und Ermittlung von Risikopatienten, die Probleme in der
postoperativen Mobilisierung aufweisen, herausgestellt (93). Bisher war es schwierig die
tatsachliche Belastung in der Nachbehandlung der Patienten im klinischen Alltag zu messen
und so eventuelle Defizite bei den Patienten festzustellen. Die Sensorsohlen stellen hierbei
eine einfach anzuwendende Methode dar, sie kdnnen prinzipiell in die physiotherapeutische
Mobilisierung integriert werden und die Behandlung, beispielsweise die
Schmerzmedikation, einzelner Patienten, die Probleme in der Belastung aufweisen, kdnnte

individuell angepasst und so das Outcome der Patienten verbessert werden.

Ahnliche Ergebnisse ergab auch eine iltere, dhnlich aufgebaute Ganganalysestudie von Koval
et al.,, die ebenfalls eine reduzierte Belastung bei Patienten mit osteosynthetischer
Versorgung feststellen konnte. In dieser Studie wurden insgesamt drei Patientengruppen mit
Schenkelhals-, bzw. intertrochantdren Femurfrakturen verglichen, denen einheitlich nach der
Operation eine schmerzabhangige Vollbelastung erlaubt war. Ziel war es, die tatsachliche
postoperative Belastung zu messen, vor dem Hintergrund, dass sich viele Operateure nach
wie vor fir eine Nachbehandlung mit Teilbelastung entscheiden. Ergebnis der Studie war,
dass die Patienten ihr operiertes Bein im Durchschnitt mit 60-80 % ihres Koérpergewichts
belasten. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass die schmerzabhangige Bereitschaft der

Patienten zur Belastung des operierten Beines die eigentliche Limitierung darstellt(82).

Bei beiden Studien wurden fiir die Messung der Belastung kabellose Sensorsohlen verwendet
und den Patienten stand fiir die Ganganalyse ein Hilfsmittel ihrer Wahl zur Verfligung. Starke
der Studie von Koval et al. war der lange Zeitraum von zwolf Wochen iber den die Patienten
in ihrer postoperativen Phase regelmalig gemessen wurden. Unterschieden haben sich die
beobachteten Frakturarten (Schenkelhals vs. intertrochantdre Femurfraktur und
Schenkelhals vs. pertrochantdre Fraktur) und osteosynthetische Versorgungsform. In der
Studie von Koval et al. wurden dynamische Hiftschrauben und andere

Schraubenosteosynthesen verwendet, im Gegensatz zum PFNA in dieser Studie.
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Des Weiteren wurden fir die Ermittlung der Belastung die durchschnittlichen Werte von funf
Schritten verwendet. In dieser Studie wurde die Belastung fiir eine Gehstrecke von insgesamt

40m mit Aufstehen und Hinsetzen gemessen.

In der Arbeit von Koval et al. lag der Fokus auf der Ermittlung der generellen postoperativen
Belastung, wenn keine Belastungseinschrankungen vorliegen. Ziel dieser Studie war es,
Unterschiede in der Belastung der beiden Frakturarten nach deren operativer Versorgung
herauszufinden, um in weiterer Folge die Nachbehandlung und damit das Outcome der

Patienten zu verbessern.

