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1. Einleitung

1.1 Subtrochantire Femurfrakturen

1.1.1 Epidemiologie

Subtrochantdre Femurfrakturen bilden zusammen mit den Frakturen der Trochanterregion, des
Schenkelhalses und des Femurkopfes die Gruppe der proximalen Femurfrakturen.

Die proximalen Bestandteile des Femur sind deutlich hiufiger von Frakturen betroffen als die mittleren
und distalen Femuranteile [1]. Mit 162263 von 188490 stationidr behandelten Femurfrakturen in
Deutschland im Jahr 2017 z&hlt die proximale Femurfraktur zu den haufigsten skelettalen Verletzungen
des menschlichen Korpers [1]. Etwa 10-15% der Frakturen dieser Gruppe entfallen dabei auf die
subtrochantére Region [2]. Im Jahr 2017 belief sich die Inzidenz auf 15 Frakturen pro 100000
Einwohner pro Jahr, was einer Gesamtzahl von 13444 entsprach. Im Alter von iiber 65 Jahren lag die
Inzidenz in der deutschen Bevolkerung bei 66 Frakturen pro 100000 Einwohnern pro Jahr [1].

Auch in den Sterbeziffern spiegelt sich die Dominanz der proximalen Femurfrakturen wider: Im Jahr
2017 verstarben in Deutschland 6303 Menschen an einer Fraktur des Femur, in 4874 Fillen betraf diese
den proximalen Bereich [1].

Die Inzidenz proximaler Femurfrakturen nimmt mit steigendem Alter zu. Fast 80% der betroffenen
Patienten sind mindestens 75 Jahre alt und das Durchschnittsalter liegt bei 80,5 Jahren, demzufolge sind
proximale Femurfrakturen {iberwiegend Verletzungen des hdheren Alters [3]. Aufgrund des
demografischen Wandels wird der Anteil der >65-Jahrigen in Deutschland fiir das Jahr 2050 auf ca.
30% geschétzt [2]. Der steigende Anteil alter Menschen in der Bevdlkerung bringt demnach auch eine
steigende Inzidenz alterstypischer Verletzungen wie der subtrochantéren Femurfraktur mit sich [1, 4-6].
In einer Studie von Frerichmann et al. wurden {iber zwei Jahre Krankenkassendaten von 23 Millionen
Versicherten gesammelt und die Krankenhausaufenthalte von Patienten >60 Jahren mit proximalen
Femurfrakturen extrahiert und analysiert. Diesen Daten zufolge ist bis zum Jahr 2050 mit einer
dramatischen Zunahme der Verletzungen in der Altersgruppe >85 Jahren von 351% zu rechnen [7]. Fiir
die Entwicklung der Anzahl proximaler Femurfrakturen bedeutet dies eine Verdopplung der Fallzahlen
des Jahres 2005 bis zum Jahr 2050, die ausschlieBlich aus einem Fallanstieg innerhalb der Altersgruppen
75-84 Jahre und >85 Jahre resultiert. Dariliber hinaus ist unter Betrachtung der demografischen
Entwicklung auch mit einem deutlichen Anstieg der Kosten, die in Deutschland jéhrlich durch die
Behandlung proximaler Femurfrakturen verursacht werden und sich aktuell auf 2-4 Milliarden Euro pro

Jahr belaufen, zu rechnen [7].



1.1.2 Atiologie und Risikofaktoren

Subtrochantire Femurfrakturen sind typische Verletzungen des hoheren Alters. Klassischerweise treten
sie bei alten Patienten im Rahmen von Niedrigenergietraumen wie Stiirzen aus geringer Hohe oder
Stolperstiirzen auf [4]. Jingere Patienten hingegen erleiden diese Frakturform meist bei
Hochrasanztraumen wie Verkehrs- und Sportunféllen oder Stiirzen aus groBer Hohe als Teil eines
Polytraumas [8].

Beziiglich des Geschlechts sind Frauen mit einer um bis zu 33% hoheren Inzidenzrate deutlich hdufiger
betroffen als Manner [9]. 2017 waren 9125 der 13444 Patienten mit subtrochantdrer Femurfraktur
weiblich [1]. Diese Beobachtung ldsst sich zu einem erheblichen Teil darauf zuriickfiihren, dass neben
dem Alter des Patienten die Vorerkrankung an Osteoporose den wichtigsten Risikofaktor fiir diese
Frakturform darstellt [10]. Da Osteoporose mit dem Abbau von Knochensubstanz einhergeht und sich
letztere direkt auf die Stabilitit des Knochens und dessen Resistenz gegeniiber Frakturen auswirkt, fiihrt
der Verlust an Knochendichte zu einem deutlich erhohten Risiko fiir Frakturereignisse. Weltweit werden
ca. zwei Millionen hiiftgelenksnahe Femurfrakturen durch Osteoporose mitverursacht [2]. Zu einer
Verringerung der Knochendichte kommt es mit fortschreitendem Alter zwar bei beiden Geschlechtern,
jedoch sind postmenopausale Frauen deutlich haufiger und ausgeprégter betroffen als Ménner [1, 3, 5].
Weitere ernstzunehmende Risikofaktoren auch im Hinblick auf Osteoporose sind Multimorbiditét sowie
die Vorerkrankung an Diabetes mellitus und die Einnahme von Bisphosphonaten, welche sowohl die
Entstehung typischer und atypischer Femurfrakturen begiinstigt als auch die Inzidenz dieser und das
Risiko fiir intra- und postoperative Komplikationen erhdht [8, 9, 11, 12]. Vorausgegangene Frakturen
gehen ebenfalls mit einem erhohten Risiko fiir weitere Frakturen einher [5].

Mit zunehmendem Alter lédsst zusétzlich die Muskelkraft nach und der Visus reduziert sich, was zu einer
erhdhten Sturzneigung fiithrt. Auch Erkrankungen des zentralen Nervensystems konnen durch

Gangunsicherheit oder Koordinationsstorungen die Sturzneigung beeinflussen [4].

1.1.3 Anatomischer Aufbau

Das Femur ist der lingste Knochen des menschlichen Korpers und stellt die kndcherne Grundlage des
Oberschenkels dar. Es ldsst sich entsprechend aller langen Roéhrenknochen in einen Schaft, die
Diaphyse, dessen endstindige Anteile, die zwei Metaphysen, und zwei verdickte Endstiicke, die
Epiphysen, unterteilen (Abb. 1).

Der proximale Teil des Femur setzt sich aus dem kugelférmigen Kopf, Caput femoris, und dem Hals,
Collum femoris, zusammen. Dieser ldsst sich wiederum vom Schaft, Corpus femoris, abgrenzen. Der
distale Teil des Femur wird von jeweils einem medialen und lateralen Condylus geformt.

Am proximalen Schaftende befinden sich lateral der Trochanter major, der sich nach medial zur Fossa

trochanterica einsenkt, und der nach dorsomedial vorgewdlbte Trochanter minor. Zwischen den beiden
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Trochantern verlaufen ventral die Linea intertrochanterica und dorsal die Crista intertrochanterica. Auf
der Dorsalseite des Femurschafts unterhalb des Trochanter minor verlduft die sich aus einem Labium
mediale und laterale zusammensetzende Linea aspera. Nach proximal entspringt aus dem Labium
laterale die Tuberositas glutea, nach distal fassen die beiden Labia die Facies poplitea zwischen sich.
Diese Knochenleisten dienen, wie auch die beiden Trochanter, als Ursprungs- und Ansatzfléchen
verschiedener Muskeln und steigern durch eine Vergroferung der Querschnittsflédche die Tragfahigkeit
des Femurschafts. An der Spitze des Trochanter major setzt der M. piriformis an, an der Hinterseite der
M. gluteus medius, ventrolateral der M. gluteus minimus und in der Fossa trochanterica die kurzen
AuBenrotatoren. Der Trochanter minor ist zum einen Ansatzpunkt des M. iliopsoas, zum anderen ist er

Teil der Abstiitzung der medialen Kortikalis des Schenkelhalses (Calcar) [2, 13].
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Abbildung 1: Oberschenkelknochen (Os femoris) der rechten Seite als Ganzes. a: Ansicht von vorne. b:
Ansicht von hinten. Aus: Schiinke M, Schulte E, Schumacher U, Prometheus Allgemeine Anatomie und
Bewegungssystem. Untere Extremitét. 2018 5. Auflage, Thieme.



1.1.3.1 Definition der subtrochantiren Region

Proximale Femurfrakturen umfassen neben Frakturen des Schenkelhalses sowohl die Frakturgruppe der
Trochanter- als auch die der subtrochantiren Region, wobei sich bei unklaren Frakturlinien auch
Mischformen ergeben konnen. Frakturen der pertrochantidren Region betreffen das Trochantermassiv
und verlaufen zwischen Trochanter major und minor [2, 14]. Die subtrochantire Region erstreckt sich
vom Unterrand des Trochanter minor bis 5 cm distal. Zur distalen Begrenzung finden sich in der
Literatur unterschiedliche Angaben, demnach variiert sie zwischen 3 cm distal des Trochanter minor
und dem Isthmus des Femurschaftes, wird aber iiberwiegend als 5 cm distal des Trochanter minor
definiert [15]. Subtrochantéire Frakturen unterscheiden sich von pertrochantiren Frakturen durch die
Mitbeteiligung der medialen und lateralen Femurkortikalis in der Bruchzone und von Schaftfrakturen
durch die Beteiligung der Trochanter am Bruch. Frakturen im subtrochantéren Bereich konnen sowohl
die proximale Region miteinbezichen (pertrochantir, Schenkelhals) als auch nach distal ausstrahlen
(diaphysér), allerdings spielt dies fiir die Art der operativen Stabilisierung meist keine Rolle [16, 17].

Die Einteilung der proximalen Femurfrakturen ist in Abbildung 2 dargestellt.

mediale
Schenkelhals-
frakturen

laterale
Schenkelhalsfraktur

Oberschenkelfraktur

—gJ— pertrochantere

subtrochantere
Oberschenkelfraktur

Abbildung 2: Finteilung der proximalen Oberschenkelfrakturen. Aus: Schiinke M, Schulte E,
Schumacher U, Prometheus Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. Untere Extremitit. 2018 5.

Auflage, Thieme.



1.1.3.2 Funktionelle Anatomie und Biomechanische Besonderheiten

Um den statischen Anforderungen des Korpers gerecht zu werden, weist das Femur einige
Besonderheiten auf:

Der Femurschaft ist nach vorn leicht konvex gekriimmt und liegt durch seine nach distomedial
verlaufende Achse schrig im Korper. Demnach befindet sich die Tragachse des Korpers medial der
Trochanterregion, weshalb auf der Innenseite des Femur durch das dariiber lastende Korpergewicht
vorwiegend Druckkrifte zu tragen kommen [13, 18]. Der posteromediale Kortex unterhalb des
Trochanter minor ist die am stirksten beanspruchte Region des Korpers [19]. Dieser enormen
Biegespannung wirkt der Tractus iliotibialis entgegen, ein lateral des Schafts verlaufender Faszienzug
in den von dorsokranial Fasern des M. gluteus maximus und von ventrokranial Fasern des M. tensor
fasciae latae einstrahlen [2]. Durch Muskelkontraktion wird dieser Faszienzug unter Spannung gesetzt
und wirkt der Druckbelastung in Form eines Zuggurtungssystems entgegen. Die daraus resultierenden
Zuglasten am lateralen proximalen Femur konnen im Einbeinstand das 3-Fache des Korpergewichts
betragen [14].

Zum Ausgleich dieser besonderen Druck- und Dehnungsverteilung innerhalb des Femur ist die intakte
Aktion der umliegenden Muskulatur notwendig. Im Fall einer subtrochantéren Fraktur kann der auf das
Femur wirkende Varusstress nicht mehr ausgeglichen werden und es kommt durch die auf diesen
Bereich einwirkenden Muskelziige zu typischen Fehlstellungen der Frakturfragmente. Durch den Zug
des M. gluteus medius, M. gluteus minimus, der kurzen AuBlenrotatoren und des M. iliopsoas wird das
proximale Fragment typischerweise abduziert, flektiert und auBenrotiert, wohingegen das distale
Fragment durch den Zug der Adduktoren und des M. gracilis adduziert und auBlenrotiert wird. Das
Femur ist verkiirzt und befindet sich in Varusstellung [2, 9].

Die Hohe der einwirkenden Zug- und Druckkrifte héngt darliber hinaus von der Steilheit des
sogenannten Kollodiaphysenwinkel (Centrum-Collum-Diaphysenwinkel, CCD-Winkel) ab, der am
proximalen Ende des Femur von Schenkelhals und Femurschaftachse gebildet wird. Dieser Winkel
andert sich im Laufe des Lebens von 150° beim Neugeborenen bis 120° im hoheren Lebensalter. Die
GroBe des Winkels beeinflusst sowohl die Belastung des Hiiftgelenks und Schenkelhalses, als auch den
Bewegungsumfang in der Hiifte. Als Coxa Valga bezeichnet man einen vergroferten Winkel, der mit
einer Erh6hung der Druckbelastungen einhergeht. Erhdhte Zugbelastungen wiederum entstehen durch
einen verkleinerten Winkel, der als Coxa vara bezeichnet wird [20].

Der Schenkelhals ist gegen die Querachse der Kondylen nach ventral gerichtet und bildet einen weiteren
essentiellen Winkel, den Antetorsionswinkel (Abb. 3). Er betrdgt durchschnittlich 12° (a), beim
Kleinkind ca. 30°. Seine GroBe resultiert aus verstirkter bzw. abgeschwéchter Torsion des
Femurschaftes. Bei vergroertem Winkel (Coxa antetorta) kommt es zur vermehrten Innenrotation des
Beines und der FuBlspitzen mit entsprechend verdndertem Gangbild und eingeschréinkter
AuBenrotationsfahigkeit (b). Ein verkleinerter Winkel (Coxa retrotorta) hingegen fiihrt zu vermehrter

AuBenrotation von Bein und FuBspitzen bei eingeschrankter Innenrotationsfahigkeit (c) [20].



Die Verdnderung des Antetorsionswinkels und dessen Auswirkungen auf das klinische Bild des
Patienten sind fiir die vorliegende Studie von besonderem Interesse, da dieses Phidnomen auch bei
fehlerhafter operativer Reposition und Versorgung von Femurfrakturen auftritt. Eine fehlerhafte
Reposition von Frakturfragmenten fiihrt demnach ebenfalls zu einer Verdnderung der physiologischen
WinkelgroBe, was sowohl die Rotation des Beines und FuBes als auch die Beweglichkeit des

Hiiftgelenks und das Gangbild beeinflusst [13].

Antetorsions-

winkel (12°)
Kondylen-
/ achse
&\f/\/ Kollumachse

Abbildung 3: Torsionsfehlstellungen des Schenkelhalses. a: normaler Antetorsionswinkel, b:
vergroBerter Antetorsionswinkel, c: verkleinerter Antetorsionswinkel. Aus: Schiinke M, Schulte E,
Schumacher U. Prometheus Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. Untere Extremitit. 2018 5.

Auflage, Thieme.



1.1.4 Klassifikationen

Die subtrochantére Region ist sowohl aus anatomischen als auch aus biomechanischen Gesichtspunkten
anspruchsvoll, weshalb es schwierig ist, ein einheitliches und gut reproduzierbares
Klassifikationssystem zu schaffen. Es existieren {iber 15 in Publikationen beschriebene
Klassifikationssysteme fiir subtrochantire Femurfrakturen, deren Einteilungen sich jeweils an
verschiedenen Fraktureigenschaften (Fragmentzahl, Frakturlinien und-héhe, Dislokation) orientieren

[15, 16]. Die Klassifizierung erfolgt dabei unter Betrachtung konventioneller Rontgenbilder.

1.1.4.1 AO-Klassifikation

Die im deutschsprachigen Raum géngigste Klassifikation fiir subtrochantdre Femurfrakturen ist die AO
(Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) - Klassifikation nach Miiller et al., die 1990 eingefiihrt
wurde und im Allgemeinen der systematischen Beschreibung von Frakturen im Hinblick auf deren
Morphologie und Lokalisation dient (Abb. 4).

Femurfrakturen werden ihr zufolge mit der Hauptziffer 3 gekennzeichnet, subtrochantére Frakturen
werden zu den Femurschaftfrakturen gezéhlt und erhalten daher zusétzlich die Ziffer 2, also 32 (3:
Knochen, 2: Lokalisation) [8]. A-Frakturen stellen einfache Briiche dar, B-Frakturen Briiche mit
Biegungskeil und C-Frakturen haben zusitzlich eine Triimmerzone. Zur weiteren Beschreibung des
Schweregrads und der Prognose wird jeder Frakturtyp wiederum in drei Gruppen mit jeweils drei
Untergruppen unterteilt [2]. Die Stabilitit der Fraktursituation reicht von A1.1 als relativ stabil mit guter
Prognose bis C3.3 als &uBerst instabil mit schlechter Prognose [2, 21]. Zur Veranschaulichung der

Untergruppen dient Abbildung 4.
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Abbildung 4: AO-Klassifikation flir subtrochantire Femurfrakturen, AO Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen. Aus: Ulmar B, Simon S, Eschler A. Subtrochantire Femurfrakturen. Der
Unfallchirurg 2013: 116: 1097—-1114. Mit Erlaubnis von Elsevier und freundlicher Genehmigung von
Thomas Wodetzki, Chirurgische Klinik und Poliklinik, Universitétsmedizin Rostock.



