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1. Einleitung

Sowohl Schenkelhalsfrakturen als auch per- und subtrochantare Femoweinakubsummiert
unter dem Begriff ,Proximale Femurfrakturen®, gehdren zu den gstein Verletzungen des
alteren Mensche(, 60, 61, 125, 146).

Die Inzidenz liegt in Deutschland derzeit bei 110-130/100000 Einwohner prgi1daimit
einem deutlichen Uberwiegen des weiblichen Geschlgctas Aufgrund der zunehmenden
Lebenserwartung und der damit verbundenen Uberalterung unserer Benglkaichst der
Anteil dieses Verletzungstyps stetig. Jingste Studien prognostiziés zum Jahr 2020 eine
Verdoppelung bis Verdreifachung der proximalen Femurfrakturen ittelgiropa im
Vergleich zum Jahr 199%0, 94, 108).

Deshalb wird die schon heute grol3e Bedeutung dieser Frakturen intheagl

Versorgungsgebiet der Chirurgen, Unfallchirurgen und Orthopaden weiteehmen
(133,139).

Bei den Patienten handelt es sich regelhaft um hochbetagbschen mit erheblichen
Begleiterkrankungen. Durch das Frakturereignis werden diese Mensgheihrem meist
fragilen Gleichgewicht gebracht, dies fuhrt im weiterenlMdrhaufig zu Abhangigkeiten bis
hin zur Pflegebedurftigkeit.

Im Gegensatz dazu steht die gesellschaftliche Forderuigaiaem unabhéngigen, mobilen
und schmerzfreien Leben. ,Thus longer life can be a penalty as well as afaiceA3478).
Ziel der Behandlung muss es daher sein, unabhangig von Frakturtyp uddr Aperativen
Versorgung eine rasche Mobilisierung unter Vollbelastung zu erreidier durch die so
ermoglichte Fruhrehabilitation wird die Chance gewabhrt, die vor Hesignis bestehende
Selbststandigkeit wiederzuerlangen).

Durch eine diagnose- und klassifikationsgesteuerte Therapie mitmiegén
Operationsverfahren sowie einer engen interdisziplindren Zusaanbe#n hat sich die
Prognose dieser Verletzungen in den letzten Jahren zwar ehhefgiesser(139), das
Outcome ist jedoch weiterhin unbefriedigeng).

1.1. Atiologie der proximalen Femurfraktur

Die proximale Femurfraktur ist primar eine Verletzung des alteren Mensc

Nur etwa 2-3 % betreffen jingere Patieng®nin diesen Fallen handelt es sich meist um ein
hochenergetisches Trauma, verursacht entweder durch einen Verkdhmiarf@ainen Sturz
aus grolRer Hohe.

Bei den alteren Patienten liegen fast ausschliel3lich niedgetisehe Traumata im Sinne
banaler Stirze vor, dies meist in hauslicher Umgebung. Sturzau$losend
Bewegungseinschrankungen bei neurologischen und orthopadischen Krankieetsnwie
vermehrt vorliegende internistische Erkrankungen. Hinzu kommt eine Neeming der
Kraft und ein Ausfall von Schutzmechanismen durch eine gestérte neuromeaskula
Koordination.

Zusatzlich trifft der Sturz einen osteoporosebedingt, mechanisahingart belastbaren
Knochen.



Uber das Geschlechterverhaltnis hinaus, das in Deutschland bei 1:2,499, 4®) liegt,
Uberwiegt die Inzidenz proximaler Femurfrakturen bei Frauen. li2igsneben der hoheren
Lebenserwartung an der durchschnittlich ausgeprégteren Osteoporose.

Das relative Frakturrisiko nimmt mit jedem 5-Jahres-Lebensialeum den Faktor 2 zu
(117). Demzufolge hat jede heute 50-jahrige Frau ein statistisclsisoRron etwa 15% im
Laufe ihres weiteren Lebens eine proximale Femurfraktur zu erleiden.

