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Zusammenfassung

2. Zusammenfassung

2.1 Zusammenfassung (deutsch)

Bei Acetabulumfrakturen handelt es sich um seltene Verletzungen. Seit den Innovationen von
Judet und Letournel, die als die Pioniere der Acetabulum-Chirurgie gelten, ist die chirurgische
Versorgung ein etabliertes Verfahren. Gleichsam stellt die Acetabulumfraktur sowohl fir den
Chirurgen als auch fir den Patienten eine Herausforderung dar. Trotz optimaler Versorgung
der Frakturen entwickeln weiterhin ca. 20% der Patienten im Verlauf eine manifeste posttrau-
matische Coxarthrose. Durch die demographische Entwicklung kam es zu einem Anstieg des
durchschnittlichen Patientenalters. Bisher gibt es wenige Studien mit groRen Patientenzahlen,

die sich mit Pradiktoren fir die Lebensqualitatim Anschluss an diese Verletzung beschéaftigen.

Ziel dieser Studie ist es negative oder positive Pradiktoren fiir das Outcome nach Acetabu-
lumfrakuren im Hinblick auf die Lebensqualitat zu identifizieren. Hierzu wurden die Daten von
178 Patienten mit einer unilateralen Acetabulumfraktur aus der AG I-Ill aus dem Beckenregis-
ter der Arbeitsgemeinschaft Becken der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie retrospek-
tiv aufgearbeitet. Bei 89 Patienten (55%) handelte es sich um eine isolierte Acetabulumfraktur.
Patienten mit einer sonstigen Fraktur im Bereich des Beckens wurden ausgeschlossen. Das
Patientenalter lag zwischen 19 und 92 Jahren, bei einem Median von 49,5 Jahren (IQR 26
Jahre). Der ISS lag zwischen 4 und 38, bei einem Median von 9 (IQR 4). Die Mehrzahl der
Patienten (83%) wurden operativ versorgt. Bei 15 der restlichen 31 Patienten wurde aufgrund
einer stabilen, gering dislozierten Fraktur ein konservatives Prozedere festgelegt. Bei 37 Pati-
enten wurde ein Huft-TEP implantiert. Die Erfassung der Lebensqualitat erfolgte mit den Fra-
gebdgen SF-12, EQ5D und dem Huftfragebogen. Der Nachuntersuchungszeitraum (NU) lag
zwischen 3 und 19 Jahren, bei einem Median von 4,73 Jahren (IQR 3,26 Jahre). Die Mehrzahl
der Patienten waren Manner (82%).

Bei zwei Patienten trat eine Thrombose mit Lungenembolie auf. In sechs Fallen wurden neu-
rologische Komplikationen dokumentiert, die nicht weiter beschrieben wurden. Bei sieben Pa-
tienten trat ein Hamatom bzw. Serom auf, ob eine chirurgische Revision erfolgte, ist nicht do-
kumentiert. Eine Implantatlockerung trat viermal auf. Zur sekundaren Dislokation von Frag-
menten kam es in zwei Fallen. Beide Frakturen waren chirurgisch versorgt worden (einmal
Schraubenosteosynthese, einmal Plattenosteosynthese). Das Outcome fur den EQ5D und

beide Qualitaten des SF-12 lagen unter den altersbezogenen Werten der Normalbevélkerung.
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2.2 Abstract

Fractures of the acetabulum are rare injuries. Since the innovations of Judet and Letournel,
the pioneers of acetabular-surgery, surgical treatment has been an established procedure.
Nonetheless, this injury is a challenge both for the surgeon as well as the patient. Despite
improvements in treatment, 20% of patients still subsequently develop a hip osteoarthritis. Due
to demographic change, there is a rise in patients' average age. So far, there have only been
few studies with large numbers of patients which deal with predictors of quality of life following
this serious injury. The aim of this study was to describe positive and negative predictors for
the outcome in terms of QOL after acetabular fractures. Therefore, 178 patients from the AG
I-11l of the pelvic-registry of the pelvic working group of the German Society of Traumatology
(DGU) with a unilateral fracture of the acetabulum were evaluated retrospectively. In 89 cases
(565%) there were no concomitant injuries to the acetabular fracture. Patients with further frac-
tures of the pelvis were excluded. The age of the patients ranged from 19 to 92 years, with a
median of 49.5 years (IQR 26 years). The ISS was between 4 and 38 with a median of 9 (IQR
4). The majority of the patients were treated surgically (83%). In 15 of the 31 patients with a
non-surgical treatment, the reason was a stable fracture with small dislocation. In 37 cases a
THA (Total-Hip-Arthroplasty) was performed. QOL was assessed through the standard ques-
tionnaires SF-12, EQ5D and the ‘Huftfragebogen’. The follow-up period ranged from 3 to 19
years, with a median of 4.73 years (IQR 3.26 years). The majority of patients were men (82%).
There were two cases of thrombosis with pulmonary embolism. Six cases of neurological com-
plications, without further specification were documented. In seven cases, there was a he-
matoma or seroma without documentation of further surgical treatment. A loosening of the
implants occurred in three, a failure of the implants in one case. A secondary dislocation of the
fracture was noted in two cases, both were treated surgically (one screw- osteosynthesis, one

plate fixation). The Outcome of the EQ5D and the SF-12 were below the age-specific norm.
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3. Einleitung und eigene Fragestellung

3.1 Epidemiologie/Historie

Acetabulumfrakturen sind mit einer Inzidenz von 3/100.000 pro Jahr nach wie vor selten (Laird
and Keating 2005). Lange Zeit galten sie trotz der damals hohen Rate an posttraumatischer
Coxarthrose hauptsachlich als konservativ therapierbar. Die Unterteilung der Frakturen er-
folgte zunachst nur in Frakturen mit dorsaler und zentraler Luxation (Alton and Gee 2014).
1961 verdffentlichte Letournel seine Arbeit Uber eine erweiterte Fraktur-Klassifikation mit chi-
rurgischen Zugangswegen zum Acetabulum (Letournel 1961). Der mit der Zunahme der Mo-
bilitdt einhergehende Anstieg der Inzidenz bei gleichzeitig enttduschenden Ergebnissen der
konservativen Therapie lieRen Judet et al. die Bemihungen in ein operatives Therapie-Kon-
zept intensivieren (Judet et al. 1964). In ihrer Arbeit von 1964 wurden 129 Patienten operativ
versorgt und dabei die radiologischen Befunde mit den intraoperativen Befunden korreliert.
Basierend auf der Bildgebung in drei Ebenen (Rontgen AP, internal und external 45° Schrag-
Aufnahme (Judet-View)) von normalen und frakturierten Acetabula wurden der vordere und
hintere Pfeiler definiert. Sieben Fraktur-Muster wurden beschrieben, es wurden bereits einfa-
che und kombinierte Frakturtypen unterschieden (Alton and Gee 2014). 1980 veréffentlichte
Letournel seine Uberarbeitete Fraktur-Klassifikation tber 647 Patienten, von denen 582 ope-
rativ versorgten worden waren. Nun wurden zehn Frakturtypen unterschieden, funf einfache
(hintere Wand, hinterer Pfeiler, vordere Wand, vorderer Pfeiler, Querfraktur) und finf kombi-
nierte Frakturen (hinterer Pfeiler + hintere Wand, Querfraktur + hintere Wand, T-Fraktur, vor-
derer Pfeiler + hintere Hemiquerfraktur, Zwei-Pfeiler-Fraktur) (Letournel 1980). Vor dem Hin-
tergrund der bis dato hohen Arthrose-Raten bei konservativer Therapie beobachtete Letour-
nel, dass eine qualitativ hochwertige Reposition der Gelenkflache die klinischen Ergebnisse
verbesserte und die Arthrose-Entstehung reduzierte. Bei einem Follow-up von 2 bis 21 Jahren
lag die Arthrose-Rate bei 5,4% bei anatomischer Reposition gegenliber 30,7% bei unvollstan-
diger Reposition. Eine operative Versorgung nach einem Intervall von drei Wochen reduzierte
in seinen Beobachtungen die Wahrscheinlichkeit eine zufriedenstellende Reposition zu erzie-
len. Nach ihren operativen Erfahrungen wurden fir bestimmte Frakturmuster chirurgische Zu-
gangswege festgelegt. Der Kocher-Langenbeck-Zugang wurde verwendet um die posterioren
Strukturen zu adressieren, wahrend der ilioinguinale Zugang fiir die anterioren Strukturen des
Acetabulums angewandt wurde. Neben der Fraktur-Klassifikation wurden von Letournel wei-
terhin die Richtlinien zur Reposition beschrieben. Eine anatomische Rekonstruktion der zwei
Pfeiler fuhre zu einer Wiederherstellung des Acetabulums, wenn keine impaktierten Frag-

mente vorliegen, kénne dies auch ohne direkte Darstellung der Gelenkflache erfolgen. Die
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Wichtigkeit, bei Vorliegen mehrerer Fraktur-Linien keine unvollkommene Reposition zuzulas-
sen, da sich auch kleinste Dislokationen zu einem insuffizienten Endergebnis akkumulieren,
wurde betont (Alton and Gee 2014). Basierte die Letournel-Klassifikation auf Réntgen-Bildern,
kam es mit Einflhrung des CT in die Versorgung von Trauma-Patienten auch zu einer Ver-
besserung der Diagnostik von Acetabulum-Frakturen, speziell Frakturen im Bereich der quad-
rilateralen Flache, des Acetabulum-Daches, der hinterer Acetabulum-Lippe sowie von freien
Gelenk-Korpern (Alton and Gee 2014, Harley et al. 1982, Shirkhoda et al. 1980). Es gibt kont-
roverse Meinungen, ob die zusatzlichen Informationen der CT die Verlasslichkeit der Letour-
nel-Klassifikation steigern (Alton and Gee 2014). Laut Visutipol et al. erhdht ein zusatzlicher
3D-CT-Scan nicht die intra- und inter-Observer Reliabilitat im Vergleich zur alleinigen Auswer-
tung der Rontgenaufnahmen (Visutipol et al. 2000). Hifner et al. zeigten, dass durch eine
zusatzliche CT-Untersuchung eine Verbesserung der Diagnostik, vor allem bei Gruppen mit
wenig Berufserfahrung zu beobachten ist (Hufner et al. 1999). Beschreibt die Letournel-Klas-
sifikation die Fraktur-Muster und erleichtert damit auch die Wahl des Zugangsweges, gibt sie
jedoch keine Informationen Uber die Stabilitat der Fraktur, da innerhalb der Frakturtypen eine
hohe Varianz besteht. Die Schwierigkeit Iasst sich am Beispiel der Acetabulum-Hinterwand
beschreiben, die bei drei von 10 Fraktur-Typen beteiligt ist. In Abhangigkeit der unterschiedli-
chen FragmentgréRRe, des Weichteil-Schadens und der Kapsel-Verletzung sind manche Frak-
turen stabil, andere hoch-instabil (Alton and Gee 2014). Nach Calkins gelten Hinterwandfrak-

turen als stabil, wenn mehr als 55% der Hinterwand intakt sind (Calkins et al. 1988).

3.2 Unfallmechanismus

Der Uberwiegende Anteil an Acetabulumfrakturen ist die Folge eines indirekten Traumas, bei
welchem die Kraftlibertragung auf das Acetabulum Uber den Oberschenkel erfolgt. Die aulere
Kraft wirkt entweder am Trochanter major, am gebeugten Knie oder am Fuf beim gestreckten
Bein. Begleitverletzungen im Bereich des Beckens miissen ausgeschlossen werden. Auf eine
Morel-Lavalle-Lasion kénnen Kontusionen und Abschirfungen am Trochanter major oder dem
Beckenkamm hindeuten. Bei einer Morel-Lavalle-Lasion handelt es sich um ein Decollement
mit ausgepragtem Hamatom und Fettgewebsnekrosen. Obwohl es sich definitionsgemall um
eine geschlossene Verletzung handelt, ist die Infektionsgefahr sehr hoch. Offene Frakturen
mussen weiterhin per rektaler und vaginaler Untersuchung abgeklart werden. Auf eine Verlet-
zung der Harnwege kann eine Hamaturie sowie Blut am Meatus hindeuten. Bei Frakturen mit
Beteiligung der Incisura ischiadica besteht die Gefahr einer Verletzung der A. glutea superior,
bei hdmaodynamisch instabilen Patienten sollte eine Angiographie erfolgen um eine Verlet-
zung der Beckengefalle auszuschlieBen. Die bereits praoperative neurologische Untersu-

chung, speziell eine Abklarung einer N. ischiadicus Lasion, hier ist am haufigsten der N.
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fibularis kompromittiert, ist sowohl aus diagnostischer, therapeutischer als auch aus juristi-
scher Sicht indiziert (Bartlett and Helfet 2003).

3.3 Diagnostik

Als Basisdiagnostik bei Patienten mit adaquatem Verletzungsmechanismus gilt die Becken-
Ubersichtsaufnahme. Bei Verdacht auf eine Acetabulumfraktur werden die drei folgenden
Réntgenaufnahmen durchgefihrt (Abb. 1-3):
e AP-Aufnahme: Aufnahme des verletzten Huftgelenkes im AP-Strahlengang.
¢ Ala-Aufnahme — Schragaufnahme der Beckenschaufel: Hier kann der hintere Pfeiler
und die vordere Wand beurteilt werden. Zur Durchfihrung wird die unverletzte Seite
um 45° angehoben. Die Beckenschaufel wird koronar, das Foramen obturatorium im
Profil abgebildet.
e Obturator-Aufnahme: Anhand dieser Aufnahme kdnnen der vordere Pfeiler und der
hintere Pfannenrand beurteilt werden. Das Becken ist um 45° zur unverletzten Seite
gedreht. (Bartlett and Helfet 2003)

Abbildung 1: AP-Rdéntgenaufnahme der Hifte (Bartlett and Helfet 2003).

Die sechs essentiellen Orientierungspunkte nach Letournel: Acetabulumhinterwand (1), Vordere Wand des Ace-
tabulums (2), Pfannendach (Dom/Kuppel) (3), Kéhler'sche Tranenfigur (4), Linea ilioischiadica (vorderer Pfeiler)

(5), Linea iliopectinea (hinterer Pfeiler) (6).
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Abbildung 2: Ala-Aufnahme-Schragaufnahme der Beckenschaufel (Judet) aus (Bartlett and Helfet 2003).

Vordere Wand (2), hinterer Pfeiler (5).

Abbildung 3: Obturator-Aufnahme (Judet) aus (Bartlett and Helfet 2003).

hintere Wand (1), vorderer Pfeiler (6).

Die weitere Abklarung per CT ist hilfreich um kleine dislozierte Gelenkfragmente zu detektie-
ren. Weiterhin lassen sich per CT Impaktierungen der Gelenkflache, Fehlstellung und Rotation
des hinteren Pfeilers sowie Femurkopf-Frakturen besser diagnostizieren. Das hierdurch bes-
sere Verstandnis des Frakturverlaufes ermoglicht eine héhere Sicherheit der Implantatlage
(Bartlett and Helfet 2003).
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3.4 Letournel-Klassifikation

Das von Judet und Letournel eingefiihrte Klassifikationssystem basiert auf dem anatomischen

Konzept, dass das Acetabulum aus zwei Saulen oder Pfeilern aufgebaut ist (Abb. 4) (Judet et

al. 1964).

Vordere
Saule

Vordere
Saule

Hintere
Saule

Abbildung 4:Darstellung des vorderen und hinteren Pfeilers aus (Bartlett and Helfet 2003).

Die beiden Pfeiler, die das Acetabulum bilden. Der vordere Pfeiler ist rot, der hintere Pfeiler ist blau markiert. (a:
Blick auf die Innenseite, b: Blick auf die AulRenseite).

Die Klassifikation basiert auf finf elementaren Frakturformen und funf mit den Grundtypen
assoziierten Frakturformen (Abb. 5, 6). Die hohe Intra- und Interbeobachterzuverlassigkeit

wurde von Beaule belegt (Beaule et al. 2003). Die Letournel-Klassifikation ist anerkannt und

in die detaillierte Muller-AO-Klassifikation eingearbeitet (Bartlett and Helfet 2003).

\ (7N 7N
a@@ 15

Abbildung 5: Die fuinf elementaren Frakturformen nach Letournel aus (Bartlett and Helfet 2003).

Hintere Wand (a), hinterer Pfeiler (b), Vordere Wand (c), vorderer Pfeiler (d), Querfraktur (e).
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Abbildung 6: die funf mit den Grundtypen assoziierten Frakturformen aus (Bartlett and Helfet 2003).

Hinterer Pfeiler mit hinterer Wand (a), Querfraktur mit Hinterwandfraktur (b), T-Fraktur (c), Fraktur des vorderen

Pfeilers mit hinterer Hemiquerfraktur (d), Zwei-Pfeiler-Fraktur (e).

3.5 Operative Zugangswege
3.5.1 OP-Vorbereitung

Die Lagerung auf einen OP-Tisch, der sowohl die intraoperative Durchleuchtung als auch die
intraoperative Extension erlaubt, ist erforderlich. Die Anlage eines Blasenkatheters ist notwen-
dig, der Einsatz eines Cell-Savers ermoglicht eine Reduktion der Fremdblutgabe (Bartlett and
Helfet 2003). Intraoperatives Nerven-Monitoring (z.B. somatosensibel evozierte Potentiale)
zeigt bisher keinen Nutzen gegenulber einer sorgfaltig durchgefiihrten Operation (Haidu-
kewych et al. 2002). Die Wahl des Zugangsweges hangt haufig von der Erfahrung des Ope-
rateurs ab, der gewahlte Zugang sollte jedoch die beste Méglichkeit zur Reposition und Oste-
osynthese der Fraktur geben (Bartlett and Helfet 2003). Die am haufigsten verwendeten Zu-
gangswege sind nach wie vor der Kocher-Langenbeck und der ilioinguinale Zugang (Ochs et
al. 2010).

3.5.2 Kocher-Langenbeck-Zugang

Der Kocher-Langenbeck-Zugang ist ein posteriorer Zugang. Er ermoglicht die Freilegung des
retroazetabularen Bereiches, des Os innominatum am Os ischium bis zum Foramen ischiadi-
cum majus. Der palpierende Finger kann durch die Foramina ischiadica majus und minus die
Beckeninnenflache und den vorderen Pfeiler erreichen. Zum Reponieren von Fragmenten
konnen Repositionszangen durch das Foramen ischiadicium positioniert werden. Der Zugang
zum kranialen Anteil der Beckenschaufel wird durch das obere gluteale Gefa-Nerven-Bindel
limitiert. Abhangig vom Frakturtyp wird der Patient entweder in Seiten- oder Bauchlage gela-
gert. Zur Entspannung des N. ischiadicus sollten das Huftgelenk gestreckt und das Kniegelenk
ca. 90°gebeugt sein (Bartlett and Helfet 2003). Der Hautschnitt verlauft entlang der posterioren
Halfte des Trochanter major ca. 8 cm nach distal entlang des Femurschaftes und nach proxi-

mal in einem leicht geschwungenem Bogen Richtung Spina iliaca posterior (Abb. 7). Der M.
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gluteus maximus wird vorsichtig stumpf gespreizt, nachdem zuvor die Fascia lata gespalten
wurde. Entlang des medialen Randes des M. quadratus femoris kann der N. ischiadicus regel-
maRig identifiziert werden. Bei erhdhter Spannung kann eventuell ein Teil des Ansatzes des
M. gluteus maximus inzidiert werden. Die kurzen AuRenrotatoren (M. piriformis, M. obturato-
rius internus, Mm. gemelli) werden durch Innenrotation der Hifte unter Zug gesetzt, mit Hal-
tefaden angeschlungen und am femoralen Ansatz durchtrennt. Die A. circumflexa femoris me-
dialis wird ca. 1,5 cm proximal der Insertion am Femurkopf gelést, um sie zu schitzen. Die
Sehne des M. obturatorius internus gibt Zugang zum Foramen ischiadicum minor und schiitzt
den N. ischiadicus. Der Zugang zum Foramen ischiadicum majus erfolgt Gber Zurlckhalten
der Sehne des M. piriformis. Durch vorsichtiges Einsetzen von stumpfen Hohmann-Haken wird
eine Ubersicht Uber die gesamte retroazetabulare Flache ermdglicht (Abb. 8). Beim Austritt
aus dem Foramen ischiadicum majus muss das superiore gluteale Gefal3-Nerven-Biindel be-
sonders beachtet werden. Eine Osteotomie des Trochanter major verschafft bei hohen queren
transtektalen oder T-Frakturen einen besseren Zugang zu den kranialen gewichttragenden
Anteilen des Acetabulums. Hierbei erhoht sich das Risiko flir heterotrope Ossifikationen und
die Entstehung einer Pseudarthrose an der Osteotomiestelle im Trochanter major. Beim
Wundverschluss kénnen die AulRenrotatoren am Trochanter major entweder transossar durch
Bohrkanale oder an der rlckseitigen Weichteilmanschette fixiert werden. Wenn erforderlich

werden oberflachliche und tiefe Saugdrainagen verwendet (Bartlett and Helfet 2003).

