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Leben ist ein Geschenk der Natur,

Lebensqualitéat ein Geschenk der Weisheit.

Aristoteles



1 Einleitung

Durch die Zunahme der so genannten ,Altersfrakturen®, zu denen ganz wesentlich
die proximale Femurfraktur gehort, stehen wir mehr denn je vor der Aufgabe,
optimierte Operationsverfahren auch zur Therapie der Schenkelhalsfraktur zu
entwickeln. Nach Frerichmann® werden, ermittelt durch eine Auswertung von
Krankenkassendaten von Uber 23 Mio. Versicherten aus den Jahren 2002-2004,
48,6% der proximalen Femurfrakturen mit einer Endoprothese und 49,5%
osteosynthetisch versorgt. Bei der prothetischen Versorgung wurden aus dem
Gesamtkollektiv in 33% eine Duokopfprothese und in 15,6% eine
Totalendoprothese implantiert. Es ist von einer Zunahme der Inzidenz der
proximalen Femurfraktur in der Altersgruppe 285 Jahren von 74% bis zum Jahre
2020 und von 351% bis zum Jahre 2050 zu rechnen. Im selben
Untersuchungszeitraum lag die akute Krankenhausmortalitat in der Altersgruppe
unter 64 Jahren bei 2,1% und stieg bei den tUber 85-jahrigen auf 8,6% an. Die
Zunahme der Letalitit mit dem Alter kann durch zusatzliche kardiologische,
neurologische, endokrinologische sowie pulmonale Begleiterkrankungen und
daraus resultierenden haufigeren intra- und postoperativen Komplikationen erklart
werden. Es ist weiterhin davon auszugehen, dass ca. 20-30% der Patienten
innerhalb der ersten 6-12 Monate nach Fraktur versterben®,

Die Letalitat ist im Vergleich zu Personen ohne frisches hiftgelenksnahes
Frakturereignis mit &hnlicher Komorbiditast um das 7-15fache erhoht®’. Die
Immobilisationsphase beim alten Menschen fuhrt zu Komplikationen wie
pulmonale Infekte, Dekubitus, tiefe Beinvenenthrombose, Embolie und
Kraftverlust. Unser Selbstverstandnis sagt uns, den geriatrischen Patienten mit
vorbestehend  deutlich  eingeschrankter  Gehstrecke  und  reduzierter
Lebenserwartung maoglichst zeitnah schonend zu versorgen und die Zeit der
Immobilisation mdglichst kurz zu halten.

Im Licht der intensiven Diskussion um die Minimal invasive Chirurgie in allen
operativen Fachgebieten stellt sich die Frage inwieweit ein minimal invasiver
Zugang zum Hduftgelenk wie der Direkt anteriore Zugang (DAA) Uber die
postulierte Weichteilschonung einen positiven Effekt auf die

Frihmobilisationsphase auch bei den geriatrischen Patienten hat.



1.1 Fragestellung

1.1.1 Hypothese
Geriatrische Patienten mit Schenkelhalsfraktur kénnen schneller mobilisiert

werden und ihre urspringliche Lebensqualitdt zurickgewinnen, wenn lhre
Verletzung mittels des DAA Zuganges anstatt eines konventionellen Zuganges
(WJA) versorgt wird.

1.1.2 Sekundare Zielkriterien
-Nachweis der Reduktion des muskularen Traumas durch Bestimmung der

Myoglobinwerte

-Vergleich des Blutverlustes durch Zahlung der bendétigten
Erythrozytenkonzentrate

-Vergleich der Schmerzen, bestimmt mit der visuellen Analogskala (VAS)

-Vergleich der Komplikationen

2 Wissenschaftlicher Stand zu Studienbeginn

2.1 Anatomie des Hiuftgelenkes

Das Huftgelenk des Erwachsenen wird durch die kndchernen Strukturen der
halbkugelférmigen Huftpfanne, dem Acetabulum und dem etwas kleineren
kugelformigen Oberschenkelkopf gebildet. Femoral und acetabulér befindet sich
eine hyaline Gelenkknorpelschicht, die in Verbindung mit der Gelenkflissigkeit
eine reibungsarme Bewegung ermdglicht. Zwischen Fossa acetabuli und der
gegentuberliegenden Grube am Hiftkopf findet das Ligamentum capitis femoris
seinen Ursprung und Ansatz. Entgegen anders lautender, weit verbreiteter
Meinung dient die, im Ligament verlaufende, Arteria capitis femoris auch bis ins
hohe Lebensalter der Erndhrung des Hiftkopfes®. Den gréften Anteil der
Blutversorgung tbernehmen jedoch die Aste der Arteria circumflexa femoris
medialis (Abbildung 1).

Auf dem knoéchernen Rand der Huftgelenkspfanne und dem Ligamentum
transversum befindet sich das mit diesem fest verwachsene Labrum acetabulare

(Gelenklippe) welches den Aquator des Huftkopfes umschlieRt. Die derbe



Gelenkkapsel setzt zirkular am Aul3enrand der Basis der Gelenklippe und am
Ligamentum transversum acetabuli an und bedeckt ventral den Schenkelhals
vollstandig bis zur Linea intertrochanterica. Dorsal setzt die Gelenkkapsel nur an
den beiden medialen Drittel des Schenkelhalses an, so dass Trochanter major und
Trochanter minor sowie Crista intertrochanterica und Fossa trochanterica mit den
Anséatzen der AuRenrotatoren extraartikular liegen. In die Gelenkkapsel
einstrahlend sorgen die Ligamenta iliofemorale, ischiofemorale und pubofemorale
fur eine feste und luxationssichere Fuhrung. Die Zona orbicularis verspannt
Kapsel und Bander an der schmalsten Stelle des Schenkelhalses miteinander,
wobei der Faserverlauf ringformig um den Schenkelhals herum angelegt ist. Die
Neigung der Eingangsebene der Hiftpfanne betragt zwischen 40 und 45°. Die
Vorneigung, gemessen an der Sagittalebene betragt ca. 12°. Die Achse des
Schenkelhalses neigt sich gegeniber der Oberschenkellangsachse um 50-55° auf
einen Caput-Collum-Diaphysen-Winkel (CCD-Winkel) von 125-130° nach innen
und gegentber der transversalen Femurkondylenachse um 10-15° nach vorn.

Die, dass Huftgelenk umgebende Muskulatur wird in zwei Gruppen
zusammengefasst. Die eine Gruppe wird durch die dorsale Muskulatur gebildet,
die andere Gruppe besteht aus den ventralen Muskeln sowie der Adduktoren.

Die dorsale Gruppe ist wiederum in zwei Untergruppen gegliedert. Die vordere
Gruppe bilden die Mm. psoas major und minor sowie der M. iliacus. Gemeinsam
setzen diese Muskeln am Trochanter minor an und bilden die starksten Beuger
des Huftgelenkes. Die hintere Gruppe der dorsalen Muskeln bilden die Mm.
piriformis, gluteus minimus, gluteus medius und gluteus maximus. Gemeinsam
fuhren sie eine Aul3enrotations-, Flexions- und Abduktionsbewegung durch. Der
M. tensor fasciae latae unterstitzt die Beugung, Innenrotation und Abduktion im
Huftgelenk, zusatzlich wirkt er als Spanner des Tractus iliotibiale und unterstitzt
somit das Bogen- Sehnenprinzip des Oberschenkels.

Zu den ventralen Hiftmuskel zahlen die Mm. obturatorii internus und externus, die
Mm. gemelli superior und inferior, der quadratus femoris und die
Adduktorengruppe mit den Mm. pectineus, gracilis, adductorii longus und brevis,

magnus und minus.



Huftkopf —

Aa. retinacularis mit Eintritt
in den Femurhals

A. circumflexa femoris medialis

Anastomose

A. circumflexa femoris lateralis

Abbildung 1: Arterielle Versorgung von Huftkopf und Schenkelhals
Quelle: BUKH Archiv

M. sartorius N. cutaneus femoris lateralis

M. rectus femoris

M. iliopsoas

M. tensor fasciae latae

M. gluteus medius
M. obturator internus
N. ischiadicus

M. gluteus maximus

Abbildung 2: Anatomische Ubersicht der Hiiftgelenksregion



2.2 Klassifikationen der Schenkelhalsfraktur (SHF)

Die am haufigsten eingesetzten Klassifikationen sind die von Pauwels* und
Garden® sowie die Klassifikation des Arbeitskreises fiir Osteosynthesefragen (AO).
Neben den lateralen und intermediaren Frakturen stellen die medialen
Schenkelhalsfrakturen mit einem Anteil von 86% den grof3ten Anteil dar. In
Abhéngigkeit vom Unfallmechanismus werden Abduktionsfrakturen von
Adduktionsfrakturen ~ und  Abscherfrakturen  unterschieden. Die  durch
Hypervalgisation entstehende Abduktionsfraktur weist haufig eine nahezu
horizontale Frakturlinie auf, dieser Frakturtyp kann oft als stabil angesehen
werden. Ein haufiger Unfallmechanismus mit vermehrter Krafteinleitung auf den
Huftkopf ist der Sturz auf die Seite bei adduziertem Bein. Die somit entstandene
Frakturlinie ist im Verlauf eher senkrecht, ein Abgleiten des Huftkopfes nach distal
ist haufig. In der Maximalvariante verlieren Schenkelhals und Huftkopf den Kontakt
zueinander’. Nach dem Verlauf dieser Frakturlinien orientiert sich die Einteilung

nach Pauwels.

70-90°

Pauwels | Pauwels Il Pauwels Il

Abbildung 3: Pauwels Klassifikation aus (4,5)

- Pauwels I: Die Frakturlinie bildet zur Horizontalen einen Winkel von
weniger als 30 ° (somit einer Abduktionsfraktur in Valgusfehlstellung
entsprechend).