Trotz der weiten Verbreitung dieses Klassifikationssystems sollte nicht auBler Acht gelassen werden,
dass die subtrochantére Fraktur hier den Femurschaftfrakturen zugeteilt wird, einer Frakturgruppe mit

anderen biomechanischen Eigenschaften als die der subtrochantidren Region [16].

1.1.4.2 Seinsheimer-Klassifikation

Speziell fiir subtrochantére Frakturen wurde 1978 die Klassifikation nach Seinsheimer (Abb. 5)
entwickelt, die einfache Quer- und Schrigfrakturen (Typ 1,2) von Mehrfragment- und
Kombinationsverletzungen des inter- und subtrochantéiren Bereichs (Typ 3-5) abgrenzt und in fiinf
verschiedene Frakturtypen unterteilt [22]. Obwohl sie besonders die Mischformen von per- und
subtrochantéren Frakturen anschaulich abbildet, wurde die Seinsheimer-Klassifikation weitestgehend
von der géngigeren AO-Klassifikation abgeldst, da sie besonders durch eine hohe Interobserver-

Variabilitit an klinischem Stellenwert verloren hat [23].

" W’ y A N N W ij
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Abbildung 5: Seinsheimer-Klassifikation der subtrochantéren Femurfrakturen. Aus: Ulmar B, Simon S,
Eschler A. Subtrochantére Femurfrakturen. Der Unfallchirurg 2013: 116: 1097—1114. Mit Erlaubnis von
Elsevier und freundlicher Genehmigung von Thomas Wodetzki, Chirurgische Klinik und Poliklinik,

Universitatsmedizin Rostock.

1.1.5 Diagnostik und klinisches Bild

In der klinischen Untersuchung kann die Beschwerdesymptomatik des Patienten je nach Ausmal3 der
Verletzung variieren. Das typische Bild der dislozierten subtrochantdren Femurfraktur setzt sich aus
einer Aullentorsion, Flexion und Abduktion des proximalen und einer Adduktion und AuBlentorsion des
distalen Fragments des betroffenen Beins zusammen. Das Femur ist somit verkiirzt und befindet sich in

Varusstellung [2]. Diese Fehlstellung ist Resultat der auf die Frakturfragmente wirkenden Muskelziige
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der Mm. glutei am Trochanter major und der kurzen Auflenrotatoren, die aufgrund der Frakturierung
nicht mehr durch ihre muskuléren Gegenspieler ausgeglichen werden [24]. AuBlerdem bestehen
Schmerzen bei der aktiven und passiven Bewegung des Beins, insbesondere ein ausgeprégter Rotations-
und Stauchungsschmerz sowie Druckschmerz iiber dem Trochanter major [25]. Besonders bei jiingeren
Patienten liegen hdufig Mehrfragment- und Triimmerfrakturen vor, die eine ausgeprigte klinische
Symptomatik hervorrufen und mit einer deutlichen Instabilitdt und Deformierung des proximalen
Oberschenkels, begleitet von Hidmatomen und Schwellungen, einhergehen konnen [24, 26].
Monotraumen und undislozierte Frakturen hingegen kdnnen mit diffusen, teils ins Knie ausstrahlenden
Schmerzen in der Hiifte und Leiste zunéchst nur gering symptomatisch werden. Unabhéngig von der
Beschwerdesymptomatik sollten die periphere Durchblutung, Motorik und Sensibilitit bei jedem
Patienten {tberpriift und dokumentiert werden [2]. Begleitverletzungen, Vorerkrankungen und
Medikation sind ebenfalls abzukléren.

Die Diagnose der subtrochantiren Fraktur wird klinisch und radiologisch anhand von
Standardaufnahmen des betroffenen Hiiftgelenks mit Oberschenkel in zwei Ebenen (a.p. und axialer
Strahlengang) und einer (tiefen) Beckeniibersichtsaufnahme a.p. gestellt [8, 24, 26]. Zur Abschétzung
der Frakturausdehnung nach kaudal und der préaoperativen Planung im Hinblick auf lange intramedullére
Implantate sowie bei pathologischen Frakturen sollte zusétzlich eine Abbildung des gesamten Femur
mit Kniegelenk vorliegen. Weiterfiihrende Schnittbildverfahren wie die Magnetresonanz- (MRT) oder
Computertomographie (CT) sind préoperativ nur in speziellen Féllen wie bei Verdacht auf eine okkulten
Fraktur, der Mitbeteiligung des Knies oder einer Kombinationsverletzung von Becken oder Acetabulum

indiziert [2, 26].

1.2 Therapie subtrochantirer Femurfrakturen

Zu Beginn aller therapeutischen Mafnahmen miissen neben dem Unfallmechanismus zunéchst
Begleitverletzungen und Weichteilschidden sowie der Allgemeinzustand des Patienten ermittelt werden.
Das Therapieziel in der Versorgung subtrochantirer Frakturen ist sowohl die schnelle
Wiederherstellung der Anatomie und Funktionalitit des betroffenen Beines als auch die zeitnahe
Mobilisierung des Patienten [2, 27]. Die Therapie orientiert sich dabei am Alter, den Komorbiditéiten
sowie individuellen Anspriichen und Voraussetzungen des Patienten. Die subtrochantire Femurfraktur
gilt insbesondere wegen ihrer hohen Instabilitidt und schwierigen Reponierbarkeit als die chirurgisch am

schwierigsten zu therapierende proximale Femurfraktur [17].
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1.2.1 OP-Zeitpunkt

Aus Griinden der Komplikationsprophylaxe ist eine Operation zum frithestmdglichen Zeitpunkt, i.d.R.
innerhalb der ersten 24h nach Frakturereignis, indiziert. Die prdoperative Wartezeit wirkt sich direkt auf
das Outcome der Behandlung aus und beeinflusst alle Ergebnisparameter. Bereits eine Versorgung, die
24 Stunden nach Trauma stattgefunden hat, erhoht die postoperative Komplikationsrate insbesondere
fiir Letalitat, Dekubitus und Friihrevision um etwa ein Drittel sowie die Sterblichkeit um 6% [17, 28].

Die pl6tzliche Immobilisation erhoht gerade bei alten und internistisch kranken Patienten das Risiko fiir
Komplikationen wie beispielsweise Thrombosen, Embolien und Pneumonien. Die pridoperative
Optimierung des Allgemeinzustandes mit kardiopulmonaler Rekompensation, Blutzuckereinstellung,
Hamoglobin-Wert und Elektrolytausgleich sollte besonders in dieser Patientengruppe umgesetzt
werden. Auch eine addquate Analgesie sowie suffiziente Thromboembolieprophylaxe sind angezeigt [2,

17, 24]. Oberstes Ziel ist eine mdglichst schnelle postoperative Mobilisierung.

1.2.2 Konservative Therapie

Aufgrund der ausgeprégten Instabilitdt und mdglichen resultierenden Fehlstellung der betroffenen
Extremitit nach einer subtrochantiren Femurfraktur ist eine konservative Therapie ungeeignet. Die
schnelle Wiederherstellung einer belastungsfahigen Extremitét ist gerade fiir multimorbide Patienten
unabdingbar und kann durch konservative Mainahmen nicht erzielt werden. Obwohl das Erreichen einer
Frakturkonsolidierung unter konservativen Verfahren wie der frither praktizierten suprakondyliren
Extension und Schienung moglich ist, resultieren meist Ldngen- und Drehdifferenzen. Zudem koénnen
Torsions- und Abduktionsfehlstellungen weder ausreichend kontrolliert noch vermieden werden. Auch
wegen der erhdhten Morbiditét und Mortalitét ist die Option der konservativen Versorgung nur noch in
wenigen speziellen Fillen wie bei Patienten mit Kontraindikationen fiir einen operativen Eingriff oder
bei Kindern im Vorschulalter mit undislozierten Frakturen angebracht [2, 9, 29]. In diesen Féllen kann
ein Beckenbeingips oder eine Overheadextension unter addquater Schmerztherapie erwogen werden

[30].

1.2.3 Operative Therapie

Die operative Therapie ist Mittel der Wahl in der Versorgung von subtrochantiren Femurfrakturen.
Therapieziel ist die achsenkorrekte und belastungsfahige Wiederherstellung des proximalen Femur,
sodass eine frithzeitige Mobilisierung des Patienten mdoglich ist. Auch auf die Wiederherstellung eines
physiologischen Kollodiaphysen- sowie Antetorsionswinkels ist dabei zur Vermeidung postoperativer

Komplikationen besonders zu achten. Die korrekte Reposition der Frakturzone mit ausreichendem
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Knochenfragmentkontakt ist fiir eine gute Knochenheilung und zur Vorbeugung sekundérer
Dislokationen wichtig, da insbesondere die subtrochantére Region hohen axialen Kriften und starken
Biegemomenten unterliegt. Die Wahl des geeigneten Implantats, eine gute Operationsplanung und eine
prézise, weichteilschonende Operationstechnik sind von grofler Bedeutung [2, 24].

Es stehen mehrere Osteosyntheseverfahren zur Auswahl, die auf verschiedene biomechanische und
operationstechnische Prinzipien zuriickgreifen. Es wird grundsétzlich zwischen intramedulldren
Implantaten (Nagelsystemen) und extramedulldren Implantaten (Plattensystemen) unterschieden, die

abhéngig von Frakturmorphologie und -topographie zum Einsatz kommen.

1.2.3.1 Extramedullire Verfahren

Die extramedulldren Implantate stehen den intramedulldren gegeniiber und stellen, abhéngig von der
Frakturform, géingige Optionen zur operativen Versorgung von subtrochantéren Femurfrakturen dar.

Zur Versorgung einfacher subtrochantirer oder ins Trochantermassiv einstrahlender Frakturen kann
beispielsweise eine dynamische Hiiftschraube (DHS) oder dynamische Kondylenschraube (DCS) zum
Einsatz kommen. Bei komplexeren oder instabilen Frakturen jedoch stoBen diese Implantate aufgrund

von fehlender Abstiitzung und unzureichenden klinischen Ergebnissen an ihre Grenzen [2, 8, 31].

1.2.3.2 Intramedullire Verfahren

Intramedulldre Implantate stellen mittlerweile den Goldstandard in der operativen Versorgung von
subtrochantéren Femurfrakturen dar. Besonders bei instabilen per- und subtrochantiren Frakturen wie
Mehrfragment- und Triimmerfrakturen und im osteoporotischen Knochen bietet sich ein intramedulléres
Implantat an, da es im Vergleich zu extramedulldren Verfahren eine Medialisierung des Femurschaftes
verhindern und mogliche zusitzliche Trochanterfragmente stabilisieren kann [27, 32]. Intramedullére
Implantate ermdglichen eine primérstabile Osteosynthese mit hoher und sofortiger postoperativer
Belastbarkeit, unter anderem wegen der biomechanisch guten Kraftiibertragung. Auch die biologische
Knochenheilung wird durch die geschlossene Reposition im Rahmen des minimalinvasiven Eingriffs
begiinstigt, Blutverlust und Weichteilschaden minimiert und das Infektionsrisiko wird im Vergleich zur
offenen Reposition verringert [33]. Generell stellen diese Implantate bei nahezu jeder sub- und
pertrochantéren Fraktur eine Option zur operativen Versorgung dar.

Beispiele fiir diese Implantatgruppe sind der TFN (Trochanterfixationsnagel), der Platon-Nagel, der
PFN und PFNA (Proximaler Femurnagel) (DePuy Synthes) sowie der Gammanagel (Stryker). Sie
funktionieren alle nach dem Prinzip der Kraftiibertragung {iber eine Tragschraube auf den Markraum.
Diese Tragschraube soll durch den Marknagel hindurch mittig im Hiiftkopf zu liegen kommen und der
Torsionsstabilitit des Kopf-Hals-Fragments dienen [27].
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Gemeinsamkeiten aller Nagelsysteme sind ein variabler CCD (Corpus-Collum-Diaphysen) -Winkel von
125°-135° und distale Verriegelungsmoglichkeiten (teils mit optionaler Dynamisierung). Die
Marknégel sind in verschiedenen Léngen, Durchmessern, Elastizititen und mediolateralen
Kriimmungen erhiltlich und bieten somit eine Vielzahl von Mdglichkeiten zur Patientenversorgung.
Generell orientiert sich die Auswahl der Nagelldnge am Frakturmuster und der Frakturausdehnung nach
distal. Bei Frakturen, die sich bis weit nach distal erstrecken, und bei pathologischen- sowie
Altersfrakturen sollten spezielle Langvarianten zur Verwendung kommen [27]. Gerade bei langen
Négeln ist auf die Antekurvatur des Femur zu achten, um iatrogen herbeigefiihrte Frakturen zu
vermeiden [4].

Nachteil dieses Verfahrens ist die teils sehr anspruchsvolle Operationstechnik und die im Vergleich zu
anderen Implantaten hoheren Kosten [34]. Zudem muss bei schwer reponierbaren Frakturen die
geschlossene der offenen Reposition weichen, da nur so eine korrekte Positionierung und definitive
Stabilisierung der Frakturfragmente erreicht werden kann [8]. Bei unmoglicher Versorgung mittels
intramedulldarem Krafttriger muss auf ein extramedulldres Verfahren zuriickgegriffen werden [35]. Bei
Komplikationen wie der Ausbildung einer Pseudarthrose oder eines Implantatbruchs oder im Falle einer
ausgepragten Osteoporose oder manifester Koxarthrose kann insbesondere bei geriatrischen Patienten

die Implantation einer Langschaftendoprothese in Erwadgung gezogen werden [2, 17].

1.2.3.3 OP-Technik mit intramedullirem Implantat

Im Folgenden soll die operative Versorgung der subtrochantiren Femurfraktur anhand des géngigen
Verfahrens mittels intramedullirem Nagel (PFNA) dargestellt werden, welches ebenfalls im
experimentellen Teil dieser Studie simuliert wurde. Ziel dieses Operationsverfahrens ist eine, wenn
moglich, geschlossene Reposition der Fraktur und die minimal-invasive Implantation des Marknagels
iiber kurze Inzisionen an der Oberschenkelauflenseite. Bei stark dislozierten und schwer reponierbaren
Frakturen kann ein offener lateraler Zugang jedoch meist nicht vermieden werden und eine offene

Reposition mit Retention der Frakturfragmente bspw. mittels Cerclagen notwendig sein [2, 26].

Nach Vorbereitung und Riickenlagerung des Patienten auf einem Extensionstisch erfolgt die Reposition
der Fraktur unter Bildwandlerkontrolle (C-Bogen). Das nicht betroffene Bein wird mit flektierter und
abduzierter Hiifte gelagert, das betroffene Bein wird in einer Fulmanschette fixiert und iiber einen
Extensionsarm positioniert. Bei Vorliegen einer subtrochantéren Fraktur befindet sich das distale
Fragment der betroffenen Extremitit meist in Adduktions- und AuBentorsionsstellung, sodass eine
Reposition in Innentorsion und Abduktion unter axialem Zug notwendig ist. Die Kontrolle der

Reposition erfolgt mittels Bildwandler in zwei Ebenen (Vgl. Abb. 6,7).
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Abbildung 6: Lagerung mit Extensionstisch, Durchleuchtung mit C-Bogen in zwei Ebenen.

Ansicht von vorne. a: Durchleuchtung a.p., b: Durchleuchtung lateral. Eigene Abbildung.

-~

Abbildung 7: Lagerung mit Extensionstisch, Durchleuchtung mit C-Bogen in zwei Ebenen.

Ansicht von der Seite. Durchleuchtung von lateral. Eigene Abbildung.
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Da diese Form der Lagerung und Reposition nur begrenzte Kontrolle {iber die Torsion der
Frakturfragmente ermdglicht, besteht die Gefahr, insbesondere in diesem Schritt Torsionsfehlstellungen
zu generieren und/ oder zu iibersehen. Eine andere Moglichkeit der Lagerung stellt der
Durchleuchtungstisch dar, bei dem beide Beine frei beweglich abgewaschen und abgedeckt werden,
sodass sie miteinander verglichen werden konnen. Allerdings ist die Reposition der Fraktur bei dieser
Methode deutlich aufwéndiger und personalintensiver [2, 17].