Abbildung 7: Kocher-Langenbeck-Zugang, Schnittfiihrung (Bartlett and Helfet 2003).
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Abbildung 8: Kocher-Langenbeck-Zugang, tiefe Praparation (Bartlett and Helfet 2003).

Der N. ischiadicus (1) muss geschont werden. Nach Spaltung der kurzen AufRenrotatoren (2) liegt die hintere
Kapsel (3) frei. Die medialen femoralen GefalRe (4) versorgen den Femurkopf und verlaufen nahe zum M. quadra-
tus femoris (5). Diese werden durch Verzicht auf jegliche Praparation des Muskels geschutzt. Der M. piriformis (6)

wird durchtrennt. Der M. gluteus medius (8) wird retrahiert (Bartlett and Helfet 2003).

3.5.3 llioinguinaler Zugang

Dieser Zugangsweg wurde von Letournel und Judet entwickelt (Letournel 1993), er ermdglicht
einen direkten Einblick auf die Innenseite der Beckenschaufel, die anteriore Flache des
lliosakral-Gelenkes (ISG), den gesamten vorderen Pfeiler und die Symphyse. Zur OP befindet
sich der Patient in Ruckenlage. Die Inzision beginnt am Beckenkamm uber der Mitte der Crista
iliaca entlang der Spina iliaca anterior superior, des Leistenbandes bis ca. 2cm oberhalb der
Symphyse (Abb. 9). Im Bereich des Ubergangs zum Periost wird die Faszie des M. obliquus
externus scharf nach medial abgetrennt. Der M. iliacus und die Abdominal-Muskeln werden
subperiostal abprapariert. Zur Blutstillung kann zwischenzeitlich ein Bauchtuch in die Fossa
iliaca eingelegt werden.

Nach Inzision bis auf die Aponeurose des M. obliquus externus abdominis wird der aul3ere
Leistenring identifiziert und der Samenstrang angeschlungen. Die Faszie wird auch nach late-
ral hin inzidiert, ein 2mm breiter Saum wird stehen gelassen. Der darunter gelegene N. cuta-
neus femoris lateralis ist zu schonen. Die Inzision wird bis zum Umschlag der Faszia iliopecti-
nea nach medial fortgefuhrt. Die gemeinsame Sehnenplatte der Bauchmuskeln sollte erhalten
bleiben. Der Zugang zum Spatium retropubicum (Retzius-Raum) kann durch periostales Ab-
I6sen des ipsilateralen M. rectus abdominis erfolgen. Bei liegendem Blasenkatheter ist das
Risiko einer Blasenverletzung reduziert.

Der M. iliopsoas und N. femoralis werden lateralseitig, die femoralen Gefal3e und Lymphbah-

nen medialseitig von der Faszia iliopectinea abgeschoben. Vor Anschlingen der

10



Einleitung

Femoralgefalie muss eine Anastomose zwischen der A. iliaca externa und der A. obturatoria

oder den tiefen epigastrischen Gefalte ausgeschlossen werden.

Der komplette ilioinguinale Zugang ermdglicht den Zugang zum vorderen Pfeiler durch vier
Fenster (Abb. 10 und 11):

o | Lateral: lateral zum M. iliopsoas

o |l Mittig: zwischen M. iliopsoas/ N. femoralis und den externen lliakalgefalen
o Medial: zwischen den externen lliakalgefalen und dem Ductus spermaticus
o |V Median: medial des Ductus spermaticus

(bzw. des Ligamentum teres uteri bei Frauen)

Abbildung 9: llioinguinaler Zugang. Schnittfihrung (Bartlett and Helfet 2003).

Abbildung 10: llioinguinaler Zugang, tiefe Praparation (Bartlett and Helfet 2003).

11
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Laterales Fenster (1), Medianes Fenster (IV), M. iliopsoas (1), N. femoralis (2), A. und V. femoralis (3), A. und V.

iliaca externa (4), Ductus spermaticus (5), N. cutaneus femoralis lateralis (6), Ligamentum inguinale (7).

Abbildung 11: llioinguinaler Zugang, tiefe Praparation (Bartlett and Helfet 2003).

Mittiges Fenster (1), Mediales Fenster (l11), N. femoralis (2), A. und V. iliaca externa (4), Ductus spermaticus (5),

Ligamentum inguinale (7).

Die Kombination der beiden oben genannten Zugangswege erlaubt die Darstellung des ante-

rioren und posterioren Acetabulums (Bartlett and Helfet 2003).

3.54 Stoppa-Zugang

Der Stoppa-Zugang gehort zu den vorderen Zugangen und war urspringlich fur die Versor-
gung von Inguinalhernien gedacht. Nach seiner Modifizierung stellt er eine Alternative zum
ilioinguinalen Zugang dar. Obwohl er weniger ausgedehnt ist als der ilioinguinale Zugang, er-
moglicht er eine sehr gute Sicht auf die vorderen und inneren Anteile des gesamten Beckens
und Acetabulums. Die Vorteile gegentber dem ilioinguinalen Zugang bestehen in einer Scho-
nung des N. cutaneus femoris lateralis und einer besseren Darstellung einiger Frakturformen,
die die mediale Wand des Acetabulums betreffen (Bartlett and Helfet 2003).

3.5.5 Erweiterte Zugange

Der erweiterte iliofemorale Zugang

Dieser anatomische Zugang wurde von Letournel eingeflihrt und erlaubt die Freilegung des
vorderen und hinteren Pfeilers. Er folgt einer Ebene zwischen den Nerven. Anterior werden
die vom N. femoralis innervierten Muskeln, posterior die von den inferioren und superioren

Glutealnerven innervierten Muskeln freigelegt. Ohne den neurovaskularen Stil zu verletzen,
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wird der hintere Muskellappen als Ganzes mobilisiert. Der Zugang ermdglicht eine direkte Frei-
legung der gesamten Auldenseite des Os ilium, des hinteren Pfeilers bis hinunter zum Sitzbein
und dem Huftgelenk. Die Innenflache der Beckenschaufel ist durch Zurtickdrangen des M.
ilipsoas und der Bauchwandmuskulatur darstellbar, jedoch besteht die Gefahr einer Devasku-
larisation der Muskulatur (Bartlett and Helfet 2003).

Die Luxation des Huft-Kopfes (,Berner‘-Zugang)

Dieser Zugang wurde von Ganz entwickelt (Ganz et al. 2001). Beim Berner-Zugang handelt
es sich um einen modifizierten Kocher-Langenbeck-Zugang mit Trochanter-Flip-Osteotomie
und anschlieRender Luxation des Huft-Kopfes nach ventral. Neben dem gesamten Huiftkopf
wird hierdurch auch das Acetabulum vollstandig dargestellt. Bei einer Pipkin-Fraktur kann mit
diesem Zugang eine anatomische Reposition und stabile Fixation von Kopffragmenten erzielt
werden. Des Weiteren kann ein Debridement des Gelenkes erfolgen ohne die Gefaldversor-
gung des Huftkopfes zu gefahrden (Bartlett and Helfet 2003).

356 Minimal invasive Verfahren

Minimal invasive Osteosynthesen bieten bei bestimmten Frakturen die Mdglichkeit physiologi-
schen Stress und Blutverlust im Vergleich zu den Standard-Zugangen und den erweiterten
Zugangen deutlich zu reduzieren (Antell et al. 2017). Diese Vorteile kommen vor allem betag-
ten Patienten zu Gute. Die perkutane Fixation wurde 1998 erstmals von Starr (Starr et al. 1998)
beschrieben und ist sowohl bei minimal dislozierten Frakturen als auch bei dislozierten Frak-
turen, bei denen eine perkutane Methode maoglich ist, indiziert. Als dislozierte Frakturen eignen
sich vor allem Pfeiler-Frakturen mit einem ausreichenden Knochen-Korridor. Wand-Frakturen

sind ungeeignet fur diese Methode (Antell et al. 2017).

3.6 Komplikationen

Zu den intraoperativen Komplikationen zahlt die inadaquate Reposition, hier sind meist Dreh-
fehler flr Probleme bei der Fragmentreposition verantwortlich. Die Korrektur kann durch Ein-
bringen einer Schanz’schen Schraube erleichtert werden, das Einsetzen eines Distraktors
kann bei fehlendem Platz das Einsetzen eines Fragments erleichtern. Zeigt sich in der posto-
perativen Rontgenkontrolle ein unbefriedigendes Repositionsergebnis, muss die Indikation zur
Revision kritisch evaluiert werden. Bei kombinierten Zugangen wird die Fehlstellung des einen
Pfeilers meist durch den anderen fixiert, dann ist eine Korrektur beider Osteosynthesen not-
wendig. Die Gefahr einer intraoperativen Ischiadikuslasion besteht vor allem bei dorsalen Zu-

gangen. Neben der sorgfaltigen Praparation empfiehlt sich zur Vorbeugung die Streckung des

13



Einleitung

Hulftgelenkes bei gleichzeitiger Beugung im Kniegelenk. Erhebliche Blutungen kénnen durch
Verletzung der A. glutea superior entstehen. Ist der aufsteigende Ast der A. circumflexa femo-
ris lateralis intakt, kann aufgrund der ausgepragten Anastomosen eine Ligatur erfolgen. Der
Anteil an Teilnekrosen der Glutealmuskultur, der fir die postoperative Glutealinsuffizienz ver-
antwortlich ist, ist jedoch unbekannt. Da sich der blutende Gefaf3stumpf oft in die Incisura is-
chiadica major zurlickzieht, ist die Blutung technisch oft schwer zu erreichen. Verletzungen
der Femoralgefalle sind bei ventralen Zugangen moglich und mussen sofort rekonstruiert wer-
den. Eine Verletzung des N. femoralis kann vermieden werden, indem der Nerv vorsichtig im
Verbund mit dem M. iliopsoas mobilisiert wird. In diesen Zlgel sollte ggf. auch der N. cutaneus
femoris lateralis, der sehr variabel verlaufen kann, genommen werden (Ruter et al. 2004). Die
Rate an Nervenlasionen wird von Ochs fiir operierte Patienten mit 5,6% und 0,2% fiir konser-
vativ behandelte Patienten angegeben (Ochs et al. 2010). Bei postoperativ persistierenden
Gelenkschmerzen mussen intraartikulare Fragmente oder eine intraartikulare Implantatlage
rasch ausgeschlossen werden (Ruter et al. 2004). Ochs beschreibt eine Rate von 2,3% flr
oberflachige postoperative Wundinfektionen und 1,4% fir tiefe Infektionen (Ochs et al. 2010),
die Infektionsrate steigt bei erweiterten Zugangen (Bartlett and Helfet 2003). Periartikulare Os-
sifikationen treten vor allem nach erweiterten Zugangen auf (Grob 2011, Riter et al. 2004).
Die frihzeitige operative Versorgung, weichteilschonende Zugange und ausreichende Hama-
tomableitung sind wesentlich fiir die Prophylaxe. Die fraktionierte Réntgenbestrahlung mit ins-
gesamt 12Gy hat sich bewahrt, jedoch ist die Strahlenbelastung von Nachteil. Die hochdo-
sierte Gabe von Indometacin Uber drei Monate stellt eine Alternative dar. Beide genannten
Mafnahmen haben sich jedoch nicht als Standardverfahren durchgesetzt (Ruter et al. 2004).
Des Weiteren besteht ein erhdhtes Risiko flir Thrombosen und damit einhergehende Lungen-
embolien (Herath et al. 2014). Nach Ochs et al. besteht eine Rate von 2,7% fur tiefe Ve-
nenthrombosen und 1,2 % fur Lungenembolien. Bei konservativem Therapie-Konzept redu-
ziert sich das Risiko (Thrombose: 0,7% , Embolie: 0,2%) (Ochs et al. 2010). Zur Mortalitat
liegen in der Literatur unterschiedliche Zahlen vor. Ochs et al. beschreiben eine Gesamt-Mor-
talitat von 2,9%. Bible et al. beschreiben eine Ein-Jahres-Mortalitat fir geriatrische Patienten
mit Acetabulumfraktur von 8,1%. Die Mortalitat steigt bei Vorliegen von Begleitverletzungen
signifikant (Bible et al. 2014). O’Toole et al. beschreiben eine Ein-Jahres-Mortalitéat von 25%
fur eine Patientengruppe mit gleichem Durchschnittsalter, hier hatten jedoch 70% der Patien-

ten einen Hochrasanz Unfall erlitten (O'Toole et al. 2014).
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3.7 OP-Indikation

Ziel der operativen Versorgung ist es eine unphysiologische Belastung des Gelenk-Knorpels
und damit die Entstehung einer Coxarthose durch eine Wiederherstellung der Gelenk-Anato-
mie zu verhindern. Dislokationen oder Inkongruenzen von Uber 1-2 mm gelten allgemein als
OP-Indikation (de Ridder et al. 1994, Giannoudis et al. 2005, Giannoudis et al. 2009, Hak et
al. 1998, Matta 1996a, Matta et al. 1986, Tornetta 1999). Pohlemann beschreibt, dass ab einer
Stufenbildung tGber 2 mm und Spaltauspragung tber 3—4 mm mit einer deutlich ansteigenden
Arthrose-Rate zu rechnen ist (Pohlemann et al. 2012). Die OP kann in der Regel sekundar
erfolgen. Femurkopf-Frakturen mussen, um die Gefahr einer Hift-Kopf-Nekrose mit posttrau-
matischer Arthrose zu minimieren, dringend operiert werden. Weitere OP-Indikationen sind
dislozierte Gelenkfragmente, Gelenkinkongruenz und eine Mitbeteiligung des Pfannendoms.
Unter dem Pfannendom versteht man den Bereich des Hiftgelenkes, in dem der Hauptteil der
Kraftibertragung zwischen Femurkopf und Acetabulum stattfindet. Die Bestimmung des Pfan-
nendoms kann mittels der drei Standard-Aufnahmen, alternativ mit dem CT erfolgen. Der mitt-
lere Pfannendachbogen kommt in der AP-, der vordere Pfannendachbogen in der Obturator-
und der hintere Pfannendachbogen in der Ala-Aufnahme zur Darstellung. Die Begrenzung des
Doms erfolgt Uber die nach Matta benannten Winkel. Hierzu wird zuerst eine Vertikale durch
das Zentrum des Acetabulums gefallt. Die zweite Linie wird in der entsprechenden Aufnahme
zwischen dem Zentrum des Acetabulums und der Fraktur gezogen. Aus dem Schnitt der bei-
den Linien ergibt sich der Matta-Winkel. Da der Femurkopf verschoben sein kann, darf dieser

nicht zur Orientierung genutzt werden. Matta schlagt zur Vereinfachung einen Winkel von 45°

in allen drei Ebenen vor (Abb. 12), streng anatomisch misst der Dom ventral und medial ca.
30°, dorsal 50°(Ruter et al. 2004).

c
Abbildung 12: Darstellung des Matta-Winkels (Ruter et al. 2004).

(a: AP-Aufnahme, b: Obturator-Aufnahme, c: Ala-Aufnahme).

Frakturen mit einer sekundaren Gelenk-Kongruenz, diese findet sich meist bei Zwei-Pfeiler-

Frakturen, kénnen einem konservativen Prozedere zugefuhrt werden. Trotz der in
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biomechanischen Studien nachweisbaren Kraft-Konzentration im Bereich des Acetabulum-
Doms (Levine et al. 2002) konnte Gansslen nachweisen, dass ein Grolteil der Patienten mit
sekundarer Kongruenz bei Zwei-Pfeiler-Fraktur gute Ergebnisse mit geringen Schmerzen und
guter bis sehr guter Funktion nachweisen. Die Rate an Gelenkversagen war nach finf Jahren
vergleichbar mit operativ versorgten Frakturen (17%) (Gansslen et al. 2012). Bei den meisten
undislozierten Frakturen besteht ein stabiles kongruentes Huftgelenk, hier kann der Patient
einem konservativen Prozedere zugefuhrt werden. Weiterhin kann auch bei folgenden ver-
schobenen Frakturen ein konservatives Prozedere festgelegt werden:
e Frakturen, die auBerhalb des Pfannendoms verlaufen
o Tief verlaufende Frakturen der vorderen Pfeiler
¢ Kleine, stabile Fragmente am hinteren Pfannenrand
o Tiefe Querfrakturen mit einem Pfannendachwinkel Uber 45° in allen drei Rontgenebe-
nen
o Zwei-Pfeiler-Frakturen mit guter sekundarer Kongruenz, bei geringem Funktions-an-
spruch des Patienten (Bartlett and Helfet 2003)