- Pauwels IlI: Frakturlinie mit einem Winkel zwischen 30 und 70 ° (somit
einer Adduktionsfraktur mit Varusfehlstellung entsprechend).

- Pauwels llI: Frakturlinie mit einem Winkel steiler als 70° (somit einer

Abscherfraktur entsprechend).



Wahrend die Pauwels-Klassifikaton eine Aussage zur moglichen sekundaren
Dislokation erlaubt, lasst sich aus der Klassifikation nach Garden eher das
Risiko der Huftkopfnekrose ableiten. Es werden vier Typen eingeteilt, wobei
sich die Klassifikation nach dem Kklinischen und radiologischen
Dislokationsgrad richtet.

Garden 1

Garden III Garden IV

Abbildung 4: Garden Klassifikation aus (6)

- Garden |. Inkomplette Fraktur, impaktiert, diese entspricht einer
eingekeilten valgisierten Fraktur, die Kopftrabekel sind aufgerichtet
(Haufigkeit ca. 12 %).

- Garden l1lI: Vollstandige Fraktur ohne Dislokation, nicht impaktiert, die
Kopftrabekel sind unterbrochen ohne Abwinkelung (Haufigkeit ca. 20%).

- Garden llI: Vollstandige Fraktur mit teilweiser Dislokation, Trabekel
medial noch in Kontakt (Haufigkeit ca. 48 %).

- Garden IV: Vollstandige Fraktur mit vollstandiger Verschiebung, kein
Kontakt der Bruchflachen, somit Kopffragment ohne Kontakt mit dem
Schenkelhals (Haufigkeit ca. 20 %).



Bei der AO Klassifikation wird das proximale Femur mit 3.1 klassifiziert, die

weitere Einteilung erfolgt in B; bis Bs.

\atalz

3.1. B, 3.1. B, 3.1. B3

Abbildung 5: Klassifikation nach AO

2.3 Entwicklung der Alloarthroplastik des Huftgelenkes

Pioniere des operativen Ersatzes des Huftgelenks entwickelten bereits im 19.
Jahrhundert Operationstechniken, die sich allerdings zunéchst auf Interpositionen
von Fascien-, Muskel- und Bindegewebe in den zerstérten Gelenkspalt
beschrénkten®.

Als Protagonist auf dem Gebiet der kinstlichen Gelenke ist der Chirurg
Themistokles Gluck (1853 -1942) anzusehen (Abbildung 6). Der Langenbeck-
Schiler konstruierte um 1891 kunstliche Kniegelenke (Abbildung 6) und
Huftgelenke aus Elfenbein und Nickelstahl und implantierte sie in Patienten mit

tuberkuloser Gelenkdestruktion®°.



Abbildung 6: links Themistokles Gluck (1853 -1942), rechts eine von Ihm gefertigte
Konstruktionszeichnung eines kunstlichen Kniegelenkes (BUKH Archiv)

Gluck bedachte hierbei auch Aspekte wie modularen Prothesenaufbau, Fixierung
mittels Knochenzement, Stressumbau und Biokompatibilitdt. Da die Mehrzahl
seiner Patienten an tuberkuléser Gelenkdestruktion litt, war der Erfolg nur von
kurzer Dauer. Aufgrund von Infektionen, fehlender biokompatibler Implantate
sowie dem Fehlen einer antibiotischen Behandlung scheiterten diese ersten
Versuche™.Gluck selbst erklarte die Methode des kiinstlichen Gelenkersatzes
deshalb spater flr gescheitert, seine Entwicklungen gerieten fur lange Zeit in
Vergessenheit.

Im Jahre 1923 filhrte der Amerikaner Smith-Petersen®® seine erste
Hemiendoprothese des Hiftgelenkes durch.

Mitte der 1930er Jahre folgten die nachsten ernsthaften Versuche im Bereich der
Huftendoprothetik. Der britische Chirurg Philip Wiles versuchte die Herstellung
einer Prothese aus Metall”® und Smith-Petersen konstruierte eine Schale aus
Kobalt-Chrom zum Oberflachenersatz des Hiiftgelenkes'® . Da dieser
Oberflachenersatz sich sehr instabil verhielt, entwickelten die Franzosen Judet
und Judet eine Acryl-Prothese, welche die erkrankten Anteile des Huftkopfes

ersetzte und im Schenkelhals fixiert wurde®*"*#1° (Abbildung 7, Abbildung 8).



Abbildung 7: Konstruktionszeichnung Abbildung 8: Judets Acryl-Prothese
der Bruder Judet (BUKH Archiv) (BUKH Archiv)

Unabhangig voneinander entwickelten Mitte der 1950er Jahre Austin-Moore®®#

sowie Thompson?*%

eine Hemiprothese zum Ersatz des koxalen Femurendes
(Abbildung 9), welche auch heutzutage in einigen Teilen der Welt zur Behandlung

von Schenkelhalsfrakturen eingesetzt werden.

Abbildung 9: Austin-Moore Prothesen in verschiedenen Grof3en (BUKH Archiv)

Durch unzureichende Verklemmung des Prothesenschaftes kam es langfristig zur
Lockerung der Implantate und zur Notwendigkeit der Explantation auf Grund
ausgepragter Schmerzsymptomatik. Pfannenseitig flihrte die Rauhigkeit der
verhaltnismaRig schlecht polierten Metallkdpfe zur Protrusio acetabuli®*, dem
Einwandern des Metallkopfes in das kleine Becken.

Der Durchbruch in der Alloarthroplastik des Huftgelenkes fand 1960 statt, in Form
eines vollig neuen Prothesenkonzeptes, das von Sir John Charnley entwickelt
worden war ® (Abbildung 10). Er hatte im Jahr 1959 das Urmodell aller modernen
Huft- Endoprothesen entwickelt.



Charnley
PRQSTH ESI

iction Arthroplasty of the Hip-joint

j
SOLE AUTHORISED MANUFACTURER

Abbildung 10: Charnley Prothese, 1959 wurde durch Sir John Charnley das
Urmodell aller modernen Huft-Endoprothesen entwickelt. (BUKH Archiv)

Zum einen wurde der Lockerungsproblematik durch die Verwendung kleinerer
Prothesenkopfe in Kombination mit Kunststoffhiftgelenksschalen begegnet, zum
anderen zur Verankerung der Prothesen-Komponenten, wie zuvor in der
Veterinarmedizin  (1939) gebrauchlich, das schnell hartende Acrylharz
Polymethylmetacrylat (PMMA) verwendet 2°. Die Standzeiten konnten so deutlich
verbessert werden. Bei Auslockerung des Zementmantels fanden sich haufig
ausgedehnte Osteolysen. Hierfir wurde eine Fremdkérperreaktion, ausgehend
vom Abrieb des PMMA verantwortlich gemacht®®. Auf der Suche nach langeren
Standzeiten der Implantate wurden zunehmend Titanlegierungen, zum Teil
beschichtet mit Hydroxylapatit implantiert. Diese sollten kndchern einheilen.
Bekannte Vertreter dieser neuen Generation sind der diaphysar verankerte
Zweymduller-Schaft, der methaphysar-diaphysar verankerte Spotorne-Schaft sowie
der methaphyséar verankerte ABG Il Schaft?’. Auch bei der Implantation der
Huftpfanne setzten sich zementfrei eingebrachte, durch knécherne Einheilung
verankerte Systeme durch. Die oberflachlich aufgeraute Metallpfanne wird nach
dem ,Pressfit-Prinzip“ eingeschlagen®.

Folgt man den Zahlen des schwedischen Hiftregisters, das weltweit die gréfite
Zahl zentral gesammelter Daten von Huftgelenksoperationen vorzuweisen hat, ist

diese Art der acetabuldaren Verankerung die derzeit haltbarste?®. Neben dem
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Totalersatz des Huftgelenkes hat sich die Implantation des femoralen
Huftgelenkteils als unipolare oder bipolare Kopfprothese (Duokopf) etabliert.
Neben den Vorteilen der kirzeren OP-Zeit, dem geringeren Blutverlust und der
geringeren Luxationsrate®® muss allerdings gerade bei aktiven Patienten ein
hoheres Risiko der Protrusion der Duokopfprothese in das kleine Becken als bei
der Totalendoprothese in Kauf genommen werden®".

Neben der Entwicklung verschiedener Materialien und Verankerungsprinzipien
wurden auch die Zugangswege verandert. Im ausklingenden zwanzigsten
Jahrhundert wurden zunehmend minimal invasive Operationsverfahren zur
Implantation einer Huftendoprothese beschrieben.

Ziel war die Reduktion des Gewebeschadens, eine Verminderung des
Blutverlustes sowie von Schmerzen und der Erhalt der Propriozeption.
Gemeinsames Ziel all dieser Verfahren ist der noch schnellere Beginn der

Rehabilitation und eine Verkiirzung des Krankenhausaufenthaltes®.
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2.4 Entwicklung minimal-invasiver Zugangswege

Alle ,minimal-invasiven® Zugange zum Huftgelenk basieren auf bereits etablierten

Operationsverfahren und stellen somit Varianten bekannter Zugangswege dar.

Anatomisch
Klassifikation

Posterior

Posterolateral

Transgluteal

Anterolateral

Anterior

Mehrinzision

Anatomisch
Beschreibung

Split  des M.

gluteus maximus
Intervall zwischen
M. gluteus
maximus und
Fascia lata
Langsdurch-
trennung des M.
gluteus medius
Intervall zwischen
M. gluteus medius
und M.

fasciae latae

tensor

Intervall zwischen
M. tensor fasciae
latae und M.

sartorius

Zwei oder mehr
separate
Zugangswege

zum Huftgelenk

Klassische
Autoren

Kocher®?,

Langenbeck®

Marcy*®,
Fletcher®’

Bauer®’,
Hardinge®,
Learmonth®®

Watson-Jones*

Smith-Peterson®,

Huter*®, Judet*’

Tabelle 1: Zugadnge nach anatomischer Klassifikation

Autoren der
Zugangs-
modifikation
Wenz*, Sculco®,

Nakamura>*

Goldstein®?