1.2. Klinik und Diagnosestellung

Meist lasst sich die Verdachtsdiagnose ,proximale Femurfrakas¢h anhand Kombination
folgender Kklinischer Symptome stellen:

Aul3enrotationsstellung
Beinverkirzung
Leistendruckschmerz
Klopfschmerz Trochanter major
Stauchungsschmerz des Beines
Schmerzhafte Huftbeweglichkeit

Im Falle der seltenen eingestauchten und stabilen Fraktur konnenSyiegptome allerdings
diskret sein oder sogar ganz fehlen.

Zur weiteren Diagnostik folgt zunachst eine Beckenubersichtdammand ggf. eine zweite
Ebene der betroffenen Hufte in axialem Strahlengang (cross-table).

Sollte hierdurch keine eindeutige Diagnosestellung moglich sein, konrfaimsimahmefallen

weitere  bildgebende oder nuklearmedizinische Verfahren wie  Tomographie

Computertomographie, Kernspintomographie oder Szintigraphie zum Einsatz kommen.

1.2.1. Frakturklassifikationen
(92)

Die hiftgelenksnahen oder proximalen Femurfrakturen konnen  primar
Schenkelhalsfrakturen und trochantare Femurfrakturen unterteilt werden.
Fur die Schenkelhalsfrakturen gibt es wiederum mehrere gangigdigesi.

Neben der Unterscheidung in subcapitale, mediale und laterale Stladstkakturen, mit
unterschiedlichem Risiko beziglich einer Femurkopfnekrose, gibt esilligEn von
Garden und Pauwels nach Dislokationsgrad und Stabilitat der F(gktur

Eine weitere wichtige Einteilung ist die internationale AO-Klakatfon:
31-B1: Fraktur subcapital, impaktiert oder wenig disloziert

31-B2: Fraktur transzervikal
31-B3: Fraktur subcapital, nicht impaktiert, disloziert.



Fur die trochantaren Frakturen gilt an erster Stelle diese AOifkassn.

31-Al: Einfache pertrochantare Fraktur

31-A2: Mehrfragmentare pertrochantare Fraktur mit Beteiligung desh@nter minor
und somit fehlender medialer Abstitzung

31-A3: Intertrochantére Fraktur mit zusatzlicher Beteiligung deshBmater major

Die subtrochantaren Frakturen werden nach der AO-Klassifikatem $ichaftfrakturen
zugeordnet.

Fur die vorliegende Studie erfolgt die Unterteilung in erstarelnach den SAHFE-KTriterien
in 6 Gruppen:

Intraartikulare, nicht dislozierte Schenkelhalsfrakt AO- 31-B
Intraartikulare, dislozierte Schenkelhalsfraktur

Basocervikale Schenkelhalsfraktur

Trochantére Fraktur (2 Fragmente ) } AO- 31-A
Trochantéare Fraktur ( Multifragmentar )

Subtrochantare Fraktur AO- 32

Diese ubersichtliche Klassifikation ist gut reproduzierbar und dreeine qualifizierte
Therapieentscheidung notwendigen Kriterien sind ausreichend erfullt.

1.3. Therapieformen

Entscheidungen Uber Operationsindikation und operatives Verfahren werden amnand d
Fraktureinteilung und dem biologischen Alter des Patienten gestelliesondere bei der
Versorgung der Schenkelhalsfrakturen wird der Mobilitatsgrad var derletzung
bericksichtig(7, 8, 69, 129, 130).

1.3.1. Konservative Therapie

Vertretbar ist eine konservative Therapie ausschlielich hajesiauchten, medialen
Schenkelhalsfrakturen (,Hut am Haken®). Hier wird nach radiologisdbiagnosestellung
einschliel8lich axialem Strahlengang rasch mit einer schmenzgigled Mobilisation

begonnen. Radiologische Kontrollen schlieRen im Verlauf eine Veselgeder Fragmente
aus.