9.2. Ergebnisse der Scores

Die Auswertung der Scores ergab keine signifikanten Unterschiede in den Punkten
Selbststandigkeit und Mobilitat im Alltag, vor und nach der Operation. Der fehlende
Unterschied vor der Fraktur spricht dafiir, dass zu Beginn der Studie dhnliche
Ausgangsbedingungen in beiden Gruppen gegeben waren. Durch die Ausschlusskriterien
wurden bewusst Patienten mit bekannten Einschrankungen in der Mobilitat nicht mit in die
Studie einbezogen, um andere Einflussfaktoren als die Operation auf die Belastung zu
minimieren. Angesichts der vorher aufgestellten Hypothese, dass endoprothetisch versorgte
Patienten ihr operiertes Bein mehr belasten, als osteosynthetisch versorgte Patienten und
den Ergebnissen der Ganganalyse, dass die Belastung tatsachlich signifikant héher war,
wiirde man erwarten, dass sich dieser Unterschied auch in den Ergebnissen der Scores zur
Beurteilung der Alltagsmobilitat und Selbststandigkeit wiederspiegelt, was in dieser Studie
jedoch nicht der Fall war. Der fehlende Unterschied l&dsst sich wahrscheinlich durch den
Zeitpunkt der Erhebung erklaren. Die Ganganalyse und die Erhebung der Scores fanden in
der friithen postoperativen Phase wahrend des stationdren Krankenhausaufenthaltes statt.
Die Fragen des Barthel-Index und PPMS beziehen sich auf Alltagssituationen und Aktivitdten
des alltaglichen Lebens, wie Essen und Trinken, Duschen und Baden, Verlassen des Hauses,
Einkaufen, Treppensteigen. Einem Teil der Aktivitaten konnten die Patienten daher aufgrund

der Situation im Krankenhaus nur eingeschrankt nachgehen, weswegen bei der Erhebung
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der Scores erfragt wurde, welche von diesen Aktivitaten sich die Patienten zutrauen
wiirden. Bei der Interpretation der postoperativen Werte spielen daher mit hoher
Wahrscheinlichkeit die gegebenen Umstande im Krankenhaus, durch ein ungewohntes
Umfeld, eingeschrankte Moglichkeiten im sanitdaren Bereich und ein durch das Krankenhaus
geregelter Tagesablauf, eine groRRe Rolle. Dennoch stellen die Scores eine gute Moglichkeit
dar, eine Einschatzung der Aktivitdt und Selbststandigkeit der Patienten im Alltag zu

erhalten.

9.3. Studiendesign

Die Drop-out-Rate dieser Studie lag nach dem Screening bei 7,84%. Der Grund fiir die strengen
Ein- und Ausschlusskriterien dieser Studie war die Schwierigkeit mit der Belastung des
operierten Beines einen sehr individuellen Parameter vergleich bar zu machen. Mobilitat kann
durch viele verschiedene Faktoren beeinflusst werden. Alterstraumatologische Patienten
weisen in der Regel unterschiedliche Begleiterkrankungen auf, bei manchen Patienten
bestehen aufgrund neurologischer Vorerkrankungen Einschrankungen in der Mobilitat, bei
dem auslésenden Trauma kommt es neben der Hiftfraktur noch zu weiteren
behandlungsbedirftigen Verletzungen oder postoperativ tritt ein Delir auf. Um eine
anndhernd dhnliche Ausgangsituation fir die Ganganalyse in beiden Patientengruppen
gewahrleisten zu kénnen und vergleichbare Messergebnisse zu erhalten, wurden die Ein- und
Ausschlusskriterien dieser Studie sehr strikt gewahlt, was in weiterer Folge zu der hohen Zahl

an ausgeschlossenen Patienten gefiihrt hat.

57



9.4. Schwachen der Studie

Diese prospektive Studie hatte zum Ziel Unterschiede in der Belastung der Patienten mit
verschiedenen proximalen Femurfrakturen nach einer operativen Versorgung
herauszufinden. Dadurch ergaben sich zwei Patientengruppen, die verglichen wurden. Auf
der einen Seite Patienten mit Schenkelhalsfrakturen, die durch eine Endoprothese versorgt
wurden, und auf der anderen Seite Patienten mit pertrochantaren Femurfrakturen, die durch
Implantation eines PFNA versorgt wurden. Die Operationsverfahren stellten in beiden Fallen
die Standardtherapie dar. Diese Aufteilung fihrt allerdings dazu, dass neben zwei
unterschiedlichen Operationsverfahren, zwangsldufig auch zwei unterschiedliche
Frakturarten verglichen werden. Demnach kann ein Einfluss der Frakturart auf die
postoperative Belastung nicht ausgeschlossen werden. Durch die unterschiedliche
Lokalisation der Frakturlinie, weisen beiden Frakturarten Unterschiede in der Biomechanik
bei Belastung auf, deren Auswirkung auf die Schmerzen in dieser Studie nicht beriicksichtig

werden konnten.