Berger®,
Higuchi**
Schneider®®
Rottinger*®
Jerosch*

Keggi*®, Matta®,

Rachbauer’™

Irving®, Berger,

Wetzel*!
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M. sartorius N. cutaneus femoris lateralis
Direct Anterior Approach

M. rectus femoris
M. iliopsoas

M. tensor fasciae latae

..... Watson Jones approach

_“"Transglutealer Zugang

M. gluteus medius
~
~Posterolateraler Zugang
— Sy / M. gluteus maximus
'S

T "=+~ Posteriorer Zugang

Abbildung 11: Zugangswege zum Huftgelenk im axialen Schnitt

2.4.1 Posterolateraler Zugang

Der Zugang zum Huftgelenk zwischen dem Vorderrand des M. gluteus maximus
und dem Hinterrand der Fascia lata und in der Tiefe dem M. gluteus medius®?
erfolgt in Seitenlage.

Die Hautinzision erfolgt bogenférmig, beginnend an der Oberschenkelaul3enseite
Uber der Trochanterspitze, nach craniodorsal. Nach Durchtrennung der Subkutis
und des Hinterrands der Fascia lata wird in der Tiefe im Intervall zwischen M.
gluteus medius und M. gluteus maximus in die Tiefe prapariert. In maximaler
Innenrotation werden die kurzen Aul3enrotatorensehnen durchtrennt. Zur
Verhinderung einer Verletzung der A. und V. circumflexa femoris lateralis wird
einen Zentimeter vom Ursprung entfernt inzidiert. (Abbildung 11). Hierbei dient der
Ansatz des M. piriformis als anatomische Leitstruktur. Der N. ischiadicus ist
aufgrund seiner anatomischen Nahe besonders gefahrdet, seiner Schonung gilt
ein besonderes Augenmerk. Er verlauft unter dem M. piriformis und oberhalb der
weiteren AulRenrotatoren. Es werden die AulRenrotatoren nach dorsal und die Mm.
gluteus medius und minimus nach ventral weggehalten. Durch eine T-fGrmige
Inzision der Huftgelenkskapsel kdnnen intrakapsulare Retraktoren eingebracht

werden.
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Dieser Zugang wird in den USA zum endoprothetischen Gelenkersatz am
haufigsten angewandt.

Der posterolaterale Zugang kann entlang der Linea aspera nach distal bis zum
Kniegelenk erweitert werden. Vorteil dieses Zugangs ist die gute Exposition des
proximalen Femurs. Damit ist dieser Zugang insbesondere bei der
Wechselendoprothetik vorteilhaft. Nachteilig sind die hohere postoperative
Luxationsquote und die bei den klassischen Zugangen gréRere Hautinzision®?,

2.4.2 Posteriorer Zugang

Der Zugang zum Huftgelenk erfolgt durch Spaltung der Fasern des M. gluteus
maximus (Abbildung 11).

Das operative Vorgehen ist nahezu analog der Praparation des posterolateralen
Zugangs. Anstatt im Intervall zwischen M. gluteus medius und M. gluteus maximus
einzugehen, wird der M. gluteus maximus in Faserrichtung gespalten>.

Der posteriore Zugang und der posterolaterale Zugang haben beim
endoprothetischen Huftgelenksersatz eine héhere Luxationsquote im Vergleich zu
anderen Zugangen. Ein weit proximaler Split des M. gluteus maximus kann den N.
gluteus inferior gefahrden®.

Bei minimal invasiven Varianten wird der posteriore Zugang haufiger als der
posterolaterale Zugang verwandt, weil die femorale Praparation in direkter Linie
moglich ist. Weitere Varianten stellen die Zwei-und Mehr-Inzisionstechniken dar.
Hier wird ein ventraler Zugang zur Praparation der Huftgelenkspfanne mit einem

posterioren Minizugang zur femoralen Préparation kombiniert®®.

2.4.3 Anterolateraler Zugang

Bei der minimal invasiven Modifikation des Watson-Jones Zuganges ist die
Hautinzision beim Erwachsenen minimal, ca. 6—7 cm lang. Bei muskelkraftigen
Mannern ist ein etwas grofRerer Schnitt sinnvoll. Bei der Operation in Seitenlage
nach Réttinger®® erfolgt die Schnittfilhrung proximal etwas mehr ventralseitig.
Durch entsprechende Auslagerungstechniken ist die Huftexposition ohne
Muskelablésung durchfihrbar (s. 3.2.3)
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2.4.4 Transglutealer Zugang

Die Exposition des Huftgelenkes durch ein transmuskulares Vorgehen wurde
wesentlich durch Bauer’’ gepragt. Dieser Zugang wird am héaufigsten zum
endoprothetischen Gelenkersatz verwandt. Ein wesentlicher Vorteil ist die gute
Ubersicht auf das Acetabulum und den Schenkelhals. Nach einem Langsschnitt
durch die Fascia lata wird der darunter liegende M. gluteus medius im Verbund mit
dem M. vastus lateralis jeweils in ihrem vorderen Drittel im Faserverlauf gespalten.
Hierdurch gelingt die Exposition der Huftgelenkskapsel.

Die Rickenlagerung mit fakultativer Kissenunterlagerung des Beckens erméglicht
die beste Ubersicht. Zur Orientierung dient der Trochanter major, iiber dem eine
gerade Schnittfihrung in Korperlangsrichtung erfolgt. Die Subkutis sowie die
Fascia lata werden wie beim anterolateralen Zugang in gleicher Ausrichtung wie
die Hautinzision durchtrennt. Die Mm. gluteus medius sowie vastus lateralis
werden in ihrem vorderen Drittel im Faserverlauf gespalten. Dabei wird das
periostale Gewebe zwischen den Muskeln am Trochanter in einer Schicht
zusammenhéangend abgeltst. Der ventrale Anteil der abgeldsten Muskulatur wird
nach medial weggehalten und somit die Gelenkkapsel exponiert. Durch Setzen
von Retraktoren proximal und distal um den Schenkelhals, sowie eines weiteren
Retraktors auf der Kapsel um den ventralen Pfannenrand, kann die Kapselinzision
T-formig erfolgen. Die Modifikation zum minimal invasiven Verfahren werden vor

allem durch Schneider®® und Berger®® beschrieben.
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3 Patienten, Material und Methoden

3.1 Patienten

Es wurden, nach Einholung eines positiven Votums durch die Ethikkommission
des UKSH - Campus Lubeck (Votum 06-156), prospektiv randomisiert zwei
Patientengruppen gebildet die, aufeinander folgend entsprechend ihrer Zuordnung
zur Implantation eines Huftgelenkschaftes mit Bipolarkopf entweder minimal
invasiv Uber den direkt vorderen Zugang (DAA) oder konventionell tber den
anterolateralen Zugang nach Watson-Jones (WJA) operiert wurden.

Die Operationen fallen auf das Jahr 2008 und 2009. Die demographischen Daten
sind der Tabelle 2 zu entnehmen. In der DAA Gruppe wurden 30 Patienten und in
der WJA Gruppe 27 Patienten ausgewertet.

Praeoperativ wurden BMI, Alter, Geschlechtsverteilung, Hamoglobinwert, ASA®
und Four Item Barthel Index ausgewertret. Angegeben ist das Signifikanzniveau
zwischen den Gruppen, berechnet mit dem Mann-Whitney-U-Test.

Bezuglich der Demographischen Daten konnten keine signifikanten Unterschiede
festgestellt werden. Auch bei der Auswertung des Body-Mass-Index, des
Schmerzes, abgebildet durch die VAS Skala sowie der ASA Klassifikation
unterschieden sich die Kohorten nicht signifikant (Tabelle 2). Von den 30
Patienten der DAA Gruppe weisen 27 eine Huftgelenksarthrose auf, in der WJA
Gruppe waren es 21 der 27 zur Auswertung gekommenen Patienten. Bei drei

Patienten der WJA Gruppe fand sich eine Huftgelenksdysplasie.
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BMI

DAA
WJIA

Alter

DAA
WJIA

Geschlechts-
verteilung
DAA

WJIA

Hamoglobin g/l
praop.
DAA

WJIA

ASA®

DAA
WJIA

Four-item Barthel

Prae Fraktur
DAA

WJIA

Minimum

23
17,3

Minimum

70

71

weiblich

26
24

Minimum

98,0
89,0

Mittelwert

2,8

2,86

Minimum

5
25

Median
26
215
Median
84

87,5

mannlich

Median

127,5
126,0

Median

42,5
40

Maximum

27
27

Maximum

94
96

Maximum

150,0
159,0

Maximum

50
50

Stdabw.

1,4
2,6

Stdabw.

5,8
7,0

Stdabw.

13,4
16,8

Stdabw.

0,6
0,9

Stdabw.

13,9
7,4

Tabelle 2: Demographische Daten und OP-Risikoabschéatzung

Signifikanz-
niveau

n.s.

Signifikanz-
niveau

n.s.

Signifikanz-
niveau

n.s.

Signifikanz-
niveau

n.s.

Signifikanz-
Niveau

n.s.