Es muss allerdings berticksichtigt werden, dass die Rate #anddislokationen relativ
hoch ist.

In diesem Falle besteht dann die Mdglichkeit einer kopferhaltedderapie nicht mehr,
sondern es muss ein belastenderer endoprothetischer Hiftgelenksdodgéen(s, 42, 55, 78,

90).
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1.3.2. Operative Therapie

Im Falle einer operativen Therapie sollte eine Friuhversorgungrhalb 24 Stunden
durchgefuhrt werden. Ausnahmen ergeben sich bei den kopferhaltendeniocDperater
Frakturen TYP 31 B 2 und B 3. Hier handelt es sich um eine Natf&d&tion, das heil3t die
Operation muss innerhalb einer 6-8 Stundengrenze durchgefuhrt werzienog, 129)

1.3.2.1. Schenkelhalsfrakturen
1.3.2.1.1. -Kopferhaltend

Bei jingeren Patienten (< 65 Jahre) werden Schenkelhalsfraktmadyhdngig von der
Fraktureinteilung (3.1-B1 bis B3) kopferhaltend operiert. Nach einer @sémotwendigen
geschlossenen oder offenen Reposition kann die Fraktur mit 3 kamillierte
Kompressionsschrauben oder einer Dynamischen Huftschraube (DH#isista werden.
Wichtig ist die Kapsulotomie zur Entlastung des Hamarthros.

Die postoperative Belastung wird kontrovers diskutiert. Teilweige wie Mobilisierung
unter Sohlenkontakt des operierten Beines fur 8-12 Wochen vorgeschiaggot, @er auch
Autoren die die sofortige Vollbelastung propagietsn 73).

Die Gefahr einer Pseudarthrose oder Kopfnekrose wird mit bis zuaB@&gebers, 42, 55,
78, 90, 109).

1.3.2.1.2. -Kopfersetzend

In Fall einer fortgeschrittenen symptomatischen Coxarthrosebaigiingeren Patienten, die
nicht kopferhaltend operiert werden kdnnen, besteht die Indikation zularitation einer

Totalendoprothese. Dies kann, wiederum abhéngig vom biologischen déePatienten,

unzementiert oder zementiert durchgefiihrt werden.

Bezlglich der postoperativen Belastung bestehen unterschiedligteméinungen,

Uberwiegend ist die sofortige Vollbelastung zulassig

Bei alteren Patienten (> 75 Jahre), vor allem mit vorbestehend eirdydsaenMobilitat, wird
im Regelfall eine Bipolare Prothese zementiert implantiédstoperativ ist die sofortige
Vollbelastung erlaul, 42, 55, 78, 90, 118).

1.3.2.2. Trochantare Frakturen

Die Moglichkeit einer konservativen Therapie gibt es bei trochamt&rakturen prinzipiell
nicht, nachdem es sich nicht um stabile Frakturen handeln kann. Auctsdilie eine
Frihversorgung innerhalb 24 Stunden erfolgen. Generell wird mittlernwath dem Prinzip
verfahren, dass bei hohergradig instabilen Frakturen eher eimadtdlares Verfahren
gewahlt wird(11, 27, 30, 40, 52, 53, 57, 95, 109, 112, 114, 128, 131, 139, 138, 143, 144).

1.3.2.2.1. Einfache trochantare Frakturen mit intakter medialer Abstitzung
Die einfachen pertrochantaren Frakturen (3.1-Al) werden normasswmit einer

Dynamischen Huiftschraube stabilisiert. Postoperativ erfolghMdieilisierung normalerweise
unter Vollbelastung115).
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1.3.2.2.2. Hohergradig instabile trochantare Frakturen

Alle mehrfragmentéren per- und subtrochantaren Frakturen (3.1-A2)hdhiergradiger
Instabilitdt vor allem aufgrund fehlender medialer AbstltzungeiBgiing des Trochanter
minor) werden zunehmend mit einem intramedullaren Verfahren verddiggtzu stehen
verschiedene Implantate zur Verfugung (zyB.Nagel®, y-Nagel lang, PF®, Intrasy,
Classic Nai®). Der Vorteil ist, dass mit diesen Implantaten die postoperdtiveailisierung
normalerweise unter Vollbelastung erfolgen kann.