3.8 Geriatrische Acetabulumfrakturen

Die Zunahme der Lebenserwartung bei gleichzeitig verbleibend hohem Aktivitats-Level, ein-
hergehend mit einer geringeren Knochenqualitat und der Zunahme von Co-Morbiditaten flihrte
in den letzten Jahren zu einem Anstieg der Inzidenz von geriatrischen Acetabulumfrakturen
(Antell et al. 2017, Ferguson et al. 2010). Ochs et al. beobachteten eine Shift der Altersvertei-
lung bei Acetabulumfrakturen von 31-40 Jahren in der AG | (1991-1993) auf 61-70 Jahren in
der AG lll (2005-2006) des Beckenregisters der AG Becken der DGU. Das Geschlechterver-
haltnis blieb Uber diesen Zeitraum konstant (Ochs et al. 2010). Heutzutage reprasentieren ge-
riatrische Patienten die groRte Patientengruppe bei Acetabulumfrakturen (Herath et al. 2019).
Der osteoporotische Knochen macht es bei alteren Personen wahrscheinlicher eine Acetabu-
lumfraktur bereits bei Niedrig-Energie-Traumata, zum Beispiel Stirzen aus dem Stand, zu er-
leiden (Ferguson et al. 2010). Bei diesem Unfallmechanismus wird die Kraft Gber den Femur-
kopf auf das Acetabulum mit einer anteromedialen Richtung ausgewirkt, die typischerweise zu
einer Fraktur des vorderen Pfeilers, einer Medialisierung des Femurkopfes, einer Zerstérung
der quadrialteralen Flache und einer Impaktierung des posteromedialen Domes fihrt
(Butterwick et al. 2015, Ferguson et al. 2010). Aufgrund dieses Unfallmechanismus ist bei
geriatrischen Frakturen der vordere Pfeiler haufiger betroffen als bei Patienten unter 60 Jahren
(Antell et al. 2017, Butterwick et al. 2015, Carroll et al. 2010, Daurka et al. 2014, Ferguson et
al. 2010, Giannoudis et al. 2005, Herath et al. 2019). Obwohl geriatrische Frakturen meistens
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einem Niedrig-Energie-Trauma folgen ist das klinische Ergebnis generell schlechter als bei
jungeren Patienten (Antell et al. 2017). Patienten Uber 60 Jahre haben eine signifikant erhdhte
Krankenhaus Mortalitat, gleichzeitig ist ihre Mortalitat bei operativem Therapie-Konzept signi-
fikant niedriger als bei konservativer Therapie (Herath et al. 2019). Abhangig von den Begleit-
verletzungen liegt die 1-Jahres-Mortalitat bei geriatrischen Patienten nach einer Acetabulum-
fraktur zwischen 8,1% und 25% (Bible et al. 2014, O'Toole et al. 2014). Des Weiteren ist die
Nachbehandlung geriatrischer Patienten deutlich kritischer und intensiver. Bei langerer Immo-
bilisierung/ Bettruhe steigt die Mortalitat bei huftgelenksnahen Frakturen um das bis zu Vier-
fache gegenuber der frihzeitigen Mobilisation (Jain et al. 2003). Es existiert keine Leitlinie zur
Behandlung geriatrischer Acetabulumfrakturen, die OP-Indikation sollte individuell gestellt
werden und sich an Co-Morbiditaten, Funktions-Anspruch sowie dem vor Unfall bestandenen
Mobilitats-Niveau orientieren (Herath et al. 2019, Manson et al. 2016). Wichtiger als das chro-
nologische Lebensalter zur Stellung der OP-Indikation ist das biologische Lebensalter, das
Vorliegen von Co-Morbiditaten (Niereninsuffizienz, Herzinsuffizienz, Demenz, etc.), eine defi-
nierte Altersgrenze zur operativen Versorgung besteht nicht. Vor Stellung der OP-Indikation
muss der Chirurg entscheiden, ob eine akzeptable Reposition mdglich ist und ob suffiziente
Knochenqualitat vorliegt um die Implantate zu verankern (Antell et al. 2017). Ein Implantataus-
bruch mit folgender Dislokation oder eine sekundare Lockerung ist bei guter Knochenqualitat
selten, da gut erhaltene und verzahnte Fragmente vorliegen. Implantatlockerungen treten bei
guten Knochen flhrend bei biomechanisch ungtinstig positionierten Implantaten auf (Herath
et al. 2014). Umgekehrt ist es bei osteoporotischem Knochen schwieriger eine stabile Osteo-
synthese zu etablieren, deswegen gilt fortgeschrittenes Alter als eine relative Kontraindikation
flr eine operative Versorgung von Acetabulumfrakturen (Bartlett and Helfet 2003). Die Repo-
sitionsergebnisse sind bei geriatrischen Frakturen schlechter (Pagenkopf et al. 2006). Herath
et al. beschrieben in einer retrospektiven Analyse von 3.793 Patienten des Beckenregisters,
die zwischen 2002 und 2017 mit einer Acetabulumfraktur behandelt wurden, dass mittlerweile
mehr als die Halfte der Patienten tber 60 Jahre operativ versorgt werden, wenngleich der
Anteil der konservativ behandelten Patienten immer noch grof3er ist als bei den Patienten unter
60 Jahren. Herath et al. vermutet hier das haufigere Vorliegen von Co-Morbiditaten als Grund
fur den gréReren Anteil von konservativ behandelten Patienten (Herath et al. 2019). Die Stu-
dienlage bezlglich des Outcomes von geriatrischen Frakturen generell ist nicht einheitlich.
Matta et al. berichteten, dass es schwieriger sei eine anatomische Reposition zu erzielen und
dass die Ergebnisse schlechter waren als bei jingeren Patienten (Matta 1996a). Helfet et al.
Beschreiben hingegen gute Ergebnisse in einem Kollektiv mit einem Durchschnittsalter von 67
Jahren (Helfet et al. 1992). Anglen et al. beschrieben 2003 das Gull-Sign, eine superomediale
Dome-Impaktion als Pradiktor fiir eine schlechte Reposition, frihen Repositionsverlust, Ge-

lenkspaltverschmalerung oder Subluxation bei alteren Patienten nach operativer Versorgung
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(Anglen et al. 2003). Pradiktoren fur ein unglnstiges Ergebnis nach operativer Versorgung
sind nach Butterwick eine Truimmerzone der Hinterwand, bereits eine geringe Impaktierung
des Acetabulums, eine Impaktionsfraktur des Femurkopfes und eine Huftgelenksluxation
(Butterwick et al. 2015).

3.9 Posttraumatische Coxarthrose

Die posttraumatische Coxarthrose kann bei ausgepragter Knorpeldestruktion oder unzu-
reichender Reposition frihzeitig oder nach einem Intervall auftreten (Herath et al. 2014). Frak-
turen des Acetabulums sind komplexe Verletzungen, teilweise infolge von Hochrasanzunfallen
und haben das Potential von schlechten klinischen Ergebnissen. Die Problematik Iasst sich
sowohl durch die Hohe der einwirkenden Energie, die anatomische Komplexitat der Region
als auch die Tatsche erklaren, dass es sich um einen Gelenk-Bruch handelt (Herath et al.
2014). Der positive Effekt einer anatomischen Reposition auf die klinischen Ergebnisse sowie
zur Pravention einer posttraumatischen Coxarthrose ist vielfach belegt (Matta 1996a, Mears
et al. 2003, Moroni et al. 1995, Pantazopoulos and Mousafiris 1989). Gleichzeitig ist die Qua-
litat der Reposition die wichtigste beeinflussbare GréRRe (Herath et al. 2014). Die durch eine
Operation erreichbaren Repositionsmdglichkeiten sinken jedoch mit zunehmendem Alter der
Patienten (Mears et al. 2003). Weiterhin wurde der Wert einer offenen anatomischen Reposi-
tion und inneren Fixation zur Wiederherstellung der Stabilitdt und zur Reduzierung von Defor-
mitaten beschrieben (Helfet et al. 1992, Matta 1996b). Jedoch ist durch Studien mit grof3en
Fallzahlen belegt, dass auch nach Erzielen einer anatomischen Reposition eine posttraumati-
sche Coxarthrose in bis zu 20% der Falle eintritt (Giannoudis et al. 2005, O'Toole et al. 2014,
Tannast et al. 2012). Die posttraumatische Coxarthrose tritt hierbei in 50% der Falle innerhalb
der ersten zwei Jahre auf (Matta 1996b, Tannast et al. 2012). Nach Rollmann et al. sind sig-
nifikante Risikofaktoren zur Entwicklung einer sekundaren Coxarthrose ein héheres Patien-
tenalter, eine Beteiligung der hinteren Wand sowie die Kontusion oder Subluxation des Femur
Kopfes (Rollmann et al. 2018). Tannast et al. beschreiben als signifikante Pradiktoren fur die
Entwicklung einer manifesten Coxarthrose eine nicht anatomische Reposition, ein Patienten-
alter Uber 40 Jahre, eine vordere Huftluxation, eine Inkongruenz des Acetabulum-Daches, eine
Hinterwandbeteiligung, einen Knorpelschaden des Femurkopfes, eine initiale Dislokation von
uber 20mm im Bereich der Gelenkflache sowie die Verwendung des erweiterten iliofemoralen
Zugangs (Tannast et al. 2012). Als weitere Faktoren fir eine posttraumatische Coxarthrose
werden genetische Dispositionen beschrieben (Valdes et al. 2013). Dirschl et al. beschreiben,
dass die Sensitivitdt mit der ein Gelenk auf posttraumatische Fehlstellung reagiert von der

individuellen Dicke und der Beschaffenheit des Knorpels sowie der Geometrie des Gelenkes
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abhangig ist. Weiterhin sei die Schwere der Gewalteinwirkung auf den Gelenkknorpel wichtig
fur die Entwicklung einer Arthrose (Dirschl et al. 2004).

3.10 Endoprothetik bei Acetabulumfrakturen

Die HUft-TEP-Implantation zur Versorgung von Acetabulumfrakturen gewinnt an Popularitat,
sowohl die primare als auch die sekundare Implantation im Verlauf. Diese OP stellt jedoch
eine groRe Herausforderung an den Chirurgen dar. Bei der sekundaren Implantation kénnen
Probleme durch verbliebene anatomische Deformitaten, acetabulare Knochendefekte bei aus-
gebliebener Frakturheilung, nekrotische Knochenfragmente, verbliebenes Osteosynthesema-
terial, heterotrope Ossifikationen sowie Verletzungen des N. ischiadicus entstehen (Antell et
al. 2017, Bellabarba et al. 2001, Sierra et al. 2013). Die Schwierigkeit eine langfristige Stabilitat
der Prothesen-Pfanne zu erzielen, besonders bei Vorliegen von ossaren Defekten, stellt eines
der Hauptprobleme dar (Weber et al. 1998). Durch die Implantation zementfreier Pfannen zei-
gen sich langere Uberlebensraten gegeniiber zementierter Pfannen-Implantate (Ranawat et
al. 2009, Weber et al. 1998), die klinischen Ergebnisse sind zum Teil mit denen nach TEP-
Implantation bei primarer Coxarthrose vergleichbar. Bellarbarba et al. erzielten mit zement-
freien Press-fit Pfannen in 90% gute oder exzellente Ergebnisse bei posttraumatischer Co-
xarthrose, die vorherige Behandlung war sowohl konservativ als auch operativ erfolgt. 30 Pa-
tienten mit einem Durchschnittsalter von 51 Jahren wurden operiert, die 10-Jahres-Uberle-
bensrate der implantatierten Hufttotalendoprothesen lag bei 97%. Die klinischen Ergebnisse
waren denen von Patienten mit primarer Coxarthrose ahnlich (Bellabarba et al. 2001). Rana-
wat et al. konnten fur ein Kollektiv von 32 Patienten fir 81% gute oder exzellente Ergebnisse
nach TEP-Implantation nachweisen. Die Erfassung des Outcomes erfolgte mit dem Harris-
Hip-Score (Ranawat et al. 2009). Indikationen zur primaren Implantation einer Hift-TEP stellen
eine schwere Schadigung sowohl der acetabularen Gelenkflache als auch des Femurkopfes
dar, die nicht mehr rekonsturierbar sind. (Sierra et al. 2013).
Zuséatzlich sind bei geriatrischen Patienten folgende Situationen zu beachten:

e Fortgeschrittene Coxarthrose

e Intra-artikulare Trummerzone

o Huft-Kopf-Impaktion oder -schadigung

e Einstauchung uber 40% der acetabularen Gelenkflache

e Andere Faktoren, die mit einer ungenigenden Reposition einhergehen (Mears and

Velyvis 2002)
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Herath et al. empfehlen die operative Rekonstruktion des Acetabulums vor TEP-Implantation
unabhangig vom Patientenalter (Herath et al. 2014). Bei manifester posttraumatischer Co-
xarthrose kann die Huft-TEP-Implantation sekundar erfolgen und damit sowohl Schmerzfrei-
heit als auch eine Verbesserung der Funktion erzielt werden (Sierra et al. 2013). Die endop-
rothetische Versorgung im Verlauf kann sowohl bei konservativ behandelten Frakturen erfol-
gen als auch bei osteosynthetisch versorgten Frakturen, die im Verlauf eine Coxarthrose ent-
wickelten (Antell et al. 2017). Die Literatur gibt Werte zwischen 10% und 37% fur eine Konver-
sion von H-TEP nach osteosynthetischer Versorgung an (Anglen et al. 2003, Archdeacon et
al. 2013, Carroll et al. 2010, Laflamme and Hebert-Davies 2014, Lin et al. 2015, O'Toole et al.
2014). Herath et al. beschreibt, dass kein signifikanter Unterschied zwischen der Rate an Huft-
TEP-Implantation nach operativem versus konservativem Prozedere besteht (Herath et al.
2019).

3.11 Outcome/Lebensqualitat

Als eine Revolution des US-Gesundheitswesens bezeichnete Relman 1985 urspriinglich die
Fokussierung auf das patientenorientierte medizinische Outcome (Patient Reported Outcome
Measurement (PROMIS)) medizinischer Interventionen. Vorangegangen waren eine Phase
der Expansion mit starker Zunahme der Versorgungsleistung (1950-1970) und die folgende
,Revolte der Kostentrager® (1970-1985), die durch Ausgabenbegrenzung gekennzeichnet war
(Relman 1988). Eine wesentliche Qualitat zur Beurteilung der medizinischen Versorgung ist
der Behandlungserfolg wie ihn der Patient selbst erlebt. Die Lebensqualitat, die z.B. tiber einen
Fragebogen erfasst wird, steht hierbei im Vordergrund (Kopp et al. 2002). Diese empfundene
Lebensqualitat, die sich aus mehreren subjektiven, hermeneutischen Parametern oder End-
punkten zusammensetzt (z.B. funktioneller Status, Ausmafd von Schmerz, emotionale Ge-
sundheit), flieBt zusammen mit objektiv erfassbaren oder traditionellen Endpunkten (z.B. Mor-
talitat, Dislokation, Komplikationsraten) in das Gesamtbild des modernen Outcome-Konzeptes
ein. Die Gewichtung der traditionellen und hermeneutischen Endpunkte orientiert sich an der
klinischen Relevanz (Epstein 1990, Kopp et al. 2002). Die Outcome-Analyse (Methoden der
qualitativen, quantitativen Analyse, Konstrukt aus Gesundheitsstatus (Arzt), Lebensqualitat
(Patient), klinischer Relevanz) flief3t dann mit anderen Parametern wie der Evidenz-Basierung
in die systematische Entwicklung einer Leitlinie ein. Zur Definition einer optimalen Ergebnis-

qualitat ist die Patientensicht essentiell (Kopp et al. 2003).

Der Effektnachweis einer medizinischen Intervention mittels Lebensqualitat als Zielkriterium
ist Uber die Methoden der Sozialpsychologie reproduzierbar, die standardisierten Fragebdgen

sind auf Reliabilitat, Validitdt und Sensitivitat umfassend geprift. Die Auswahl des
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Fragebogens ist dabei abhangig von der medizinischen Fragestellung und den resultierenden
Anforderungen. Die Erweiterung der Konzepte und Messinstrumente fuhrte zu einer Erweite-
rung der Outcome-Erfassung und stellt den Untersucher vor die Frage, welche Endpunkte
oder Endpunktgruppen zur Beurteilung eines medizinischen Verfahrens im Alltag tatsachlich
geeignet sind die Effizienz der Intervention zu erfassen. Da Arzte und Patienten oft unter-
schiedliche Schwerpunkte setzen, ist die Einbindung beider Gruppen bei der Feststellung der
Endpunkte bzw. beim Setzen der klinischen Gewichtung notwendig (Kopp et al. 2002, Kopp
et al. 2003).
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4. Material und Methode

4.1 Beckendatenbank

Aus den AG I-lll (AG Becken I: 1991-93, 10 Kliniken; AG Becken II: 1998-2000; 22 Kliniken;
AG Becken lll: 2004-2007; 19 Kliniken) der deutschen Beckendatenbank wurden Patienten
mit einer unilateralen Acetabulumfraktur ohne weitere Frakturen im Bereich des Beckens aus-
gewahlt. Die Outcome-Erfassung erfolgte mit den Fragebégen EQ-5D, SF-12 und dem Huift-

fragebogen.

4.2 Fragebogen

In der klinischen Praxis und Forschung gewinnt die Erfassung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat mit Fragebdgen zunehmend an Bedeutung. Die Testverfahren kénnen generell
in krankheitsspezifische und generische (krankheitstibergreifende, allgemeine) Testverfahren
unterschieden werden. Ein hohes Mal} an Validitat und Reliabilitdt bei gleichzeitiger Zumut-
barkeit fur den Patienten im Hinblick auf die Kirze des Testverfahrens sind wichtige Kriterien
(Hinz et al. 2006). In der vorliegenden Arbeit wurden zwei generische Fragebégen (EQ-5D,
SF-12) und ein spezifischer Fragebogen (Huftfragebogen nach Pohlemann) verwendet. Diese
Fragebdgen kénnen ohne direkten Patientenkontakt erhoben werden (z.B. telefonisch oder
postalische Erhebung). Bewegungsausmalle oder radiologische Verlaufskontrollen wurden

nicht erfasst.

421 European Quality of Life 5 Dimensions (EQ-5D)

Der EQ-5D ist ein kurzer Fragebogen mit dem die Lebensqualitat der Befragten im Verhaltnis
zur Bevdlkerungsnorm beurteilt werden kann. Er basiert auf der Abfrage von funf Dimensio-
nen: Beweglichkeit/Mobilitat, Selbstversorgung (Kérperpflege/Hygiene), Allgemeine Tatigkeit,
Schmerzen/ Kérperliche Beschwerden sowie Angst/ Niedergeschlagenheit, die auf drei mog-
lichen Antwortstufen zu beantworten sind: keine Probleme, einige Probleme und extreme
Probleme. Aus den Punkten der Einzelantworten (siehe 8.2) wird schlief3lich ein Gesamtwert
gebildet. Aus den funf Items ergeben sich 243 mdgliche Zustande (Hinz et al. 2006). Da dies
wenig sinnvoll erscheint, beschrankt man sich in der Auswertung auf Teilmengen. Zur Erfas-
sung des Gesundheitszustandes der Allgemeinbevdlkerung zeigte sich der EQ-5D aufgrund
des Deckeneffektes eingeschrankt tauglich. Nach Seitz et al. besteht diese reduzierte Taug-

lichkeit aufgrund des Deckeneffektes nicht bei der Beurteilung des Bewegungsapparates
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(R.Seitz et al. 1999). Unter Deckeneffekt versteht man eine Anhaufung der Testergebnisse im
oberen Bereich des Antwortspektrums. Griinde hierfir kdnnen ein zu leichter Test sein oder
eine zu geringe Trennscharfe im oberen Ergebnisspektrum (Kriger 2014). In Tabelle 1 sind
Auszuge der EQ-5D-Werte verschiedener Lander inklusive Deutschlands aufgefihrt. Die Auf-

teilung erfolgt nach Altersgruppen.

Tabelle 1: EQ-5D, nationale Normwerte fur altersbezogene Gruppen (Szende et al.).

Age

1824 25-34 3544 45-54 55-64 65-74 75+ Total
National
Argentina 0.907 0.889 0.869 0.849 0.829 0.796 0.724 0.856
Belgium 0.953 0921 0920 0.889 0.881 0.848 0.761 0.891
China 0.990 0980 0970 0.960 0930 0.900 0.840 0.951
Denmark 0914 0914 0.881 0.861 0.845 0.818 0.753 0.866
Finland N/A 0919 0.891 0.853 0.805 0.762 0.573 0.815
France 0924 0921 0.883 0.893 0.836___0.804 0.756 0.872

< Germany 0.950 0949 0943 0908 0881 0838 0771 0902 —

422 Shortform-12 (SF-12)

Der SF-12-Fragebogen wurde aus dem SF-36-Fragebogen entwickelt. Die Methode des SF-
36, die Messung sowohl von kdrperlichen und psychischen Werten zur Erfassung der Gesund-
heit der Gesamtbevolkerung als auch von Patientengruppen hatte sich international bewahrt.
Der Umfang des SF-36 mit 36 Fragen erwies sich jedoch als zu lang und damit unpraktikabel
fur grolere Umfragen. Mit der Zielstellung den Patientenaufwand zu minimieren und gleich-
zeitig die Aussagekraft/-fahigkeit zu erhalten wurde der SF-12 mit 12 Fragen entwickelt (siehe
8.1). Ware et al. konnten mit psychometrischen Methoden nachweisen, dass eine Reduktion
der Gesundheitsdimensionen nach Auswahl von 12 der 36 Fragen keinen wesentlichen Infor-
mationsverlust bewirkte (Ware et al. 1996). In Tabelle 2 sind Auszige der SF-12-Werte ver-
schiedener Lander inklusive Deutschlands aufgefiihrt. Die Aufteilung erfolgt nach Altersgrup-

pen.
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Tabelle 2: Mittelwerte des SF-12 (PCS und MCS).