Signifikanz-
Niveau

n.s.
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Studien Diagramm

[ Ablauf ] Zur Studie geeignete Patienten
(n=87)

Ausgeschlossen (n=27)

+ Studienkriterien nicht erfillt (n=16)
+ Weigerung teilzunehmen (n=9)

+ Andere Griinde (n=2)

v

Randomisierung (n=60)

I

Y [ Zuteilung ] l'

Zuteilungen in Gruppe | (n=30)

+ Entsprechend der Gruppenzuteilung
versorgte Patienten (n=30 )

+ Nicht entsprechend der Gruppenzuteilung
versorgte Patienten(n=0)

Zuteilungen in Gruppe Il (n=30)

+ Entsprechend der Gruppenzuteilung
versorgte Patienten (n=27)

+ Nicht entsprechend der Gruppenzuteilung

versorgte Patienten (n=3)
(2x Konversion zur H-TEP, 1x Implantation eines,
nicht dem Studiendesign entsprechenden
] Srehaftmadalls)

Follow-Up J
\d
Verluste im follow up (n=0) Verluste im follow up (n=0)
Unterbrochener Eingriff (n=0) Unterbrochener Eingriff (n=0)

[ Analyse ]

Untersucht (n=30) Untersucht (n=27)
+ Ausschluss von der Untersuchung (n=0) + Ausschluss von der Untersuchung (n=0)

Tabelle 3: Studien Diagramm entsprechend den CONSORT-Kriterien®*

3.1.1 Ein-Ausschluf3kriterien

Einschlusskriterien waren die Indikation zur Implantation einer Duokopfprothese
bei Schenkelhalsfraktur, ein Alter Gber 60 Jahre, die Bereitschaft an der Studie
teilzunehmen, sowie das Vorliegen einer schriftlichen Einverstandniserklarung ggf.

durch den gesetzlichen Betreuer.
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Ausschlusskriterien waren aktive oder vermutete Infektionen (systemisch oder
lokal), Infekt Anamnese im betroffenen Gelenk, Tumorerkrankung in Behandlung,
Rheumatoide Arthritis oder andere entzindlichen Erkrankungen des Huftgelenkes,
neurosensorische oder neuromotorische Defizite, die das Wohlbefinden des
Patienten oder das Ergebnis der Studie beeinflussen, Hauterkrankungen mit

erhohtem Infektionsrisiko im Operationsgebiet (z.B. Intertrigo).

3.2 Methoden

3.2.1 Operative Zugangswege

Insgesamt wurden drei Operateure mit Facharztstatus vor Studienbeginn in die
Technik des DAA Zuganges zunachst im Kadaverkurs, dann durch 20
Operationen eingearbeitet.

Der Zugang nach Watson-Jones war allen drei Operateuren vertraut und wurde

sicher beherrscht.

3.2.2 Direkt anteriorer Zugang (DAA)

Beim minimal invasiv direkt vorderen Zugang wird der Patient in Ruckenlage
gebracht und der Arm der betroffenen Seite hoch gelagert. Der Hautschnitt
beginnt ca. 2-3 cm unterhalb und lateral der Spina iliaca anterior superior entlang
des medialen Randes des M. tensor fasciae latae. Zwischen dem M. rectus
femoris medial und dem M. tensor fasciae latae lateral wird stumpf eingegangen
und die vordere Gelenkkapsel dargestellt, die A. circumflexa femoris lateralis wird
mit ihren Begleitvenen koaguliert und durchtrennt.

Durch eine H - férmige Inzision und folgender Resektion der vorderen
Gelenkkapsel kann eine gute Ubersicht des Schenkelhalses erzielt werden.

Je nach Frakturlokalisation wird der Schenkelhals einfach oder doppelt
osteotomiert, um die Resektion des Kopfes zu erleichtern. Die femurnahe
Resektion wird in 45° von der Trochanter major Spitze in ventro - dorsaler
Richtung zur Beinachse positioniert. Nach Bergen des Huftkopfes mit dem T -
Extraktor kann es notig sein, verbliebene Anteile der vorderen Gelenkkapsel am
Pfannenrand zu resezieren. Das Acetabulum wird mit einer Tamponade geschiitzt.
Die Praparation des Femurschaftes erfolgt durch AulRenrotation und Adduktion,

ggf. Inzision noch anheftender Gelenkkapselanteile kranial und medio - dorsal des
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Trochanter major. Ein am Calcar femorale platzierter Einzinkerhaken ermdglicht
das Vorluxieren des Femurschaftes. Die Position wird mit einem zweispitzigen
Retraktor, eingesetzt am Trochanter major, gehalten. Der Markraum kann mit
Spezialraffeln an einem doppelt kurvierten Handgriff prapariert werden. Nach
GrolRenbestimmung Uber die Raffel wird die ABG Il Prothese (Abbildung 16)
einzementiert. Die endglltige Reposition und Armierung des Stieles mit dem
Bipolarkopf (Abbildung 17) erfolgt in situ, der Bipolarkopf ist mit einem Sperrring
gesichert. Nach Einlage einer Redondrainage in das Huftgelenk erfolgen die Naht

der Muskelfascie und der Uibliche Wundverschluss.

M. rectus femoris

M. sartorius

M. gluteus medius

Abbildung 12: Schematische Darstellung des DAA Zugangsweges
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Préparation in der Tiefe “
Hautschnitt s Al
M. tensor fasciae latae — I

M. sartorius

M. rectus femoris

Abbildung 13: HautschnittfUhrung tber dem M. tensor fasciae latae. (BUKH-
Archiv)

3.2.3 Anterolateraler Zugang nach Watson-Jones (WJA)

Beim konventionellen Zugang nach Watson-Jones wird der Patient ebenfalls in
Ruckenlage operiert und der Arm der betroffenen Seite hoch gelagert. Der
Hautschnitt ist ca. 10 cm lang und verlauft Gber den Trochanter major hinweg.
Nach Durchtrennen des Subkutangewebes wird die Fascia lata parallel zum
Hautschnitt gespalten. Die Inzision sollte zwischen den Muskelanteilen des M.
tensor fasciae latae und M. gluteus maximus liegen. Ventromedial werden drei
Hohmannhebel eingesetzt, am Trochanter minor et major und auf dem
Pfannendach. Unter Schonung des N. gluteus superior wird die vordere
Gelenkkapsel dargestellt und T - férmig inzidiert. Die femurnahe Resektion wird in
45° von der Trochanter major Spitze in ventro - dorsaler Richtung zur Beinachse
positioniert.

Nach Bergen des Huftkopfes mit dem T - Extraktor kann es noétig sein, verbliebene
Anteile der vorderen Gelenkkapsel am Pfannenrand zu resezieren. Das
Acetabulum wird mit einer Tamponade geschutzt.

Die Lagerung in ,Vierer-Position“ ermdglicht die Praparation des Femurschaftes.
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Der Markraum kann in dieser Lage mit Spezialraffeln préapariert werden. Nach
Langenbestimmung uUber die Raffel wird die ABG Il Prothese (Abbildung 16)
einzementiert.

Die endgultige Reposition und Armierung des Stieles mit dem Bipolarkopf
(Abbildung 17) erfolgt extrakorporal. Der Bipolarkopf ist mit einem Sperrring
gesichert. Nach Einlage einer Redondrainage in das Huftgelenk wird die Fascie

verschlossen, das Subkutangewebe wird ebenfalls drainiert.

M. tensor fasciae latae
M. rectus femoris

M. sartorius

Abbildung 14: Schematische Darstellung des Watson-Jones Zugangsweges
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Spina iliaca anterior superior

Hautschnitt

Trochanter major

Abbildung 15: ,Landmarken® der Schnittfihrung des Watson-Jones Zuganges.
(BUKH-Archiv)

3.3 Dokumentation

Die Dokumentation der erhobenen Daten erfolgte durch unabhéangige und nicht an
der operativen Versorgung beteiligte Arzte; zunachst in handschriftlicher Form.
Die Datenibernahme in eine SPSS Datenbank wird zweifach, von

unterschiedlichen Mitarbeitern kontrolliert.

3.4 Implantate

Beim Hiiftschaft ABG® Il handelt es sich um einen anatomisch geformten Schaft

der in Rahmen der vorliegenden Studie zementiert implantiert wird.

Abbildung 16: ABG Il Schaft Quelle: Fa. Stryker
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Beim verwendeten Bipolarkopf handelt es sich um das UHR® (Universal Head
Bipolar System).

Abbildung 17: UHR Bipolarkopf Quelle: Fa. Stryker

Alle Komponenten der Huftversorgung sind CE - gekennzeichnet und europaweit
frei im Markt erhaltlich (Stryker GmbH & Co. KG, Dr. Homer Stryker Platz 1, 47228
Duisburg)

3.5 Versuchsplan

Die Mobilisation wurde durch Physiotherapeuten angeleitet und im Rahmen der
Patientenmoglichkeiten einheitlich durchgefuhrt. Neben der Routineuntersuchung
erfolgten an den Tagen vor der Operation, am Tag der Operation sowie
postoperativ an den Tagen 1, 5 und 16 die Dokumentation der laborchemischen
Faktoren.

Der Four Item Barthel Index (Tabelle 6) wurde mittels Befragung durch, von der
Studie unabhangig eingesetzten Physiotherapeuten, flir den Zeitraum vor dem
Sturz ermittelt und nach der Operation an den Tagen 1, 5, 16 und 40 dokumentiert
(Tabelle 4). An den Tagen, die in der Tabelle schwarz unterlegt sind, erfolgte
keine Dokumentation.