Weiterhin verbreitet ist der Einsatz der Dynamischen Kompressibraibe (DCS) bei oben
genannten Frakturen. Es handelt sich jedoch um keine belastungsstabiler@istsesy
Mittlerweile nicht mehr vertretbar ist der Einsatz von Endern&gejn

Gerade bei den hohergradig instabilen per/subtrochantaren Fraktudeauch die primare
oder sekundare endoprothetische Versorgung diskyutjert, 101, 131, 145).

1.4. SAHFE

Um verschiedene Methoden chirurgischer Versorgung, MobilisierungRehdbilitation zu
vergleichen, begann man 1988 in Schweden mit einer nationalen RegisgtriBiachdem
dieses Projekt grof3es internationales Interesse hervorgerufen hatge 905 mit
Unterstitzung der Europaischen Kommission ein Projekt gestartesiatagStandardized
Audit of Hip Fractures in Europe*®, kurz SAHFE, nannte.

Ziel dieses Projektes ist eine moglichst zahlreiche Teileaburopéaischer Zentren an einer
standardisierten Datenerfassung beztiglich hiftgelenksnaher Femuefnaktur

Fur die Teilnehmenden stehen mehrere Formulare und ein auf Windows®ebdss

Computerprogramm zur Verfiigung. Jeder Teilnehmer erfasst undsignabeine Daten und
die Ergebnisse werden an einer zentralen Stelle gesammelt.

Durch die standardisierte Erfassung sollen internationale Vemgl®eziglich Demographie,
Operationstechniken und Rehabilitationsmethoden erleichtert werdedurctersoll eine

europaweite Optimierung der Behandlung der htftgelenksnahen Fekurén ermdoglicht

werden(133).
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1.5. Kosten der proximalen Femurfraktur

Ein weiterer Aspekt der proximalen Femurfraktur ergibt sich dem Hintergrund der
aktuellen Diskussion Uber die Kostenexplosion im Gesundheitswesen.

Die Gesamtkosten fir eine Behandlung setzen sich aus direkten unektirli Kosten
zusammen. Die direkten Kosten betreffen die Krankenhausbehandlunglieigeestehend
aus Kosten fur den Krankenhausaufenthalt sowie fur das jeweiligartapl Diese Kosten
werden zur Zeit unabhangig von den wahren Kosten tber eine Fallpauschale aletierechn

Schenkelhalsfraktur Osteosynthetische Versorgung
FP 17.03

Schenkelhalsfraktur Endoprothetische Versorgung
FP 17.21 Bipolare Prothese
FP 17.11 Totalendoprothese

FP 17.12/17.22 Weiterbehandlung nach Abschluss der Wundheilung
(Mindestaufenthalt 5 Tage)

Pertrochantare Fraktur Osteosynthetische Versorgung
FP 17.04

Hier werden sich mit der geplanten Einfiilhrung der DRG’s veeiferderungen ergeben.
Durch die Einbeziehung von vorbestehenden behandlungsbedirftigen Nebenerkmankunge
sowie Komplikationen ist eine gerechtere Vergutung geplant.

Mit einen wesentlichen Teil an den Gesamtkosten verursachen jedociduekten Kosten
die sich aufgrund einer langerfristigen Behandlungsbedirftigkeit Regtienten ergeben.
Hierzu z&hlen zum Beispiel die Kosten fir eine Rehabilitation und adebulante

Physiotherapie sowie fir eine im Anschluss notwendige Unterbringueimem Alten- oder

Pflegehein102).