Unterteilung nach Altersklassen, Standartabweichung in Klammern (Gandek et al. 1998)

Country Age n PCS-36 PCS-12 MCS-36 MCS-12
Denmark 18-44 1945  53.6(6.4) 53.0 (6.0) 53.6(7.9) 52.3 (8.0)
45-64 996  49.4(9.8) 48.8 (9.4) 54.5 (8.8) 53.4 (8.7)
65-74 301 45.2(109)  449(104)  55.5(8.8) 54.1 (8.8)
F 195.0 199.3 9.6 8.9
France 1844 1508  54.3 (6.6) 52.9 (6.0) 48.1 (9.6) 48.4 (9.5)
45-64 763 50.1(8.7) 49.4 (8.0) 48.8 (9.4) 48.6 (9.4)
65-74 472 46.1(9.4) 45.7(9.0) 48.9 (9.2) 48.3 (9.2)
E 1820 162.9 1.7 0.1
ermany 18-44 1209  54.1(7.2) 52.5(6.3) (7. Buve
45-64 876 48.4(104)  47.7(9.5) (8.
(8.

65-74 368 43.4 (11.1) 43.5 (10.1)
E 227.2 2032

Ttaly 1844 815 542(65)  527(60)  478(9.9) 482 (9.8)
4564 479 51.0(8.1)  497(79)  47.1(103)  47.5(10.3)
65-74 119  458(109) 44.1(107) 468(11.7)  46.4(11.6)

3
(
(
(
F 73.9 61.9 0.9 1.8
Netherlands 18-44 764 52.5(7.1) 51.7 (6.8) 51.6 (9.5) 51.4 (9.1)
45-64 507  47.8(10.0)  47.9 (9.6) 52.0(10.1)  51.4 (9.6)
65-74 208 44.5(11.1)  45.2(10.5)  53.6(9.3) 52.9 (8.6)
F 86.7 61.9 3.4 23
Norway 1844 1144 533 (7.8) 52.2(74) 50.3 (9.9) 49.9 (10.1)
45-64 565  49.2(10.0) 48.6(9.3) 52.2(9.4) 51.4 (9.5)
65-74 176 439(11.1) 433 (10.6) 54.0(9.2) 53.1(8.8)
F 104.4 102.6 15.5 10.8
Spain 18-44 6548  54.3(6.9) 52.8 (6.2) 52.3 (8.6) 52.5(8.1)
45-64 1253  485(104)  47.8(9.8) 51.7 (10.0)  51.5(9.6)
65-74 693  42.6(11.8) 423 (11.1) 503 (11.0)  49.8 (10.7)
F 987.8 909.1 224 44.5
Sweden 18-44 4386  52.7(7.8) 52.0(7.2) 53.1(9.8) 52.6 (9.5)
45-64 2116  48.8(9.7) 48.6 (9.2) 54.1 (10.0)  53.3 (9.6)
6574 673  44.2(109)  445(104) 54.6(10.7)  53.6(10.3)
F 353.3 309.0 11.0 59
United Kingdom 1844 888  53.7(7.5) 53.4(7.0) 51.9 (8.6) 52.2(7.7)
45-64 588  48.7(11.5)  49.1(10.6) 51.8(10.3) 51.4(9.8)
65-74 275 44.8(12.1) 453 (11.2)  54.4(94) 53.2(9.1)
F 100.3 91.2 7.5 4.2
United States 18-44 1123  53.1(7.5) 52.9 (6.9) 49.2 (9.9) 49.5(9.4)
45-64 574  479(10.5) 48.2(10.2)  50.9(9.8) 50.5 (9.7)
65-74 408  435(11.2)  43.7(11.0)  52.6(9.3) 52.1(9.5)
F 150.1 146.3 14.0 7.9

423 Huaftfragebogen

Der Huftfragebogen (siehe 8.3) ist ein von Professor Pohlemann entwickeltes spezifisches
Testverfahren zur Statuserhebung bei Acetabulumfrakturen. Er besteht aus neun Fragen. Er-
fasst werden neben Zeitpunkt des Unfalls, Seite der Acetabulumfraktur, ob bereits eine Huift-
TEP-Implantation erfolgte und wenn ja, wann der OP-Zeitpunkt war. Aul3erdem wird erfragt,
ob die Behandlung abgeschlossen werden konnte oder wieder aufgenommen werden musste.
Die neunte Frage klart den aktuellen Schmerz-Zustand des verletzten Huftgelenkes ab und

besteht aus vier Antwortstufen.
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424 Ausgewertete Parameter

Tabelle 4 zeigt die Parameter, mit denen die univariate und schliellich die multiple Regressi-
onsanalyse zu den Outcome-Parametern (EQ-5D, SF-12 (PCS und MCS), Huftfragebogen)
durchgefuhrt wurde. In den zwei rechten Spalten sind die Werte zu den zugehdrigen Labelva-

lues aufgefihrt.

425 Injury Severity Score (ISS)

Der Injury-Severity-Score (ISS) ist ein international anerkanntes Mittel zur Objektivierung der
Verletzungsschwere. Der Anwendungsbereich liegt sowohl im Bereich wissenschaftlicher Ar-
beiten, klinischer Fragestellungen als auch der statistischen Auswertungen von Registern,
zum Beispiel fir das deutsche Trauma Register (DGU) (Achatz et al. 2019, Bogner et al. 2016,
Champion 2002, Pape 2012). Der ISS baut auf der Abbreviated Injury Scale (AIS) auf, einer
anatomisch basierten Verletzungsskala die urspriinglich 1971 erstellt und seitdem mehrfach
Uberarbeitet wurde. Durch den AIS wird die Schwere der einzelnen Verletzung von null bis
sechs eingeteilt. Der ISS berechnet sich aus der Summe der drei am schwersten verletzten
Koérperregionen (ISS=(AIS1)2+(AIS1)2+(AlS3)2) (Baker et al. 1974, de Ridder et al. 1994,
Haasper et al. 2010, Senkowski and McKenney 1999).
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Tabelle 3: Parameter und Werte fir die statistische Auswertung

Feldbezeichnung Labelvalue Wert
Geschlecht 1 Mann
2 Frau
Alter In Jahren
TEP-Implantation 1 TEP-Implantation erfolgt
2 bisher keine TEP-Implantation erfolgt
Polytrauma 1 isolierte Verletzung des Beckens
2 Mehrfachverletzung
3 Polytrauma
ISS Wert
Stufe des Pfannendachsin der AP-Ebene inmm
Spalt des Pfannendaches in der AP-Ebene inmm
Trimmerzonein der AP-Ebene 1 keine
2 unter 50%
3 tber 50%
Hinterwand-Fraktur 1 keine
2 vorhanden, undisolziert
3 dislozierte Hinterwandfraktur
Letournel-Klassifikation 1 hintere Wand
2 hinterer Pfeiler
3 vordere Wand
4 vorderer Pfeiler
5 Querfraktur
6 hintere Wand + hinterer Pfeiler
7 Querfraktur +hitere Wand
8 T-Fraktur
9 vorderer Pfeiler + hintere hemiquer Fraktur
10 Zwei-Pfeiler Fraktur
11 nicht klassifizierbar
Therapie 1 ORIF der Aceteabulumfraktur
2 Konservative Therapie der Aceteabulumfraktur
chirurgischer Zugangsweg der 1.0RIF 1. Kocher-Langenbeck
2. ilioinguinal
3. Smith-Peterson/ilifemoral
4, erw. iliofem,
5. Maryland
6. Tiradiate
7. ventral +dorsal simultan
8. ventral +dorsal versetzt
9. limitiert
10. andere
OP-Dauer in Minuten
OP-Blutverlust in milli-Liter
Huftkopfschadigung 1 keiner
2 nicht erhoben/fehlenden Daten
3 Kontusion
4 Impression
5 Pipkin
6 Kombinationsverletzung
intra-artikulare Fragmente 1 keine
2 Gelenkspalt
3 Fossa acetabuli
4 Kombinationen
5 anderer
9 nicht erhoben
Acetabulum-Glenkfldchen-Schadigung 1 keiner
2 nicht erhoben
3 Kontusion
4 Impression
5 Kombi
Postop.Stufe ap inmm Stufenbildung postoperativ
Postop.Spalt ap inmm Spaltbildung postoperativ
maximale Dislokation postoperativ/ap inmm maximal postperativ verbliebende Dislokation (Stufe/Spalt/Dislokation) ap
Komplikationen 1 keine Komplikationen
2 aufgetretene Komplikation
Dauer des KH-Aufenthaltes in Tagen
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4.3 Statistische Auswertung

Die Arbeitsblatter der verschiedenen Becken AGs und die Fragebdgen wurden per Filemaker
in eine Excel-Tabelle tberfihrt. Die anschlieRende Auswertung erfolgte mit dem Programm
SPSS Version 25 der Firma IBM.
Zur statistischen Auswertung erfolgte nach Darstellung der deskritiptiven Statistik zunachst die
univariate lineare, bzw. im Falle des Huftfragebogens univariate ordinale Regression von Alter,
Geschlecht, osteosynthetischer Versorgung (ORIF), Z.n. H-TEP-Implantation mit den Scores
der Fragebdgen. Im Weiteren wurden lediglich die Parameter dargestellt, fur die in der multip-
len Regressionsanalyse eine signifikante Korrelation errechnet wurde. Die Darstellung ist wie
folgt sortiert:
e Parameter im Gesamt-Kollektiv (ohne und mit Unterteilung in Nachuntersuchungszeit-
raume (0-5 Jahre; >5 Jahre))
¢ Aufteilung nach ORIF +/- (ohne und mit Unterteilung in Nachuntersuchungszeitraume)
e Aufteilung nach H-TEP-Implantation (ohne und mit Unterteilung in Nachuntersu-
chungszeitraume)
Im Weiteren erfolgte die Untersuchung, ob die Lebensqualitat in beiden Nachuntersuchungs-
zeitrdumen unterschiedlich verteilt ist. Die Verteilung von Alter, Geschlecht, ISS und Letournel-
Klassifikation sowie der Zusammenhang zwischen Alter und Geschlecht wurde anschlieRend

gepruft.
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5. Ergebnisse

5.1 Deskriptive Statistik

Die Patienten der vorliegenden Studie wurden aus den AG-Becken | — 111 (I: 1991-1993; 11:1998
-2000; 111: 2005-2006) der DGU rekrutiert. Hierzu wurden 2012 insgesamt 877 Patienten an-
geschrieben. Bei ausbleibender Antwort wurde die Kontaktaufnahme dreimal telefonisch ver-
sucht. Insgesamt konnten 304 Patienten erreicht werden und gaben nach entsprechender Auf-
klarung durch den Studienarzt ihre schriftliche Einwilligung zur Teilnahme an der vorliegenden
Studie. Von den 304 befragten Patienten konnten 178 (58,55%) in unsere Auswertung einge-
schlossen werden. 126 Patienten wurden aufgrund beidseitiger Acetabulumfrakturen oder wei-
teren Frakturen im Bereich des Beckens ausgeschlossen, um eine Beeinflussung des Outco-
mes zu vermeiden. 573 Patienten (65,33%) wurden aufgrund von fehlender Erreichbarkeit
(530 Patienten), gefolgt von fehlender Bereitschaft (34 Patienten) und zwischenzeitlichem Ver-
sterben (9 Patienten) nicht eingeschlossen (Abb. 13). Die retrospektive Erfassung des Outco-
mes erfolgte mit den Fragebdgen des EQ-5D, SF-12 und dem Huftfragebogen. Zur Analyse
des Outcomes wurden die Patienten in Gruppen mit operativem bzw. konservativem Thera-
pieregime der Acetabulumfraktur sowie in die jeweiligen Subgruppen mit und ohne H-TEP-
Implantation eingeteilt. Weiterhin wurde der Einfluss von Merkmalen wie Geschlecht, Patien-
tenalter, Frakturmorphologie, Verletzungsschwere, OP-Dauer, Blutverlust, der gewahlte Zu-

gangsweg, Verweildauer und NU auf das Outcome ausgewertet.
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877 Patienten
(AG I-11I')

304 Patienten
( Telefonische 573 Patienten
Outcomeanalyse 2012 ) (Keine Outcome-
Analyse)

178 Patienten
(in Studie
aufgenommen) 126 Patienten
m:146; w:32 (aus Studie
ausgeschlossen)

147 Patienten 31 Patienten
OP: ja OP: nein
m:123; w:24 m:23; w:8

117 Patienten 30 Patienten 24 Patienten 7 Patienten
OP: ja; OP: ja; OP: nein; OP: nein;
H-TEP: nein H-TEP: ja H-TEP: nein H-TEP: ja
m:102; w:15 m:22; w:8 m:19; w:5 m:4; w:3

Abbildung 13: Einschluss der Patienten und Gruppenaufteilung

Der Uberwiegende Teil der 178 Patienten war mannlichen Geschlechts (146 Patienten;
82,02%). Der jiingste Patient war 19 Jahre, der Alteste 92 Jahre alt. Der Median lag bei 49,5
Jahren (IQR: 35,8-62,0 Jahre), eine Normalverteilung des Alters bestand nicht (Kolmogorov
Smirnov, p = 0,041). Fir einen signifikanten Altersunterschied zwischen Mannern und Frauen
bestand kein Hinweis (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,420), dies wird auch durch Abbildung 14

veranschaulicht.
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mannlich weiblich
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Abbildung 14: Altersverteilung getrennt fur Manner und Frauen

51.1 Operative Versorgung, H-TEP-Implantationen

Der Grof3teil der Acetabulumfrakturen (82,58%) wurde operativ versorgt. Die haufigsten Indi-
kationen zur Festlegung eines konservativen Prozederes war eine geringe Dislokation (Abb.

15). Lediglich in vier Fallen wurde aufgrund des Allgemeinzustandes auf eine OP verzichtet
(m31, m28, m76, m78).

Anzahl

4
20,00%

unbekannt AZ bedingt Polytrauma minimale stabil
Dislokation

Indikation zur Konservativen Therapie

Abbildung 15: Indikationen zum konservativen Therapieregime (n=20)

Eine H-TEP-Implantation erfolgte insgesamt bei jedem funften Patienten. Hierbei waren die
Unterschiede in Abhangigkeit des Therapieregimes (operativ oder konservativ) gering (Kon-
servative Therapie: 22,58%; operative Therapie: 20,40%) (Tab.5).
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Tabelle 4: OP, H-TEP-Implantation

OP der AF
gesamt
Kons.Therapie Zn OP
H-TEP keine H-TEP 24 117 141
Zn H-TEP 7 30 37
gesamt 31 147 178

Die Aufteilung der Kohorte nach Geschlecht zeigte, dass die Frakturen bei Frauen haufiger
konservativ behandelt wurden (Frauen: 25,00%, Manner: 15,75%) (Tab. 6), eine statistische
Signifikanz bestand fur diese Verteilung jedoch nicht (Chi-Quadrat-Test, p = 0,301). Gleichzei-
tig erfolgte bei Frauen signifikant haufiger eine H-TEP-Implantation (Chi-Quadrat-Test: p =
0,033). In der Frauengruppe wurde bei 35,48%, in der Mannergruppe bei 17,80% eine H-TEP
implantiert (Tab. 7).

Tabelle 5: Geschlecht und Therapiekonzept.

OP der AF
gesamt
Kons.Therapie Zn OP
Geschlecht |Frau 8 24 32
Mann 23 123 146
gesamt 31 147 178

Tabelle 6: Unterschiede von Mann und Frau bei H-TEP-Implantation

Geschlecht
gesamt
Mann Frau
H-TEP keine H-TEP 120 20 140
Zn H-TEP 26 11 37
gesamt 146 31 178

Um den Einfluss des Patientenalters auf das Therapieregime und schlief3lich das Outcome zu
untersuchen, wurde die Kohorte in zwei Altersgruppen (bis einschlie3lich 60 Jahre, Gber 60
Jahre) eingeteilt. Hier zeigte sich, dass Patienten Uber 60 Jahre haufiger konservativ behan-
delt wurden (bis 60 Jahre: 15,39% vs. Uber 60 Jahre: 22,92%) (Tab. 8). Fir diesen Unterschied
bestand jedoch keine statistische Signifikanz (Mann-Whitney-U-Test, p: 0,472).

Tabelle 7: Altersklassen und Therapiekonzept.

OP der AF
: gesamt
Kons.Therapie Zn OP
Alter bis einschl 60J. 20 110 130
tber 60). 11 37 48
gesamt 31 147 178
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Teilt man die Kohorte nach H-TEP-Implantationen, zeigt sich ein signifikant hdheres Patien-
tenalter in der Gruppe mit implantierter H-TEP (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,023), dieser Zu-

sammenhang wird durch Abbildung 16 veranschaulicht.

Z.n. H-TEP keine H-TEP

100 100

80

80

60 60

Alter
S|V

40 40

20 20

20,0 15,0 10,0 5,0 0,0 5,0 10,0 15,0 20,0

Abbildung 16: Altersunterschied bei H-TEP-Implantation.

51.2 Verletzungsmuster, Verletzungsschwere

Verletzungsschwere und Begleitverletzung wurden beziglich ihres Einflusses auf das Out-
come analysiert. Bei dem Uberwiegenden Teil der Patienten (55,63%) lag eine isolierte, unila-
terale Acetabulumfraktur, bei 35,63% eine Mehrfachverletzung vor. Lediglich 8,75% der Falle
erlitten ein Polytrauma (Abb. 17). Das linke Acetabulum war mit 53,37% (95/178) 6fter betrof-

fen als das rechte.

8,75%
Polytraumal
14

55,63%
35,63% Acetabulum isoliert
Mehrfach5v7erletzung 89

Abbildung 17: Aufteilung nach Verletzungsarten (n=160).

32



Ergebnisse

Erganzend zur Analyse der Verletzungsart wurde die Verteilung des ISS und spater sein Ein-
fluss auf das Outcome untersucht. Wie folgende Abbildung zeigt, besteht keine Normalvertei-
lung der ISS-Werte. Der Median lag bei 9 (IQR: 9-13), bei einem Minimum von 4 und einem
Maximum von 38 (Abb. 18).