Nach erfolgter Reposition und Lagerung wird zunéchst die Spina iliaca anterior superior und die Spitze
des Trochanter major palpiert und markiert. Nach Hautinzision proximal der Trochanterspitze und
Spaltung der Faszie des M.tensor fasciac latac folgt die Préparation bis zum Erreichen der
Trochanterspitze. Dort befindet sich, leicht nach lateral versetzt, der ideale Eintrittspunkt fiir den
Marknagel. Es folgt die Einbringung eines Fiihrungsdrahtes in Projektion auf den Femurschaft unter
Bildwandlerkontrolle in 2 Ebenen, wobei auf eine gerade und mittige Platzierung des Drahtes im
Markraum zu achten ist. Das proximale Femur wird aufgebohrt und der Fiihrungsdraht entfernt, sodass
der Nagel mit Zielbiigel eingefiihrt werden kann. Lénge, Durchmesser und Winkel des Nagels werden
préoperativ anhand der Rontgenbilder bestimmt. Der Nagel wird unter leichten Drehbewegungen
vorgeschoben, bis sich die zukiinftig projizierte Lage der Spiralklinge inmitten des Schenkelhalses
befindet [2, 27, 34]. Falls sich der Nagel nicht problemlos oder nur gegen Widerstand in den Markraum
einbringen ldsst, sollte eine weitere Bildwandlerkontrolle erfolgen, da das Aufbohren der Markhohle
oder die Verwendung eines anderen Nagels notwendig sein konnen. Mithilfe des Zielinstrumentariums
wird die Spiralklinge dann iiber einen Fithrungsdraht so platziert und festgedreht, dass sie mittig im
Hiiftkopfzentrum zum liegen kommt (Kontrolle durch Bildwandler) [2]. Die distale Verriegelung kann,
je nach Frakturmorphologie, sowohl statisch als auch dynamisch passieren, bei langen Nageln auch
kombiniert. Wichtig ist eine sichere Verankerung in der Gegenkortikalis. Zuletzt folgt das Anbringen

der proximalen Verschlusskappe und der Wundverschluss [27].

1.2.4 Nachbehandlung und Privention

Die friihzeitige Mobilisierung des Patienten findet optimaler Weise unter physiotherapeutischer
Begleitung am ersten postoperativen Tag statt und orientiert sich an der Schmerzsituation, Wundheilung
und Schwellung. Die Entscheidung iiber die postoperative Belastbarkeit wird anhand intraoperativer
Kriterien und des gewéhlten Implantates getroffen, allerdings ist in den meisten Féllen die umgehende
Vollbelastbarkeit unter suffizienter Schmerzbehandlung moglich und sollte insbesondere bei
geriatrischen Patienten zeitnah angestrebt werden [2, 4]. Im Falle einer Frakturadaptierungsstérung kann
eine primére oder frithzeitige Dynamisierung des Nagels nach sechs Wochen vorgenommen werden
[17]. Durch die rasche Mobilisierung ldsst sich das Risiko fiir Lungenarterienembolien, Pneumonien
und tiefe Beinvenenthrombosen reduzieren. Letzteren sollte zudem mit einer Thromboseprophylaxe

iiber sechs Wochen vorgebeugt werden, da sich das Risiko einer tiefen Beinvenenthrombose ohne
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Prophylaxe auf 17-58% belduft [4, 36]. Eine Dekubitusprophylaxe ist besonders bei
Hochrisikopatienten zu empfehlen. Die Entfernung jeglicher Wunddrainagen und Blasenkathetern sollte
zur Vermeidung von Infektionen schnellstmdglich erfolgen. Klammern und Hautfédden sind ab dem 14.
postoperativen Tag zu entfernen. Die durchschnittliche Liegedauer betrdgt bei Versorgung mittels
intramedulldarem Nagel 18,7 Tage. AbschlieBende Rontgenkontrollen sind nach 6-12 Wochen indiziert
(4, 27, 34, 37].

Sowohl im Rahmen der Nachbehandlung als auch zur Priavention von subtrochantéren Frakturen ist die
Osteoporosediagnostik bei Frauen iiber 50 und bei Ménnern iiber 60 Jahren mit entsprechendem
Risikoprofil indiziert. Dabei orientiert sich die mogliche medikamentdse Therapie der Osteoporose
sowohl an Alter und Geschlecht des Patienten als auch an Vorerkrankungen, fritheren Frakturereignissen
und der DXA-Knochendichte (dual energy x-ray absorptiometry) [4].

Eine interdisziplindre Behandlung und rechtzeitige geriatrische Rehabilitation sind besonders fiir alte
Patienten von Vorteil, da sich diese Patientengruppe postoperativ um ca. 50% in der Pflegestufe
verschlechtert [28, 38]. Zur Reduktion des Sturzrisikos ist zudem eine Anpassung des héuslichen und
pflegerischen Umfeldes angebracht sowie die Behandlung kardiologischer und neurologischer
Erkrankungen [8]. Eine maligebliche Rolle fiir die Effektivitidt der prdventiven Mallnahmen spielt
allerdings auch die Compliance und Akzeptanz der Patienten. Dazu zéhlt beispielsweise die Bereitschaft
zum Tragen von Hiiftprotektoren, zu deren Kostenlibernahmen sich immer mehr Krankenkassen

bereitstellen [7].

1.3 Komplikationen in der Therapie subtrochantarer Femurfrakturen

Ein signifikant erhdhtes Risiko fiir postoperative Komplikationen weisen multimorbide Patienten auf,
wobei kardiovaskuldre, pulmonale und renale Vorerkrankungen in Kombination von besonderem
Stellenwert sind [39]. Die Mortalitétsraten der subtrochantiren Femurfraktur entsprechen in etwa denen
der Schenkelhalsfrakturen sowie Frakturen des pertrochantdren Bereiches und belaufen sich auf 9,5%
nach 30 Tagen, 27% nach einem Jahr und 60% nach vier Jahren [9]. Patienten héheren Alters (>85
Jahre) verzeichnen hohere Mortalititsraten als jlingere Patienten (<64 Jahren) [7]. Zusétzlich zu den
allgemeinen postoperativen Komplikationen wie Wundheilungsstdrungen, Infektionen und
thrombembolischen Ereignissen, die weitestgehend denen anderer proximaler Femurfrakturen

entsprechen, gibt es fiir subtrochantire Frakturen typische intra- und postoperative Komplikationen [4].
Unerlésslich fiir ein zufriedenstellendes, komplikationsarmes Therapieergebnis ist die exakte

anatomische Reposition, auch nach Einbringen des Implantates. Kann diese nicht erreicht werden, ist

die Gefahr eines Implantatversagens mit sekundérer Dislokation, aufgrund der ausgepriagten
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Verkiirzungs- und Torsionsneigung, oder die Ausbildung einer Pseudarthrose groB. Auch durch
Medialisierung des Schafts zum Kopf-Hals-Segment kann ein Korrekturverlust resultieren [8].
Krappinger et al. untersuchten die postoperative Ausbildung von Pseudarthrosen nach operativer
Versorgung subtrochantdrer Frakturen auf Risikofaktoren und stellten fest, dass eine postoperative
Varusfehlstellung, fehlende Stabilisierung des medialen Kortex und eine frilhe Autodynamisierung
innerhalb der ersten zwdlf Wochen einen signifikanten Effekt auf die Ausbildung von Pseudarthrosen
hatten [40]. Zudem nahm die Rate der Pseudarthrosen, die in dieser Studie eine Inzidenz von 23%
verzeichnete, mit steigender Anzahl an Risikofaktoren zu.

Zur Vermeidung eines Repositionsverlustes kann auf Repositionshilfen wie Kirschner-Drihte oder
Schanz-Schrauben zuriickgegriffen werden [2, 8, 9]. Auch Cerclagen werden insbesondere bei
langstreckigen subtrochantéren Frakturen zur Stabilisierung und Wiederherstellung der medio-/lateralen
Abstiitzung genutzt, gehen allerdings mit einem erhohten Risiko fiir die Ausbildung von Osteonekrosen

und Pseudoarthrosen einher, weshalb zu einem sparsamen, minimalinvasiven Einsatz geraten wird [27].

Intraoperativ kann es dazu kommen, dass anstelle einer geschlossenen eine offene Reposition
durchgefiihrt werden muss, wenn erstere aufgrund einer zu ausgeprigten Dislokation der
Frakturfragmente unmdoglich ist. Bei der Verwendung eines intramedulléren Implantates kann es
aufgrund einer ausgeprigten Antekurvation oder eines zu weit dorsal gewihlten Eintrittspunktes zu
einer Penetration der ventralen Femurschaftkortikalis kommen, sodass das Vorschieben des Nagels
nicht moglich ist und schlimmstenfalls eine intra- oder postoperative Schaftperforation resultiert [8]. Im
Fall, dass sich der Nagel nicht weit genug nach distal einbringen ldsst, muss intraoperativ ein
Verfahrenswechsel vorgenommen werden, welcher zwangsléufig auch postoperativ im Rahmen einer
Revisionsoperation notwendig wird, wenn es nach Belastungsbeginn zu einem Implantatversagen oder
einer Dislokation kommt. Bei Verwendung des PFNs beispielsweise beschreibt ein sogenannter ,,cut-
out* das Penetrieren der Kortikalis des Schenkelshalses oder des Kopf-/Acetabulumbereiches durch die
Hiiftgleitschraube. Dieses Phéanomen ldsst sich in 2-7% der Fille beobachten und geschieht entweder
durch eine intraoperative Fehlpositionierung, die zu weit nach proximal reicht, oder nach postoperativer
Belastung aufgrund eines CCD-Winkels unter 125°. Letzterer geht ebenfalls mit einer erhdhten Inzidenz
fiir den sog. Z-Effekt einher, der die gegenldufige Migrationstendenz der Hiiftgleitschraube zur
Schenkelhalsschraube beschreibt und je nach Bewegungsrichtung als Z- bzw. umgekehrter Z-Effekt
bezeichnet wird. Die Frequenz des Z-Effektes belduft sich laut Literatur auf 5-10%. Ein

Repositionsergebnis in Varusstellung ist demnach dringend zu vermeiden [8, 27, 41, 42].

Aufgrund der hohen mechanischen Beanspruchung und der verschiedenen inserierenden Muskeln
besteht bei einer subtrochantiren Femurfraktur eine starke Verkiirzungs- und Torsionsneigung.
Demnach ist nicht nur die Reposition an sich anspruchsvoll, sondern auch das Beibehalten der

reponierten und korrekten Fragmentstellung nach Einsetzen des Implantates und postoperativer
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Belastung. Eine wichtige Komplikation, die aus diesen Umsténden resultieren und zu erheblichen
Folgen fiir den Patienten fiihren kann, ist die Torsionsfehlstellung. Sie kann sowohl bei der
intraoperativen Reposition der Fraktur entstehen und iibersehen werden, als auch bei der distalen
Verriegelung des intramedullidren Implantates oder nach postoperativer Belastung auftreten [8]. Da die
Detektion von Torsionsfehlstellungen Gegenstand der vorliegenden Studie ist, wird nachfolgend néher

auf sie eingegangen.

1.3.1 Torsionsfehlstellungen

Als Torsion bezeichnet man die Verdrehung eines Knochens um seine Léngsachse. Da das Femur als
langer R6hrenknochen anatomisch eine Torsion zwischen Schenkelhals- und Kondylenebene aufweist,
spricht man bei verédnderter Drehung von einer Torsionsabweichung oder -fehlstellung. Diese kann
kongenital vorkommen, entsteht jedoch meist posttraumatisch oder als Komplikation in der operativen
Versorgung von Frakturen und resultiert klinisch in einer verstdrkten Innen- bzw. AuBentorsion des
Beines der frakturierten im Vergleich zur unfrakturierten Seite [43]. Die Inzidenz signifikanter
Torsionsfehlstellungen in der operativen Versorgung von Femurfrakturen belduft sich, je nach Studie,
auf 20-40% [44-46]. Obwohl es sich somit um eine alarmierend héufig auftretende Komplikation
handelt, ist die Anzahl an Moglichkeiten zur intraoperativen Feststellung und Beurteilung von
Torsionsfehlstellungen begrenzt [47]. Urséchlich fiir das Auftreten von Torsionsfehlstellungen ist
hauptséchlich eine inaddquate, instabile Reposition der Fraktur. Besonders bei der geschlossenen
Versorgung von subtrochantiren Femurfrakturen mittels intramedullirem Implantat besteht die
technische Schwierigkeit, eine anatomisch korrekte Reposition der Frakturfragmente ohne direkte
Fraktureinsicht zu erreichen, um Torsionsfehlstellungen trotz eingeschrankter Torsionskontrolle
rechtzeitig erkennen und vermeiden zu konnen. Die auf die Frakturfragmente einwirkenden Muskelziige
begiinstigen zudem Dislokationen, die bei der proximalen Femurfraktur hiufig in einer Auflentorsion
des proximalen und einer Innentorsion des distalen Fragmentes resultieren [46]. Neben der Instabilitét
der Fraktur erhohen auch der Operationszeitpunkt (insbesondere die Versorgung innerhalb der
Nachtschicht) sowie eine Verzogerung der Operationszeit das Risikos fiir die Entstehung einer

Torsionsfehlstellung [44, 48].

Torsionsfehlstellungen des Femur, die intraoperativ entstehen und nicht weiter behandelt werden,
bleiben ein permanentes Problem fiir den Patienten und konnen das ganze Leben lang symptomatisch
sein. So fithren vor allem anspruchsvollere korperliche Tatigkeiten wie Sport und Treppensteigen zu
Schmerzen insbesondere im Femoropatellargelenk, aber auch im gesamten Knie und in der Hiifte.
Karaman et al. stellten fest, dass die WOMAC hip und knee scores der Patienten mit
Torsionsfehlstellungen im Vergleich zu den Patienten ohne diese deutlich erniedrigt waren [49]. Auch

die gesundheitsbezogene Lebensqualitit reduzierte sich nach subtrochantirem Frakturereignis [50].
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Durch herbeigefiihrte Achsenfehlstellungen und dadurch verédnderte Druckbelastungen sind die Gelenke
préadestiniert fiir degenerative Veranderungen wie Arthrose [49, 50]. Gugenheim et al. untersuchten die
Auswirkungen von Torsionsfehlstellungen auf die verschiedenen Achsen des Femur und stellten fest,
dass sowohl AuBentorsions- als auch ausgeprigte Innentorsionsfehlstellungen (>30°) signifikante
Achsenverschiebungen hervorrufen [51]. Demnach kommt es bei einer Fehlstellung in Auentorsion
zur Verschiebung der tragenden Achse in der Sagittalebene nach hinten und bei einer Innentorsion von
>30° zu einer signifikanten Valgusfehlstellung des Unterschenkels.

Die Ausprdgung der klinischen Symptomatik hdngt auch von der Fahigkeit des Patienten ab, die
Fehlstellung zu kompensieren. Generell werden Innentorsionsfehlstellungen zwar héufiger, im
Vergleich zu AuBentorsionsfehlstellungen jedoch auch besser kompensiert, da letztere {iber eine
ungiinstige Retroversion des Hiiftkopfes ausgeglichen werden [45, 52]. Auch die Rotation des FuBles
(Foot Progression Angle) verdndert sich in Richtung der Fehlstellung, sodass es bei einer konsekutiven
Innenrotation des FuBes durch die Gefahr des Stolperns besonders bei élteren Patienten zu einem
erhohten Sturzrisiko kommen kann [43, 52]. Je schlechter der Patient im Stande ist, die Fehlstellung zu
kompensieren, umso mehr Beschwerden weist er auf. Abhéngig vom AusmaB der Fehlstellung und des
postoperativen Beschwerdebildes kann eine operative Revision notwendig sein. Aus diesem Grund ist
es von enormer Wichtigkeit Torsionsfehlstellungen bereits intraoperativ durch geeignete Mafinahmen

detektieren und rechtzeitig vermeiden zu kénnen.

Torsionsfehlstellungen des Femur werden anhand des Antetorsionswinkels bestimmt, der sich mit
verschiedenen Methoden messen léasst. Durchschnittlich betrdgt die Groe des Antetorsionswinkels 15°,
es besteht jedoch eine ausgeprégte interindividuelle Streubreite mit physiologischen Winkelgrofien
zwischen 12-25° [43, 53]. Neben der absoluten WinkelgroBe ist zur Feststellung einer Fehlstellung der
Vergleich mit der kontralateralen, nicht frakturierten Seite relevant, um die Torsion unter
Beriicksichtigung der individuellen Anatomie des Patienten beurteilen zu konnen. Aufgrund der
ausgepréagten Variabilitét des Antetorsionswinkels in der Bevolkerung ist der Vergleich beider Seiten
zur Feststellung einer signifikanten Torsionsdifferenz deutlich aussagekriftiger als der Vergleich mit
der durchschnittlichen WinkelgroBe. In der Literatur wird von einer Torsionsfehlstellung gesprochen,
wenn eine Seitendifferenz des Antetorsionswinkels von mindestens 15° besteht [43, 45, 54]. Dabei wird
davon ausgegangen, dass beide Seiten pratraumatisch denselben Antetorsionswinkel aufwiesen.
Torsionsdifferenzen zwischen 10°-14° stellen einen Ubergangsbereich dar, da sie sowohl symptomfrei
als auch eine symptomatisch sein konnen [45, 49]. Eine Torsionsdifferenz von mindestens 15° gilt
generell als Revisionsindikation, allerdings ist die Behandlung individuell anhand der Symptomatik und
den Patientenvoraussetzungen abzuwégen [43]. Je groBer die Seitendifferenz, umso ausgeprigter sind
i.d.R. die klinischen Symptome, demnach fiihren Torsionsdifferenzen von unter 15° selten, iiber 15° oft

und iiber 30° sehr oft zu klinischen Problemen [55].
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1.3.1.1 Messverfahren

Die urspriinglichste und einfachste Form der Feststellung einer Torsionsdifferenz ist die klinische
Messung. Dabei werden beide Beine entweder gestreckt oder um 90° in der Hiifte und/oder im Knie
gebeugt und das Bewegungsausmal in der Innen- und AuBlenrotation seitenvergleichend ermittelt. Auch
die Stellung der Fiile kann Hinweise auf Torsionsfehlstellungen geben. Diese Methode kann zwar auf
die Richtung einer Fehlstellung schlieBen lassen, ist aufgrund ihrer Ungenauigkeit beziiglich der
WinkelgroBe und der geringen Sensitivitdit und Spezifitdt zur alleinigen Feststellung von
Torsionsfehlstellungen ungeeignet [45]. Dennoch sollte eine klinische Untersuchung immer Grundlage
jeder weiterfiihrenden Therapie sein.