Die Gesamtkosten nach proximaler Femurfraktur sind etwa dakissmhoch wie in einer
entsprechenden Kontrollgruppe, dies ist bedingt durch eine anschlielendndigeve
Verlegung in ein Pflegeheim, durch stationdre oder ambulante Rettimnen. Zwei Flunftel
der Kosten treten in den ersten drei Monaten nach der Entlassuag) auf
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1.6. Fragestellung und Zielsetzung

Es liegen zwar zahlreiche Studien bezlglich des Outcome nach piogimalen
Femurfraktur vor. Die Inzidenzen verschiedener Regionen sind aber mickgrgleichen;
Deutschland steht mit 70000 Schenkelhalsfrakturen pro Jahr hinter Norweg USA an
dritter Stelle; und speziell im deutschsprachigen Raum gibt skngi nur wenige
Vero6ffentlichungen zur sozialen Situation der Patienten.

Die meisten dieser Arbeiten beschréanken sich auf Teilaspekt@ulesme, oft anhand eines
selektionierten Patientengutes in uneinheitlichen Kontrollintervallezle Arbeiten basieren
noch dazu auf Therapieschemata, die nur teilweise dem aktuellen Stand entsprechen.
Arbeiten, anhand derer verschiedene Einflussgrof3en im Bezug a@uiesme wirklich
verglichen werden kénnen, sind die Ausnahme.

Ziel dieser Arbeit ist es, Uber eine umfassende Analyse dekufes nach proximaler
Femurfraktur in Zusammenschau mit der vorliegenden Literaturniliebee EinflussgrofZen
auf das Outcome zu identifizieren, in der Absicht hier weiterdb&&serungen erzielen zu
konnen.

Die Analyse basiert auf Daten, die anhand des SAHFE-Protokolls prospektigstgelegten
Kontrollintervallen, in einem unselektionierten Patientengut und unteemeiaktuellen
Therapiealgorithmus erhoben wurden.
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2. Material und Methodik

2.1. Patientenkollektiv

Im Klinikum Freising, einem Haus der Regelversorgung, wurdendéir Zeitraum eines
Jahres, von November 2000 bis einschliel3lich Oktober 2001, in einer konsekutiven Seri
prospektiv samtliche Patienten, die mit der Tracer Diagnose giéitgsnahe Femurfraktur®

als Erstdiagnose stationar aufgenommen wurden, erfasst. (ICD 72.00/ 72.10/ 72.2)

Es waren keine Ausschlusskriterien definiert, so dass alien®at mit oben genannter
Diagnose ohne Berticksichtigung von Alter, Vorerkrankungen oder wekleretzungen
einbezogen wurden.

2.2. SAHFE-Protokoll

Die Registrierung der Patienten erfolgte mit dem SAHFR&EdRoIl sowie einem zusatzlichen
Formular

Das SAHFE-Protokoll besteht aus drei Vordrucken.

Mit Hilfe des ersten Formulars (geltdnhang 1)erfolgt eine ausfiihrliche Dokumentation des
Ausgangsbefundes. Es wird neben der hausinternen PatientennummergiseweAHFE-
Registrierungsnummer, das Geschlecht und Alter des Patientemgdemi3die Frakturseite
erfasst. Durch diese Daten ist eine eindeutige ldentifizierursy Rgtienten maoglich.
Zusatzlich werden Daten zu Fraktur-, Aufnahme- und Operationsdathoben, hiermit
konnen Verlaufszeiten berechnet werden. Im Weiteren werden latiomen zur sozialen
Situation, der Mobilitat vor der Verletzung, dem Frakturtyp, den vaglen
Nebenerkrankungen (ASA), der Art der operativen Versorgung sowieEtéassungsdatum
und —ort gesammelt.