In der endoprothetisch versorgten Patientengruppe wurde keine Unterscheidung zwischen
Hemi- und Totalendoprothese vorgenommen. Von den 20 Patienten wurden insgesamt elf
mit einer Hemi- und neun mit einer Totalendoprothese versorgt. Eine Subanalyse vorab ergab
keine signifikanten Unterschiede in der Belastung zwischen den beiden endoprothetischen
Versorgungstechniken, weswegen die beiden Subgruppen in dieser Studie zusammengefasst

wurden.

Die Ganganalyse wurde im Schnitt am flinften postoperativen Tag, nach vorab erfolgreicher
Mobilisierung durch das physiotherapeutische Team, durchgefiihrt. Die Ergebnisse zeigen
demnach signifikante Unterschiede in der Belastung wahrend der frilhen postoperativen
Phase auf, bisher gibt es aber keine Langzeitstudien zur Beobachtung des weiteren Verlaufs,
inwiefern diese Unterschiede nach Wochen, bzw. Monaten weiterhin bestehen und ob, bzw.
wann, sich die Belastung in beiden Gruppen einer tatsdchlichen Vollbelastung mit dem

gesamten Korpergewicht angleicht.

Die Scores zur Ermittlung der Selbstdandigkeit und Alltagsfahigkeit der Patienten wurden

retrospektiv fiir die Werte vor dem Unfall und aktuell fir den Tag der Ganganalyse selbst
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erhoben. Da diese in der Regel am flinften postoperativen durchgefiihrt wurde, beschrankt
sich auch hier die Aussagekraft der Scores, vor allem Barthel-Index und PPMS, allein auf die
frihe postoperative Phase und gibt keine Auskunft Gber den weiteren Verlauf und die

Alltagsfahigkeit und Selbststandigkeit der Patienten nach einem langeren Zeitraum.

Allen Patienten stand fiir die Ganganalyse ein Hilfsmittel ihrer Wahl zur Verfligung, mit dem
sich die Patienten in der Lage sahen, die vorgegebene Strecke der Ganganalyse zu bewaltigen.
In beiden Gruppen wurden alle drei Hilfsmittel (Unterarmgehstiitzen, Gehwagen und
Rollator) als Unterstlitzung verwendet, kein Patient fiihrte die Ganganalyse ohne Hilfsmittel
durch. Dieses Vorgehen hatte den Hintergrund die postoperative Nachbehandlung durch die
Ganganalyse so wenig wie moglich zu beeinflussen und die individuelle Belastung von jedem
Patienten im gegebenen Ubungszustand am fiinften postoperativen Tag zu ermitteln. Ein
einheitliches Hilfsmittel fir alle Patienten hatte den Nachteil gehabt, dass einige der
Patienten zum Zeitpunkt der Ganganalyse noch nicht in der Lage gewesen waren die
Gehstrecke allein mit Unterarmgehstiitzen zu absolvieren, andere Patienten waren hingegen
am finften postoperativen Tag bereits auf Stationsebene mit Unterarmgehstiitzen mobil und
hatten demnach, durch Zuhilfenahme eines Gehwagens oder Rollators, in ihrer Mobilisierung
zuriickgestuft werden miissen. Dennoch kann ein Einfluss der Art der Gehhilfe auf die

Belastung nicht ausgeschlossen werden.