Auch mittels Radiographie oder Ultraschall lassen sich Torsionsdifferenzen feststellen, jedoch sind
diese Methoden in der Anwendung anspruchsvoll, da die exakte Positionierung des Patienten
eingehalten werden muss und es besonders beim Ultraschall sehr auf die Erfahrung des Untersuchers
ankommt. Zur intraoperativen Feststellung wurde eine Methode entwickelt, die sich an der
Profildarstellung des Trochanter minor im Rontgenbild orientiert. Sie macht sich die Tatsache zunutze,
dass der Trochanter minor umso deutlicher in Erscheinung tritt, je mehr sich das Femur in
AuBentorsionsstellung befindet und umgekehrt. Als Referenz dient die Rontgendarstellung der
unfrakturierten, kontralateralen Seite, anhand derer die neutrale Position des proximalen Fragments der
frakturierten Seite eingestellt werden kann [56-58]. Lisst sich die unfrakturierte Seite jedoch nicht
ausreichend darstellen, ist die Frakturzone der betroffenen Seite auf die Trochanterregion ausgeweitet,
sodass der Trochanter minor mitbeteiligt ist, oder liegt eine beidseitige Femurfraktur vor, ist diese
Methode nicht mehr aussagekréftig.

Goldstandard und die beziiglich Zuverléssigkeit und Reproduzierbarkeit beste Methode bislang ist die
CT-Messung nach Jeanmart et al. Der Antetorsionswinkel wird dabei zwischen einer Tangente zur
Hinterkante der Femurkondylen und der Achse des Schenkelhalses gebildet und fiir beide Femora
(frakturiert und unfrakturiert) bestimmt [45, 46]. Die Differenz der gemessenen Winkel beider Seiten
ergibt das Ausmal3 der Torsionsfehlstellung. Der groBe Vorteil dieser gegeniiber den anderen Methoden
ist die Mdglichkeit, den Frakturbereich nicht nur in der Frontal- und Sagittal-, sondern auch in der
Horizontalebene darstellen und beurteilen zu konnen [46]. Allerdings findet dieses Verfahren
grofitenteils postoperativ. Verwendung, wodurch es auf die Moglichkeit der Detektion bereits
bestehender bzw. herbeigefiihrter Torsionsfehlstellungen beschrinkt ist. Darliber hinaus ist diese
Methode mit einer hohen Strahlenexposition fiir den Patienten verbunden.

Eine Option zur CT-Messung stellt die MRT-Messung dar, allerdings beschrénkt sich diese ebenfalls
auf die postoperative Beurteilung und kommt im klinischen Alltag deutlich seltener zum Einsatz als die
die CT-Messung [59].

Ein aktuellerer Ansatz zur intraoperativen Kontrolle von Léngen- und Torsionsdifferenzen sind
Computer-gestiitzte Navigationssysteme, die bereits in der Versorgung von Femurschaftfrakturen zur

Verwendung kommen. Obwohl mit dieser Methode relevante Fehlstellungen erkannt und vermieden

20



werden konnen, geht sie bislang mit einer erhohten Operationszeit und Strahlenbelastung fiir den
Patienten einher und ist fiir viele Kliniken nicht verfligbar. Eine Verbesserung der Handhabung und
Anwendung sowie weitere klinische Studien sind notwendig, um diese Methode weiter auszubauen und

fiir den klinischen Gebrauch zu optimieren [60-64].
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1.3.1.2 Cortical Step Sign und Diameter Difference Sign

In einem interessanten Ansatz von Krettek et al. wurden zur intra- und postoperativen Feststellung
moglicher Torsionsfehlstellungen erstmals das Cortical Step Sign (CSS) und das Diameter Difference
Sign (DDS) beschrieben. Dabei handelt es sich um zwei radiologische Zeichen, die auf Schwankungen
der Kortexdicken sowie des sagittalen und transversalen Durchmessers in langen Réhrenknochen mit
ovalem Querschnitt bei Vorliegen einer Torsionsdifferenz basieren (Abb. 8) [65, 66]. Auch in den AO

Prinzipien der Frakturversorgung ist diese Methode neben weiteren beschrieben [67].

Cortical step sign Diameter difference
/ sign

.
SN
H

Abbildung 8: Schematische Darstellung des Cortical Step Sign und des Diameter Difference Sign.
Diskrepanz zwischen proximalen und distalen Kortexdicken (a) und Femurdurchmessern (b) bei
Torsionsinkongruenz. Aus: Krettek C., Miclau T, Griin O. Injury 1998 Dec: 29: Mit Erlaubnis von

Elsevier.

Unter Betrachtung einer Femurfraktur lésst sich bei Vorhandensein einer Torsionsfehlstellung im
Rontgenbild eine Diskrepanz der Kortexdicken und Femurdurchmesser zwischen dem proximalen und
distalen Knochensegment beobachten. Dieses Phédnomen wird auf die Verdanderungen der Kortexdicken

um die Léngsachse des Femur in verschiedenen Torsionsebenen zuriickgefiihrt. Liegt eine Fraktur mit
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Torsionsinkongruenz der Fragmente vor, weisen die messbaren Unterschiede zwischen proximalen und
distalen Kortexdicken sowie Femurdurchmessern auf die Torsionsfehlstellung hin [68]. Diese
Differenzen konnen mithilfe einfacher Rontgenbilder oder Fluoroskopie dargestellt werden und sind,

abhingig vom TorsionsausmaB, unterschiedlich ausgeprigt.

Obwohl die Nutzung des CSS und DDS in einigen Studien beschrieben worden ist, fehlt es bislang an
strukturierten Analysen und standardisierten Versuchsreihen, insbesondere mit dem Fokus auf die
intraoperative Praktikabilitét.

In einer Studie von Langer et al. wurde das CSS auf drei verschiedenen Hohen des Femurschafts
untersucht. Dazu wurde zunéchst auf jeder Hohe eine Osteotomie durchgefiihrt, das distale gegen das
proximale Fragment tordiert und anschlieBend der mediale und laterale Kortex in jeweils 0°, 10°, 20°
und 30° Innen- und AuBlentorsion direkt und indirekt mittels Rontgendarstellung vermessen. Anhand
der Veranderungen der Kortexdicken in Abhéngigkeit der Femurtorsion konnte die Arbeitsgruppe auf
allen drei Leveln ein positives CSS ermitteln [68].

Die Arbeitsgruppe von Fang et al. untersuchte das CSS und DDS in ihrer Studie im Rahmen einer
Software-Analyse. Es wurden jeweils drei axiale CT-Schichten (proximale, mediale, distale Diaphyse)
von 22 Femora aufgenommen und durchschnittliche sowie simulierte Kortexdicken und
Femurdurchmesser mithilfe eines Software-Algorithmus ermittelt [69]. Auf diese Weise wurde die

Sensitivitdt des CSS und DDS in verschiedenen simulierten Szenarien untersucht.

Es lasst sich zusammenfassen, dass das CSS und DDS vielversprechende Ansétze zur intraoperativen
Identifikation von Torsionsdifferenzen darstellen. Allerdings ist der Evidenzgrad zum aktuellen
Zeitpunkt insbesondere unter Betrachtung der operativen Versorgung mittels Nagel oder
Plattenosteosynthese sehr niedrig, da keine der bislang vorliegenden Studien eine postoperative
Situation mit einliegendem Implantat simuliert. Die klinische Anwendung ist bislang nur unzureichend
untersucht, sodass zur verldsslichen Beurteilung der Praktikabilitit des CSS und DDS in der

Torsionsreferenzierung weitere strukturierte Untersuchungen notwendig sind.
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2. Fragestellung und Ziele

Obwohl Torsionsfehlstellungen hiufige Komplikationen in der operativen Versorgung von proximalen
Femurfrakturen darstellen, sind die Moglichkeiten zur intraoperativen Feststellung dieser
Fehlstellungen eingeschrénkt und die Reproduzierbarkeit der existierenden Methoden ungentigend.
Demnach ist es erstrebenswert, eine Methode zur intra- und postoperativen Detektion von
Torsionsfehlstellungen zu finden, die einfach anzuwenden und gut reproduzierbar ist.

In diesem Zusammenhang untersucht die vorliegende Studie das Cortical Step Sign (CSS) und das
Diameter Difference Sign (DDS) auf deren Eignung zur Detektion von Torsionsfehlstellungen in einem

subtrochantéren Frakturmodell unter simulierten intraoperativen Bedingungen.

Fragestellungen:

1. Sind das Cortical Step Sign und Diameter Difference Sign zur Evaluation von
Torsionsfehlstellungen bei subtrochantdren Femurfrakturen geeignet?

2. Sind klinisch relevante Torsionsfehlstellungen von mindestens 15° im Rontgenbild mithilfe des
Cortical Step Sign und Diameter Difference Sign (visuell) feststellbar?

3. Welche Variablen eignen sich am besten zur Detektion klinisch relevanter
Torsionsfehlstellungen (>15°)?

4. Lassen sich Schwellenwerte der Variablen zur Detektion klinisch relevanter

Torsionsdifferenzen (>15°) identifizieren?

Zur Beantwortung dieser Fragen wurden das CSS und DSS in verschiedenen Torsionsdeformitéten
analysiert. Ziel war es, Schwellenwerte und Korrelationen zur Torsionsdeformitit zu ermitteln, um
Regeln und Zusammenhénge fiir den visuellen Aspekt des CSS und DDS zu finden. AnschlieBend wurde
mithilfe eines logistischen Regressionsmodells ein prognostisches Modell erstellt, um den
Schwellenwert einer klinisch relevanten Torsionsfehlstellung von 15° durch Kombination der
verschiedenen Variablen des CSS und DDS zu identifizieren und somit die Hiufigkeit von

Torsionsdeformititen und damit verbundenen Revisionsraten zu reduzieren.
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3. Material und Methoden

3.1 Kollektiv

Die Studie wurde an n=13 Femora (zehn ménnlich, zwei weiblich, ein Geschlecht unbekannt) aus
humanen Kadavern ohne/mit Femurkopf und jeweils ohne distalen Schaft und Weichgewebe
durchgefiihrt. Es lagen keine Frakturen vor. Das Durchschnittsalter betrug 64 Jahre (25-86 Jahre). Die
durchschnittliche Korpergrofe betrug 176 cm (165-186 cm) und das Durchschnittsgewicht 77,25 kg
(56-96 kg). In drei Fillen lag eine bekannte Osteoporose vor.

Die Studie wurde am 18. Oktober 2017 von der lokalen Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-

Universitdt Miinchen genehmigt (Nr. 17-712).

3.2 Modell zur Fraktursimulation

Zunéchst wurde jedes Préparat nach Einbringen eines Fiihrungsdrahtes fiir das spétere Einsetzen des
Marknagels aufgebohrt. Danach folgte das Anbringen der Schrauben fiir die Instrumente des zur
Torsionskontrolle verwendeten Navigationssystems (BrainLab Vector Vision, BrainLab, Deutschland).
Das proximale Instrument wurde von ventral in den lateralen Schenkelhals eingebracht und das distale
Instrument am distalen Schaftende platziert. Anhand von Marker-Kugeln, die sich in Form von
Navigationssternen auf den Instrumenten befanden, konnten die Instrumente von einer Infrarotkamera
erkannt und mithilfe eines 3D Hilfsmittels, das manuell in den Strahlengang gehalten wurde, kalibriert
werden. Fiir die 2D Fraktur Software des Navigationssystems wurden von jedem Praparat jeweils vier
Rontgenaufnahmen erstellt (proximal und distal jeweils a.p. und lat.) und der Femurkopfmittelpunkt
sowie die posteriore distale Schaftmitte am Bildschirm eingestellt. Jedes Préparat wurde in seiner
neutralen Ausgangsform analysiert, sodass fiir den weiteren Verlauf eine Kontrolle der Torsion mithilfe
des Navigationssystems mdglich wurde. Nach Registrierung und Referenzierung der Bilddaten wurden
die Navigationsinstrumente wieder abmontiert und eine subtrochantire Fraktur simuliert, indem eine
Querosteotomie mit einer oszillierenden Sdge direkt unterhalb des Trochanter minor durchgefiihrt
wurde. Die Frakturfragmente wurden, nach erneutem Anbringen der Navigationssterne, mittels PFNA
(11x200 mm, DePuy Synthes, Deutschland) refixiert und das Préparat iber den Marknagelbiigel in einen

Schraubstock eingespannt.
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3.3 Datenerhebung und Messmethoden

Nach Fixierung und richtiger Positionierung wurde das distale Fragment mithilfe des
Navigationssystems schrittweise in 0°, 5°, 10°, 15°, 20°, 25° und 30° AuBlen- und Innentorsion gebracht.
In jeder Position wurden mithilfe eines 3D C-Bogens (Ziehm Vision CMOSline, Ziechm Imaging,
Deutschland) Rontgenaufnahmen der Osteotomiestelle in a.p.- und lateralem Strahlengang erstellt und
gespeichert. Zur Sicherstellung des a.p. Strahlengangs und Standardisierung der Knochenpositionierung
diente die Linea aspera als Referenz. Im Anschluss daran wurden die Rontgenbilder auf ein
Bildbearbeitungsprogramm (ImageJ, Wayne Rasband, https://imagej.nih.gov) iibertragen und
orientierend an der GroBe des verwendeten Marknagels vermessen.

Das Cortical Step Sign (CSS) wurde untersucht, indem die mediale Kortexdicke (Medial Cortcial
Thickness= MCT) und die laterale Kortexdicke (Lateral Cortical Thickness= LCT) des Femur im a.p.
Strahlengang sowie die anteriore Kortexdicke (Anterior Cortical Thickness= ACT) und die posteriore
Kortexdicke (Posterior Cortical Thickness= PCT) im lateralen Strahlengang jeweils proximal und distal
der transversalen Osteotomie vermessen wurden. Anschliefend wurde die absolute Differenz zwischen
dem proximalen und distalen Wert ermittelt. Zur Betrachtung des CSS wurden somit vier Variablen
analysiert (MCT, LCT, ACT, PCT) (Vgl. Abb. 9,10).

Zur Untersuchung des Diameter Difference Sign (DDS) wurde der Querdurchmesser des Femur
proximal und distal der gesetzten Osteotomie in a.p. Ansicht (Femoral Diameter= FD a.p.) und lateraler
Ansicht (Femoral Diameter= FD lat.) vermessen und die absolute Differenz zwischen dem proximalen
und distalen Wert bestimmt. Zur Betrachtung des DSS wurden somit zwei Variablen (FD a.p., FD lat.)
analysiert.

Insgesamt standen demnach sechs Variablen im Fokus dieser Untersuchungen des Cortical Step- und
Diameter Difference Signs (MCT, LCT, ACT, PCT, FD a.p., FD lat.) (Vgl. Abb. 9,10).

Anhand der zunichst kontinuierlich gesammelten Messdaten wurde zur besseren Ubersicht eine Matrix
mit Microsoft Excel (V. 16.16.21) erstellt. Fritheren Studien entsprechend wurde eine absolute Differenz
der jeweiligen Kortexdicken zwischen dem proximalen und distalen Knochensegment von 0,6 mm als
positives CSS definiert. Analog dazu wurde die absolute Differenz zwischen proximalen und distalen
Femurdurchmesser von 0,6 mm als positives DDS klassifiziert [69]. Dariiber hinaus wurde der Literatur

entsprechend ein Schwellenwert von 15° fiir eine klinisch relevante Torsionsfehlstellung festgelegt [43].
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Folgende Abbildungen stellen Beispielbilder des experimentellen Aufbaus dar. Abbildung 9
veranschaulicht zunéchst die Ausgangsposition bei 0° ohne herbeigefiihrte Torsionsinkongruenz. Die

Dicken der Kortizes sowie die Femurdurchmesser proximal und distal der Osteotomiestelle sind

identisch.
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Abbildung 9: Rontgenbild des experimentellen Aufbaus und der gemessenen Variablen.
Ausgangsposition bei 0° Torsion. a: a.p. Ansicht, b: laterale Ansicht. Kein positives CSS und DDS
sichtbar. *MCT, **LCT, ***ACT, ****PCT, #FD a.p., ##FD lat. Eigene Abbildung.

27



Die Aufnahmen eines Femur in 30° Innentorsionsstellung in a.p. Ansicht (a) und lateraler Ansicht (b)

sind in Abbildung 10 veranschaulicht. Es ist deutlich zu erkennen, dass sich sowohl die Kortexdicken

als auch die Femurdurchmesser der proximalen und distalen Frakturteile in beiden Strahlengéngen in
threr Dicke unterscheiden.
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Abbildung 10: Rontgenbild des experimentellen Aufbaus und der gemessenen Variablen.