Die Rontgenkontrollen wurden einheitlich am zweiten und 16. postoperativen Tag
im anterior-posterioren Strahlengang des Beckens und im axialen Strahlengang
der Hufte durchgefihrt. Die Thromboseprophylaxe erfolgte einheitlich mit Fragmin-

P forte einmal taglich.
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Geburtsdatum: OP Dauer: OP Datum:

Studiennummer:

Leukozyten,
Erythrozyten
Hamoglobin
Hamatokrit
MCV

MCH

MCHC
Thrombozyten
Natrium
Kalium
Creatinin

CRP
Myoglobin
Four item Barthel-
index
Schmerz-VAS/
Schema
ROntgen
Untersucher:

Tabelle 4: Verlaufsprotokoll, an den schwarz unterlegten Tagen erfolgte keine

Dokumentation

3.6 Schmerztherapie

Die Schmerztherapie wurde nach festgelegtem Schema durchgefiihrt. An den
ersten funf postoperativen Tagen erfolgte die Medikation nach dem in Tabelle 5
angegebenen Schema. Nach dem finften Tag wurde das Opiat Oxycodon
abgesetzt, Diclofenac und Novaminsulfon wurden bis zum zehnten Tag weiter
verabreicht. Im Anschluss an diese Zeit der standardisierten Medikamentengabe
wurden  Schmerzmittel bedarfsabhéangig verabreicht. Der Erfolg der
Schmerztherapie konnte anhand einer Visuellen Analogskala (VAS) bestimmt und

dokumentiert werden.
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Diclofenac 50mg 1-1-1 Tag 1-5,
Oxycodon 10mg 1-0-1 Tag1l-5
Novaminsulfon 500mg 1-1-1 Tag 1-5,

Tabelle 5: Schmerzmedikation der Tage 1-5

3.7 Beurteilung der Fruhmobilisation

Zur Beurteilung des Verlaufes nach Implantation einer Huftprothese stehen uns
diverse Instrumente zur Verfiigung. Die geldufigsten sind der Harris Hip-Score®
und der WOMAC®. All diese Instrumente sind geeignet, um Verlaufe bei geistig
klaren und korperlich aktiveren Patienten zu beschreiben. Zur Beurteilung der
Wiedererlangung der korperlichen und geistigen Fahigkeiten auf den Stand vor
dem Unfallereignis mit Frakturfolge ist bei den von uns untersuchten Patienten mit
deutlich reduziertem Allgemeinzustand kein spezifischer Score verfugbar.

Einen insbesondere im Senium gebrauchlicher Score stellt der Barthel Index dar®.
Um die Trennscharfe fur die Indikatoren zu erhdhen, die auf die Frihmobilisation
hinweisen, verwendeten wir den Four Item Barthel Index®. Hierbei wurden die
Bereiche Essen, Baden, Korperpflege, Stuhl- und Urinkontrolle aus dem

urspringlichen Barthel Index gestrichen (Tabelle 6).
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An-und Auskleiden

Unfahig, sich alleine an- und auszuziehen
Braucht etwas Hilfe, kann aber ca. 50% alleine durchfiihren
Selbstandig, benétigt keine Hilfe

Toilettenbenutzung

Abhéngig von fremder Hilfe

Bendtigt Hilfe wegen fehlenden Gleichgewichts oder beim
Ausziehen

Selbstandig, bendtigt keine Hilfe
Bett-und Stuhltransfer

Abhéngig von fremder Hilfe, fehlende Sitzbalance

Erheblich physische Hilfe beim Transfer erforderlich, Sitzen
selbstandig

Geringe physische bzw. verbale Hilfe oder Beaufsichtigung
erforderlich

Selbstandig, bendétigt keine Hilfe
Mobilitat

Immobil bzw. Strecke < 50 m

Unabhangig mit Rollstuhl, Strecke >
50m

Unterstitztes Gehen moglich, Strecke > 50 m
Selbstandiges Gehen mdglich (Hilfsmittel erlaubt), Strecke > 50 m

Tabelle 6: Four Item Barthel Index

10

ol

10

o1

15

10
15
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3.8 Statistik

3.8.1 Fallzahlbestimmung

Es erfolgte eine eingehende Beratung und Fallzahlbestimmung durch Herrn Dr.
B.-W. Igl vom Institut fur medizinische Biometrie und Statistik (IMBS) unter der
Leitung von Herrn Professor Dr. rer. nat. Andreas Ziegler.

Ausgehend von einer Experteneinschéatzung des erwarteten Antwortverhaltens der
Patienten sowie dessen Variabilitat wurden Daten fur den Zeitpunkt "vor OP"
sowie "5, 16 und 40 Tage nach der OP" fir beide OP-Techniken (konventionell,
minimal-invasiv) simuliert. Basierend auf den Differenzen von "vor OP" und "5, 16
und 40 Tage nach der OP" wurden die durchschnittichen Punktzahlen pro
simulierten Fragebogen fur die konventionelle sowie die minimal-invasive OP-
Technik bestimmt.

Fur die Fallzahl wurde anschlieRend ein 2-Gruppenvergleich fur den Mittelwert mit
gleichen Varianzen (t-Test) genutzt. Der Approximation von Modellannahmen
(Normalverteilung), etc. wurde durch eine Erhdhung des Stichprobenumfangs um
ca. 20% Rechnung getragen.

Mit dieser Vorgehensweise ergab sich eine Fallzahl von 30 pro Arm.

Es war geplant, nach 15 Personen pro Arm die Beobachtungen deskriptiv zu
Uberprufen, so dass die Fallzahl gegebenenfalls korrigiert werden kann.

Die Fallzahl sollte jedoch einen Wert von 45 pro Arm nicht tGberschreiten.

Es soll der intraindividuelle Unterschied bestimmt werden.

Nach erfolgter deskriptiver Zwischenauswertung konnte die angenommene

Fallzahl von 30 pro Arm bestatigt werden.

3.8.2 Evaluation

Alle Parameter wurden fir jeden Patienten jeweils in den daflr vorgesehenen
Datenerfassungsbtgen (Tabelle 4) dokumentiert. Um den Datenschutz des
Patienten zu gewahrleisten, werden auf den Datenerfassungsbdgen weder der
Name noch die Adresse der Patienten vermerkt (Pseudoanonymisierung). Die
Patienten sind Uber eine  Krankenhausnummer, eine fortlaufende
Patientenstudiennummer sowie tber ihr Geburtsdatum identifizierbar.

Die Kontrolle auf Vollstandigkeit und Korrektheit erfolgt durch den jeweiligen

Prufarzt oder einer von ihm autorisierten Person.
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3.8.3 Statistische Berechnung

Die Berechnung wurde mit dem Statistikprogramm SPSS 16.0 (SPSS Inc.)

durchgefuhrt.

Aufgrund des geringen Stichprobenumfanges wurden Nicht-

parametrische Verfahren herangezogen. Im speziellen wurde hierfir fir den

Vergleich von zwei unabhé&ngigen Variablen der Mann-Witney-U Test und fiir den

Vergleich der Daten zu mehreren Zeitpunkten der Friedman-Test herangezogen.

Die Signifikanzprifung erfolgte zweiseitig auf dem 5% Niveau.

4 Ergebnisse

Neben den préaoperativ erhobenen demographischen Daten (Tabelle 2) werden im

Folgenden die intraoperativen und postoperativen Daten angegeben.

Schnitt-Naht-
Zeit in min
DAA
Watson-Jones

Schnittlange
incm

DAA
Watson-Jones

Hamoglobin
postop. g/l
DAA

WJIA

EK-Gabe
DAA
Watson-Jones

Minimum

48
40

Minimum

6,5
8,0

Minimum
76,0

65,0

4 x 2EK
5 X 2EK

Mittelwert

73,6
64,8

Mittelwert

8,0
12,4

Median

110,5
105,0

1 x5EK

Maximum

90
94

Maximum

13,5
15,5

Maximum

138
129,0

Tabelle 7: Intraoperative und Hamatologische Daten

Stdabw.

14,4
17,1

Stdabw.

15
1,5

Stdabw.

16,3
15,0

Signifikanz-
niveau

n.s.

Signifikanz-
niveau

0,000

Signifikanz-
niveau

n.s.

Die Operationszeit war mit einem Mittelwert von 73,6 £ 14,4 min in der DAA

Gruppe 9,8 min langer als in der Vergleichsgruppe.
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Bei Schnittlangen von 8,0 + 1,5 cm in der DAA Gruppe und 12,4 + 1,5 cm in der
WJA Gruppe konnte ein statistisch signifikanter (p=0,000) Langenunterschied von
4,4 cm zu Gunsten des DAA Zuganges gemessen werden.

Der Hamoglobinabfall war in beiden Gruppen jeweils mit einem p=0,000
signifikant, im Gruppenvergleich jedoch nicht. Bei vier von 30 minimal invasiv
operierten Patienten  wurden bereits intraoperativ. jeweils  zwei
Erythrozytenkonzentrate verabreicht. Von den 27 konservativ operierten Patienten

erhielten funf jeweils zwei EK’s, einem Patienten wurden funf EK"s transfundiert.

Four item Prae Tag 1 Tag 5 Tag 16 Tag 40

Barthel Fraktur

Median

DAA 42,5 (5-50) 0 (0-20) 20 (0-50) 25 (5-50) 42 ,5(5-50)
Stdabw.13,9 Stdabw.5,8 Stdabw.13,6 Stdabw.13,1 Stdabw.14,6

Watson- 40 (25-50) 0 (0-15) 10 (0-5) 20 (0-45) 30 (5-45)

Jones Stdabw.7,4 Stdabw.5,4 Stdabw.10,2 Stdabw.13,9 Stdabw.11,9

Signifikanz- p=0,55 p=0,47 p=0,009 p=0,05 p=0,013

niveau

Schmerz

(VAS)

Median

DAA 6 (0-8) 4 (1-8) 2 (0-5) 1 (0-5) 0 (0-1)
Stdabw.1,9 Stdabw.1,96 Stdabw.1,4  Stdabw.1,33 Stdabw.0,31

Watson- 5,5 (0-9) 5 (2-8) 4 (0-5) 2 (0-4) 1(0-2)

Jones Stdabw.2,0 Stdabw.1,66 Stdabw.1,6 Stdabw.1,53 Stdabw.0,82

Signifikanz- p=0,37 p=0,88 p=0,14 p=0,035 p=0,001

niveau

Blutgabe in  Minimum Mittelwert Maximum Stdabw. Signifikanz-

EK’s Niveau

DAA 11 4 1,4

Watson- 0 1,7 12 3,5 p=0,44

Jones

Tabelle 8: Postoperative Auswertungen: Mobilitatsgrad gemessen mit dem Four

Item Barthel Index, Schmerz (VAS) und Gabe von Erythrozytenkonzentraten.