120
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80
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Anzahl

40
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4 8 9 10 11 13 14 16 17 18 19 22 27 38

iss

Abbildung 18: Verteilung der ISS-Werte (n=176)

Wie durch folgendes Streudiagramm verdeutlicht wird, gibt es fur eine altersabhangige Vertei-
lung der ISS-Werte keinen Hinweis (Abb. 19).
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Abbildung 19: ISS in Abhangigkeit von Alter (n=176)

51.3 Frakturmorphologie

Zur genaueren Beschreibung der Frakturmorphologie und ihres Einflusses auf das Outcome
erfolgte die Einteilung nach verschiedenen Kriterien, beginnend mit der Letournel-Klassifika-

tion. Fihrend, mit 34 Patienten (20,36%), wurden die Acetabulumfrakturen als vordere Pfeiler-
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mit hinterer Hemiquerfraktur eingeteilt. Hierauf folgte mit 30 Patienten (17,96%) die vordere
Pfeiler-Fraktur, mit 26 Patienten (15,57%), die Zwei-Pfeiler-Fraktur und bei 24 Patienten
(14,37%) die Hinterwand-Fraktur (Abb. 20).
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Abbildung 20: Aufteilung nach Letournel-Stadien (n= 167)

Eine weitere Einteilung der Frakturen erfolgte nach dem Ausmalf} der Trimmerzone, die radi-
ologisch in der AP-Ebene beurteilt wurde. Bei einem Grolf3teil der Patienten (64,33%, 101 Pa-
tienten) war keine Trimmerzone nachweisbar. Bei ca. einem Drittel (31,21%) zeigte sich in
der AP-Ebene eine Trimmerzone, die unter 50% der Gelenkflache betraf und bei lediglich
sieben Patienten (4,46%) betraf die Trummerzone mehr als 50% der Gelenkflache (Abb. 21).

31,21%

4,46%
7
tiber 50%
49

unter 50%

Abbildung 21: Aufteilung nach Trimmerzone in der AP-Ebene (n=157)

Die Acetabulum-Hinterwand gilt als kritische Struktur bei Acetabulumfrakturen und deren In-
tegritat als wichtiger Faktor zur Beeinflussung des Outcomes. Die Einteilung der Beteiligung
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der Hinterwand erfolgte in drei Stufen: unverletzt, undislozierte und dislozierte Fraktur. Bei der
Mehrzahl der Patienten (89 Patienten, 55,27%) lag eine Frakturbeteiligung der Hinterwand
vor. Hier handelte es sich in 40 Fallen (24,84%) um eine undislozierte Fraktur und in 49 Fallen
(30,43%) um eine dislozierte Fraktur. Bei insgesamt 72 Patienten (44,72%) bestand keine Be-
teiligung der Hinterwand (Abb. 22).

30,43%
disloziert
49

24,84%
undisloziert
40

Abbildung 22: Aufteilung nach Hinterwandbeteiligung (n=161)

Eine Schadigung des Femurkopfes ist in Abhangigkeit der Auspragung mafgeblich wegberei-
tend fir eine Coxarthrose und deren Erfassung dementsprechend unerlasslich bei der Out-
come-Analyse der Acetabulumfrakturen. Bei einem Grol3teil der Patienten (108/178 Patienten
(60,67%)) wurden keine Daten zu einer Schadigung des Femurkopfes erhoben. Von den ver-
bliebenen 70 Patienten lag in 61,42% (43 Patienten) keine Verletzung des Femurkopfes vor.
Bei 16 Patienten (22,85%) wurde eine Kontusion, bei weiteren sieben Patienten (10%) eine
Impression des Femurkopfes beschrieben. In drei Fallen (4,28%) lag eine Pipkin-Fraktur vor.
Lediglich bei einem Patienten (1,42%) trat eine Kombinations-Verletzung auf (Abb. 23).

Haufigkeit

keiner Kontusion Impression Pipkin Kombination
Hiiftkopfschadigung

Abbildung 23: Aufteilung nach Hiiftkopfschadigung (n=70)
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514 Dislokation, OP-Dauer, Verweildauer, Zugangswege

Parameter wie posttraumatische Dislokation, die Dauer des Krankenhausaufenthaltes, bei er-
folgter OP auflerdem OP-Dauer, Blutverlust und postoperative Dislokation wurden erhoben
und spater in Korrelation zum erreichten Outcome bewertet. OP-Dauer, Blutverlust und post-
operative Dislokation sind nicht isoliert, sondern in Kontext mit dem zugrunde liegenden Frak-
turtyp und dem gewahlten Zugangsweg zu bewerten. In Tabelle 9 ist eine Ubersicht (iber die

Werte der metrischen Pradiktoren ersichtlich.

Tabelle 8: Werteverteilung der metrischen Pradiktoren

vorhandene S
N . Minimum | Maximum | Mittelwert | Abweich-
Daten in %
ung
Stufe Pfannendach ap 171/ 178 96,06 0 80 6,63 9,177
Spalt Pfannendach ap 154/ 178 86,51 0 98 7,32 10,520
OP-Dauer 133/ 147 90,47 38 549 178,98 75,532
OP-Blutverlust 133/ 147 90,47 1 2500 606,32 424,651
postop. Stufe ap 131/ 147 89,11 0 13 0,67 1,643
postop. Spalt ap 132/ 147 89,79 0 13 1,08 2,015
max. Dislokation postop. 138/ 147 93,87 0 15 1,29 2,347
Dauer KH-Aufenhalt 150/ 178 84,83 2 107 37,12 155,824

Die im Rahmen des Ersteingriffs gewahlten Zugangswege wurden beschrieben und spater mit
dem erzielten Outcome korreliert. Im Rahmen des ersten Eingriffs wurde der llioinguinale Zu-
gang am haufigsten gewabhlt (73 Patienten, 50,34%), gefolgt vom Kocher-Langenbeck-Zugang
(57 Patienten, 39,31%). Der erweiterte iliofemorale Zugang wurde lediglich einmal zur Ver-
sorgung einer Vorderwand-Fraktur angewendet. In zwei Fallen wurde ein simultaner Zugang
(ventral und dorsal) genutzt, als Frakturtyp lag hier eine Zwei-Pfeiler-Fraktur bzw. eine Quer-

fraktur mit Hinterwandbeteiligung vor (Abb. 24).
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Abbildung 24: Aufteilung nach Zugangswegen beim Ersteingriff (n=145)

51.5 Aufteilung nach Zentren

Die Verteilung der Patienten auf die an der AG-Becken teilnehmenden Kliniken erfolgte ledig-
lich deskriptiv und ohne Korrelation zum erreichten Outcome, da dies unter anderem im Hin-
blick auf die Vielfaltigkeit der Frakturmorphologie und die hierdurch entstehenden Subgruppen
mit entsprechend geringen Fallzahlen nicht zielfihrend erschien. Die meisten der Patienten
der Studie wurden im UKS/Homburg (41 Patienten, 23,03%), der BG-Klinik Tubingen (20 Pa-
tienten, 11,24%) und der BG-Klinik Murnau (21 Patienten, 11,80%) gefolgt von der Medizini-
schen Hochschule Hannover (15 Patienten, 8,43%) behandelt (Abb. 25).
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Abbildung 25: Aufteilung nach Kliniken (n=187)
5.1.6 Nachuntersuchungs-Zeitraum

Wie aus Abbildung 26 ersichtlich wird, besteht keine Normalverteilung der Nachuntersu-

chungszeitraume (NU), es zeigt sich eine deutliche Fallzahlsteigerung bei einem NU bis zu
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funf Jahren. Der NU lag zwischen 3,2 und 19,0 Jahren bei einem Median von 4,7 Jahren (IQR:
3,9-7,2 Jahre). Aufgrund dieser Verteilung wurde die Kohorte fiir die Auswertung in zwei Grup-
pen unterteilt, die Grenze wurde bei finf Jahren gesetzt. Die urspringlich geplante Aufteilung
in funf getrennte Nachuntersuchungszeitrdume erschien bei der dann resultierenden geringen

Stichprobenanzahl in den einzelnen Gruppen nicht sinnvoll.

Anzahl

0,0
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Nachuntersuchungszeitraum in Jahren (exakt)

Abbildung 26: Aufteilung nach Nachuntersuchungszeitraumen

Fir einen signifikanten Unterschied des ISS und Outcomes zwischen beiden NU-Zeitrdumen
bestand statistisch kein Hinweis (Chi-Quadrat-Test, p = 0,625 (Outcome); Mann-Whitney-U-
Test, p = 0,266 (ISS)). Es zeigte sich jedoch im NU bis fiinf Jahre (NU 1) ein signifikanter
Anstieg des Patientenalters (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,001 (Alter)).

51.7 Komplikationen

Komplikationen traten in 15,71% auf (28/178 Patienten). Am haufigsten handelte es sich hier-
bei um Nervenverletzungen (21,43%; 6/28 Patienten). In insgesamt vier Fallen trat eine
Thrombose auf, eine Embolie oder ein ARDS wurden nicht dokumentiert. Bei finf Patienten
wurde ein Hdmatom, in einem Fall ein Serom dokumentiert. Bei drei Patienten kam es zu einer
Implantatlockerung. Bei einem weiteren Patienten wurde eine sekundare Dislokation beschrie-

ben. In vier weiteren Fallen traten sonstige, nicht weiter beschriebene Komplikationen auf.
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5.2 Outcome im Vergleich zur Normalbevolkerung

Das Ziel war es die Lebensqualitat unserer Kohorte mit der altersentsprechenden Normalbe-
volkerung zu vergleichen. Hierzu wurden fiir die Werte der entsprechenden Fragebdgen (SF-
12 (jeweils PCS und MCS), EQ-5D) der Mittelwert gebildet, die Aufteilung erfolgte in zwei Al-
tersgruppen. Die Grenze wurde analog zu den Altersgruppen der Normalbevélkerung bei 65
Lebensjahren gewahlt. Die Mittelwerte der Patienten mit AF (Mw AF) wurden mit den Mittel-

werten der Normalbevélkerung (Mw Norm) verglichen.

Tabelle 9: Durchschnittswerte des Outcomes im Vergleich zur Normalbevdlkerung flr ein Patientenalter unter 65

Jahre
Fragebogen SD AF Mw AF Mw Norm | SD Norm
SF 12 PCS 12,00 41,52 50,10 7,90
SF 12 MCS 12,40 48,74 52,15 8,00
EQ5D 0,26 0,73 0,93 0,008

Tabelle 10: Durchschnittswerte des Outcomes im Vergleich zur Normalbevolkerung fiir ein Patientenalter Gber 64

Jahre
Fragebogen SD AF Mw AF Mw Norm | SD Norm
SF 12 PCS 12,10 41,83 43,50 10,10
SF 12 MCS 10,26 49,36 53,40 8,10
EQ5D 0,29 0,73 0,81 0,01

Das Vergleichen der Mittelwerte zeigt, dass in der Patientengruppe unter 65 Jahre das Out-
come sowohl fir den EQ-5D als auch fir den kérperlichen Summenscore des SF-12 (PCS)
unter der altersbezogenen Normalbevolkerung liegt.

In der Altersklasse Uber 65 Jahre liegt das Outcome des SF-12 (MCS + PCS) im Bereich der
Normalbevdlkerung, die Lebensqualitat als Ergebnis des EQ-5D liegt unter der altersbezoge-

nen Normalbevdlkerung (Tab. 10, 11).

5.3 Univariate Regressionsanalyse

Um einen Uberblick zu bekommen, ob fiir die ausgewahlten Pradiktoren Geschlecht, Alter,
Therapie-Regime und Gelenkersatz (Z.n. H-TEP-Implantation) eine signifikante Korrelation
zum Outcome bestand, erfolgte zunachst die univariate Regressionsanalyse der vier Parame-

ter.
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5.3.1 SF-12/ EQ-5D

Mit Hilfe der univariaten Regressionsanalyse fand sich kein Hinweis auf eine signifikante Kor-
relation zwischen Geschlecht, Patientenalter oder Therapie-Regime (OP/ Konservative The-
rapie) sowie Outcome des SF-12 (korperliche und psychische Summenskala) und EQ-5D. Die
H-TEP-Implantation ging mit einem signifikant schlechteren Outcome des SF-12 (kérperliche

und psychische Summenskala) und des EQ-5D einher (Tab. 12).

Tabelle 11: Univariate Regressionsanalyse, SF-12/ EQ-5D

isi E 95,0% Konfidenzint ]

Abhidngige Variable StandardlBs::;te el Sig. o onfidenzinterva

Untergrenze Obergrenze
SF 12 MCS-SCORE 0,024 0,753 -3,908 5,391
Geschlecht SF 12 PCS-SCORE 0,049 0,517 -3,103 6,148
EQ5D SCORE 0,093 0,217 -0,038 0,168
SF 12 MCS-SCORE -0,075 0,317 -0,165 0,054
Alter SF 12 PCS-SCORE -0,100 0,183 -0,182 0,035
EQ5D SCORE -0,138 0,067 -0,005 0,000
SF 12 MCS-SCORE -0,030 0,689 -5,663 3,750
OP SF 12 PCS-SCORE 0,009 0,910 -4,420 4,958
EQ5D SCORE -0,107 0,157 -0,180 0,029
SF 12 MCS-SCORE -0,216 0,004 -10,692 -2,089
H-TEP-Implantation SF 12 PCS-SCORE -0,343 0,000 -14,214 -5,970
EQ5D SCORE -0,283 0,000 -0,281 -0,092

Durch die univariate ordinale Regressionsanalyse konnte kein signifikanter Einfluss der vier
Pradiktoren (Geschlecht, Patientenalter, H-TEP-Implantation und Therapie-Regime) auf das

Outcome des Huftfragebogens nachgewiesen werden (Tab. 13).

Tabelle 12: Univariate Regresssionsanalyse Huftfragebogen

Konfidenzintervall 95%
Hiiftfragebogen Schatzer Sig.
Untergrenze Obergrenze
Geschlecht -0,048 0,913 -0,915 0,819
Alter -0,011 0,245 -0,03 0,008
H-TEP-Implantation -17,696 0,345 -17,696 -17,696
oP -0,083 0,842 -0,903 0,736
53.2 Zusammenfassung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass mit der univariaten Regressionsanalyse ausschliel3-

lich fur die H-TEP-Implantation eine signifikante Korrelation mit dem Outcome des SF-12
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(k6rperliche und psychische Summenskala) und EQ-5D bestand. Eine H-TEP-Implantation

ging mit einer signifikant schlechteren Lebensqualitat einher.

5.4 Multiple Regressionsanalyse

Die Analyse der Pradiktoren im Hinblick auf das Outcome erfolgte mithilfe der multiplen Re-
gressionsanalyse fir den SF-12 und den EQ-5D bzw. mittels ordinaler Regressionsanalyse
fur den HFB. Die Regressionsanalyse wurde, wie im Folgenden beschrieben, zuerst fir die
Gesamtgruppe durchgefihrt, dann erfolgte die Aufteilung nach Therapieregime (Patienten mit
OP der AF gegen Patienten mit konservativem Therapieregime) und schlieBlich nach durch-
gefihrtem Gelenkersatz (Patienten in einer Gruppe mit H-TEP-Implantation gegen Gruppe
ohne H-TEP-Implantation). Weiterhin wurde die Regressionsanalyse fir jede der drei be-
schriebenen Gruppen zuerst ohne und dann mit Unterteilung in die zwei Nachuntersuchungs-

zeitrdume (<5 oder >5 Jahre) durchgefihrt.

5.4.1 Statistische Priifung der Gruppen

Nachuntersuchungs (NU)-Zeitrdume

Zwischen beiden Nachuntersuchungszeitrdumen besteht kein signifikanter Unterschied in der
Lebensqualitédt nach Acetabulumfraktur (Mann-Whitney-U-Test: p = 0,147 (SF-12-PCS); p =
0,323 (SF-12-MCS); p = 0,125 (EQ-5D); Chi-Quadrat-Test: p = 0,625 (HFB)). Auch bezlglich
der Geschlechterverteilung fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen NU1 und NU2
(Chi-Quadrat-Test: p = 0,843 (Geschlecht)). Gleichzeitig zeigte sich, wie bereits oben erwahnt,
dass das Patientenalter im NU 1, also der Gruppe mit einem Unfallzeitpunkt innerhalb der
letzten funf Jahre, signifikant anstieg (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,001 (Alter)).

Zur Uberpriifung der NU-Zeitraume im Hinblick auf die Verteilung der Frakturklassifikation (Le-
tournel-Klassifikation) war die Durchflihrung eines statistischen Tests aufgrund der geringen
Patientenzahl nicht mdglich. Stattdessen erfolgt die deskriptive Beschreibung anhand folgen-
der Kreuztabelle (Tab. 14). Hier zeigte sich, dass samtliche Vorderwand-Frakturen im zweiten
Nachuntersuchungs-Zeitraum (grof3er als funf Jahre) auftraten. Demgegentber traten die
Frakturen des vorderen Pfeilers, des vorderen Pfeilers mit einer hinteren Hemiquer-Fraktur
sowie die Zwei-Pfeiler-Fraktur fihrend im ersten NU (bis funf Jahre) auf. Bezlglich der ver-
bleibenden Gruppen lasst sich aufgrund der geringen Unterschiede der Patientenzahl keine

Tendenz ableiten.
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Tabelle 13: Auftreten der Letournel- Klassfikation in den beiden Nachuntersuchungszeitraumen.

Letournel - NU-Zeltraumf Gesamt | n/178 (%)
1 (bis 5a) 2 (liber 5a)
nicht einteilbar Anzahl 0 7 7 303
% 0,00% 100,00% 100% !
hintere Wand Anzahl 12 12 24 13.48
% 50,00% 50,00% 100% !
hinterer Pfeiler Anzahl 7 4 1 618
% 63,64% 36,36% 100% ’
vordere Wand Anzahl 0 5 5 580
% 0,00% 100% 100% ’
vorderer Pfeiler Anzahl 21 9 30 16.85
% 70,00% 30,00% 100% !
Querfraktur Anzahl 3 4 7 303
% 42,86% 57,14% 100% ’
hintere Wand + hinterer Pfeiler Anzahl 3 4 7 303
% 42,86% 57,14% 100% ’
Querfraktur + hintere Wand Anzahl 9 8 17 955
% 52,94% 47,06% 100% !
T-Fraktur Anzahl 4 2 6 337
% 66,67 % 33,33% 100% ’
vorderer Pfeiler + hintere hemiquer Fraktur Anzahl 28 6 34 1910
% 82,35% 17,65% 100% !
Zwei-Pfeiler Fraktur Anzahl 18 8 26 1460
% 69,23% 30,77% 100% !

Gruppen nach Therapieregime (OP/ Konservativ)

Bezuglich Altersverteilung, ISS-Werten als auch Geschlechterverteilung fand sich kein signifi-
kanter Unterschied zwischen den Gruppen (Mann-Whitney-U-Test: p = 0,472 (Alter); p = 0,744
(ISS); Chi-Quadrat-Tests: p = 0,301 (Geschlecht)). Wie bereits zuvor beschrieben, ist zur
Uberpriifung der Letournel-Klassifikation auch im Hinblick auf das Therapie-Regime die
Durchflihrung eines statistischen Tests aufgrund der geringen Patientenzahl in den einzelnen
Frakturtypen nach Letournel nicht méglich. Stattdessen erfolgte auch hier die deskriptive Be-
schreibung anhand einer Kreuztabelle (Tab. 15). Hier zeigte sich, dass eine konservative The-
rapie fihrend bei Frakturen der Vorderwand und bei Querfrakturen erfolgte. In den verbleiben-

den Gruppen wurden die Frakturen vorwiegend operativ behandelt.
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Tabelle 14: Operative Therapie in Abhangigkeit der Letournel-Klassifikation

Letournel - o - Gesamt n/178(%)
nein ja
nicht einteilbar Anzahl 0 7 7 303
% 0,00% 100% 100% ’
hintere Wand Anzahl 3 21 24 13,48
% 12,50% 87,50% 100%
hinterer Pfeiler Anzahl 1 10 11 618
% 9,09% 90,91% 100% ’
vordere Wand Anzahl 3 2 5 ”g
% 60,00% 40,00% 100% ’
vorderer Pfeiler Anzahl 7 23 30 16.85
% 23,33% 76,67% 100% ’
Querfraktur Anzahl 4 3 7 303
% 57,14% 42,86% 100% ’
hintere Wand + hinterer Pfeiler Anzahl 1 6 7 303
% 14,29% 85,71% 100% ’
Querfraktur + hintere Wand Anzahl 3 14 17 9.55
% 17,65% 82,35% 100% ’
T-Fraktur Anzahl 1 5 6 337
% 16,67% 83,33% 100% ’
vorderer Pfeiler + hintere hemiquer Fraktur Anzahl 2 32 34 191
% 5,88% 94,12% 100% ’
Zwei-Pfeiler Fraktur Anzahl 3 23 26 146
% 11,54% 88,46% 100% !