30° Innentorsion. a: a.p. Ansicht, b: laterale Ansicht. Positives CSS und DDS anhand unterschiedlicher
Kortexdicken und Femurdurchmesser von proximalem und distalem Segment sichtbar. *MCT,

#*LCT, ***ACT, ****PCT, #FD a.p., ##FD lat. Eigene Abbildung,
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3.4 Statistik

Die statistischen Analysen wurden mit der SPSS-Software Version 23 (IBM SPSS Statistics, Armonk,
NY, USA) und R-Studio (V. 1.0.153) auf R 3.4.1. durchgefiihrt.

Es wurden zunichst verschiedene deskriptive Analysen durchgefiihrt, darunter die Berechnung der
Korrelationskoeffizienten der verschiedenen Variablen. Diese Analyse beschrieb ausschlieBlich die
Korrelation zwischen den Variablen, nicht die Korrelation zwischen den Torsionsebenen innerhalb der
einzelnen Variablen.

Fiir jede Variable wurde eine separate Varianzanalyse (ANOVA) durchgefiihrt, um zu ermittelt, ob die
Mittelwerte der Variablen in den einzelnen Stufen der Torsion signifikante Unterschiede zeigten. Als
erklédrende Variable wurden die 13 Stufen der Torsion in beide Richtungen genommen, als Zufallseftekt
die einzelnen Femora.

Schwerpunkt der Analyse lag in der Bestimmung des pradiktiven Wertes des gemessenen CSS und DDS
mit dem Torsionsgrad als abhéingige Variable. Der Literatur entsprechend wurde ein Schwellenwert von
15° zur Dichotomisierung festgelegt [43]. Demnach wurden die Drehebenen 0°, 5° und 10° zur
Kategorie ,,schwache Torsion* und die Drehebenen 15°, 20°, 25° und 30° zur Kategorie ,starke
Torsion® zusammengefasst.

Um den Zusammenhang zwischen dem Vorhandsein einer klinisch relevanten Torsionsfehlstellung und
den Variablen zu untersuchen, wurden logistische Regressionsmodelle durchgefiihrt. Zur Berechnung
und zum Vergleich von Logistikmodellen mithilfe des mrl-Pakets fiir R-Studio durchliefen die
urspriinglichen Variablen verschiedene Transformationen. Zunéchst wurde eine logistische
Regressionsanalyse durchgefiihrt, die alle sechs Variablen beriicksichtigte. Nach Festlegung des
Grenzwertes von p<0,05 und Durchfiihrung einer Riickwértsselektion verblieben vier der Variablen im
Modell (LCT, FD a.p., ACT und PCT). Zur Interpretation wurden zusétzlich die Odd’s Ratios berechnet.
Um dariiber hinaus das Verhéltnis von Sensitivitéit zu Spezifitét der Variablen auch in Abhéngigkeit der
Strahlengédnge darzustellen, wurden mithilfe des pRoc-Pakets flir R-Studio ROC-Kurven mit
dazugehdrigen AUCs berechnet, die auf einer flinffach wiederholten fiinffachen Kreuzvalidierung
basieren [70].

Da das Ziel in der Darstellung klinisch anwendbarer Werte bestand, wurde ein separates logistisches
Modell fiir die absoluten Differenzen der einzelnen Variablen berechnet und die resultierenden
Schwellenwerte mit Wahrscheinlichkeiten von 0,5 bis 0,9 fiir das Vorliegen einer klinisch relevanten
Torsionsfehlstellung (>15°) angegeben. Zur besseren Beurteilung der Qualitét dieser zur Vorhersage
nutzbaren Werte wurden der positive priadiktive Wert, die Falscherkennungsrate, Sensitivitit und
Spezifitit berechnet. Da fiir jede Variable verschiedene Schwellenwerte aufgefiihrt worden sind, kann
man zur Beurteilung des CSS und DDS genau den Schwellenwert auswéahlen, der am besten mit der

eignen Messung iibereinstimmt.
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Die statistische Signifikanz wurde bei einem p-Wert von < 0,05 beriicksichtigt, die Werte wurden als

Mittelwert mit Standardabweichung und 95% Konfidenzintervall (KI) angegeben.
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4. Ergebnisse

4.1 Messwerte

Es konnten signifikante Unterschiede der absoluten Differenzen jeder Variable (MCT, LCT, ACT, PCT,
FD a.p., FD lat.) abhéngig vom Torsionsgrad festgestellt werden (p<0,01).

Die Messergebnisse der Variablen in allen Torsionsgraden und -richtungen beider Strahlenginge sind
in den Tabellen 1-4 aufgefiihrt. Sie beinhalten sowohl die durchschnittlichen Messwerte (Mittel) mit
Standardabweichung (SD) als auch den Nachweis eines positiven CSS und DDS (Sichtbar.) sowie die

positive Differenz (pos. Diff.) bei einem groBeren proximalen als distalen Wert in Prozent.
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4.1.1 Auflentorsion a.p. Ansicht

In der AuBentorsion im a.p. Strahlengang waren die mediale Kortexdicke (MCT) und der
Femurdurchmesser (FD a.p.) die am stérksten beeinflussten Variablen (Tabelle 1).

Das MCT zeigte zwischen der proximalen und distalen Kortexdicke eine Differenz von 0,81+ 0,6 mm
in 15°und von 1,17+ 1,12 mm in 30° AuBBentorsion. Ein positives CSS, also die sichtbare Differenz von
mindestens 0,6 mm, fand sich in 53,85% der Messungen bei 15° und in 69,23% der Messungen bei 30°.
Auch die Variable FD a.p. zeigte deutliche Differenzen von 1,00£ 0,93 mm bei 15° und 2,07+ 1,33 mm
bei 30°. Ein positives DDS (>0,6 mm Differenz) lie sich in 92,31% bei 30° und in 46,15% in 15°
AuBentorsion feststellen.

Die laterale Kortexdicke (LCT) zeigte im Vergleich zu den beiden anderen Variablen mit Differenzen
von 0,43+ 0,41 mm bei 15° AuBlentorsion und 0,82+ 0,63 mm bei 30° AuBlentorsion geringere
Verdanderungen. Das LCT wies bei 15° AuBentorsion lediglich in 15,38% der Fille auf ein positives

CSS hin.

Tabelle 1: AuBentorsion in a.p. Ansicht: Absolute Differenzen.

0° 5° 10° 15° 20° 25° 30° p-Wert
Medial Cortical Thickness (MCT)
Mittel 0,23mm 0,42mm 0,62mm 0,81lmm 0,89mm 0,97mm 1,17mm <0,01
SD 0,12mm 0,19mm 0,31lmm 0,60mm 0,87mm 1,04dmm 1,12mm

Sichtbar.? 0,00% 15,38%  46,15%  53,85%  53,85%  53,85%  69,23%

Pos. Diff."  23,08% 3846% 46,15% 46,15%  53,85% 46,15%  53,85%

Lateral Cortical Thickness (LCT)

Mittel 0,23mm 0,28mm 0,3lmm 0,43mm 0,5lmm 0,62mm 0,82mm <0,01
SD 0,J6mm 0,22mm 0,25mm 0, 4lmm 0,55mm 0,59mm 0,63mm
Sichtbar.? 0,00% 7,69% 15,38%  15,38%  38,46% 46,15% 61,54%

Pos. Diff® 23,08% 30,77%  53,85%  53,85%  76,92% 69,23%  84,62%
Femoral Diameter (FD a.p.)

Mittel 0,19mm 0,39mm 0,62mm 1,00mm 1,35mm 1,65mm 2,07mm <0,01
SD 0,12mm 0,38mm 0,54mm 0,93mm 1,16mm 1,25mm 1,33mm
Sichtbar.* 0,00% 7,69% 46,15% 46,15% 69,23%  76,92%  92,31%

Pos. Diff® 84,62% 9231% 76,92% 76,92% 76,92%  69,23%  69,23%

®Sichtbarkeit ist gegeben, wenn die absolute Differenz mindestens 0,6 mm  betrédgt.

"Eine positive Differenz liegt vor, wenn der proximale Wert im Vergleich zum distalen Wert groBer ist.
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4.1.2 Aullentorsion laterale Ansicht

Verglichen mit den Messungen des a.p. Strahlengangs in AuBentorsionsstellung zeigten sich in der
lateralen Ansicht stirkere Verdnderungen der Kortexdicken und Femurdurchmesser zwischen den
proximalen und distalen Segmenten (Tabelle 2).

Am stirksten beeinflusst stellte sich die posteriore Kortexdicke (PCT) mit einer Differenz von 1,8+ 0,96
mm in 15° und 3,00% 95 mm in 30° AuBlentorsion dar. Auch der Femurdurchmesser (FD lat.) wies mit
Differenzen von 1,94+ 1,19 mm in 15° und 3,61+ 1,54 mm in 30° AulBlentorsion deutliche
Verdnderungen auf. Mit diesen Messwerten verzeichnete die Variable FD lat. in diesem Strahlengang
die groBten absoluten Differenzen aller Variablen. Sowohl die Variable FD lat. als auch PCT erwiesen
sich mit 92,31% positivem DDS in 15° und 30° und 100% positivem CSS in 15° und 30° als sehr
aussagekréftig. Ein zu 100% positives CSS fand sich beim PCT auch in 20° und 25° AuBlentorsion.
Die anteriore Kortexdicke (ACT) zeigte im Vergleich dazu mit 0,65+ 0,64 mm in 15° und 1,77% 1,04
mm in 30° Auf3entorsion geringere Verdnderungen der Kortexdicken, dennoch lie sich in knapp 85%

der Félle bei 30° ein positives CSS nachweisen.

Tabelle 2: AuBentorsion in lateraler Ansicht: Absolute Differenzen.

0° 5° 10° 15° 20° 25° 30° p-Wert
Anterior Cortical Thickness (ACT)
Mittel 0,2lmm 0,33mm 0,43mm 0,65mm 1,00mm 1,38mm 1,77mm <0,01
SD 0,13mm 0,19mm 0,30mm 0,64mm 0,88mm 0,87mm 1,04mm

Sichtbar.* 0,00% 15,38%  23,08%  46,15% 61,54% 76,92%  84,62%

Pos. Diff® 23,08% 15,38%  7,69% 7,69% 7,69% 7,69% 15,38%
Posterior Cortical Thickness (PCT)

Mittel 0,18mm 0,6lmm 1,47mm 1,80mm 2,32mm 2,64dmm 3,00mm <0,01
SD 0,15mm 0,45mm 0,83mm 0,96mm 0,93mm 0,80mm 0,95mm
Sichtbar.? 0,00% 38,46%  76,92%  100% 100% 100% 100%

Pos. Diff® 23,08%  7,69% 7,69% 7,69% 7,69% 7,69% 7,69%

Femoral Diameter (FD lat.)

Mittel 0,32mm 0,70mm 1,29mm 1,94mm 2,54mm 3,18mm 3,6lmm <0,01
SD 0,]16mm 0,67mm 1,08mm 1,I9mm 1,26mm 1,20mm 1,54mm
Sichtbar.? 7,69% 46,15%  69,23%  92,31%  100% 100% 92.31%

Pos. Diff® 38,46%  53,85%  23,08%  7,69% 7,69% 7,69% 7,69%

®Sichtbarkeit ist gegeben, wenn die absolute Differenz mindestens 0,6 mm  betrédgt.

"Eine positive Differenz liegt vor, wenn der proximale Wert im Vergleich zum distalen Wert groBer ist.

Die AuBentorsion fiihrte im lateralen Strahlengang vorwiegend zu einer Zunahme, in der a.p.

Darstellung eher zu einer Abnahme der Kortexdicken sowie Femurdurchmesser der distalen Fragmente.
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4.1.3 Innentorsion a.p. Ansicht

In der Innentorsion im a.p. Strahlengang lieen sich die Variablen FD a.p. und MCT als die am stérksten
beeinflussten Variablen identifizieren (Tabelle 3).

Der Femurdurchmesser (FD a.p.) dnderte sich bei 15° um 0,9+ 0,57 mm und bei 30° um 2,08+ 1,22 mm.
Die Messwerte entsprachen bei 25° und 30° zu 92,31% und bei 15° und 20° zu 76,92% einem positivem
DDS.

Der mediale Kortex (MCT) wies bei 15° Innentorsion eine Differenz von 0,71+ 0,48 mm und von 1,24+
1,24 mm bei 30° auf. Das CSS war in beiden Torsionsgraden zu 61,54% positiv.

Der laterale Kortex (LCT) erwies sich als die am wenigsten beeinflusste Variable und verzeichnete
Differenzen von 0,54+ 0,27 mm bei 15° und 0,75+ 0,61 mm bei 30°. Das CSS war in 30,77% der
Messungen bei 15° und in 53,85% bei 30° positiv.

Tabelle 3: Innentorsion in a.p. Ansicht: Absolute Differenzen.

0° 5° 10° 15° 20° 25° 30° p-Wert
Medial Cortical Thickness (MCT)
Mittel 0,23mm 0,47mm 0,57mm 0,7lmm 0,83mm 0,99mm 1,24mm <0,01
SD 0,12mm 0,35mm 0,3lmm 048mm 0,74mm 0,95mm 1,24mm

Sichtbar.? 0,00% 38,46% 46,15% 61,54%  53,85% 53,85%  61,54%

Pos. Diff”  23,08% 30,77% 30,77% 30,77% 30,77% 30,77%  38,46%

Lateral Cortical Thickness (LCT)

Mittel 0,23mm 047mm 0,42mm 0,54mm 0,60mm 0,64mm 0,75mm <0,01
SD 0,J6mm 0,28mm 0,27mm 0,27mm 0,39mm 0,47mm 0,61mm
Sichtbar.? 0,00% 38,46% 30,77%  30,77%  30,77%  30,77%  53,85%

Pos. Diff”  23,08% 1538% 1538% 23,08% 23,08% 1538%  38,46%
Femoral Diameter (FD a.p.)

Mittel 0,19mm 0,42mm 0,58mm 0,90mm 1,44mm 1,67mm 2,08mm <0,01
SD 0,12mm 0,34mm 0,40mm 0,57mm 0,92mm 1,08mm 1,22mm
Sichtbar.? 0,00% 23,08%  53,85% 76,92%  76,92%  92,31%  92,31%

Pos. Diff® 84,62%  69,23%  69,23%  38,46%  38,46% 38,46% 38,46%

®Sichtbarkeit ist gegeben, wenn die absolute Differenz mindestens 0,6 mm  betrédgt.

"Eine positive Differenz liegt vor, wenn der proximale Wert im Vergleich zum distalen Wert groBer ist.
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4.1.4 Innentorsion laterale Ansicht

Die Innentorsion in lateraler Ansicht zeigte dhnliche Ergebnisse wie die Innentorsion in a.p. Ansicht
(Tabelle 4). Der Femurdurchmesser (FD) énderte sich bei 15° um 1,21+ 0,97 mm und bei 30° um 1,92+
1,3 mm. Das DDS war demzufolge bei 15° in knapp 70% und bei 30° in {iber 90% der Messungen
positiv.

Auch das PCT zeigte sich mit 1,12+ 0,87 mm Differenz bei 15° und 1,86+ 1,08 mm bei 30° deutlich
beeinflusst. In knapp 70% der Fille war das CSS bei 15° positiv, bei 30° in knapp 85%.

Das ACT wies im Vergleich zu den anderen Variablen geringere Verdnderungen auf. Es zeigte bei 15°
Differenzen von 0,54+ 0,33 mm, was einem positivem CSS zu 38,46% entsprach, und bei 30°

Anderungen um 0,74+ 0,47 mm (53,85% pos. CSS).

Tabelle 4: Innentorsion in lateraler Ansicht: Absolute Differenzen.

0° 5° 10° 15° 20° 25° 30° p-Wert
Anterior Cortical Thickness (ACT)
Mittel 0,21 0,32mm 0,38mm 0,5%4mm 0,56mm 0,60mm 0,74mm <0,01
SD 0,13 0,25mm 0,26mm 0,33mm 0,38mm 0,43mm 0,47mm

Sichtbar.? 0,00% 15,38%  15,38%  38,46%  46,15% 46,15%  53,85%

Pos. Diff® 23,08%  38,46% 38,46% 30,77%  30,77%  38,46%  38,46%
Posterior Cortical Thickness (PCT)

Mittel 0,18mm 0,77mm 0,93mm 1,12mm 1,33mm 1,67/mm 1,86mm <0,01
SD 0,15mm 0,6lmm 0,81lmm 0,87mm 0,96mm 1,07mm 1,08mm
Sichtbar.* 0,00% 46,15%  53,85%  69,23%  84,62%  84,62%  84,62%

Pos. Diff® 23,08% 15,38% 15,38% 15,38%  7,69% 0,00% 7,69%

Femoral Diameter (FD lat.)

Mittel 0,32mm 0,60mm 0,76mm 1,2lmm 1,40mm 1,8lmm 1,92mm <0,01
SD 0,16mm 0,49mm 0,54mm 0,97mm 1,14mm 1,17mm 1,30mm
Sichtbar.* 7,69% 38,46% 61,54% 69,23% 61,54%  84,62%  92,31%

Pos. Diff® 38,46% 30,77%  30,77%  15,38%  30,77%  23,08%  30,77%

®Sichtbarkeit ist gegeben, wenn die absolute Differenz mindestens 0,6 mm  betréigt.