Bei der Beurteilung der Mobilisation differierten die Gruppen postoperativ bereits
frih zu Gunsten des DAA. Der Four Item Barthel Index erbrachte an Tag funf mit
20 £ 13,6 in der DAA Gruppe und im Vergleich dazu mit 10 = 10,2 in der WJA
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Gruppe signifikante Unterschiede (p=0,009). Ein signifikanter Unterschied konnte
auch bei der Beurteilung der Schmerzen an den Tagen 16 (p=0,035) und 40
(p=0,001) festgestellt werden.

Vereinheitlicht wurden in beiden Gruppen bei einem Haemoglobinwert unter 100
g/dl Transfusionen durchgefuhrt. Im Mittel wurden in der DAA Gruppe, berechnet
auf alle Patienten pro Patient 1,1 + 1,4 Erythrozytenkonzentrate verabreicht. Da
nur 15 Patienten transfusionspflichtig waren, berechnet sich die durschnittliche
Gabe von Erythrozytenkonzentraten pro transfusionspflichtigen Patienten auf 2,2.
In der Watson-Jones Gruppe sind im Gesamtschnitt 1,7 + 35
Erythrozytenkonzentrate verabreicht worden. Pro transfusionspflichtigen Patienten
(15) waren es 3,3. Im Gruppenvergleich war dieser Unterschied nicht signifikant
(p=0,440).

4.1 Komplikationen im Verlauf des 40 tagigen Studienzeitraumes

Bei zwei Patienten der Watson-Jones-Gruppe musste intraoperativ bei
Huftpfannendysplasie zur H-TEP konvertiert werden, anstatt des UHR wurde eine
C-MIC-Pfanne (Fa. ESKA) einzementiert. Bei einem Patienten der Watson-Jones
Gruppe wurde ein ISP-AHP Schaft (Fa. ESKA) implantiert und nicht, wie im
Protokoll beschrieben ein ABG Il Schaft (Fa. Stryker).

Ein Patient in der DAA Gruppe und zwei Patienten in der WJA-Gruppe erlitten eine
tiefe Beinvenenthrombose, eine Lungenembolie resultierte im
Beobachtungszeitraum daraus nicht. Ein Patient der WJA Gruppe erlitt eine
revisionspflichtige Haut-Unterhaut Infektion, mikrobiologisch lieBen sich R-
hamolysierende Streptokokken nachweisen. Eine Besiedelung der Prothese
konnte nicht nachgewiesen werden, die Wundheilung verlief nach der Revision
zeitgerecht.

Bei einem weiteren Patienten aus der DAA-Gruppe zeigte sich eine konservativ
zur Abheilung gekommene kleine Hautnekrose am oberen Wundpol.

Ein Patient aus dem DAA Arm verstarb acht Wochen nach der Operation in der
geriatrischen Reha-Abteilung an den Folgen eines Hirninfarktes bei
Tachyarrhythmia absoluta. Da das follow up bereits nach 40 Tagen beendet war,
wird dieser Verlauf nicht als drop out gewertet.

Innerhalb der 40 tagigen Studienperiode ist kein Patient verstorben.
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Es konnte keine Femurschaftfraktur oder Femurfissur nachgewiesen werden, auch

neurologische Defizite waren nicht nachweisbar.

5 Diskussion

Bei Durchsicht der Literatur findet sich zwar eine gute Ubersicht Uber die
jeweiligen postoperativen Ergebnisse verschiedener minimal invasiver Zugange
fur die Totalendoprothetik am Huftgelenk bei Koxarthrose, aufgearbeitet von
Cheng et al. (2009)°°, aber keinerlei Studien, die einen direkten Vergleich
zwischen dem Direkt Anterioren Zugang (DAA) und dem Watson-Jones-Zugang
(WJA) anstellen. Dies gilt sowohl fir die endoprothetische Versorgung von
Koxarthrosen als auch hiftgelenksnahen Frakturen.

Somit stellt diese Studie ein Novum dar, was den Vergleich der Ergebnisse mit
denen anderer Studien erschwert und die Aussagekraft der Vergleiche sicher
einschrankt. Eine weitere Besonderheit dieser Studie ist, neben dem geriatrischen
Patientenkollektiv, die ausschliel3liche Verwendung von Hemiendoprothesen
(Duokopfprothesen), wohingegen in allen verfigbaren Vergleichsarbeiten die

Ergebnisse nach Implantation von Totalendoprothesen untersucht werden.

Hinsichtlich der mittleren Operationsdauer zeigten sich in unserer Studie keine
signifikanten Unterschiede zwischen der Standard-Gruppe (WJA: 64,8 min) und
der minimal invasiv operierten Gruppe (DAA: 73,6 min). Die Aufarbeitung der
Operationszeiten anderer minimal invasiver  Zugangswege zeigen
widerspriichliche Ergebnisse®”®8°,

In der Arbeitsgruppe von Wenz et al. (2002)° konnte in einer prospektiv
randomisierten Studie beim Vergleich des direkt lateralen Zuganges mit dem
minimal invasiven dorsalen Zugang ein signifikanter Unterschied zu Gunsten des
MIS Zuganges festgestellt werden. In dieser Studie ist der minimal invasive
Zugang von nur einem Operateur durchgefuhrt worden. Die Qualifikation der
Operateure in der Kontrollgruppe ist nicht beschrieben, wohingegen der Operateur
der minimal invasiven Gruppe als sehr erfahren anzusehen ist.

In einer weiteren Arbeitsgruppe um Nakamura et al. (2004)"* konnte ebenfalls eine

signifikant klrzere Operationsdauer ermittelt werden. Die Operationsdauer
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unterschied sich im Median um 24 min zu Gunsten des minimal invasiven
posterioren Zuganges im Vergleich mit dem konventionellen posterioren Zugang.
Als Grund hierfur konnte die kurzere Wundverschlusszeit bei anatomisch
ahnlichem Zugang angesehen werden.

Dagegen finden Rittmeister et al. (2006)’? beim Vergleich der Operationsdauer
eines WJA mit einen minimal invasiven dorsalen Zugang keinen Zeitunterschied,
wie dies auch in der vorliegenden Studie der Fall ist. In beiden Gruppen wird die
Operationsdauer mit im Median 80 min angegeben.

In einer Arbeit von Matta et al. (2005)*° wurde an einem Patientenkollektiv von
494 Patienten eine mittlere OP Zeit von 75 min ermittelt. Eine direkte Ubertragung
dieser diskutierten Operationszeiten auf unsere Studie ist nur bedingt zulassig da
in keiner vorhergehenden Arbeit der DAA im Vergleich zum WJA untersucht

wurde.

Der in dieser Arbeit festgestellte Schnittlangenunterschied von im Mittel 8 cm beim
DAA und 12,4 cm beim WJA ist hoch signifikant.

Die Arbeitsgruppe um de Beer (2004)"® konnte allerdings nachweisen, dass alleine
die Verkirzung der Hautinzision beim WJA keine signifikante Veranderung in
Bezug auf Krankenhausverweildauer, Blutverlust, Harris Hip-Score®,
Komplikationen, Schmerzmittelbedarf und OP Dauer innerhalb der ersten sechs
postoperativen Wochen bedingt.

In einer prospektiv kontrollierten randomisierten Studie durch Rachbauer et al.
(2008)"* wurden die Ergebnisse der Huftendoprothetik (TEP) tiber einen DAA mit
einer durchschnittlichen Inzisionslange von 6,75 cm vs. konventionellem Bauer-
Zugang verglichen. Hierbei wurden 120 Patienten zufallig auf beide Gruppen
verteilt. Der Muskelschaden wurde Uber Blutspiegelmessungen der
Kreatininkinase bestimmt. Die Bestimmung des Blutverlustes wurde anhand der
Methode der OSTHEO-Studie’® berechnet. Der Beobachtungszeitraum erstreckte
sich Uber 12 Wochen. Am ersten, zweiten und dritten postoperativen Tag lagen
die Serumspiegel der Kreatininkinase in der minimal invasiven Gruppe um mehr
als ein Drittel niedriger als in der Vergleichsgruppe. Der Blutverlust fiel in der DAA
Gruppe um 15 % niedriger aus. Die funktionelle Rehabilitation wurde unter
anderen mit dem WOMAC® beurteilt. Die Rehabilitation zur Wiederaufnahme der

Aktivitdten des taglichen Lebens verliefen in der minimal invasiv behandelten
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Gruppe schneller. Hinsichtlich der Komplikationsrate, Operationsdauer und

Implantatstellung waren zwischen den Gruppen keine Unterschiede festzustellen.

Der Blutverlust war in der vorliegenden Studie nicht signifikant unterschiedlich
(p=0,44). Auch die Hamoglobinwerte zeigten, sicher auch bedingt durch die Gabe
von Erythrozytenkonzentraten keine signifikanten Unterschiede. Im Median
konnten postoperativ in der DAA Gruppe ein Hamoglobinwert von 110,5 g/l und in
der WJA Gruppe ein Wert von 105,0 g/l festgestellt werden. Aufgrund der
kardialen Risiken der in die Studie eingeschleusten Patienten wurden bei einem
Hamoglobinwert unter 100 g/l Erythrozytenkonzentrate transfundiert.

Woolson et al. (2004)"® kamen zu &hnlichen Ergebnissen. Sie fanden keine
signifikant unterschiedlichen Ergebnisse zwischen den Gruppen in Bezug auf den
intraoperativen Blutverlust (p=0,12) und bei den Bluttransfusionen im Rahmen der
stationédren Behandlung (p=0.49). Im Unterschied zu dieser Studie wurden bei
Woolson et al. die Hiftschafte in der MIS Gruppe signifikant seltener zementiert,
was maoglicherweise zu einem hoéheren Blutverlust fihren kann. Rachbauer et al.
(2008)"* fand zwar einen geringeren Blutverlust in der DAA Gruppe, Uber
Signifikanzen machen sie jedoch keine Angaben. Uber signifikante Unterschiede
beim Blutverlust (p=0,02) zu Gunsten des minimal invasiven Zuganges am
Hiftgelenk berichten Wenz et al. (2005)* wobei in dieser Arbeit der direkt laterale
mit dem konventionell lateralen Zugang verglichen wurde. Auch die intraoperative
Gabe von Erythrozytenkonzentraten unterschied sich deutlich (p=0,006).