Gelenkersatz (H-TEP-Implantation)

Nach Aufteilung in Abhangigkeit der erfolgten H-TEP-Implantation zeigte sich in der Gruppe
mit durchgefuhrtem Gelenkersatz ein signifikant héheres Patientenalter sowie ein signifikant
hoéherer Frauenanteil (Mann-Whitney-U-Test: p = 0,023 (Alter); Chi-Quadrat-Test: p = 0,033
(Geschlecht)) (Abb. 27). Die Verteilung der ISS-Wert war gleich (Mann-Whitney-U-Test: p =
0,082 (ISS)).

Z.n. H-TEP keine H-TEP

100 100

80

80

60 60

Alter
FE) T\

40 40

20 20

20,0 15,0 10,0 5,0 0,0 5,0 10,0 15,0 20,0

Abbildung 27: Altersverteilung bei H-TEP-Implantation

(0= Keine H-TEP; 1= Zn H-TEP).
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Zur Uberpriifung im Hinblick auf die Letournel-Klassifikation erfolgte die deskriptive Beschrei-
bung anhand einer Kreuztabelle (Tab. 16). Hier zeigte sich, dass eine H-TEP-Implantation vor

allem bei Frakturen der Hinterwand und T-Frakturen erfolgte.

Tabelle 15: Kreuztabelle: H-TEP-Implantation in Abhangigkeit der Letournel-Klassifikation.

Letournel H-'TEP-Im plantati?n Gesamt n/178(%)
nein ja
nicht einteilbar Anzahl 5 2 7 303
% 71,43% 28,57% 100% ’
hintere Wand Anzahl 14 10 24 13,48
% 58,33% 41,67% 100%
hinterer Pfeiler Anzahl 10 1 11 618
% 90,91% 9,09% 100% !
vordere Wand Anzahl 4 1 5 280
% 80,00% 20,00% 100% ’
vorderer Pfeiler Anzahl 27 3 30 16.85
% 90,00% 10,00% 100% !
Querfraktur Anzahl 5 1 6 337
% 83,33% 16,67% 100% ’
hintere Wand + hinterer Pfeiler Anzahl 5 2 7 303%
% 71,43% 28,57% 100% !
Querfraktur + hintere Wand Anzahl 12 5 17 955
% 70,59% 29,41% 100% ’
T-Fraktur Anzahl 3 3 6 337
% 50,00% 50,00% 100% !
vorderer Pfeiler + hintere hemiquer Fraktur Anzahl 31 3 34 1910
% 91,18% 8,82% 100% !
Zwei-Pfeiler Fraktur Anzahl 21 5 26 1460
% 80,77% 19,23% 100% ’
54.2 Multiple Regresssionsanalyse

SF-12/ EQ-5D

Patienten, bei denen im Verlauf eine H-TEP implantiert wurde, hatten einen signifikant
schlechteres Outcome des EQ-5D und beider Summenscores des SF-12. Weiterhin korrelierte
ein schlechterer Outcome des psychischen Summenscores (MCS) des SF-12 mit einer hdhe-
ren posttraumatischen und postoperativen Dislokation sowie mit einem héheren ISS. Ein gro-
Rerer posttraumatischer Spalt des Pfannendaches (in der AP-Ebene) ging mit einem signifi-
kant schlechteren Outcome des EQ-5D einher (Tab. 17).
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Tabelle 16: Mulitple Regressionsanalyse, SF-12, EQ-5D

5 . - =

Abhédngige Variable RegressionskoeffizientB Sig. 2l li i entidenzinieyalisanB
Untergrenze | Obergrenze

SF 12 MCS-SCORE

maximale Dislokation 1148 0.007 1,981 0315

postop./ap

ISS -0,755 0,001 -1,201 -0,309

TEP-Implantation -7,359 0,004 -12,280 -2,438

Spalt des Pfannendaches

in der AP-Ebene -0,260 0,004 -0,435 -0,085

SF 12 PCS-SCORE

TEP-Implantation -12,241 | 0,000 | -17,049 | -7,432

EQ5D SCORE

TEP-Implantation -0,202 0,000 -0,305 -0,099

Spalt des Pfannendaches

in der AP-Ebene -0,004 0,028 -0,008 0,000

SF-12/ EQ-5D/ Aufteilung nach NU-Zeitraumen

Fir einen NU bis finf Jahre ging eine H-TEP-Implantation sowie eine groRere posttraumati-

sche Spaltbildung mit einem signifikant schlechteren Outcome des koérperlichen Summen-
scores des SF-12 (SF-12-PCS) einher. Fir den psychischen Summenscore (SF-12-MCS) kor-
relierte ein groRerer posttraumatischer Spalt und ein langerer Krankenhausaufenthalt mit ei-
nem schlechteren Outcome. Auch fur den EQ-5D hing eine héhere posttraumatische Disloka-

tion und ein langerer KH-Aufenthalt mit einem schlechteren Outcome zusammen (Tab. 18).

Tabelle 17: Multiple Regressionsanalyse, SF-12, EQ-5D, NU unter fiinf Jahre

3 - - =

Abhéngige Variable RegressionskoeffizientB Sig. 22 sl ntieshiz t shva (el
Untergrenze Obergrenze

SF 12 MCS-SCORE

Spalt des Pfannendaches

in der AP-Ebene -0,698 0,000 -0,982 -0,414

Dauer KH-Aufenhalt -0,281 0,000 -0,420 -0,141

SF 12 PCS-SCORE

TEP-Implantation -7,794 0,002 -12,683 -2,904

Spalt des Pfannendaches

in der AP-Ebene -0,276 0,002 -0,452 -0,100

EQ5D SCORE

Dauer KH-Aufenhalt -0,007 0,000 -0,011 -0,004

Stufe des Pfannendachs in

der AP-Ebene -0,014 0,000 -0,021 -0,007

AusschliefRliche Auswahl von Fallen mit einem Nachuntersuchungszeitraum unter fiinf Jahren (NU = 1,00)

In der Gruppe mit einem NU uUber funf Jahre hatten Manner einen signifikant besseren Out-
come der psychischen Komponente des SF-12 (SF-12-MCS) als Frauen. Fir die korperliche
Summenskala des SF-12 bestand bei diesem NU keine signifikante Korrelation. Im gleichen
NU ging eine H-TEP-Implantation sowie das Vorliegen von intraartikularen Fragmenten im

Gelenkspalt mit einem signifikant schlechteren Outcome des EQ-5D einher (Tab. 19).
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Tabelle 18: Multiple Regressionsanalyse, SF-12, EQ-5D, NU Uber finf Jahre

Abhiangige Variable RegressionskoeffizientB Sig. v el el DU
Untergrenze Obergrenze

SF12 MCS-SCORE
Mannliches Geschlecht 11,581 0,002 4,590 18,572
EQ5D SCORE
TEP-Implantation -0,293 0,001 -0,452 -0,135
Fragmente im Gelenkspalt -0,237 0,008 -0,409 -0,065
AusschlieBliche Auswahl von Fallen mit einem Nachuntersuchungszeitraum utber funf Jahren (NU = 2,00)

Huftfragebogen nach Pohlemann (HFB)

Eine gréRere postoperative Dislokation ging mit einem signifikant schlechteren Outcome des

Haft-Fragebogens einher (Tab. 20).

Tabelle 19: Ordinale Regression, Hiftfragebogen.

P . . . Konfidenzintervall 95%
Abhéngige Variable Schatzer Sig. D= D
Huftfragebogen
maximale Dislokation postop./ap 0,291 0,003 0,102 0,480

HFB/ Aufteilung nach NU-Zeitrdumen

Fir die Patientengruppe mit einem NU unter finf Jahren bestand zwischen einer grofieren

postoperativen Dislokation und einem schlechteren Outcome des Huftfragebogens ein signifi-
kanter Zusammenhang (Tab. 21). Fir den HFB bestand in der Gruppe mit einem NU Uber funf

Jahren keine signifikante Korrelation mit einem der ausgewahlten Pradiktoren.

Tabelle 20: Ordinale Regression, Hiftfragebogen, NU unter funf Jahre.

R . " . Konfidenzintervall 95%
Abhangige Variable Schatzer Sig. Untergrenze Obergrenze
Hiftfragebogen
maximale Dislokation postop./ap 0,276 0,011 0,063 0,488
AusschlieRliche Auswahl von Fallen mit einem Nachuntersuchungszeitraum unter fiinf Jahren (NU = 1,00)

SF-12/ EQ-5D/ Aufteilung nach Therapieregime

In diesem Kapitel erfolgte die Aufteilung der Studienkohorte nach dem Therapieregime der

Acetabulumfraktur (OP/ Konservative Therapie).

Innerhalb der Patientengruppe, deren Acetabulumfraktur operativ versorgt wurde, ging eine
H-TEP-Implantation mit einem signifikant schlechteren Outcome der kdrperlichen Summen-

skala des SF-12 (SF-12-PCS) einher. In der gleichen Patientengruppe korrelierte neben einer
H-TEP-Implantation auf3erdem ein hoherer ISS, eine grolkere posttraumatische Spaltbildung

(in der AP-Ebene) und eine groRere postoperative Dislokation mit einem signifikant
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schlechteren Outcome der psychischen Summenskala des SF-12 (SF-12-MCS). Ein signifi-
kanter Zusammenhang bestand zwischen einem langeren NU und einem besseren Outcome
des EQ-5D (Tab. 22).

Tabelle 21: Multiple Regressionsanalyse, SF-12, EQ-5D, Aufteilung nach Operation.

Abhéangige Variable RegressionskoeffizientB Sig. 85 JieBtonfidenz ntonvalSINinE
Untergrenze Obergrenze

SF 12 MCS-SCORE
maximale Dislokation 1148 0,007 1,981 0315
postop./ap
ISS -0,755 0,001 -1,201 -0,309
TEP-Implantation -7,359 0,004 -12,280 -2,438
Spalt des Pfannendaches
in der AP-Ebene -0,260 0,004 -0,435 -0,085
SF 12 PCS-SCORE
TEP-Implantation -12,119 0,000 -16,927 -7,311
EQ5D SCORE
Nachuntersuchungs- 0,016 0,003 0,005 0,027
zeitraum
Ausschlief3liche Auswahl von Féllen, bei denen eine OP der AF erfolgte

SF-12/ EQ-5D/ Aufteilung nach Therapieregime/ Aufteilung nach NU-Zeitrdumen

Im folgenden Kapitel erfolgte zusatzlich zur Aufteilung nach dem Therapieregime die Auftei-

lung nach Nachuntersuchungszeitraumen.

Fir die Patientengruppe, deren Acetabulumfraktur operativ versorgt wurde und deren Unfall
innerhalb der letzten funf Jahre stattfand, ging eine H-TEP-Implantation und eine gréRere post-
traumatische Spaltbildung mit einem signifikant schlechteren Outcome der kérperlichen Sum-
menscala des SF-12 (SF-12-PCS) einher. Fir die gleiche Patientengruppe hing ein langerer
Krankenhausaufenthalt im Rahmen des Unfallereignis und eine gréRere posttraumatische
Stufe mit einem signifikant schlechteren Outcome der psychischen Summenskala des SF-12
(SF-12-MCS) und des EQ-5D zusammen (Tab. 23).

Tabelle 22: Multiple Regressionsanalyse, SF-12, EQ-5D, Aufteilung nach OP, NU unter fiinf Jahre.

. . . - . 95,0% Konfidenzintervalle fiir B
Abhéngige Variable RegressionskoeffizientB Sig.
Untergrenze Obergrenze

SF 12 MCS-SCORE
Stufe des Pfannendachs in
der AP-Ebene -0,698 0,000 -0,982 -0,414
Dauer KH-Aufenhalt -0,281 0,000 -0,420 -0,141
SF 12 PCS-SCORE
H-TEP-Implantation -9,141 0,002 -14,772 -3,510
Spaltdes Pfannendaches
in der AP-Ebene -0,261 0,006 -0,445 -0,076
EQ5D SCORE
Dauer KH-Aufenhalt -0,007 0,000 -0,011 -0,004
Stufe des Pfannendachs in
der AP-Ebene -0,014 0,000 -0,021 -0,007
AusschlieRliche Auswahl von Fillen, bei denen eine OP der AF erfolgte bei einem Nachuntersuchungszeitraum von unter funf Jahren (NU=1)
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In der Patientengruppe, deren Acetabulumfraktur operativ versorgt wurde und deren Unfaller-
eignis mehr als funf Jahre zuriick lag, hatten mannliche Patienten einen signifikant besseren
Outcome der psychischen Summenskala des SF-12 (SF-12-MCS). In der gleichen Gruppe
korrelierte eine erfolgte H-TEP-Implantation und das Vorliegen von intraartikularen Fragmen-

ten mit einem signifikant schlechteren Outcome des EQ-5D (Tab. 24).

Tabelle 23: Multiple Regressionsanalyse, SF-12, EQ-5D, Aufteilung nach OP, NU Uber fiinf Jahre.

Abhéngige Variable RegressionskoeffizientB Sig. S 0elonfidenz ntenvalIoMirE

Untergrenze Obergrenze

SF 12 MCS-SCORE

Mannliches Geschlecht 11,977 0,003 4,234 19,720

EQ5D SCORE

TEP-Implantation -0,293 0,001 -0,452 -0,135

Fragmente im Gelenkspalt -0,237 0,008 -0,409 -0,065

AusschlieBliche Auswahl von Fallen, bei denen eine OP der AF erfolgte bei einem Nachuntersuchungszeitraum von tiber funf Jahren (NU=2)

Huftfragebogen/ Aufteilung nach Therapieregime

In der Patientengruppe, deren Acetabulumfraktur operativ versorgt wurde, fiihrte ein grof3erer
posttraumatischer Spalt des Pfannendaches (in der AP-Ebene) oder eine gréRere postopera-
tive Dislokation (in der AP-Ebene) zu einem signifikant schlechteren Outcome des Huftfrage-
bogens (Tab. 25).

Tabelle 24: Ordinale Regression, Hiiftfragebogen, Aufteilung nach Operation

- . " . Konfidenzintervall 95%
Abhiangige Variable Schatzer Sig. URtigerss OBSTHEze
Hiiftfragebogen
Spalt des Pfannendaches in der 0,046 0,041 0,002 0,090
AP-Ebene
maximale Dislokation postop./ap 0,303 0,004 0,096 0,509
AusschlieRliche Auswahl von Fallen, bei denen eine OP der AF erfolgte

HFB/ Aufteilung nach OP/ Aufteilung nach NU-ZeitrAumen

In der Patientengruppe, deren Unfallereignis innerhalb der letzten finf Jahre lag und deren

Acetabulumfraktur operativ versorgt wurde, ging ein langerer Krankenhaus-Aufenthalt mit ei-

nem schlechteren Outcome des Hiuftfragebogens einher (Tab. 26).

Tabelle 25: Ordinale Regression, Huftfragebogen, Aufteilung nach OP, NU unter finf Jahre.

R . . . Konfidenzintervall 95%
Abhéngige Variable Schatzer Sig. Thicrions OBETGEeE
Hiiftfragebogen
Dauer des KH-Aufenthaltes 0,061 0,003 0,020 0,101
AusschlieRliche Auswahl von Fallen, bei denen eine OP der AF erfolgte bei einem Nachuntersuchungszeitraum von unter fiinf Jahren (NU=1)
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Aufteilung nach H-TEP-Implantation

Im folgenden Kapitel wurde die Studien-Kohorte getrennt nach erfolgter H-TEP-Implantation
untersucht.

In der Patientengruppe ohne H-TEP-Implantation ging eine gréRere posttraumatische Spalt-
bildung des Pfannendaches (in der AP-Ebene) und eine gréf3ere residuale posttraumatische
Dislokation (in der AP-Ebene) sowie eine hdhere Verletzungsschwere (ISS) mit einem signifi-
kant schlechteren Outcome der psychischen Summenskala des SF-12 (SF-12-MCS) einher.
In der gleichen Patientengruppe hing die Grolle der postoperativen AP-Stufung mit einem

schlechteren Outcome des EQ-5D zusammen (Tab. 27).

Tabelle 26: Multiple Regressionsanalyse, SF-12/EQ-5D, Falle ohne H-TEP-Implantation.

Abhidngige Variable RegressionskoeffizientB Sig. o 0eblonfidenzitaValSID
Untergrenze Obergrenze

SF12 MCS-SCORE
ISS -0,781 0,002 -1,260 -0,302
maximale Dislokation 1454 0,006 2478 0430
postop./ap
Spalt des Pfannendaches in
der AP-Ebene -0,198 0,028 -0,375 -0,022
EQ5D SCORE
Postop.Stufe ap -0,050 0,019 -0,084 -0,016
AusschlieBliche Auswahl von Fallen, bei denen keine H-TEP implantiert wurde.

In der Patientengruppe ohne Huft-TEP-Implantation ging die Gro3e der postoperativ verblie-
benen AP-Dislokation mit einem signifikant schlechteren Outcome des Huftfragenbogens ein-
her (Tab. 28).

Tabelle 27: Ordinale Regression, Huftfragebogen, Falle ohne H-TEP-Implantation.

- . " . Konfidenzintervall 95%
Abhéngige Variable Schiatzer Sig. T s
Huftfragebogen
maximale Dislokation 0318 0,002 0115 0,520
postop./ap
AusschlieBliche Auswahl von Féllen, bei denen keine H-TEP implantiert wurde.

In der Patientengruppe, bei der im Verlauf ein Gelenkersatz erfolgte (H-TEP-Implantation),
bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem gréferen posttraumatischen Spalt
des Pfannendaches in der AP-Ebene und einem schlechteren Outcome der psychischen Sum-
menskala des SF-12 (SF-12-MCS) (Tab. 29).
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Tabelle 28: Multiple Regressionsanalyse, SF-12, Falle mit H-TEP-Implantation.

95,0% Konfidenzintervalle fiir B

Abhéngige Variable RegressionskoeffizientB Sig.
Untergrenze Obergrenze
SF 12 MCS-SCORE
Spalt des Pf dachesind
pa’ des Fannendacnes in der 1,073 0,001 1,668 -0,479
AP-Ebene
AusschlieBlich Falle, bei denen eine H-TEP implantiert wurde.

SF-12/ EQ-5D/ HFB/ Aufteilung nach H-TEP-Implantation und NU

Im folgenden Kapitel erfolgte die Aufteilung des Patientenkollektives nach H-TEP-Implantation

und zusatzlich nach Nachuntersuchungszeitraumen.

Fir die Patientengruppe, deren Unfallereignis innerhalb der letzten funf Jahre lag (NU1) und
bei denen ein gelenkerhaltendes Therapiekonzept bestand, ging die GréRe der posttraumati-
schen Stufung des Pfannendaches (in der AP-Ebene) und die Lange des Krankenhausaufent-
haltes mit einem signifikant schlechteren Outcome der psychischen Summenskala des SF-12
(SF-12-MCS) einher. In der gleichen Patientengruppe korrelierte ein langerer Krankenhaus-

aufenthalt mit einem signifikant schlechteren Outcome des HFB (Tab. 30, 31).