"Eine positive Differenz liegt vor, wenn der proximale Wert im Vergleich zum distalen Wert groBer ist.

Die Innentorsion fiihrte im lateralen Strahlengang tiberwiegend zu einer Zunahme der Kortexdicken und
Femurdurchmesser der distalen Knochenfragmente. Im a.p. Strahlengang war diese Tendenz auch zu

beobachten, insbesondere beim FD a.p. jedoch weniger stark ausgepragt.
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4.2 Mittlere absolute Differenzen

Die bereits in den Tabellen 1- 4 aufgefiihrten Messwerte der mittleren absoluten Differenzen zwischen
den proximalen und distalen Kortexdicken der jeweiligen Variablen sind im Folgenden grafisch
dargestellt. Auf der X-Achse der Diagramme sind die verschiedenen Torsionsgrade in 5°-Schritten nach
Torsionsrichtung (Innentorsion links, Auflentorsion rechts) aufgefiihrt, auf der Y-Achse befinden sich
die gemessenen mittleren absoluten Differenzen zwischen den proximalen und distalen Kortexdicken
bzw. Femurdurchmessern in mm. Die Variablen MCT, LCT und FD a.p. reprisentieren die Messwerte
der Kortexdicken/Femurdurchmesser des a.p. Strahlengangs, die Variablen ACT, PCT und FD lat. die
des lateralen Strahlengangs. Eine positive Differenz (pos.) liegt vor, wenn der proximale Wert im

Vergleich zum distalen Wert grof3er ist.

Mediale Kortexdicke (MCT)
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Abbildung 11: Mittlere absolute Differenzen der medialen Kortexdicke (MCT) in Abhingigkeit von

Torsionsgrad und -richtung. Links Innentorsion (0°-30°), rechts AuBBentorsion (0°-30°).

In Abbildung 11 sind die mittleren absoluten Differenzen zwischen der gemessenen proximalen und
distalen medialen Kortexdicke (MCT) im a.p. Strahlengang dargestellt. Es ist zu erkennen, dass die

absoluten Differenzen zwischen den Kortexdicken mit steigendem Torsionsgrad gleichméafig in beide
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Torsionsrichtungen zunahmen. Die grofite absolute Differenz (1,24 mm) wurde bei 30° Innentorsion

festgestellt.

Laterale Kortexdicke (LCT)
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Innentorsion (21,79% pos.) - AuBentorsion (61,54% pos.)

Mittlere absolute Differenz (mm)

Abbildung 12: Mittlere absolute Differenzen der lateralen Kortexdicke (LCT) in Abhéngigkeit von

Torsionsgrad und -richtung. Links Innentorsion (0°-30°), rechts AuB3entorsion (0°-30°).

Auch die laterale Kortexdicke (LCT) wies, wie in Abbildung 12 dargestellt, Verinderungen der
mittleren absoluten Differenzen zwischen proximalem und distalem Kortex in beide Torsionsrichtungen
auf. In AuBentorsionsrichtung nahm die absolute Differenz mit steigendem Torsionsgrad gleichméBig
zu und erreichte bei 30° den hochsten Wert (0,82 mm). In Innentorsionsrichtung hingegen war bereits
nach 5° Torsion eine absolute Differenz von 0,47 mm zu messen. Allerdings stieg diese mit
zunehmendem Torsionsgrad um nur weitere 0,28 mm an und erreichte bei 30° Innentorsion einen

maximalen Wert von 0,75 mm.
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Femurdurchmessera.p. (FD a.p.)
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Abbildung 13: Mittlere absolute Differenzen des Femurdurchmessers a.p. (FD a.p.) in Abhéngigkeit

von Torsionsgrad und -richtung. Links Innentorsion (0°-30°), rechts AuBlentorsion (0°-30°).

Die mittleren absoluten Differenzen zwischen proximalem und distalem Femurdurchmesser (FD a.p.)
wiesen in beide Torsionsrichtungen deutliche Verdnderungen auf, die gleichmédBig mit dem
Torsionsausmall zunahmen (Abb. 13). Die grofite absolute Differenz von 2,08 mm fand sich in 30°
Innentorsion, allerdings zeigte sich auch in 30° Auflentorsion eine deutliche absolute Differenz von 2,07
mm. Die Torsion des Femur nach auflen fiihrte hiufig (76,92%) zu einer Verkleinerung des distalen
Femurdurchmessers (FD a.p.). Bei 15° Torsion, dem Grenzwert fiir klinisch relevante

Torsionsfehlstellungen, betrug die absolute Differenz in AuBlentorsion 1,00 mm und in Innentorsion

0,90 mm.
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Anteriore Kortexdicke (ACT)
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Abbildung 14: Mittlere absolute Differenzen der anterioren Kortexdicke (ACT) in Abhédngigkeit von

Torsionsgrad und -richtung. Links Innentorsion (0°-30°), rechts AuB3entorsion (0°-30°).

Die mittleren absoluten Differenzen zwischen proximaler und distaler anteriorer Kortexdicke (ACT) in
lateraler Ansicht wiesen vorwiegend in AuBlentorsionsrichtung Verdnderungen auf, die mit steigendem
Torsionsgrad zunahmen und bei 30° mit 1,77 mm ihren hochsten Wert erreichten (Abb. 14). Eine
AuBentorsion fiihrte in den meisten Féllen (89,74%) zu einer VergroBerung, selten (10,26%) zu einer
Verkleinerung des distalen anterioren Kortex. In der Innentorsion hingegen fanden sich geringere

Verdnderungen mit einer maximalen Differenz von 0,74 mm bei 30°.
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Posteriore Kortexdicke (PCT)
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Abbildung 15: Mittlere absolute Differenzen der posterioren Kortexdicke (PCT) in Abhéngigkeit von

Torsionsgrad und -richtung. Links Innentorsion (0°-30°), rechts AuBBentorsion (0°-30°).

Die posteriore Kortexdicke (PCT) verzeichnete besonders in AuBentorsionsstellung deutliche
VergroBerungen der mittleren absoluten Differenzen mit ansteigendem Torsionsgrad (Abb.15). In 15°
AuBentorsion wurde eine mittlere absolute Kortexdifferenz von 1,80 mm gemessen, in 30°
AuBentorsion betrug diese 3,00 mm. Somit zeigte das PCT die groBten Verdnderungen der mittleren
absoluten Differenzen aller die Kortexdicke betreffenden Variablen (MCT, LCT, ACT, PCT).

Eine Torsion des Femurs nach auBen fiihrte in 92,31% der Messungen zu einer VergroBerung, in 7,69%
zu einer Verkleinerung des distalen posterioren Kortex.

Auch die Innentorsion flihrte zu Vergroferungen der absoluten Differenzen zwischen proximalen und
distalen posterioren Kortex (PCT). Bei 15° Innentorsion betrug die mittlere absolute Differenz 1,12 mm

und bei 30° 1,86 mm.
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Femurdurchmesser lateral (FD lat.)
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Abbildung 16: Mittlere absolute Differenzen des lateralen Femurdurchmessers (FD lat.) in Abhéngigkeit

von Torsionsgrad und -richtung. Links Innentorsion (0°-30°), rechts AuBlentorsion (0°-30°).

Die mittleren absoluten Differenzen zwischen proximalem und distalem lateralen Femurdurchmesser
(FD lat.) zeigten, wie auch beim ACT und PCT, besonders in AuBentorsionsrichtung deutliche
Verdnderungen, die gleichméBig mit dem Torsionsgrad zunahmen (Abb. 16).

Das FD lat. wies mit einer mittleren absoluten Differenz von 3,61 mm bei 30° AuBlentorsion den groBten
ermittelten Wert aller vermessenen Variablen auf. Bei 15° belief sich die mittlere absolute Differenz auf
1,94 mm. Eine Torsion des Femur fiihrte sowohl in der Auflen- als auch in der Innentorsion héaufiger zu
einer VergroBerung des distalen Femurdurchmessers (IR: 73,08%, AR: 82,05%).

In der Innentorsion verzeichnete der laterale Femurdurchmesser (FD lat.) eine mittlere absolute

Differenz von 1,21 mm bei 15° und von 1,92 mm bei 30°.
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4.3 Korrelation der Variablen in Torsionsrichtung

Zusétzlich wurden die Variablen auf ihre Korrelationen in entsprechender Torsionsrichtung untersucht,
wobei ausschlielich die Korrelationen zwischen den Variablen, nicht die Korrelationen zwischen den
Torsionsebenen innerhalb der einzelnen Variablen untersucht wurden (Abb. 17). Berlicksichtigt wurden
die absoluten Differenzen.

Unter Betrachtung der Korrelation von Variable und Torsionsrichtung wiesen die Variablen PCT (0.78),
FD lat. (0.74) und ACT (0.62) in AuBentorsion die hochsten Korrelationen auf. In der AuBlentorsion

stellten die Variablen FD a.p. und FD lat. die meist beeinflussten Variablen dar.

B
-l
ACT - . -0.17 0.2

FD a.p.- 0.26 0.29
LCT+ -0.1 -0.17
MCT - 0.2 0.08

Torsion - 04 0.46

QC{ QQ\";

Abbildung 17: Korrelation der absoluten Differenzen und der Torsion. Oberes Dreieck:

Aulentorsion; Unteres Dreieck: Innentorsion.

Die hochste Korrelation der Variablen untereinander erwiesen das FD lat. und das PCT in Auf3entorsion
mit einem Korrelationskoeffizienten von 0.8. Auch das FD lat. und das ACT sowie das FD a.p. und das

PCT bzw. MCT in AulBentorsion ergaben mit jeweils 0.73 hohe Korrelationskoeffizienten. Unter
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Betrachtung der Innentorsion wiesen das FD a.p. und das MCT mit einem Korrelationskoeffizienten
von 0.59 die hochste Korrelation auf. Generell wiesen die Variablen in Aullentorsionsstellung (sowohl
zur Torsionsrichtung als auch zueinander) merkbar hdhere Korrelationen auf als in

Innentorsionsstellung.

4.4 Logistische Regressionsmodelle

Um den Einfluss der Varabilen auf die Wahrscheinlichkeit fiir eine vorliegenede Torsionsfehlstellung
zu analysieren und Prédiktoren fiir das Vorliegen dieser zu identifizieren, wurde eine logistische
Regressionsanalyse durchgefiihrt. Das Modell, das nur die signifikanten Pradiktoren LCT, FD a.p., ACT
und PCT verwendete (p<0,05), schien dem vollstindigen Modell mit allen sechs Variablen leicht
iiberlegen zu sein und die grofite Vorhersagekraft zur Identifizierung von Torsionsfehlstellungen zu
haben (Tabelle 5). Die ermittelten Odds-Ratios fiir die verschiedenen Parameter zeigten den positiven
Zusammengang zwischen den Variablen und der Chance auf das Vorliegen einer Torsionsfehlstellung.
Die hochste Odds Ratio (14,17) bei gleichzeitig niedrigstem p-Wert (<0,001) wies die Variable ACT
auf. Die folgende Tabelle fiihrt n&here Details auf. Das Konfidenzintervall wurde mit 95%

berticksichtigt und enthilt bei keiner der Variablen negative Werte.

Tabelle 5: Odds Ratios des finalen Regressionsmodells.

Odds Ratio (OR) 95% KI p-Wert
LCT 5,46 1,09; 27,18 0,038
FD a.p. 4,32 1,69; 11,03 0,002
ACT 14,17 3,41; 59,01 <0,001
PCT 2,68 1,43; 5,00 0,002

Um Grenzwerte der Variablen (mm) zur Identifikation signifikanter Torsionsfehlstellungen (>15°) zu
identifizieren, wurde fiir jede Variable ein separates logistisches Regressionsmodell erstellt.

Dabei wurden, angelehnt an die Wahrscheinlichkeit (0,5-0,9) fiir das Vorliegen einer
Torsionsfehlstellung von >15°, die jeweiligen Schwellenwerte, positiven pradiktiven Werte (PPV),
Falscherkennungsraten (FDR), Sensitivititen und Spezifititen fiir jede Varbiale ermittelt. Die
Wabhrscheinlichkeiten und Schwellenwerte (mm) entstammen seperaten Modellen fiir jede einzelne
Varbiable. Der Positive Pradiktive Wert (PPV) und die Falscherkennungsrate (FDR) sind aus den

Beobachtungen des jeweiligen und ndchsthdheren Schwellenwertes berechnet (Tabelle 6).
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Tabelle 6: Wahrscheinlichkeiten und Schwellenwerte (mm) fiir jede Variable. Positiver pradiktiver
Wert (PPV), Falscherkennungsrate (FDR), Sensitivitdt und Spezifitit sind fiir jede Variable

angegeben.
Wahrscheinlichkeit Schwellenwert PPV FDR Sensitivitdt  Spezifitét
Medial Cortical Thickness (MCT) (p <0,001)
0,5 0,35 0,52 0,48 0,74 0,44
0,6 0,59 0,51 0,49 0,59 0,67
0,7 0,86 0,76 0,24 0,45 0,88
0,8 1,18 0,91 0,09 0,25 0,98
0,9 1,66 0,99 0,01 0,13 1,00
Lateral Cortical Thickness (LCT) (p < 0,001)
0,5 0,21 0,51 0,49 0,78 0,38
0,6 0,42 0,68 0,32 0,61 0,65
0,7 0,65 0,57 0,43 0,33 0,85
0,8 0,94 0,90 0,10 0,23 0,98
0,9 1,36 1,00 0,00 0,10 1,00
Femoral Diameter (FD), a.p. Ansicht (p <0,001)
0,5 0,60 0,62 0,38 0,79 0,73
0,6 0,77 0,52 0,48 0,69 0,82
0,7 0,95 0,76 0,24 0,65 0,89
0,8 1,18 0,91 0,09 0,55 0,94
0,9 1,51 0,94 0,06 0,41 0,96
Anterior Cortical Thickness (ACT) (p < 0,001)
0,5 0,35 0,55 0,45 0,74 0,60
0,6 0,50 0,58 0,42 0,60 0,78
0,7 0,66 0,59 0,41 0,52 0,87
0,8 0,86 0,90 0,10 0,44 0,97
0,9 1,16 0,99 0,01 0,27 1,00
Posterior Cortical Thickness (PCT) (p < 0,001)
0,5 0,96 0,56 0,44 0,78 0,65
0,6 1,25 0,51 0,49 0,72 0,73
0,7 1,58 0,75 0,25 0,64 0,84
0,8 1,97 0,92 0,08 0,48 0,93
0,9 2,57 0,91 0,09 0,27 0,96
Femoral Diameter (FD), laterale Ansicht (p <0,001)
0,5 0,94 0,57 0,43 0,76 0,72
0,6 1,24 0,61 0,39 0,69 0,80
0,7 1,57 0,77 0,23 0,61 0,88
0,8 1,97 0,90 0,10 0,51 0,93
0,9 2,58 0,93 0,07 0,37 0,95

Unter Betrachtung der Variablen in a.p. Ansicht erwiesen sich die Verdnderung der lateralen
Kortexdicke (LCT) als am besten geeignet zur Identifikation klinisch relevanter Torsionsfehlstellungen.
Eine Differenz zwischen proximalen und distalen lateralen Kortex von 0,94 mm ging demnach mit einer
Wahrscheinlichkeit von 0,8 fiir das Vorliegen einer klinisch relevanten Torsionsfehlstellung einher. Der
PPV betrug in dem Fall 0,90 und die Spezifitit 0,98. Bei einer Wahrscheinlichkeit von 0,9 lag der

Schwellenwert bei 1,36 mm mit einem PPV von 1,0. Um eine h6here Sensitivitit zu erhalten miissen
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niedrigere Schwellenwerte gewihlt werden. Die laterale Kortexdicke (LCT) eignete sich aufgrund der
geringeren Schwellenwerte besser zur Identifitkation von Torsionsfehlstellungen als die mediale
Kortexdicke (MCT), welches bei einer Wahrscheinlichkeit von 0,8 einen Schwellenwert von 1,18 mm
aufwies (vgl. LCT 0,94 mm). Mit einem PPV von 0,91, einer FDR von 0,09, einer Sensitivitit von 0,25
und einer Spezifitit von 0,98 stimmten die Werte auf diesem Wahrscheinlichkeitsniveau liberwiegend
mit denen des LCT {iberein. Der Femurdurchmesser (FD a.p.) zeigte auf einem Wahrscheinlichkeitslevel
von 0,7 einen Schwellenwert von 0,95 mm und einen positiven pradiktiven Wert von 0,76. Auch die
Sensitivitit war bei dieser Wahrscheinlichkeit mit 0,65 vergleichsweise hoch. Der PPV stieg ab einem
Schwellenwert von 1,18 mm auf 0,91 und erreichte dann eine Wahrscheinlichkeit von 0,8 fiir das
Vorliegen einer Torsionsfehlstellung von >15°.