In einer prospektiv randomisierten Studie unter der Leitung von Ogonda et al.
(2005)"" konnten beim Vergleich eines, sich in der Lange unterscheidenden
Zugangsweges zum Huftgelenk hinsichtlich des postoperativ gemessenen
Hamatokrits und der benétigten Bluttransfusionen keine Unterschiede festgestellt
werden. Hierbei wurden 219 Patienten in zwei Studienarme aufgeteilt und je nach
Zugehorigkeit entweder mit einer Inzision kleiner 10 cm oder klassisch im Mittel 16
cm operiert. Als signifikant geringer stellte sich allerdings der intraoperativ
bestimmte Blutverlust in der MIC-Gruppe dar (p=0,03). Sculco et al. (2004)* und
Chimento et al. (2005)%" fanden in prospektiv randomisierten Studien einen
signifikant geringeren Blutverlust zu Gunsten der minimal invasiv operierten
Patienten. Studien von Chung et al. (2004)%°, Nakamura et al. (2004)"*, de Beer
(2004)" und Higuchi (2003)"®, kamen zu dem gleichen Ergebnis.
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Auch Pavone et al. (2001)” fanden einen signifikant niedrigeren intraoperativen
Blutverlust (p<0,005), einen geringeren postoperativen Drainagenfluss (p<0,05)
und einen geringeren Gesamtblutverlust (p<0,02) bei der minimal invasiv
operierten Gruppe. DiGioia et al. (2003)® konnten einen signifikanten Unterschied
bei der Menge der transfundierten Erythrozytenkonzentraten nachweisen. In der
MIC Gruppe wurden durchschnittlich 0,4 Einheiten weniger transfundiert (p<0,05).
Die vorliegenden eigenen sowie diskutierten Ergebnisse zeigen, dass es bei

einem minimal invasiven Zugang zu einem geringeren Blutverlust kommt.

Im Rahmen einer Metaanalyse, durchgefilhrt von Vavken et al. (2007)** konnte
zwar, wie oben beschrieben, ein geringerer Blutverlust ermittelt werden, ein
Unterschied im klinisch-funktionellen Ergebnis, bestimmt mit dem Harris Hip Score
(HHS)®?, fand sich jedoch nicht. Eine andere Metaanalyse von Cheng et al.
(2009)%? blieb den Nachweis einer fritheren postoperativen Mobilisation ebenfalls
schuldig, obgleich sich ein Trend zu Gunsten der MIS Operationen nachweisen
lieR. Es ist immer noch unklar, ob die gebrauchlichen Testmethoden im Stande
sind, die Differenzen der postoperativen Rehabilitation zwischen dem minimal
invasiven und den konventionellen Operationsverfahren zur Huftgelenks-
endoprothetik  darzustellen. Gewiss dagegen ist, dass die bekannten
Testmethoden beim geriatrischen Patienten an ihre Grenzen stol3en.

In einer aktuellen systematischen Literaturiibersicht von Hutchings et al. (2010)%
fanden sich 14 verschiedene gebrauchliche Scores neben 43 unlblichen
Testmethoden, um das postoperative Ergebnis zu bestimmen. Der Autor meint,
dass mortalitdts- und krankheitsspezifische Scores zur Anwendung kommen
sollten, bis validierte und empfohlene Tests verfigbar sind. Obgleich die
Validierung des Barthel Index flr geriatrische Patienten mit Fraktur des proximalen
Femurs fehlt, ist dieser in vorherigen Studien bereits zur Anwendung
gekommen84'85'86'87'88'89.

Durch die Definition des Four Item Barthel Index ist es uns moglich, die
Trennscharfe auf die, die Mobilisation betreffenden Faktoren zu erhéhen. Hierbei
wurden die Bereiche Essen, Baden, Koérperpflege, Stuhl- und Urinkontrolle aus
dem ursprunglichen Barthel-Index gestrichen. Beurteilt wurden An- und

Auskleiden, Toilettenbenutzung, Bett- und Stuhltransfer sowie die Mobilitat.
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Der Mobilisationsgrad zeigte praoperativ im Vergleich zwischen den Studienarmen
nur einen geringen und statistisch nicht signifikanten Unterschied.

Am ersten postoperativen Tag konnte bei einem Medianwert von O in beiden
Studienarmen kein relevanter Unterschied festgestellt werden. Ab dem flinften
postoperativen Tag konnten signifikante (p=0,009) Unterschiede zu Gunsten des
DAA Studienarmes errechnet werden. Wohlrab et al. (2004)%® untersuchten die
Unterschiede in der friihen postoperativen Phase nach TEP Implantation bei
Patienten mit Koxarthrose. Die zweiarmige Studie wurden zum einen der direkt
vorderen Zugang, zum anderen der transgluteale Zugang nach Bauer untersucht.
Zur Bestimmung der Mobilitat nutzten sie den HHS. Nach drei und zehn Tagen
fanden die Autoren signifikant bessere Ergebnisse in der MIS-Gruppe, an den
folgenden Untersuchungszeitpunkten, sechs und 12 Wochen postoperativ konnten
diese Unterschiede nicht bestatigt werden. Darliber hinaus bewertete die
Arbeitsgruppe das Schmerzempfinden anhand einer visuellen Analogskala (VAS)
von 1-10. Auch bei dieser Auswertung fanden sie an den Tagen 3 und 10
signifikante Unterschiede zu Gunsten der MIC-Gruppe, im weiteren zeitlichen
Verlauf war dieser Unterschied jedoch nicht von Bestand. Auch in der
vorliegenden Studie fanden wir postoperativ Unterschiede in der Bewertung der
Schmerzen auf der VAS-Skala. An den postoperativen Tagen 1 und 5 wurden die
Schmerzen in der DAA-Gruppe etwas niedriger als in der Kontrollgruppe beurteilt,
signifikant waren diese Unterschiede jedoch nicht. Erst an den
Untersuchungstagen 16 (p=0,036) und 40 (p=0,001) fanden sich signifikante
Unterschiede zu Gunsten der minimal invasiv operierten Gruppe. Einschrankend
muss festgestellt werden, dass ein direkter Vergleich der Kohorten nicht mdglich
ist, da die Schmerzmedikation nach Tag 5 bedarfsabhéngig verabreicht wurde.

In einer zweiarmigen prospektiv randomisierten Studie der Arbeitsgruppe um
DiGioia et al. (2003)*° wurde eine Patientengruppe minimal invasiv
navigationsgestutzt und die andere Gruppe klassisch Uber einen posterioren
Zugang operiert. Drei Monate (p=0,045) und sechs Monate (p=0,017) nach TEP
Implantation fanden sie signifikante Unterschied zu Gunsten der MIS-Gruppe. Bei
der Ein-Jahreskontrolle konnte die Signifikanz nicht mehr bestatigt werden.

Im Jahre 2004 stellten Wright et al.”® insgesamt 84 Patienten, aufgeteilt in zwei
Studienarme gegeneinander. In der einen Gruppe wurde ein verkirzter Schnitt

(8,8 cm), in der anderen Gruppe eine standardmafliger Schnitt Gber 23 cm als
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Zugang gewahlt. Funf Jahre postoperativ konnte ein hoherer HHS (p=0,042) in der
Gruppe derer, die Uber einen verklrzten Zugang operierten Patienten bestimmt
werden. Die Unterschiede zwischen den Gruppen wird mit gering angegeben
(86,9 Punkte zu 84,2 Punkte). Auch berichtet der Autor dass sich diese
Unterschiede klinisch nicht bemerkbar machten. Inwieweit die Autosuggestion
aufgrund des kleineren Schnittes hierfur verantwortlich ist bleibt ungeklart.

Chung et al. (2004)°° untersuchten ihre Patientengruppen nach MIS-Zugang vs.
klassischem dorsalen Zugang erst 14 Monate nach OP, Unterschiede im HHS
konnten sie keine finden. Es scheint der Vorteil eines MIS-Zuganges insbesondere
in der frihen postoperativen Phase zu liegen, dies verdeutlichen neben den
eigenen Ergebnissen auch die Untersuchungen von DiGioia et al. (2003)%® und
Wohlrab et al. (2004)%.

Beim OCM-Zugang nach Réttinger (2006)** wurde der HHS bei 47 Patienten
praoperativ, 10 Tage postoperativ, 6 Wochen, 3 und 6 Monate postoperativ
erhoben. Préoperativ ergab sich ein Wert von 38 Punkten, 10 Tage postoperativ
war der HHS auf 70 Punkte angestiegen. Nach sechs Wochen ergaben sich 89
Punkte. Drei und sechs Monate postoperativ fanden sich jeweils 92 Punkte. Die
Vergleichsgruppe von 29 Patienten wurde am 10. postoperativen Tag (60 Punkte)
und 6 Wochen (70 Punkte) postoperativ untersucht. Da bei Réttinger eine
wirkliche Vergleichsgruppe fehlt, ist die Aussagekraft seiner Ergebnisse
gemindert. Insgesamt kann ein Vorteil auf Seite der MIS Gruppe an dem zehnten
postoperativen Tag und nach sechs Wochen gesehen werden. Auch diese
Ergebnisse legen nahe, dass die Vorteile der minimal invasiven Huftchirurgie in
der friihen postoperativen Phase zu finden sind.

In der, bis heute einzigen verdffentlichten randomisierten Studie, die die minimal
invasive Implantation einer Duokopfprothese mit einem klassischen Zugang nach
Schenkelhalsfraktur vergleicht, wurde die Vollmobilisation in der minimal invasiv
operierten Gruppe schneller erreicht. Leider werden weder die Implantate
genannt, noch Angaben gemacht ob zementiert wurde oder nicht®.