Bei beiden Operationsverfahren, endoprothetisch und osteosynthetisch, besteht die
Moglichkeit, je nach Knochenqualitat, Alter und Allgemeinzustand der Patienten, einer
zementfreien, bzw. zementierten Versorgung. In dieser Studie wurde nicht zwischen
zementiert und zementfrei unterschieden. Bei der operativen Versorgung von Hiiftfrakturen
stehen sehr viele unterschiedliche Implantate, bzw. Prothesen, aus unterschiedlichen
Materialien zur Verfligung, fiir die wiederum unterschiedliche operative Zugangswege
bendtigt werden und die zusatzlich, wie oben beschrieben, zementiert oder zementfrei
eingesetzt werden kdnnen. Es bestehen daher prinzipiell sehr viele Ansatzpunkte fiir die
Unterschiede in der postoperativen Belastung, wodurch es sehr schwer wird, alle
Ansatzpunkte gemeinsam zu bericksichtigen. Der Fokus dieser Studie lag auf der Art der
Versorgung und der Erprobung einer neuen Technik im klinischen Alltag. Die Ergebnisse

haben hierbei gezeigt, dass Unterschiede in der postoperativen Belastung, je nach operativer
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Versorgungsform, bestehen, was wiederum eine Grundlage darstellt, die genauen Ursachen

dieser Differenz in zukiinftigen Studien zu untersuchen.

9.5. Starken der Studie

Dieser Arbeit liegt eine prospektive Kohortenstudie der Evidenzklasse 2 zugrunde.

Alle Patienten wurden einheitlich von dem gleichen, erfahrenen physiotherapeutischen Team
nach einem standardisierten Nachbehandlungsschema betreut. Dadurch sollte der Einfluss
unterschiedlicher Trainingsmethoden auf die Mobilisierung und Belastung des operierten

Beins reduziert werden.

Die Schmerzmedikation richtete sich bei allen Patienten einheitlich nach dem WHO-
Stufenschema, bei keinem der Patienten lag zum Zeitpunkt der Ganganalyse ein lokales
Andsthesieverfahren vor. Durch die einheitlichen Bedingungen war eine bessere

Vergleichbarkeit der Schmerzen in beiden Patientengruppen gegeben.

Das standardisierte Setting mit Aufstehen, Laufen, Wenden, Zuricklaufen und wieder
Hinsetzen, welches jeder Patient wahrend der Ganganalyse absolvieren musste, hatte zum
Ziel alle relevanten Alltagsbewegungen abzudecken und die jeweilige Belastung auf dem
operierten Bein in den einzelnen Bewegungsabschnitten zu messen und eventuelle

Belastungsspitzen zu detektieren.

Die Messungen wurden ausschlieBlich von den beiden Studienleitern durchgefiihrt. Beide
waren gleichermalen gelibt im Umgang mit der Technik der Sensorsohlen und der loadsol®
Software. Dadurch konnte der Einfluss technischer Fehler oder Storungen auf die Messungen

minimiert und Bedienfehler nahezu ausgeschlossen werden.

Alle fur die Studie verwendeten Sensorsohlen verfiigten (iber eine hohe Messgenauigkeit
(siehe Anhang). Durch die kabellose Technik der Sohlen konnte die Ganganalyse in dem
gewohnten Umfeld der Patienten auf Stationsebene, wo auch die restliche, durch das

physiotherapeutische Team betreute Mobilisierung stattfand, durchgefiihrt werden. Das
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hatte den Vorteil, dass Storfaktoren, wie eine ungewohnte Umgebung, lange Transportwege
oder unbekannte Hilfsmittel, reduziert werden konnten. AuBerdem war es so moglich die
Messungen ohne storenden Einfluss auf das postoperative Management durchzufiihren und
auf diese Weise moglichst realistische Werte der Belastung wahrend der Mobilisation in der

friilhen postoperativen Phase zu erhalten.