Tabelle 29: Multiple Regressionsanalyse, SF-12/EQ-5D, ohne H-TEP-Implantation, NU <5 Jahre

Abhangige Variable RegressionskoeffizientB Sig. 95, OuclionfidenzintsivallelftrB
Untergrenze Obergrenze
SF 12 MCS-SCORE
Stufe des Pfannendachs in der AP-Ebene -0,629 0,000 -0,950 -0,308
Dauer des KH-Aufenthaltes -0,283 0,000 -0,437 -0,130
AusschlieBliche Auswahl von Féllen, bei denen keine H-TEP-Implantation erfolgte, bei einem Nachuntersuchungszeitraum von unter fiinf Jahren (NU=1)

Tabelle 30: Ordinale Regression, Hiftfragebogen, ohne H-TEP-Implantation, NU <5 Jahre

R . m . Konfidenzintervall 95%
Abhéngige Variable Schétzer Sig. Uniferarenzs Oberarenzs
Hiiftfragebogen
Dauer des KH-Aufenthaltes 0,059 0,002 0,022 0,095
AusschlieRliche Auswahl von Fallen, bei denen keine H-TEP-Implantation erfolgte, bei einem Nachuntersuchungszeitraum von unter fiinf Jahren (NU=1)

In der Patientengruppe mit erfolgtem Gelenkersatz (H-TEP-Implantation) und einem NU unter
funf Jahren bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer gréReren posttraumati-
schen Spalt-Bildung des Pfannendaches (in der AP-Ebene) und einem schlechteren Outcome
des EQ-5D (Tab. 32).

Tabelle 31: Multiple Regressionsanalyse, SF-12/EQ-5D, mit H-TEP-Implantation, NU <5 Jahre

5 5 A =
Abhangige Variable RegressionskoeffizientB Sig. 95, 0uclontdenzinta vallelf i
Untergrenze Obergrenze
EQ5D SCORE
Spalt des Pf: daches in der AP-
palt des Pfannendaches in der 0,021 0,002 0,034 20,009
Ebene
AusschlieRliche Auswahl von Féllen, bei denen eine H-TEP-Implantation (TP1) erfolgte, bei eéinem Nachuntersuchungszeitraum von unter fiinf Jahren (NU=1)
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In der Patientengruppe mit erfolgter H-TEP-Implantation und einem NU Uber finf Jahre be-

stand ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer gréferen posttraumatischen Spalt-Bil-

dung des Pfannendaches in der AP-Ebene und einem schlechteren Outcome der psychischen
Summenskala des SF-12 (SF-12-MCS) (Tab. 33).

Tabelle 32: Multiple Regressionsanalyse, SF-12/EQ-5D, mit H-TEP-Implantation, NU >5 Jahre

. ) ) . ) 95,0% Konfidenzintervalle fiir B
Abhéngige Variable RegressionskoeffizientB Sig.
Untergrenze Obergrenze
SF 12 MCS-SCORE
Spalt des Pfannendaches in der AP-Ebene -1,969 0,028 -3,649 -0,290
AusschlieRliche Auswahl von Fallen, bei denen eine H-TEP-Implantation (TP1) erfolgte, bei einem Nachuntersuchungszeitraum von iiber fiinf Jahren (NU=2)

5.5 Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse

Im Beobachtungszeitraum zeigt sich ein signifikanter Anstieg des Patientenalters,
gleichzeitig nehmen Frakturmuster mit Beteiligung des vorderen Pfeilers zu.

Patienten weiblichen Geschlechts und héheren Alters werden haufiger konservativ be-
handelt, gleichzeitig erfolgt in diesen Gruppen signifikant haufiger eine H-TEP-Implan-
tation. Dabei scheint das vorherige Therapieregime keinen Einfluss auf die Wahr-
scheinlichkeit fir eine H-TEP-Implantation zu haben.

Die Lebensqualitat nach tberstandener Acetabulumfraktur liegt unter der der altersbe-
zogenen Normalbevdlkerung, wobei der Unterschied zur Normalbevoélkerung mit zu-
nehmendem Alter abnimmt.

Eine geringere postoperative Dislokation ist ein signifikanter Pradiktor fur eine Verbes-
serung des Outcomes.

Das Vorliegen intra-artikularer Fragmente fihrt zu einem schlechteren Outcome.

Die H-TEP-Implantation nach Acetabulumfraktur ist ein signifikanter Pradiktor fur eine
verminderte Lebensqualitat. Innerhalb dieser Gruppe kommt es zu einer weiteren Ver-

schlechterung bei hdherer Dislokation im Bereich des Pfannendaches.
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6. Diskussion

Die Daten zum Outcome nach einer Acetabulumfraktur sind zum Teil widersprichlich und ba-
sieren auf Studien mit geringen Fallzahlen. Um signifikante Pradiktoren des Outcomes zu
identifizieren, wurden 178 Patienten mit isolierter unilateraler Acetabulumfraktur aus der AG
Becken I-Ill der DGU in unsere Arbeit eingeschlossen und ausgewertet. Aufgrund des negati-
ven Einflusses von Beckenringfrakturen auf die Lebensqualitat (Holstein et al. 2013) wurden
Patienten mit zusatzlichen Frakturen im Bereich des Beckens aus unserer Studie ausge-
schlossen. Die Behandlung der Patienten erfolgte in 16 deutschen Level | Trauma-Zentren.
Das Outcome wurde retrospektiv mittels des Huftfragebogens und den standardisierten Fra-
gebdgen SF-12 und EQ-5D erfasst. Der Beobachtungszeitraum erstreckte sich Uber 15,8
Jahre, bei einem Minimum von 3,2 Jahren. Der Median des Patientenalters lag bei 49,5 Jahren
(Altersspanne: 19-92 Jahre). Die Hauptmerkmale zur Einteilung der Patienten waren das fest-
gelegte Therapieregime (OP/ konservativ) und der ggf. durchgefihrte Gelenkersatz (H-TEP-
Implantation). Die Differenzierung der Frakturmorphologie erfolgte anhand der Letournel-Klas-
sifikation, des Ausmal der AP-Trimmerzone und der Hinterwandbeteiligung der Fraktur. In
der statistischen Analyse wurden auRerdem Merkmale wie Geschlecht, Patientenalter, Verlet-
zungsschwere, OP-Dauer, Blutverlust, der chirurgische Zugangsweg, Verweildauer und NU

berlcksichtigt.

6.1 Fragebogen/ Epidemiologie

Sowohl der SF 36, seine Kurzform der SF-12 als auch der EQ-5D sind validierte, etablierte
und fur die Beurteilung der Lebensqualitat anerkannte Fragebdgen. Auch in der Analyse der
Lebensqualitéat nach Acetabulumfraktur finden diese zunehmend Verwendung (Tabelle 34). Im
Vergleich zu anderen Studien, die die Lebensqualitat nach Acetabulumfrakturen untersucht
haben ist unsere Kohorte mit einer Patientenzahl von 178 eine der bislang gréf3ten. Das
Follow-up unserer Kohorte liegt mit einem Median von 4,7 Jahren im Mittelfeld der bisherigen
Studien. Ein Grofiteil der Patienten unserer Studie (82,58%) wurde operativ versorgt. Da es
sich bei den teilnenmenden Kliniken ausschliellich um Level 1-Traumazentren handelt, ist
davon auszugehen, dass Patienten mit konservativem Therapie-Regime aus peripheren Kran-
kenhdusern nicht zuverlegt wurden und somit der Anteil an operativ versorgten Patienten ho-
her ist als tatsachlich bestehend. In unserer Studie wurde bei 20,78 % der Patienten im Verlauf
eine H-TEP implantiert, was vergleichbar mit der Rate an sekundarer Arthrose nach Acetabu-

lumfrakturen in anderen Studien ist.
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In unserem Patientenkollektiv war bei weiblichem Geschlecht und einem Patientenalter tber
60 Jahre die Wahrscheinlichkeit fur ein konservatives Therapieregime hoher, eine statistische
Signifikanz bestand hier jedoch nicht. Gleichzeitig wurde in diesen beiden Gruppen signifikant
haufiger eine H-TEP implantiert, das zuvor festgelegte Therapieregime hatte statistisch jedoch
keinen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit einer H-TEP-Implantation. Nach wie vor besteht fiir
altere Patienten kein einheitliches Therapie-Konzept bei Acetabulumfrakturen. Nach Antell et
al. ist ein konservatives Therapieregime zu favorisieren, da durch eine reduzierte Knochen-
qualitat die Mdglichkeit eine anatomische Reposition und Retention zu erzielen, vermindert ist
und Patienten héheren Alters in der Regel einen geringeren funktionellen Anspruch haben.
Ein weiterer Grund fir die Tendenz zur konservativen Therapie respektive der engeren Indi-
kationsstellung ist die steigende Anzahl an Komorbiditaten und das hiermit kompliziertere pe-
rioperative Management dieser Patienten (Antell et al. 2017, Peterson et al. 2015). Vor Stel-
lung der OP-Indikation muss der Chirurg abschatzen kénnen, ob eine akzeptable Reposition
erzielt und diese durch ausreichende Knochenqualitat fixiert werden kann. Angelen et al. be-
schrieben das so genannte Gull-sign bei geriatrischen Acetabulumfrakturen, die superomedi-
ale Dom-Impaktion als 100%igen-Pradiktor fur eine inadaquate Reposition, frihen Repositi-
onsverlust und eine zeitnahe Gelenkspalt-Verschmalerung (Anglen et al. 2003). Tannast et al.
isolierten ein Patientenalter Uber 40 Jahre als signifikanten Pradiktor fir eine Implantatlocke-
rung innerhalb der ersten zwei Jahre nach OP (Tannast et al. 2012). Die héhere Zahl an H-
TEP-Implantationen bei alteren Patienten kann weiterhin damit erklart werden, dass postope-
rativ eine rasche Mobilisation moglichst unter erlaubter Vollbelastung ein wesentliches Ziel bei
der Behandlung &lterer Patienten ist. Dies kann durch die Implantation einer H-TEP erreicht
werden (Carroll et al. 2010, Folsch et al. 2015, Hessmann et al. 2002).

In unserem Studienkollektiv zeigte sich weiterhin eine grofRere Anzahl der Frakturmuster mit
Einbeziehung des vorderen Pfeilers (vorderer Pfeiler, vorderer Pfeiler mit hinterer Hemiquer-
Fraktur, T-Fraktur, Zwei-Pfeiler-Fraktur) bei signifikanter Zunahme des Patientenalters ohne
Hinweis auf eine Veranderung der ISS-Werte.

Im Verlauf der letzten Dekaden wurde ein Anstieg des Lebensalters bei Patienten mit Aceta-
bulumfraktur beobachtet, die Uberwiegende Mehrzahl der Acetabulumfraktur betrifft heute
nicht mehr die jungen Patienten nach Hochrasanztrauma, sondern die alteren Patienten nach
Niedrigenergietrauma (Mears 1999, Ochs et al. 2010). Die Frakturmorphologie mit Einbezie-
hung des vorderen Pfeilers ist Ausdruck des typischen Unfallmechanismus des alteren Men-
schen mit Sturz aus dem Stand und Krafteinwirkung im Bereich der vorderen Wand und des

vorderen Pfeilers (Ferguson et al. 2010, Gansslen and Oestern 2011, Ochs et al. 2010).
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Tabelle 33: Ubersicht iiber bisherige Studien zum Outcome nach Acetabulumfrakturen mit SF (36/12), EQ-5D.

Diskussion

. Patienten-
Nachuntersuchung |Patienten- . . Outcome-
Autor Jahr alter operative Therapie H-TEP (%)
(Monate) zahl . Measurement
(Mittelwert)
Aigner et al. 2017 6+24 47 74 (+-11J.) 100% nein EQ5D
Anglen et al. 2003 55 (20-114) 26 67,8 100% 3,84% SMFA + SF36
Borg et al. 2012 [ 24 129 17-83 100% 14,72% SF36
Borg et al. 2014 60 101 49 (17-83) 100% 23,00% SF36
Carroll et al. 2009 63 (24-188) 93 67 58/93 (62,36%) 37,63% SMFA + SF36
Folsch et al. 2015 68,4 (1,5-10 Jahre) 24 76,9 (65-93) 10/24 (41,66%) 58,33% SF36+ Polo-Chart
Frietman et al. 2018 84 (2-10Jahre) 220 48,5 (18-83) 100% 15,00% SF36
Giannoudis et al. 2009 36 (24 -72) 52 43 (16-80) 100% keiner EQS5D
Jeffcoat et al. 2011 63 (24-188) 41 67 (56-85) 100% 26,82% SMFA +SF36
Kreder et al. 2006 keine Angabe 128 41,6 (18-75) 100% 12,50% MFA+ SF36
Kumar et al. 2015 keine Angabe 32 46,08 (25-65) 100% 100% SMFA + SF12
Laflamme et al. 2011 50,4 21 64,3 (55-82) 100% 9,50% SF12+ WOMAC
Lubovsky et al. 2012 26,9 (24-47) 24 39 (19-74) 100% nein SF36
Magill et al. 2012 F 120 21 40,5 (27-60) 100% 13% SF36+SMFA
Miller et al. 2009 72,4 (24-188) 45 67 (59-82) 100% 28,89% SF36+ MFA + SFA
Phruetthiphat etal. | 2016 Uber 12 215 18-60 100% 20,93% SF36+ WOMAC
Scott et al. 2016 109,2 (0,5-23 Jahre) 49 51 (17-87) 38/49 (77,55%) 100% EQS5D
Shammaa et al. 2017 Uber 12 47 48,6 (25-83) 100% 100% SF12+SMFA+ WHO-QL
Tosounidis et al. 2011 43 (24-86) 19 71,5 (61-95) 100% 26,31% SF12+ EQ5D+ VAS
Verbeek et al. 2018 r 135,6 106 51 Jahre 100% 22% SF12 +SMFA
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6.2 Lebensqualitat

In der vorliegenden Studie zeigte sich, dass die Lebensqualitat nach Acetabulumfrakturen im
Vergleich zur Normalbevdlkerung vermindert ist. Sowohl das Outcome des EQ-5D als auch
die Ergebnisse des physischen Summenindex (PCS) des SF12 in der Altersklasse unter 65
Jahren lagen unter dem der Normalbevdlkerung. Dies konnte bereits auch in anderen Studien
belegt werden. Kreder et al. untersuchten 128 Patienten, das Durchschnittsalter (Mittelwert)
der Patienten lag bei 41,6 Jahren und war damit geringer als das unserer Kohorte (Median
49,5 Jahre). Das Patient reported Outcome (SF36) lag signifikant unter der alters- und ge-
schlechtsspezifischen Normbevdlkerung. Jedoch lag der Mindest-Follow-up bei nur einem
Jahr, weiterhin lag der durchschnittliche 1SS bei 23,4 und damit deutlich Gber dem unserer
Studie (Median ISS:9) (Kreder et al. 2006). Borg et al. untersuchten 129 Patienten, der Follow-
up lag bei zwei Jahren und war damit deutlich unter dem der vorliegenden Studie (Median: 4,7
Jahre). Das Durchschnittsalter lag bei 49 Jahren und damit &hnlich dem Alter unserer Kohorte
(Median:49,5 Jahre). Besonders ist, dass bei allen Patienten eine vorbestehende Coxarthrose,
also eine relevante Vorschadigung ausgeschlossen wurde, weiterhin handelt es sich hier um
ein prosprektives Studiendesign, die Erfassung des Outcomes (SF36) erfolgte 6, 12 und 24
Monate postoperativ. Nach zwei Jahren war das erfasste Outcome signifikant schlechter als
das der altersbezogenen Normalbevdlkerung. Interessanterweise konnte eine sukzessive Ver-
besserung des Outcomes in den Intervallen beobachtet werden (von 6 bis 12Monate und von
12 bis 24 Monaten). Weiterhin konnte kein negativer Einfluss einer H-TEP-Implantation erfasst
werden (19/129 Patienten, 14,72%) (Borg et al. 2012). Auswertungen von Patientengruppen
mit héherem Durchschnittsalter (Aigner: 74 Jahre; Angelen: 71,6 Jahre; Carroll 67 Jahre; Laf-
lamme 64,3 Jahre; Miller 67Jahre) beschreiben ein Outcome, das mit der altersspezifischen
Norm vergleichbar ist (Aigner et al. 2017, Anglen et al. 2003, Carroll et al. 2010, Laflamme and
Hebert-Davies 2014, Miller et al. 2010). Die Wahrscheinlichkeit, dass die Lebensqualitat durch
bestehende Vorerkrankungen eingeschrankt ist, steigt aullerdem mit zunehmendem Lebens-
alter. Wie aus Tabelle 1 und 2 ersichtlich ist, kommt es mit zunehmendem Alter zu einem
sukzessiven Abfall der Outcome-Werte von EQ-5D und SF-12, der Teilkomplex des mentalen
oder psychischen Outcomes (MCS) ist die Ausnahme. Diese Ausnahme kann dadurch erklart
werden, dass das Outcome-Konstrukt mulitdimensional ist und die Mechanismen, die das psy-
chische Wohlbefinden mit der Gesundheit verknlpfen, nicht véllig verstanden sind (Nakagawa
2017). Zusammenfassend lasst sich der fehlende Unterschied des alteren Patienten zur al-
tersbezogenen Normalbevolkerung dadurch erklaren, dass altere Menschen moglicherweise
geringere Anspruche an ihren Korper stellen und somit die Folgen der Verletzung einen gerin-
gen Einfluss auf die Lebensqualitat haben. Zu beachten gilt, dass es sich bei unseren Verglei-
chen mit dem Outcome der Normalbevdlkerung um reine Mittelwertvergleiche ohne statisti-

sche Sicherheit handelt. Die Standardabweichungen der Normwerte sind weiterhin statistisch
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bedingt und haben kein klinisches Korrelat, es sind keine medizinischen Schwellenwerte fest-

gelegt.

6.2.1 Initiale Dislokation

Eine groRere posttraumatische Stufe oder Spaltbildung im Bereich des Pfannendaches als
Aquivalent fiir die Starke der initialen Gewalteinwirkung im Bereich des Gelenkes war in un-
serer Auswertung ein signifikanter Pradiktor fur ein signifikant schlechteres Ergebnis des SF-
12, EQ-5D und HFB. Tannast et al. beschrieben eine initiale Dislokation von tber 20mm als
signifikanten Pradiktor fir eine sekundare Coxarthrose (Tannast et al. 2012). Die Studienlage
zum Einfluss des initialen Gelenktraumas auf das PROM ist diinn. Lubovsky et al. beschrieben
eine grofiere Schadigung im Bereich des Acetabulums-Doms als einen signifikanten Pradiktor

fur ein schlechteres Outcome des SF36 (Lubovsky et al. 2013).