Eine randomisierte und verblindete Studie der Arbeitsgruppe um Lawlor et al.
(2005)% verglich die Mobilitat 48 Stunden nach dem Chirurgischen Eingriff. Sie
fand keine Unterschiede beim Aufsetzen, beim Wechsel vom Sitzen zum Stehen

und beim Auf- und Absteigen von Stufen nach Implantation einer
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Hufttotalendoprothese. Verglichen wurde der gleiche Zugang in einem Arm mit

einer Inzision unter 10cm mit dem Kontrollarm tiber 16 cm Inzisionslénge.

Bei den Komplikationen zeigen sich keine zugangsspezifischen Unterschiede
zwischen den Gruppen. Im Einzelnen kam es in der WJA Gruppe zu zwei tiefen
Beinvenenthrombosen (TVT), einem Haut- und Unterhautinfekt welcher nach
operativer Therapie komplikationslos ausheilte und zwei Konversionen
intraoperativ bei dysplastischem Acetabulum. Bei Luxationsneigung nach ventral
wurden Huftgelenkspfannen implantiert. In einem Fall wurde versehentlich ein
anderes Schaftmodell als das Studienmodell implantiert. Diese drei Patienten
wurden aus der Studie ausgeschlossen. In der DAA Gruppe mussten wir eine TVT
feststellen, in einem anderen Fall entwickelte sich eine Hautnekrose, welche unter
konservativen Malinahmen zur Ausheilung kam.

Dem deutschen Qualitatsberichnt aus dem Jahre 2007 fur Orthopadie und
Unfallchirurgie (BQS) ist eine 30-Tages Sterblichkeit (Krankenhausletalitat) bei
hiftgelenksnaher Oberschenkelfraktur Gber 45.051 Patienten von 5,9% zu
entnehmen®. In unserer Studie verstarb keiner der eingeschleusten Patienten
wahrend der Hospitalisation. Der Hauptgrund hierfiir kénnte sein, dass wir bei der
Fragestellung nach der Mobilitat, dem Studiendesign folgend, keine bettlagerigen
Patienten untersucht haben.

Wohlrab et al. (2004)°® untersuchten in einem Studienarm den vorderen Zugang.
Die Vergleichbarkeit, insbesondere der Komplikationen ist jedoch nur bedingt
moglich, da die Arbeitsgruppe direkt und im Verlauf der Schenkelhalsebene
inzidiert. So ist nicht verwunderlich, dass sie in 22% eine temporare Schadigung
des N. cutaneus femoris lateralis provozierten, da der Nerv in unmittelbarer Nahe
zum OP Gebiet verlauft.

Wie auch in der vorliegenden Studie konnte die Arbeitsgruppe um Howell et al.
(2004)** beim Vergleich von 50 minimal invasiv anterolateral operierten Patienten
mit 57 klassisch operierten Patienten keine signifikanten Unterschiede bezuglich
der Komplikationsrate feststellen. In der MIS-Gruppe wurden zwei intraoperative
Schaftbriiche und ein postoperatives Hamatom beschrieben. In der Standard-
Gruppe waren es ein Hamatom, ein postoperativer lleus und eine Wundinfektion

mit Clostridien. Bei den untersuchten Patienten handelte es sich jedoch im
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Unterschied zu unserem Patientenkollektiv nicht um Frakturversorgungen, die
Indikation zur Operation war die Koxarthrose.

Bei Howell et al. * findet sich in seiner 2004 publizierten Ubersichtsarbeit eine
hervorragende Zusammenfassung der Vor- und Nachteile der verschiedenen
minimal invasiven Zugange (Tabelle 9). Diese Ubersicht hilft sicher, den
Stellenwert dieser Zugange richtig in das Gesamtkonzept der Behandlung von
Frakturen und VerschleiRerkrankungen des Huftgelenkes einzuordnen.

Pro Contra

Posterior Einfacher Zugang mit kurzer A. glutea inferior und N. ischiadicus
Lernkurve sind gefahrdet
Einfache Postoperativ hohere Luxationsraten
Komponentenpositionierung fuhren zur postoperativen

Bewegungslimittierung
Schonung der Abduktoren
Weniger Blutungen Unterbrechung der Femurkopf-
durchblutung beim ,resurfacing®
Schnitterweiterung einfach
wenn benétigt

Anterior Anatomisch N. cutaneus femoris lateralis
gefahrdet (Meralgia paraestetica)
Schonung des dorsalen
Kapselbandapparates

Niedrige Luxationsrate Lange Lernkurve
Schnelle Heilung Schnitterweiterung nur nach cranial
Anterolateral Einfacher Zugang Verletzung der Abduktoren und des

N. gluteus superior
Kurze Lernkurve
Erhohtes Risiko der heterotopen
Einfache Schnitterweiterung Ossifikationen

Niedrige Luxationsrate

Zwei- Schutz der Abduktoren und der | Hohere Rate an Femurfrakturen
Inzisionen dorsalen Strukturen
Zugang Schlechte Ubersicht und lange
Schnelle Heilung Lernkurve
Einfache Schnitterweiterung Verletzung des N. cutaneus fem.
Lateralis

Tabelle 9: Ubersicht tiber die Vor- und Nachteile einzelner minimal invasiver
Zugéange in der Hiftchirurgie (Howell et al. %)
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Abschliel3end lasst sich anhand der eigenen Ergebnisse und den Ergebnissen aus
der Literatur — mit den oben klar dargestellten Einschrankungen bezuglich der
Vergleichbarkeit — feststellen, dass das Ziel der Wiedererlangung der korperlichen
Integritat auf den Stand vor dem Unfall durch den minimalinvasiven vorderen
Zugang in der Hemiarthroplastik in den allermeisten Fallen schneller wieder
erreicht werden kann, als bei einem konventionellen Zugang nach Watson Jones.

Unter Beriicksichtigung des Grades der Mobilisation sowie der Schmerzen als
Indikatoren fir die Lebensqualitat kann die eingangs aufgestellte Hypothese, dass
geriatrische Patienten mit Schenkelhalsfraktur schneller mobilisiert werden kdnnen
und schneller ihre urspringliche Lebensqualitat zurtickgewinnen, wenn lhre
Verletzung mittels des DAA anstatt eines konventionellen Zuganges (WJA)

versorgt werden, als bestétigt angesehen werden.

5.1 Kritische Wirdigung der Starken und Schwachen der Studie

Eine wesentliche Starke dieser Studie liegt im Studiendesign. Sie ist prospektiv
randomisiert und die einzige Variable im gesamten Behandlungskonzept ist die Art
des operativen Zuganges. Die Patientenkollektive der einzelnen Studienarme sind
hinsichtlich der relevanten Parameter nahezu identisch. Damit ist die Aussagekraft
dieser Studie beziglich der Frage nach welchem operativen Zugang zur
Implantation einer Hifthemiprothese die postoperative Mobilisierung besser und
schneller ablauft und die Schmerzintensitat geringer ist, als sehr hoch einzustufen.
Inwieweit diese Vorteile in den ersten 40 postoperativen Tagen, auf die der
Nachuntersuchungszeitraum der eingeschlossenen Patienten bewusst limitiert
war, auch langfristig positive Auswirkungen auf die zu erwartende Sterblichkeit
von 20-30% innerhalb der ersten 6-12 Monaten® nach Fraktur haben, war nicht
Gegenstand der Untersuchung, sollte jedoch unbedingt durch weitere Studien mit
einem langeren  postoperativen  Beobachtungszeitraum an  groReren
Patientenkollektiven untersucht werden.

Die Tatsache, dass der Four Item Barthel Index nicht zur Untersuchung der
Mobilitat nach Schenkelhalsfraktur validiert ist, beeintrachtigt moglicherweise die

Aussagekraft der Studie, wobei angemerkt werden muss, dass fir ein
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geriatrisches Patientenkollektiv kein validierter Score zur Nachuntersuchung

vorliegt.

Eine Datenanalyse durch einen unabhangigen Monitor erfolgte nicht, so dass die
Studie den Evidenzgrad | nicht erlangt.

6. Zusammenfassung

Durch eine prospektiv randomisierte Studie sollte geklart werden, ob geriatrische
Patienten mit medialer Schenkelhalsfraktur schneller mobilisiert werden kdnnen
und ihre urspringliche Lebensqualitat zuriickgewinnen, wenn die Implantation
einer Hufthemiprothese mittels des Direkt Anterioren Zuganges (DAA) anstatt
eines konventionellen Zuganges nach Watson-Jones (WJA) erfolgt.

Hierzu wurden 57 Patienten mit einer Schenkelhalsfraktur eingeschleust. 30
Patienten wurden konventionell nach Watson Jones operiert, bei weiteren 27
Patienten wurde die Implantation einer Duokopfprothese in der Direkt vorderen
Technik minimal invasiv durchgefiuihrt. Der Grad der Mobilisation wurde
praoperativ und postoperativ mit dem Four Item Barthel Index bestimmit.

Die Ergebnisse zeigen eine signifikant schnellere Mobilisierbarkeit nach minimal
invasiver Operation. Als weiterer Vorteil fand sich ein niedrigeres Schmerzniveau,
gemessen mit der visuellen Analogskala (VAS) in der Gruppe der minimal invasiv
operierten Patienten.

Hinsichtlich der OP-Dauer, der Komplikationsrate sowie der benétigten
Erythrozytenkonzentrate konnten keine wesentlichen Unterschiede festgestellt
werden. Ob die Unterschiede der Mobilisationsmdglichkeit Auswirkungen auf die
Sterblichkeit haben muss durch langerfristige Studie mit einem groReren
Patientenkollektiv untersucht werden.

Level of Evidence: Level Il therapeutic study.
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