10. Zusammenfassung und Ausblick auf folgende Studien

Die friihestmogliche Mobilisierung nach operativ versorgten Hiftfrakturen muss gerade bei
dlteren Patienten eines der Hauptziele der Behandlung sein, um Komplikationen und eine
erhohte Mortalitat bestmoglich zu vermeiden. In dieser prospektiven Studie wurde mittels
Ganganalyse die postoperative Belastung von Patienten mit zwei unterschiedlichen
Frakturarten untersucht — vor dem Hintergrund unserer Hypothese, dass Patienten mit
Schenkelhalsfraktur und endoprothetischer Versorgung ihr operiertes Bein in der friihen
postoperativen Phase mehr belasten als Patienten mit pertrochantarer Fraktur und einer

osteosynthetischer Versorgung.

Ingesamt wurden hierfiir 47 Patienten lber 65 Jahre in die Studie eingeschlossen, 20 davon
mit Schenkelhalsfraktur, welche prothetisch versorgt wurden. Die andere Gruppe bestand aus
27 Patienten mit pertrochantdrer Femurfraktur, die osteosynthetisch durch einen PFNA
versorgt wurden. Fir die Messung der postoperativen Belastung wurde eine Ganganalyse
unter Verwendung von Sohlen mit integrierten Kraftsensoren im Rahmen eines

standardisierten Settings am flinften postoperativen Tag durchgefiihrt.

Die Auswertung der Ganganalyse ergab, dass die endoprothetisch versorgten Patienten ihr
operiertes Bein mit durchschnittlich 74,01 % ihres Korpergewichts signifikant mehr belasten

als die Patienten der osteosynthetischen Gruppe mit 62,70 % ihres Korpergewichts (p=0,002).

Die Ergebnisse zeigen, dass éltere Patienten mit pertrochantdrer Femurfraktur und

osteosynthetischer Versorgung mehr Probleme haben eine postoperative Mobilisierung
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unter Vollbelastung durchzufiihren als Patienten mit endoprothetischer Versorgung. Der
Fokus zukinftiger Studien muss auf den Ursachen dieser Differenz in der Belastung liegen und
darauf, ob méglicherweise alternative Analgesieverfahren in der frithen postoperativen Phase
eingesetzt werden miissen. Denn die Ergebnisse lassen vermuten, dass altere Patienten mit
Haftfrakturen je nach Frakturart und operativem Verfahren teilweise nur eingeschrankt in der
Lage sind, unter den aktuellen standardisierten Nachbehandlungsschemata ihr operiertes

Bein voll zu belasten.
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12. Graphical Abstract

Reduced loading in aged hip fracture patients undergoing fracture fixation

compared to hip replacement surgery

Fracture fixation group Hip replacement group

% of total Maximum peak force

body weight
=0.002;
200 (p )
74,01
O 62,7 -
60

Both groups were instructed to transpose full
weight (means > 100% of their total body weight)

We hypothesized that hip fracture patients treated with hip replacement surgery
experience less pain compared to patients treated with fracture fixation, as there
remains stress within the fracture zone and subsequently early loadbearing is likely to
be reduced following fracture fixation. Therefore we carried out a gait analysis study
including 47 aged (> 65 years) hip fracture patients wherein two types of surgery
(fracture fixation and hip replacement surgery) were compared regarding the
postoperative weight bearing. This was measured in a standardized procedure, using
insole force sensors. The analysis showed that patients treated with fracture fixation
loaded their affected limb with a significantly lower percentage of their total body

weight than patients with hip replacement surgery do (p=0,002).
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Messgenauigkeit

Messgenauigkeit der verwendeten Sensorsohlen im Vergleich zur Kistler-Kraftmessplatte:

x-Achse Zeit, y-Achse Kraft, die blaue Linie entspricht den Messdaten der Kistler-
Kraftmessplatte, die rote Linie den Messwerten der Sensorsohle, der griin eingefarbte Bereich
entspricht dabei einer Abweichung der Messdaten der Kistler-Messplattform um 5%, der rot
eingefarbte Bereich um 10%
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