6.2.2 Postoperative Reposition

Die Repositionsqualitat ist eine kontrollierbare Variable, ihre Notwendigkeit im Rahmen der
operativen Versorgung etabliert. Mehrere bisherige Studien konnten zeigen, dass eine anato-
mische oder nahezu anatomische Reposition von Acetabulumfrakturen zu einem besseren
radiologischen und klinischen Outcome, erhoben mit funktionellen Fragebégen wie dem Merle
d"Aubigne oder dem Harris Hip score, fuhrte als Acetabulumfrakturen mit schlechterer Repo-
sition (Carroll et al. 2010, Giannoudis et al. 2005, Mears et al. 2003, Meena et al. 2013, Murphy
et al. 2003, Tannast et al. 2012). Der SF-12 bzw. SF36, EQ-5D oder andere generische QOL-
Instrumente sind bisher nur in einer begrenzten Anzahl von Studien verwendet worden um
den Einfluss der Reposition auf das Outcome zu analysieren. In unserer Patientengruppe mit
einem Durchschnittsalter von 49,5 Jahren war eine gréRere postoperative Dislokation im Be-
reich des Pfannendachs ein signifikanter Pradiktor fir ein schlechteres Outcome des SF-12-
MCS, des Hiuftfragebogens und des EQ-5D. Auch andere Arbeiten, in denen Patientengrup-
pen mit vergleichbarem Durchschnittsalter ausgewertet wurden, konnten eine signifikante Kor-
relation zwischen einer guten Reposition und einem besseren Outcome nachweisen (Durch-
schnittsalter: Borg: 49 Jahre (SF36) ; Verbeek: 51 Jahre (SF-12); Giannoudis: 43 Jahre (EQ-
5D)) (Borg et al. 2012, Giannoudis et al. 2009, Verbeek et al. 2018). Dementgegen steht die
Arbeit von Miller et al., die fur ihre Patientengruppe mit einem Durchschnittsalter von 67 Jahren
keine Korrelation zwischen dem Repositionsergebnis und dem Outcome (SF36) zeigen konnte
(Miller et al. 2010). Das durchschnittliche Patientenalter liegt in der Arbeit von Miller et al.
deutlich Uber dem der vorherigen Arbeiten, hiermit steigt die Wahrscheinlichkeit fir eine be-
reits bestehende primare Coxarthrose sowie fiir Osteoporose (Bijlsma et al. 2011). Das The-

rapieregime fur Acetabulumfrakturen im Alter ist weiterhin Gegenstand der Diskussion, auch

56



Diskussion

aufgrund des erhdhten Risikos fur eine Implantatlockerung, besonders bei Vorliegen von os-
teoporotischem Knochen. Des Weiteren besitzt die CT-Kontrolle, welche in der Arbeit von Mil-
ler et al. innerhalb der ersten Post-OP-Woche durchgefihrt wurde, eine héhere Sensitivitat fir
verbliebene Dislokationen und andere Schadigungen des Huftgelenkes wie Impressionszo-
nen, Hiftkopfpathologien und intra-artikulare Fragmente (Gansslen and Oestern 2011). Hier-
durch reduziert sich die Vergleichbarkeit zu obigen Arbeiten weiter. Impaktionen oder Contu-
sion der Gelenkflache sind als signifikanter Risikofaktor zur Entwicklung einer sekundaren Co-
xarthrose beschrieben (Rollmann et al. 2018). In unserer Auswertung ging das Vorliegen intra-
artikularer Fragmente mit einem signifikant schlechteren Outcome des EQ-5D einher, ein Ein-
fluss der Femurkopfschadigung zum PROM konnte nicht nachgewiesen werden, was teilweise
durch die Zahl an fehlenden Daten erklart werden kann. Aufgrund der erhdhten Sensitivitat
empfehlen Borrelli et al. routinemaRig die postoperative Kontrolle von Acetabulumfrakturen
per CT (Borrelli et al. 2005). Eine Schnittdicke von 3mm sollte nicht tberschritten werden.

Zentrale Impaktionen werden in sagitalen oder coronaren Schnitten visualisiert (Mears 1999).

6.2.3 Frakturform

Frakturformen mit Beteiligung des vorderen Pfeilers traten fihrend im letzten Nachuntersu-
chungs-Zeitraum (Follow-up unter funf Jahren) auf, in dem sich ein signifikanter Anstieg des
Patientenalters zeigte (NU1: vorderer Pfeiler (21/30; 70%), vorderer Pfeiler mit hinterer He-
miquerfraktur (28/34; 82, 35%), T-Fraktur (4/6; 66,67%), Zwei-Pfeiler-Frakturen (18/26;
69,23%), siehe Tabelle 14). Diese Frakturformen sind meist Ausdruck des typischen Unfall-
mechanismus betagter Patienten, ein Sturz auf die Seite, oft aus dem Stand. Bei stark fortge-
schrittener Osteoporose resultiert eine komplexere Fraktur, typischerweise die Zwei-Pfeiler-
fraktur. Haufig kann eine sekundare Kongruenz zwischen Huiftkopf und der frakturierten ace-
tabularen Gelenkflache beobachtet werden(Mears 1999). Ein Einfluss der Letournel-Klassifi-
kation auf das Outcome konnte in unserer Auswertung aufgrund der zu geringen Stichproben-
zahl der einzelnen Frakturtypen nicht nachgewiesen werden. Borg et al. konnten fir 136 Pati-
enten bei einem Follow-up von zwei Jahren keinen Einfluss auf das Outcome (SF36) nach-
weisen, die Einteilung der Frakturen erfolgte in einfache und assoziierte Frakturen nach Le-
tournel (Borg et al. 2012).

6.2.4 H-TEP-Implantation

In unserer Auswertung waren Patienten mit H-TEP-Implantation signifikant alter und signifikant
haufiger weiblichen Geschlechts. Hoheres Patientenalter, speziell bei Vorliegen von Osteopo-
rose gilt als Risikofaktor fur Implantatlockerung. Herscovici et al. sowie Mears and Velyvis

empfehlen die primare H-TEP-Implantation fiir geriatrische Patienten, speziell beim Vorliegen
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von Trimmerzonen, Impaktierungen der Gelenkflache oder héhergradigen Knorpelschaden
(Herscovici et al. 2010, Mears and Velyvis 2002). Ein héheres Patientenalter stellt neben der
groReren Wahrscheinlichkeit fir eine bereits bestehende primare Arthrose auch aufgrund der
geringeren Moglichkeit die erforderliche Entlastung einzuhalten einen Grund fiir die Entschei-
dung zur H-TEP-Implantation dar. Die rasche Mobilisation, mdglichst unter erlaubter Vollbe-
lastung, ist bei alteren Menschen die wesentliche Zielsetzung, um durch die Immobilitat ent-
stehende Komplikationen zu vermeiden. Eine belastungsstabile Verankerung der Implantate
ist von Vorteil und wird durch den primar endoprothetischen Gelenkersatz ermdglicht (Carroll
et al. 2010, Hessmann et al. 2002). Die Unterschiede von Alter und Geschlecht kdnnen wei-
terhin mit dem Einfluss einer vorbestehenden primaren Arthrose erklart werden, die die Wahr-
scheinlichkeit fur eine symptomatische sekundare Coxarthrose erhéht. Hoheres Alter und
weibliches Geschlecht sind unabhangige Risikofaktoren fur eine primare Arthrose (Bijlsma et
al. 2011). Eine H-TEP-Implantation war in unserer Auswertung ein signifikanter Pradiktor fur
ein schlechteres Outcome des SF-12 und des EQ-5D. Bei konservativem Therapieregime je-
doch hatte die H-TEP-Implantation statistisch keinen Einfluss auf das Outcome. Lockerungen
im Bereich der Prothesenpfanne sind die haufigste Komplikation endoprothetischer Versor-
gung nach stattgehabter Acetabulumfraktur, die Wahrscheinlichkeit fir eine friihzeitige Locke-
rung steigt bei Vorliegen von ossaren Defekten des Pfannenlagers (Herath et al. 2014). In der
Untergruppe mit konservativem Therapieregime ist nach abgeschlossener knécherner Konso-
lidierung der Acetabulumfraktur von einer héheren Qualitat des Pfannenlagers mit geringerer
Deformierung und folglich einem geringeren Risiko fur eine Pfannenlockerung auszugehen.
Geringe oder fehlende Dislokation war die Hauptindikation des konservativen Therapiere-
gimes. Weiterhin wurde der Grol¥teil der H-TEPs innerhalb der OP-Gruppe implantiert (30/37
=81%). Hiervon wurden lediglich vier Huft-TEPs (13%) primar implantiert. Bei 26 Patienten
(78%) erfolgte die TEP-Implantation sekundar. Die hohe Rate an sekundaren H-TEP-Implan-
tationen liefert eine weitere Erklarung fir das signifikant schlechtere Outcome nach H-TEP-
Implantation. Hohere Komplikationsraten sind vor allem bei sekundar implantierten H-TEP zu
beobachten, denen eine operative Versorgung der Acetabulumfraktur vorausging. Grinde
sind u.a. die entstandene Narbenbildung und Interferenzen mit dem liegenden Osteosynthese-
Material. Die Exzision von heterotopen Ossifikationen bei sekundarer Implantation erhéht den
Schwierigkeitsgrad der OP und fihrt zu héherer OP-Dauer und grofierem Blutverlust. Infolge
der Vor-OP kommt es weiterhin zu einer Erhdhung des Infektionsrisikos (Mears 1999, Rana-
wat et al. 2009, Weber et al. 1998). Diese Konstellation I&sst vermuten, dass das schlechtere
Outcome im Zusammenhang mit der reduzierten Qualitat des Pfannenlagers und der grof3eren
Wahrscheinlichkeit fir eine reduzierte Stabilitat der Prothesenpfanne sowie dem erhdhten Ri-
siko fur weitere peri- und postoperative Komplikationen steht. Weber et al. beschrieben 1998

ein Kollektiv von 66 Patienten, denen im Verlauf nach operativ versorgter Acetabulumfraktur
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eine H-TEP implantiert wurde. Das Vorliegen von Defektarealen im Bereich des Acetabulums
ging mit einer signifikant geringeren Uberlebensrate des Pfannen-Implantates einher. Die 10
Jahres-Uberlebensrate lag dann bei lediglich 27%, verglichen mit 93% insgesamt. Bezliglich
des Einflusses von H-TEP-Implantationen auf den PROM finden sich widersprichliche Litera-
turstellen. Kreder et al. fanden fir Patienten nach H-TEP-Implantation ein schlechteres Out-
come des SF36, dieser Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant (Kreder et al. 2006).
Borg et al. konnten flur 136 Patienten keinen Unterschied des SF36-Outcomes in Abhangigkeit
einer H-TEP-Implantation nachweisen. Der Follow-up lag bei zwei Jahren (Borg et al. 2012).
In einer spateren Arbeit beschrieb Borg 101 Patienten bei einem Follow-up von funf Jahren,
dass Patienten mit implantierter H-TEP ein signifikant schlechteres physisches Outcome des
SF36 zeigten (Borg and Hailer 2015). Frietman et al. beschrieben bei 164 Patienten, nach
einem mittleren Follow-up von sechs Jahren, dass das Outcome (SF36) nach erfolgter H-TEP-
Implantation signfikant geringer war (Frietman et al. 2018). Verbeek et al. beschrieben fiur 106
Patienten ein signifikant schlechteres Outcome nach erfolgter H-TEP-Implantation, erfasst mit
dem SF-12. Der mittlere Follow-up lag bei 11,3 Jahren. Alle 106 Patienten waren operativ
versorgt worden (Verbeek et al. 2018). Diese Inkonsistenz kann durch die unterschiedliche
Lange des Follow-ups begriindet sein, in dem bei zunehmender Lange des NU Patienten mit
einem schlechten Outcome sekundar einen Gelenkersatz erhalten und lediglich Patienten mit
einem guten Outcome in der Nativ-Huftgelenksgruppe verbleiben (Frietman et al. 2018, Ver-
beek et al. 2018). Miller et al. konnten trotz eines durchschnittlichen Follow-up von 72,4 Mo-
naten keinen negativen Einfluss der H-TEP-Implantation auf das Outcome nachweisen. Ins-
gesamt wurden bei 13 der 45 Patienten (28,89%) eine H-TEP implantiert, samtliche Implanta-
tionen erfolgten sekundar. Das Durchschnittsalter seiner Patientengruppe lag jedoch mit ei-
nem Durchschnittsalter von 67 Jahren deutlich Gber dem Patientenalter unserer Arbeit (Me-
dian 49,5 Jahre). Letztlich besitzt diese Arbeit jedoch aufgrund der geringeren Patientenzahl

eine reduzierte Aussagekraft (Miller et al. 2010).

6.3 Starken und Schwachen

Das retrospektive Design sowie Fehlen einer alters- und geschlechts-spezifischen Kontroll-
gruppe sind als Schwachen zu sehen. Weiterhin konnte fiir einen Grofteil der Patienten (573/
877) kein Outcome erhoben werden, diese Probleme sind in der Nachuntersuchung von un-
fallchirurgischen Patienten bekannt. Das Fehlen der QOL-Werte vor dem Unfallereignis sowie
die geringe Patientenzahl nach Aufteilung in die zehn verschiedenen Letournel-Fraktur-Typen
ist ebenfalls ein typisches Problem unfallchirurgischer Studien. Die fehlende Randomisierung,
die gleichwohl bei Studien zu Acetabulumfrakturen schwer umzusetzen ist, die Einteilung der

Patienten in die verschieden Therapieregime erfolgte nach gangigen Kriterien, stellt einen

59



Diskussion

weiteren statistischen Nachteil dar. Es ist wahrscheinlich, dass die Patienten, denen eine H-
TEP implantiert wurde eine starkere Schadigung des Gelenkes hatten. Unsere Ergebnisse
zeigen eine schlechtere QOL fur Patienten nach erfolgter H-TEP-Implantation und damit die
Notwendigkeit das Therapieregime flur Patienten mit erhdhtem Risiko flr Gelenkversagen zu
uberdenken. Die fehlende klinische, radiologische Kontrolle zum Nachuntersuchungszeitpunkt
stellt einen weiteren Nachteil des Studiendesigns dar, gleichwohl ist die subjektive Einschat-
zung des Patienten zu seiner Gelenkfunktion und Lebensqualitat der entscheidende Outcome-
Parameter. Trotz dieser Einschrankungen ist diese Auswertung eine der wenigen Studien, die
das PROM nach Acetabulumfrakturen Uber einen langen Follow-up erfasst, welches von
wachsendem Interesse ist und zum Beispiel von verschieden grof3en Endoprothetik-Registern
erfasst wird (Borg and Hailer 2015). In Bezug darauf, die Effektivitdt von Behandlungskonzep-
ten nach Acetabulumfraktur zu beurteilen, kénnten validierte PROM einen Vorteil gegenlber
den traditionellen Fragebdgen wie dem Merle d Aubigne score schaffen. Die generischen Fra-
gebdgen werden zunehmend verwendet und sollten méglicherweise zum Standard der Out-

come-Erfassung in klinischen Studien werden (Verbeek et al. 2018).
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10. Anhang

10.1SF-12 Fragebogen

S F'1 2 Fragebogen zum Gesundheitszustand Version 2.0
H EmEEE = ma -
-

Anwelsungen

» Benutzen Sle einen welchen #2 Blelstit Zur Maklerung.
» Textantworten sind oniine auszuminen.

» Bl beantworten Sie ale Fragen.

Wl Falger Sind kKomplelr auszufiven.

Untersuchungsdatum

Jc4ccloceccrIocac o o QI D Jahr 0€ @0 Do 00 I O O 0 A2 AT O AN a8
In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der Bogen ermaglicht es, im Zet-
verlauf nachzuvellziehen, wie Sie sich fihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen. Bitte beantworten Sie jede
der folgenden Fragen. indem Sie bei den Antwortmaglichkeiten die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifit.

Intervall
= » vor Eingniff
= 8 Wochen nachher < = 1 Jahr nachher = = 5 Jahre nachher ¢ > @ Jahre nachher : » 13 Jahre nachher
: 3 Monate nachher < @ 2 Jahre nachher ¢ = 6 Jahre nachher ¢ 3 10 Jahre nachher = = 14 Jahre nachher
= 8 Monate nachher < = 3 Jahre nachher < = 7 Jahre nachher ¢ 2 11 Jahre nachher < = 15 Jahre nachher
© 8 Monate nachher < @ 4 Jahre nachher < = 8 Jahre nachher ¢ 2 12 Jahre nachher < = >15 Jahre nachher ...

1. Wie wurden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
Ausgezeichnet Sehr gut Gut Weniger gut Schlecht
2. Im folge.n.den sind einige Tiﬁgl;eéten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausuben. o
Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt?
Wenn ja, wie stark? nein,

ja, stark 3, etwas uberhaupt nicht

2.a mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch verschieben, A A
staubsaugen. kegeln, Golf spieien o N

2.b mehrere Treppenabsatze steigen c 3 3

3. Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierig-
keiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?
mmer Meistens Manchmal Selten Nie

3.a Ich habe weniger geschafft a's ich wollte
3b Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

4. Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei
der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder
angstlich fuhlten)? . .

mmer Meistens Manchmal Selten Nie

4.3 Ich habe weniger geschafft als ich wollte
4_b Ich konnte nicht so sorgfaltig wie ublich arbeiten

5. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung lhrer Allitagstatigkeiten
zu Hause und im Beruf behindert?

Uberhaupt nicht Etwas Missig Ziemlich Sehr

6. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es lhnen in den vergangenen 4 Wochen gegangen ist.
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die lhrem Befinden am ehesten entspricht).

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen...
mmer Meistens Manchmal Selten Nie

6.a ... ruhig und gelassen?
6.b ... voller Energie?
B.c ... entmutigt und traurig?

7. Wie haufig haben |hre korperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen lhre
Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?
Immer Meistens Manchmal Selten Nie

220%00
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10.2EQ-5D-Fragebogen

Gesundheitsfragebogen EQ-5D

Bitte geben Sie an, welche Aussagen Ihren heutigen Gesundheitszustand am besten
beschreiben, indem Sie ein Kreuz (&) in ein Kasichen jeder Gruppe machen.

BeweglichkeivMobilitat
Ich habe keine Probleme herumzugehen

lch habe einige Probleme herumzugehen
Ich bin ans Bett gebunden

ooo

FOr sich selbst sorgen

Ich habe keine Probleme, 10r mich selbst zu sorgen
Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen
Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

Aligemeine Tatigkeiten (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder
Freizeitaktivititen)

Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
Ich habe einige Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen

ooo

Schmerzen / Korperliche Beschwerden

Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe méBige Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

Angst / Niedergeschlagenheit

lch bin nicht angstlich oder deprimiert
lch bin maBig Angstiich oder deprimiert
lch bin extrem angstlich oder daprimiert

ooo

Verglichen mit meinem allgemeinen Gesundheitszustand
wihrend der vergangenen 12 Monate ist mein heutiger
Gesundheitszustand

besser
im groBen und ganzen etwa gleich
schiechter

Bitte markieren
Sie das entspre-

Kastchen.
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Anhan,

10.3 Hiiftfragebogen nach Pohlemann.

£ U9)saq We aynNH Jai1yl pueysnz uap }q1a1yosaq abessny aydapn uaplamyosag Bipueys ¥ oYnH pueisnz ‘g| 6
£ U9)saq We aynH Jaiyl pueysnz uap }qia1yosaq abessny aydlopn|  Puesyosabule puls usieiAy ayoipadioy I oYnH pueisnz ‘g| 6
£ U9)saq We aynH Jaiy pueysnz uap 1q1a1yosaq abessny aydap aws|qoid Bunbuansuy Jaiagib yoeu z oYnH pueisnz ‘g| 6
£, U9)saq We aynH Jaiy pueysnz uap 1q1a1yosaq abessny aydop aws|qoid auley L oYnH pueisnz ‘g| 6
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;uasso|yosabqe Bunjpueyag aip Jem Uuepp ZL-10| (uez) yeuon ‘uojy spussbunipueysag ‘L'¢| 'S
¢uswwousblon O 8Ip apinm uuep “0Z- "6l ayer wyer-do zz|l v
¢uswwousBIon O 8Ip apinm uuep ZL-10| (uez) yeuon JeuoN-do “L'z| €
Juswiwioyaq us|abynH saydlIsuny uld 8)18S Uaudy01}aq Jap Jne YoIIdazuayosimz aIg usgqeH usu z d3aLrzl ¢
Juswiwioyaq yus|abynH saydlIsuny Uld 8)18S Uauay01}ad Jap Jne YoIIdazuayosimz aig uagqeH ef L darzl ¢
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