In der lateralen Ansicht erwies sich die anteriore Kortexdicke (ACT) mit einem Schwellenwert von 0,86
mm auf einem Wahrscheinlichkeitslevel von 0,8 und einem positiven pradiktiven Wert von 0,90 als
giinstig zur Detektion von Torsionsfehlstellungen. Bei einer Wahrscheinlichkeit von 0,9 und einem
Schwellenwert von 1,16 mm lies sich ein PPV von 0,99 verzeichnen. Im Vergleich dazu lag der
Schwellenwert der posterioren Kortexdicke (PCT) auf gleichem Wahrscheinlichkeitsniveau bei 2,57
mm mit einem PPV von 0,91 und einer Spezifitit von 0,96. Bei einem Wahrscheinlichkeitslevel von 0,8
erweisen sowohl die posteriore Kortexdicke (PCT) als auch der Femurdurchmesser in lateraler Ansicht
(FD lat.) einen Schwellenwert von 1,97 mm. Der PPV war beim PCT mit 0,92 etwas hoher, allerdings
verzeichnete das FD lat. eine hohere Sensitivitdt (0,51). Bei beiden Variablen belief sich die Spezifitit
auf 0,93.

Generell lie sich ableiten, dass abhéngig von der Prioritdt des Untersuchers unterschiedliche
Schwellenwerte zu wihlen sind. Um eine hohe Spezifitit und einen hohen Positiv Pradiktiven Wert zu
erreichen, ist ein dementsprechend hoher Schwellenwert zu wihlen. Eine hohe Sensitivitidt sowie

Falscherkennungsrate hingegen kdnnen durch niedrigere Schwellenwerte erlangt werden.

Tabelle 7: Odds Ratios separater logistischer Regressionsmodelle fiir jede Variable.

Odds Ratio (OR) 95% KI P-Wert
MCT 5,39 2,32; 12,52 < 0,001
LCT 11,13 4,88; 25,36 < 0,001
FD a.p. 15,01 4,95; 45,49 < 0,001
ACT 6,72 2,42; 18,64 < 0,001
PCT 3,91 2,49; 6,16 < 0,001
FD lat. 3,79 2,39; 6,02 < 0,001

Die separaten logistischen Regressionsmodelle fiir jede einzelne Variable sind in Tabelle 7 aufgefiihrt.

Die Odds Ratios jeder Variable sind angegeben. Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen den
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einzelnen Variablen und der Chance auf eine Torsionsfehlstellung. Es wurde ein Konfidenzintervall

(CD von 95% und eine statistische Singifikanz von p<0,001 gewéhlt.

4.5 ROC Analysen

Zur weiteren Anlayse von Senisitivitdt und Spezifitit der Variablen wurden Receiver Operater
Characteristics (ROC) erstellt (Abb. 18,19). Dazu wurden sowohl die einzelnen Variablen als auch deren
Kombination untersucht. Wie in der folgenden Abbildung deutlich zu erkennen ist, wies vor allem die
Kombination aller sechs Variablen das beste Verhiltnis von Sensitivitdt zu Spezifitit auf (AUC 0.91).
Dennoch erwiesen sich auch einige der einzelnen Varbaiblen als sehr geeignet. Besonders die Variablen
FD a.p. (AUC 0.84), FD lat. (AUC 0.82) und PCT (AUC 0.81) wiesen ein gutes Verhéltnis von

Senisitivitit zu Spezifitét in der Identifikation klinisch relevanter Torsionsfehlstellungen.

Vergleich der Modelle einzelner Variablen
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Abbildung 18: ROC Analyse: Vergleich der Modelle einzelner Variablen. Die AUC ist in Klammern

angegeben. Betrachtung der absoluten Differenzen (abs.).
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Auch die Auswirkungen der beiden Strahlengénge (a.p. und lateral) auf Sensitivitét und Spezifitit wurde
analysiert. Demnach stellte sich die Kombination der Variablen des a.p. und des lateralen Strahlengangs
(AUC 0.91) in Bezug auf die Sensitivitdt und Spezifitét glinstiger dar als die alleinige Betrachtung der
Variablen der jeweils einzelnen Strahlengénge (AUC 0.87, 0.84).

Vergleich der a.p. und lateralen Variablen
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Abbildung 19: ROC Analyse: Vergleich der Modelle im a.p. und lateralen Strahlengang einzeln und in

Kombination. Die AUC ist in Klammern angegeben. Betrachtung der absoluten Differenzen (abs.).
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5. Diskussion

Mittlerweile hat sich die intramedullire Marknagelung als Methode der Wahl zur operativen
Versorgung subtrochantérer Frakturen erwiesen. Obwohl mit diesem Verfahren gute Ergebnisse erzielt
werden konnen, ist es nach wie vor anspruchsvoll und nicht selten von Komplikationen begleitet. Eine
hiufige und ernstzunehmende, dennoch zu oft {ibersehene und vernachlissigte Komplikation in der
operativen Versorgung ist die Torsionsfehlstellung. Torsionsdifferenzen von mindestens 15° werden als
klinisch relevant bezeichnet, da sie in diesem Ausmal} meist nicht nur kosmetische, sondern auch
ernstzunehmende klinische Konsequenzen haben [45, 55]. Mit einer Inzidenz von 20-40% kommen sie
hiufig vor und bleiben vor allem in der geschlossenen Frakturversorgung intraoperativ oft unentdeckt
[44-46]. Neben Bewegungseinschrinkungen und Schmerzen, die insbesondere bei anspruchsvolleren
korperlichen Aktivititen wie Sport oder Treppensteigen auftreten, sind auch fehlerhafte Haltungen zur
Kompensation der Fehlstellung und degenerative Verdanderungen wie Arthrose typische Folgen von
Torsionsfehlstellungen [45, 49, 52]. Dass selbst das alltdgliche Leben eingeschrénkt sein kann, spiegeln
auch die verminderten WOMAC Scores der Hiifte und des Knies sowie die oft reduzierte
gesundheitsbezogene Lebensqualitit dieser Patienten wider [49, 50]. Trotz ausgeprégter Folgen, die
weitere Revisionsoperationen nach sich ziehen kdnnen, mangelt es an Moglichkeiten zur rechtzeitigen
intraoperativen Detektion und Behebung von Torsionsfehlstellungen. Dies liegt nicht zuletzt daran, dass
das Mittel der Wahl zur Feststellung und Beurteilung, die Computer-Tomografie, erst post- und nicht
bereits intraoperativ verfligbar ist [45, 46].

Eine Moglichkeit der intraoperativen Detektion ist die klinische Messung, bei der das
Bewegungsausmal} der frakturierten und unfrakturierten Extremitét im Seitenvergleich observiert wird.
Da zur Anwendung dieser Methode die Bewegungsfreiheit der Beine vorausgesetzt ist, stof3t sie sowohl
bei beidseitigen Femurfrakturen und Arthrose als auch bei Verwendung eines Extensionstisches, der nur
eingeschrankte Beweglichkeit der Extremitéten ermdglicht, an ihre Grenzen. Letzteres limitiert auch die
Anwendung der Trochanter minor Methode, die auf dem Vergleich der Darstellung des Trochanter
minor im Rontgenbild von frakturierter und unfrakturierter kontralateraler Seite basiert [45, 57, 58].
Auch diese Methode setzt eine unverletzte kontralaterale Extremitét voraus. Eine weitere Moglichkeit
stellt die Computer-gestiitzte Navigation dar, allerdings geht diese bislang mit einer deutlich
verldngerten Operationszeit, erhohten Strahlenbelastung und anspruchsvoller Handhabung einher und
ist bislang, auch wegen der eingeschrankten Verfiigbarkeit, nicht in den klinischen Alltag integriert
worden [60-63].

Ein Ansatz, der bereits 1996 von Krettek et al. beschrieben wurde, befasst sich mit dem sog. Cortical
Step Sign (CSS) und dem Diameter Difference Sign (DDS) als Mittel zur Detektion von
Torsionsfehlstellungen [65, 66]. Dabei handelt es sich um zwei radiologische Zeichen, die auf der
Verianderung der Kortexdicken und Durchmesser langer R6hrenknochen mit ovalem Querschnitt in der

Sagittal- und Transversalebene bei Vorliegen einer Torsionsdifferenz basieren. Eine Torsionsdifferenz
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konnte somit intraoperativ durch unterschiedliche Kortexdicken bzw. Knochendurchmesser in der
Bildgebung auffallen und idealerweise unmittelbar in Narkose korrigiert werden.

Obwohl es in der Literatur einige Erwidhnungen des Cortical Step- und das Diameter Difference Signs
gibt, fehlen hierzu groBere systematische Analysen, insbesondere gibt es keine Studien zur

intraoperativen Umsetzbarkeit in einem realistischen Frakturmodell.

5.1 Diskussion der Ergebnisse

In der hier vorliegenden Studie wurden das Cortical Step Sign (CSS) und das Diameter Difference Sign
(DDS) auf deren Eignung zur Detektion klinisch relevanter Torsionsfehlstellungen anhand
experimentell erworbener Daten aus einem subtrochantéren Frakturmodell untersucht. Es wurden an 13
Kadaverfemora subtrochantére Frakturen simuliert und die distalen Femursegmente mithilfe eines
Navigationssystems in 5°-Schritten in jeweils 0° bis 30° Auflen- und Innentorsion gebracht. Von jedem
Femur wurden dabei Rontgenaufnahmen aller Positionen in zwei Ebenen (a.p. und lateral)
aufgenommen. Es wurden die absoluten Differenzen zwischen proximalen und distalen Kortexdicken
sowie Femurdurchmessern ermittelt, die jeweils durch sechs Variablen (MCT, LCT, PCT, ACT, FD
a.p., FD lat.) représentiert wurden, und verschiedene statistische Analysen durchgefiihrt. Unseres

Wissens ist dies die erste Studie, die das CSS und DDS in einem realistischen Frakturmodell untersucht.

Abhingig von Torsionsrichtung, -grad und Strahlengang zeigten die Variablen des CSS und DDS
signifikante Verédnderungen. Die deutlichsten Verdnderungen der untersuchten Variablen aller
Messungen lieBen sich in AuBentorsionsstellung in lateraler Ansicht beobachten: Der
Femurdurchmesser (FD lat.) wies mit 1,94+ 1,19 mm in 15° und 3,61+ 1,54 mm in 30° AuBlentorsion
die groften absoluten Differenzen aller vermessenen Variablen auf. Ein positiver Nachweis des DDS
gelang sowohl in 15° als auch in 30° AuBentorsion zu 92,31%. In der Analyse der posterioren
Kortexdicke (PCT) konnte ein zu 100% positiver CSS Nachweis in 15° und 30° AuBlentorsion ermittelt
werden. Die absoluten Differenzen betrugen hier 1,8+ 0,96 mm in 15° und 3,00+ 95 mm in 30°
AuBentorsion.

In der AuBentorsion in a.p. Ansicht zeigte der Femurdurchmesser (FD a.p.) die groBten Differenzen,
jedoch erwies sich auch die mediale Kortexdicke (MCT) als beeinflusst.

Die Messungen der Variablen in Innentorsionsstellung ergaben ebenfalls Verédnderungen der Variablen,
allerdings waren diese, verglichen mit denen in Auflentorsionsstellung, geringer ausgepragt.

Unter Betrachtung beider Strahlengénge zeigte der Femurdurchmesser (FD a.p., FD lat.) die stérksten
Verdnderungen. Auch die posteriore (PCT) und mediale Kortexdicke (MCT) zeigten deutliche
Schwankungen, der laterale und anteriore Kortex (LCT, ACT) hingegen blieben am wenigsten

beeinflusst.
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Generell verzeichnete das DDS bei gleichem Torsionsausmaf3 grof3ere absolute Differenzen als das CSS.
Diese Beobachtung deckt sich mit den Ergebnissen der Studie von Fang et al., die das CSS und DDS im
Rahmen einer Software-Analyse mittels CT-Messungen untersuchten [69]. Deren Feststellung, dass
besonders die laterale Ansicht zur Bewertung des CSS und DDS geeignet ist, ldsst sich darauf
zurlickfiihren, dass der posteriore Kortex (PCT) aufgrund der dort verlaufenden Linea aspera stéirker
ausgepréagt ist, weshalb Verdnderungen an dieser Stelle deutlicher sichtbar sind. Der verbreitete
posteriore Kortex wirkt sich auch auf die GroBe des lateralen Femurdurchmessers aus. Anhand dieser
Beobachtung lésst sich die Dominanz der Variablen FD lat. und PCT in den Ergebnissen von Fang et

al. erkldren, die sich auch in den Messungen der hier vorliegenden Studie widerspiegelt.

Auch Langer et al. kamen in ihrer Studie zum CSS zu dem Ergebnis, dass sich die Kortexdicken mit der
Torsion des Femur verdndern und auf das Vorliegen einer Torsionsfehlstellung hinweisen, allerdings
verwendeten sie lediglich den a.p. Strahlengang fiir ihre Messungen und verzichteten auf die Darstellung
einer zweiten Ebene [68]. Sie fiihrten Untersuchungen auf drei Hohen des Femurschafts (proximale,
mediale, distale Diaphyse) durch und machten die Beobachtung, dass sich die Kortexdicken der
proximalen und mittleren Femursegmente im a.p. Strahlengang sowohl in Innen- als auch in
AuBentorsion weitestgehend verkleinerten, die Kortexdicken der distalen Femursegmente sich
hingegen, mit Ausnahme des MCT in Innentorsion, vergroferten. Die proximalen und mittleren
Femursegmente zeigten dabei deutlichere Verdnderungen in den Kortexdicken als die distalen
Segmente. Im proximalen Segment konnten sie Kortexdifferenzen von 0,6- 1,4 mm in Aullen- oder
Innentorsion nachweisen. Riickschliisse auf die Torsionsrichtung konnten sie durch ihre Analysen der
Kortexverdnderungen jedoch nicht ziehen [68].

Unter Betrachtung der Ergebnisse der hier vorliegenden Studie konnten zu den von Langer et al.
festgestellten Verdnderungen der Kortexdicken in der proximalen Diaphyse dhnliche Schliisse gezogen
werden: Die Aulentorsion fiihrte im lateralen Strahlengang vorwiegend zu einer Zunahme, in der a.p.
Darstellung eher zu einer Abnahme der Kortexdicken und Femurdurchmesser. Die Innentorsion fiihrte
im lateralen Strahlengang {iberwiegend zu einer Zunahme der Messwerte. Diese Beobachtung fand sich
auch im a.p. Strahlengang, dort allerdings schwécher ausgepragt.

Im Gegensatz zu den Untersuchungen von Langer et al. ist es in dieser Studie gelungen, durch die
Berechnung der Korrelationen der einzelnen Variablen Riickschliisse auf die Torsionsrichtung ziehen
zu konnen. Demzufolge korrelierten besonders die Variablen PCT, FD lat. und ACT stark mit der
Torsionsrichtung. Den hochsten Korrelationskoeffizienten (0.8) unter den Variablen ergab die
Kombination der Variablen PCT und FD lat. in AuBlentorsionsstellung. Die Korrelation der Variablen
sowohl zur Torsionsrichtung als auch zueinander war in Au3entorsionsstellung grundsétzlich hoher als

in Innentorsionsstellung,
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Weiterfiihrend wurden logistische Regressionsmodelle berechnet, um den Einfluss der Varabilen auf
die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen von Torsionsfehlstellungen zu analysieren. Die Kombination
der Variablen ACT, LCT, PCT und FD a.p. ergab dabei das giinstigste Modell zur Identifikation dieser.
Dariiber hinaus konnten Schwellenwerte der Variablen (in mm) ermittelt werden, anhand derer auf
verschiedenen Wahrscheinlichkeitsniveaus und unter Beriicksichtigung von PPV, Sensitivitit und
Spezifitit Abschéitzungen zum Vorliegen klinisch relevanter Torsionsfehlstellungen gemacht werden
konnen. Den durchgefiihrten ROC Analysen zufolge, wirkte sich die Kombination aller sechs Variablen
giinstiger auf die Sensibilitdt und Spezifitit (AUC 0.91) des CSS und DDS aus als die alleinige
Betrachtung der einzelnen Variablen. Dieselbe Beobachtung lieB sich auch in Bezug auf die
Strahlengdnge machen: Die Beriicksichtigung beider Strahlengénge zur Detektion von
Torsionsfehlstellungen wirkte sich am giinstigsten auf die Sensibilitit und Spezifitdt des CSS und DDS
aus (AUC 0.91). Diese Schlussfolgerung deckt sich auch mit den Ergebnissen von Fang et al., dass die
Darstellung des CSS und DDS in mindestens zwei Ebenen die hdchste Sensitivitit erzielt, da nur so eine
korrekte Beurteilung der Linea aspera erfolgen kann. Demnach sprachen sich Fang et al. zwar fiir eine
gute Sensitivitdt des CSS und DDS aus, allerdings nur unter Sichtbarkeit der Linea aspera und gering
gewihlten Schwellenwerten [69].

Obwohl die mittels CT-Messungen sehr prazise erfassten Messwerte von Fang et al. viele verschiedene
Szenarien sowie Rotationen von 0-45° umfassten, sollte nicht auBBer Acht gelassen werden, dass die
Daten dieser Arbeitsgruppe aus Analysen mathematisch rekonstruierten Durchschnittsfemora
hervorgegangen sind, die keinerlei Frakturen oder Pathologien aufwiesen. Bei der Studie handelte es
sich demzufolge um ein computer-simuliertes Modell, das auf optimalen Annahmen basiert und

demnach nur schwer auf die klinische Praxis und das operative Setting {libertragbar ist.