Das zweite Formular (blaujAnhang 2) wird bei einer im Zusammenhang mit der
hiftgelenksnahen Femurfraktur notwendigen Reoperation ausgefillt. Esnwéndmben
Uber Grund und Art der Reoperation, sowie Uber das Reoperationsdatum gem@erdem
wird die Herkunft, das erneute Entlassungsdatum und der Entlassungsort erfasst.

Die Nachuntersuchungen sowohl nach 120 Tagen als auch nach eihenerfdégten
routinemanig im Form eines telefonischen Interviews.

Anhand des dritten Formulars (grig@nhhang 3)wird die Nachuntersuchung im Viermonats-
Intervall dokumentiert.

Neben dem Nachuntersuchungsdatum und der Art der Nachuntersuchung, zpiel Beis
telephonisch mit dem Patienten oder einem Angehdrigen, wird diggednziale Situation
und Mobilitat festgehalten. Wenn immer der Patient in der Lagewvade das Interview mit
ihm selbst durchgeflihrt, ansonsten mit einem Angehdorigen oder Pfleger.

Durch Angaben, die bereits im ersten Formular erfasst sinddi@ider Wohnsituation, der
Gehfahigkeit und benutzter Gehhilfen, ist eine detaillierte Aralges postoperativen
Outcome bezuglich sozialem Status und Mobilitat im Vergleich zor&operativen
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Ausgangsbefund maoglich. Es folgt eine differenzierte Schmerzasamued Angaben zu
einer eventuell hierdurch resultierenden Mobilitdtseinschrankung. Zfigkatfolgt eine
differenzierte Aufschlisselung der zwischenzeitlichen Aufentbrédts mit Dauer der
Aufenthalte sowie des jeweiligen Grundes.

2.3. Zusatzbogen

Zur Erfassung des Einjahres-Zeitraumes wurde dieses Hattaular ein zweites Mal (jetzt
rosa)(Anhang 4)nach Ablauf von zwolf Monaten ab dem ersten Aufnahmedatum benutzt.
Parallel dazu wurde ein Bogen erstellt, der in Anlehnung an den Erhébgegs zur
Qualitatssicherung Chirurgie Oberschenkelhalsfraktur der Bayen Arbeitsgemeinschaft
fur Qualitatssicherung in der stationaren Behandlung ( BAQ ) konzipiexs®&Anhang 5).

Mit diesem Bogen wurden u.a. die Sturzursache, den Therapiezeitpugikflussende
Erkrankungen (z.B. Blutverdiinnung), das Anasthesieverfahren, notwendige Bluiamesih
sowie pra- oder postoperative Intensivaufenthalte erfasst. Hauptpurg diarallgemeinen
und spezifischen Komplikationen, aufRerdem die Belastungsfahigkeit derertgrer
Extremitat.

Komplikationen wurden zusatzlich nach folgendem Schlissel eingetsjlt

Tabelle 1. Komplikationsschlussel

Minor Komplikation
1 bis 3 Behandlung erforderlich, Krankenhausaufenthalt liegt nicht Giber dem
Diagnosendurchschnitt

Major Komplikation

4 bis 6 Behandlung erforderlich, Krankenhausaufenthalt liegt Gber dem
Diagnosendurchschnitt

7 und 8 | Chirurgische Revision erforderlich, 8 = infizierte Situation

9 Tod

2.4. Datenerfassung

Mit Hilfe einer leicht abgeéanderten Form des normalerwtisealle stationaren Patienten
verwendeten Aufnahmeblatteshang 6)konnten bereits durch den aufnehmenden Kollegen
in der Ambulanz wichtige Informationen fir das erste SAHFE-ktanfestgehalten werden.
Zusatzlich wurden auf einer Liste alle Studienpatienten durch eRaientenaufkleber
vermerkt, hierdurch war eine lickenlose Erfassung aller eihlgssenen Patienten
garantiert. In der frihen postoperativen Phase erfolgte nun mitPdeienten und oder den
Angehdrigen bzw. betreuenden Personen eine Aufklarung dber Sinn und Ausmaiger S
anschlieBend wurde eine schriftliche Einverstandniserklarung ubdrediehme eingeholt.
Eine weitere Liste mit Patienten ID, Telefonnummer, sowrechneten Kontrollterminen
wurde erstellt und nach Entlassung sowohl das erste SAHFE-Fornaldéa auch der
Zusatzbogen vervollstandigt.