5.2 Diskussion der Methoden

Das in dieser Studie verwendete Frakturmodell diente der Simulation subtrochantérer Femurfrakturen.
Um die Frakturversorgung so realititsgetreu wie moglich nachzuahmen, erfolgte die Refixierung der
Fraktur nach Querosteotomie unterhalb des Trochanter minor mittels PFNA und die Stabilisierung {iber
einen in einen Schraubstock eingespannten Marknagelbiigel. Mithilfe eines Navigationssystems konnte
eine exakte Positionierung der Frakturfragmente in verschiedenen Torsionsstellungen vorgenommen
und Rontgenaufnahmen der Osteotomiebereiche in zwei Ebenen aufgenommen werden. Zur
Sicherstellung des a.p. Strahlengangs diente die Linea aspera als Referenz. Mithilfe eines
Bildbearbeitungsprogrammes konnten anhand der Rontgenaufnahmen die Variablen der Kortexdicken

und Femurdurchmesser exakt vermessen werden.
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Das Durchschnittsalter unserer Stichprobe betrug 64 Jahre und lag unter dem des Bundesdurchschnitts
von 80,5 Jahren [3]. Es ergab sich eine Geschlechterverteilung von 80% maénnlichen Probanden, die
tatsdchliche Inzidenz subtrochantéirer Frakturen ist bei Frauen jedoch um ca. 33% hdoher als bei
Mainnern, demnach spiegelt unsere Stichprobe die realistische Geschlechterverteilung nur eingeschrankt

wider [9].

Zur Fixierung der in diesem Frakturmodell gesetzten Querosteotomien wurde ein intramedulldres
Implantat (PFNA) gewédhlt. Wahrend bei relativ stabilen subtrochantéren Frakturen extra- und
intramedulldre Operationsverfahren gleichermalien erfolgreich anzuwenden sind, geht die Tendenz bei
instabilen Frakturformen zur Verwendung intramedulldrer Implantate [38, 71-77]. In einer kiirzlich
durchgefiihrten Meta-Analyse untersuchten Xie et al. das in der aktuellen Literatur beschriebene
Outcome von intra- im Vergleich zu extramedulldren Verfahren zur Versorgung subtrochantérer
Femurfrakturen. Intramedullére Implantate verzeichneten dabei eine signifikant kiirzere Operationszeit,
geringeren intraoperativen Blutverlust, kiirzere Inzisionsldngen und Krankenhausaufenthalte, geringere
Revisionsraten, bessere funktionelle Ergebnisse und ein selteneres Implantatversagen als extramedullére
Implantate [38, 75]. Liu et al. kamen zu &hnlichen Ergebnissen und empfahlen intramedullére
Krafttrager besonders in der Versorgung alter Patienten [78]. Auch Matre et al. konnten in ihrer Studie
zu subtrochantdren und intertrochantiren Frakturen eine signifikant bessere Zufriedenheit,
Lebensqualitdt, Mobilitdt und Schmerzsituation bei Patienten nach Versorgung mit IM Implantat
gegeniiber Patienten mit DHS feststellen [77].

Dennoch gibt es einige Studien, die sich flir eine gute Versorgung mit extramedulldren Verfahren
aussprechen [79, 80]. Da die Frakturformen der subtrochantiren Region sehr unterschiedlich sein
konnen und teils individuelle Therapiekonzepte erfordern, ist die Wahl des geeigneten Implantates
abhéngig von Frakturmorphologie und Ausmal der Instabilitét zu treffen. Da die Ergebnisse von intra-
und extramedulldren Verfahren bei gelungener Reposition dhnlich gut sind, ist die Qualitidt der
Frakturreponierung wichtiger als die Wahl des Implantates [16]. Fiir die modellhafte Nachstellung
subtrochantérer Frakturen und deren operative Versorgung schien die Verwendung eines IM Implantat

jedoch die geeignetere Wahl zu sein.

Als Grenzwert fiir eine klinisch relevante Torsionsfehlstellung wurde analog zu Untersuchungen von
Braten et al. eine Seitendifferenz von >15° definiert [54, 55]. In der Literatur finden sich teilweise
unterschiedliche Definitionen dieses Grenzwertes. Karaman et al. kamen in ihrer Studie zu dem Schluss,
dass sich Torsionsfehlstellungen bereits ab einem Wert von >10° klinisch auf das Hiift-, Knie- und
Femoropatellargelenk auswirken [49]. Im Gegensatz dazu sprachen sich Brouwer et al. dafiir aus, dass
ein Grenzwert von >10° zur Feststellung einer Torsionsfehlstellung ungeeignet sei, da innerhalb dieses
Bereiches noch physiologische Schwankungen vorkommen, weshalb dieser Wert als Grenzwert zu

gering ist [81]. Da Braten et al. in ihren Studien symptomlose Patienten mit Seitendifferenzen von bis
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zu 13° fanden und der Anteil an symptomatischen Patienten bei >15° Torsionsfehlstellung deutlich
hoéher war (38%) als der bei 10-14° (12%), definierten sie eine Seitendifferenz von >15° als klinisch
relevante und eine Seitendifferenz von 10°-14° als mdgliche Torsionsfehlstellung [54, 55]. Diese

Definition hat darauthin in vielen weiteren Studien Verwendung gefunden [43-45, 48].

Der Schwellenwert fiir ein sichtbares und somit positives CSS und DDS von 0,6 mm wurde angelehnt
an Untersuchungen des CSS und DDS von Fang et al. definiert. Ein Operateur mit normaler Sehschérfe
ist demnach in der Lage, bei 100% VergroBerung aus zwei Metern Entfernung Merkmale von 0,6 mm
unterscheiden zu konnen [69]. Zur fluoroskopischen Feststellung des CSS und DDS schien dieser Wert

demnach realistisch und gut geeignet zu sein.

Limitierend fiir diese Studie ist die Anzahl der Kadaverfemora (n=13), die zur Durchfiihrung des
experimentellen Teils zur Verfligung stand. Demnach gelang es uns nicht, standardisierte Kortexdicken
und Femurdurchmesser zu bestimmen. Unsere Stichprobe reprasentiert moglicherweise nicht die
allgemeine Bevolkerung in ihrer Génze, dennoch vertritt sie die natiirlich vorkommende Variation des
Femur. In einer Studie von Fang et al. wurden jeweils drei axiale CT-Schichten (proximale, mediale,
distale Diaphyse) von 22 Femora aufgenommen und durchschnittliche sowie simulierte Kortexdicken
und Femurdurchmesser mithilfe eines Software-Algorithmus ermittelt [69]. Auch Langer et al.

untersuchten das CSS in ihrer Studie an 20 Femora [68].

Eine weitere Einschréinkung dieser Studie ist die Untersuchung lediglich einer Femurhdhe. Langer et al.
untersuchten das CSS in ihrer Studie an 20 Femora auf drei Leveln des Femurschafts, der proximalen,
mittleren und distalen Diaphyse. Die Frakturen wurden allerdings nur im a.p. Strahlengang dargestellt
und die Untersuchungen in 10°-Schritten durchgefiihrt, weshalb der klinisch relevante Schwellenwert
von 15° nicht explizit beurteilt werden konnte [68]. Dariliber wurde hinaus wurde der a.p. Strahlengang

nicht exakt referenziert.

Die in dieser Studie analysierten Frakturen entsprachen simulierten Querosteotomien, die mithilfe einer
oszillierenden Sdge durchgefiihrt worden sind. Diese kiinstlich herbeigefiihrten Frakturen konnten in
der Bildgebung gut evaluiert werden, da sowohl die Kortexdicken als auch die Femurdurchmesser
aufgrund des geraden Schnittes prizise mess- und beurteilbar waren. Bei Vorliegen einer tatséchlichen
Fraktur konnte die Beurteilung des CSS und DSS daher, je nach Bruchstelle und Frakturmorphologie,
schwieriger sein. Durch das Implantieren eines PFNAs konnte dennoch eine realistische operative
Frakturversorgung simuliert werden. Verglichen mit dem hier vorliegenden Frakturmodell haben
Langer et al. zwar Osteotomien durchgefiihrt, allerdings wurde kein Implantat verwendet, wodurch kein
praxisnahes intraoperatives Setting geschaffen werden konnte. Die Untersuchungen von Fang et al.

basierten sogar ausschlieBflich auf der Analyse unfrakturierter und mathematisch rekonstruierter

53



Femora, sodass weder eine Fraktursituation noch deren operative Versorgung nachgestellt werden
konnten. Die klinische Anwendungssituation des CSS und DDS wurde daher in beiden Studien nur

unzureichend untersucht.
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5.3 Hauptergebnisse und Schlussfolgerung

Anliegend an die zu Beginn aufgefiihrten Fragestellungen, kdnnen die Ergebnisse dieser Studie wie

folgt zusammengefasst werden:

1. Das Cortical Step Sign und Diameter Difference Sign sind zur Detektion von
Torsionsfehlstellungen geeignet.

2. Klinisch  relevante  Fehlstellungen  (>15°) lassen sich  auf  verschiedenen
Wahrscheinlichkeitsniveaus mit dazugehorigen Schwellenwerten der Variablen identifizieren.

3. DasFD lat., PCT und ACT korrelieren stark mit der Torsion. Logistischen Regressionsanalysen
zufolge, eignen sich das FD lat. und PCT am besten zur Detektion klinisch relevanter
Torsionsfehlstellungen, die Kombination des a.p. und lateralen Strahlengangs erhoht zudem die
Prézision.

4. Es lieBen sich Schwellenwerte fiir jede Variable zur Identifikation klinisch relevanter
Torsionsdifferenzen (>15°) ermitteln, die abhingig vom Wahrscheinlichkeitslevel mit

verschiedenen Sensitivititen und Spezifititen einhergehen.

Anhand der Ergebnisse der hier vorliegenden Studie ist es gelungen, das Cortical Step- und das Diameter
Difference Sign als sinnvolle und gut praktikable Methoden zur Detektion von Torsionsfehlstellungen
zu identifizieren. Mithilfe des CSS und DDS ist das friihzeitige Erkennen signifikanter
Torsionsfehlstellungen moglich, da die Schwankungen der Kortexdicken und Femurdurchmesser bei
Torsionsinkongruenz bereits in der intraoperativ ohnehin durchgefiihrten Bildgebung sichtbar sind. Die
Bestimmung dieser radiologischen Zeichen ist anhand von konventionellen Rontgenbilder moglich,
sodass neben der intraoperativen Detektion ebenso die postoperative Diagnosequalitit signifikant erhdht
wird. Da bereits wiahrend der Operation unmittelbare Riickschliisse auf das Vorliegen einer
Torsionsdifferenz gezogen werden konnen, ist eine direkte Behebung dieser in Narkose moglich,
wodurch die Strahlenexposition sowie die Notwendigkeit von Revisionsoperationen gesenkt werden.
Der Operateur kann mithilfe des CSS und DDS auch unter schwierigen Bedingungen schnell
Informationen zur Stellung der Frakturfragmente erlangen, wodurch das Ubersehen bzw. Generieren
von Torsionsinkongruenzen vermieden und eine kontrollierte Reposition vorgenommen werden kann.
Verglichen mit herkdmmlichen Methoden zur intraoperativen Torsionskontrolle sind das CSS und DDS
gut fiir den klinischen Alltag geeignet, da deren Bestimmung kostengiinstig und ohne zusétzliche
Utensilien erfolgen kann. Dariiber hinaus die Darstellung des CSS und DDS unabhingig von der

unfrakturierten Extremitit moglich.
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Aufgrund der aus dieser Studie hervorgegangenen Ergebnisse, die aus exakten Vermessungen und
soliden statistischen Analysen hervorgegangen sind, lédsst sich die klinische Anwendung des CCS und
DDS als praktische und gut reproduzierbare Methode zur Identifikation von Torsionsfehlstellungen
empfehlen. Fiir nachfolgende Studien wéren dennoch sowohl eine Erhohung der Fallzahlen als auch die
Untersuchung weiterer Bereiche des Femur, der Tibia oder Knochen der oberen Extremitét
wiinschenswert. Dariiber hinaus wére auch eine Studie zur intraoperativen Anwendung des CSS und

DDS von Interesse.
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6. Zusammenfassung

Eine der haufigsten Komplikationen in der Versorgung von proximalen Femurfrakturen ist die
Torsionsfehlstellung. Obwohl Torsionsdifferenzen von mindestens 15° mit einer Inzidenz von 20-40%
alarmierend hdufig vorkommen und fiir die Patienten ernsthafte klinische Konsequenzen mit sich
bringen, sind die Mdoglichkeiten zur rechtzeitigen intraoperativen Detektion und Behebung
eingeschrankt. Neben wenigen anderen Methoden zur Detektion von Torsionsfehlstellungen sind zwei
radiologische Zeichen, das sog. Cortical Step Sign (CSS) und das Diameter Difference Sign (DDS),
beschrieben worden. Diese basieren auf der Verdnderung von Kortexdicken und Durchmesser langer
Rohrenknochen mit ovalem Querschnitt in der Sagittal- und Transversalebene bei Vorhandensein einer

Torsionsinkongruenz.

In der hier vorliegenden Studie wurden das CSS und DDS auf deren Eignung zur Detektion klinisch
relevanter Torsionsfehlstellungen anhand experimentell erworbener Daten aus einem subtrochantédren
Frakturmodell untersucht. Ziel war es das CSS und DSS in verschiedenen Torsionsgraden zu
untersuchen und Schwellenwerte sowie Korrelationen zu Torsionsinkongruenzen zu ermitteln.

Mithilfe eines Navigationssystems wurden die distalen Femurfragmente nach simulierter
subtrochantérer Fraktur schrittweise in jeweils in 0° bis 30° Aulen- und Innentorsion gebracht und von
jeder Position Rontgenaufnahmen in zwei Ebenen (a.p., lateral) generiert. Unter Betrachtung der
absoluten Differenzen wurden die Schwankungen von Kortexdicken und Femurdurchmessern anhand
von sechs Variablen in Abhéngigkeit des Torsionsgrades untersucht und verschiedene statistische

Analysen durchgefiihrt.

Es wurden signifikante Unterschiede der absoluten Differenzen der Variablen von Kortexdicken und
Femurdurchmessern abhéngig vom Torsionsgrad gefunden. Die meist beeinflussten Variablen
beziiglich der absoluten Differenzen waren das MCT, PCT sowie das FD (a.p. und lat.). In der
AuBentorsion verdnderten sich vor allem die Variablen PCT, ACT und FD (a.p. und lat.), in der
Innentorsion das MCT, PCT und FD (a.p. und lat.). Die héchste Korrelation zur Torsion wiesen das
ACT, PCT und FD lat. auf, zur Beurteilung des Torsionsausmales eignet sich vor allem die
Kombination der Variablen beider Strahlengéinge. Die aussagekriftigsten Pradiktoren fiir
Torsionsdifferenzen sind der Femurdurchmesser (FD lat.) sowie die posteriore Kortexdicke (PCT) im
lateralen Strahlengang. Anhand der Modellberechnungen konnten fiir alle sechs Variablen
Schwellenwerte (in mm) zur Identifikation klinisch relevanter Torsionsfehlstellungen ermittelt werden.
Logistischer Regression zufolge stellte die Kombination der Variablen ACT, LCT, PCT und FD a.p.

das beste Modell zur Identifikation von Torsionsfehlstellungen dar.
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Den Ergebnissen dieser Studie zufolge sind das CSS und DDS vielversprechende Methoden zur
Detektion von Torsionsfehlstellungen in der Versorgung subtrochantirer Femurfrakturen. Das CSS und
DDS sind kritisch analysiert worden und es lésst sich schlussfolgern, dass diese Zeichen eine gute
Moglichkeit darstellen, die mit herkdmmlichen Verfahren iibersehenen Torsionsfehlstellungen in der
operativen Versorgung dieser Frakturform zu diagnostizieren und Grundlage fiir weitere Diagnostik zu
schaffen. Orientierend an diesen Ergebnissen konnen und sollten die objektiven Informationen des CSS
und DDS sowohl intra- als auch postoperativ in der Behandlung subtrochantérer Frakturen genutzt
werden. Die Beurteilung und Anwendung dieser Zeichen konnen anhand einfacher Rontgenbilder und
unabhéngig von Untersucher und kontralateraler Extremitit erfolgen. Mithilfe dieser intraoperativen
Orientierungshilfen konnen eine korrekte Reposition der Fraktur erreicht und Torsionsfehlstellungen
verhindert werden, wodurch wiederum die postoperativen Ergebnisse verbessert und die Revisionsraten

dieser Frakturform gesenkt werden kdnnen.
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8. Anhang

8.1 Verweis auf Publikation

Teile dieser Dissertation werden vorab in dem Artikel ,,The cortical step sign and the the diameter
difference sign revisited: an experimental investigation in the proximal femur* von Zeckey C., Bogusch

M., Borkovec M. et al. im Journal of Orthopedic Research verdftentlicht [82].
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