Anhand der Liste ,Kontrolltermine* wurde der Patient, bzw. die beineden Personen, wenn
maoglich genau 120 Tage nach dem Frakturereignis telefonisch unteendmg des dritten
SAHFE-Formulars interviewt. Die Moglichkeit einer personlichenn#olluntersuchung
insbesondere im Falle von Beschwerden wurde betont.
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Nach Ablauf eines Jahres wurde dieses Vorgehen wiederholt uncatba [ dem vierten
SAHFE-Formular eingetragen.

Samtliche erhobenen Daten wurden im Datenverarbeitungsprogidiorosoft Access®
erfasst, in Microsoft Excel® Ubertragen und ausgewertet. igstsschen Berechnungen
erfolgten mit NCSS for Windows®.

2.5. Therapeutisches Konzept

In Anlehnung an gangige Therapieschentat3o, 42, 55, 69, 90, 118, 115 128, 129, 130, 135)
bestand fir alle Studienpatienten ein standardisiertes BehandlungskoBgesollte im
Regelfall eine Fruhversorgung innerhalb 24 Stunden durchgefuhrt wefdsmahmen
ergaben sich bei den kopferhaltenden Operationen der Frakturen TBPh8dr wurde die
Operation innerhalb eines 6-Stunden-Intervalls angestrebt.  Nebenzfridtig
verbesserungsfahigen Nebenerkrankungen konnte auch eine vorbestehawee Binung
(Cumarine) oder Thrombozytenaggregationshemmung (ASS) mit veri@mger
Verschlusszeiten (PFA-Werten >300 sec) zu Verzdgerungen iopdgativen Versorgung
fuhren.

Es wurde bei jeder operativen Versorgung, ob osteosynthetisch atigsretmetisch, 2 g
Cefazolin perioperativ als single shot Antibiotikaprophylaxe i.v. verabreicht.

Zur Thromboseprophylaxe wurde ein niedermolekulares Heparin (Cl&aagpliziert. Dies
geschah risikoadaptiert mit einmal taglich 40mg bzw. 2 mal ta@@mg s.c wahrend des
gesamten stationdren Aufenthaltes. Die Standarddosierung lainbwl taglich Clexane ®
40mg, im Falle einer Beinvenenthrombose oder Lungenembolie in der Asaroder einer
hochgradigen Adipositas wurde 2 mal taglich Clexane ® 30mg verabreicht.
Entlassungsbrief wurde empfohlen die Thromboseprophylaxe mit rdgjgema
Thrombozytenkontrollen bis zum Erreichen der Vollbelastung weiterzuftihren.

Im Falle einer vorbestehenden Marcumarisierung wurde bei Marpamse ab einem
Quickwert von 40% (INR <2) zweimal taglich ein niedermolekularepdtin (Clexane®)
gewichtsadaptiert verabreicht, das heil3t es wurde niedermolektiapzsin in Einheiten
entsprechend Kilogramm Koérpergewicht dosiert.

AulRerdem wurden den Patienten regelhaft Antithrombosestrimpfe asiyesasvie
postoperativ das operierte Bein mit einem Kompressionsverband \efsorgm Falle einer
hohergradigen arteriellen Verschlusskrankheit wurde auf diese Kssmpmebehandlung
verzichtet.

Eine weitere Komponente der Thromboseprophylaxe bestand in der Fribkataiili Die
Patienten wurden am ersten postoperativen Tag zumindest sitzend naBetteand
mobilisiert, wenn mdglich mit ersten Stehversuchen. Am zweitempesitiven Tag wurden
routinemalig erste Gehversuche durchgefihrt.

In Fallen einer verzogerten Operation wurde auf eine schmegzdragerung mit
ausreichender Schmerzmittelapplikation geachtet. In Fallen, iendkaine ausreichende
Schmerzreduktion moéglich war, sollte eine Tuberositas tibiaenEixte bis zur definitiven
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operativen Versorgung angelegt werden (im Erfassungszeitraurdurcbgefuhrt), in der
zweiten Halfte des Erfassungszeitraumes wurde in dieseenFalisatzlich mit peripheren
Schmerzkathetern gearbeitet.

Das operative Vorgehen unterlag festen Kriterien.

Schenkelhalsfrakturen wurden bei jungeren Patienten (< 65 Jahre) ugigbk@n der

Fraktureinteilung (31-B.1 bis 3) kopferhaltend operiert. In beidseikgégnsion wurde nach
einer eventuell notwendigen geschlossenen Reposition die Fraktur rkandierten

Kompressionsschrauben unter Bildwandlerkontrolle in zwei Ebenen s&hilfnschlieRend
wurde eine Kapsulotomie zur Entlastung des Hamarthros durchgefihrt.

Die postoperative Mobilisierung erfolgte unter Sohlenkontakt des ogeriBeines fur 8-10
Wochen.

Bei Verschraubung einer eingestauchten Fraktur war unter Udestaein friherer
Belastungsbeginn erlaubt.

In Fall einer fortgeschrittenen symptomatischen Coxarthrosebmilgingeren Patienten die
nicht kopferhaltend operiert werden konnten, erfolgte primar die ambgtion einer
Totalendoprothese. Nach den gangigen Kriterien wurde dies unzemeudterzementiert
durchgefuhrt. Die Zementierung erfolgt in Vacuumtechnik. Entsprechestaltete sich das
Nachbehandlungskonzept mit 20 kg Teilbelastung fir sechs Wochen oderigsofort
Vollbelastung

Bei alteren Patienten, vor allen mit vorbestehend eingeschramdeilitat, wurde im
Regelfall eine zementierte Duokopfprothese, ebenfalls in Vacebmie implantiert.
Anfanglich wurde, in Anlehnung an das skandinavische Konzepy, auch hier in einigen
Fallen eine primare Verschraubung vorgenommen. Nach zwei Fales &lhzeitigen
sekundaren Korrekturverlustes wurde die Indikation aber wieder strengdttgest

Nach Implantation einer Duokopfprothese war eine sofortige Vollbelastuager!

Bei primar eingestauchten medialen Schenkelhalsfraktur wah aic konservatives
Vorgehen mdglich. Vor allem im Falle einer ablehnenden HaltlesyPatienten gegeniber
einer Operation wurde unter engmaschigen Rontgenkontrollen schmerzabhangigjemobili

Im Falle einer trochantaren Fraktur wurde nach dem Prinziphreria,Je instabiler desto
intramedullarer”. Das heifl3t im einzelnen:

Die einfachen pertrochantéare Frakturen (3.1-Al) wurden mitr ¢S stabilisiert. Dies
erfolgte analog der Verschraubung von Schenkelhalsfrakturen in itigels&xtension mit
zwei Bildwandlern. Nach geschlossener Reposition wurde mit einé DR 4 Lochplatte
retiniert.

Die postoperative Mobilisierung erfolgte normalerweise unter Vollhelgst

Alle mehrfragmentaren pertrochantaren Frakturen (3.1-A2) mit hddggr Instabilitat
aufgrund fehlender medialer Abstlitzung bei Beteiligung des Trochamber wurden mit
einem intramedullaren Verfahren versorgt. Hierzu wurden folgenddahtate je nach
Bevorratung verwandi- Nage®, PFN®, Intrasy<®.



18

Die Operation wurde ausnahmslos in einseitiger Extension imn&gtestisch und Lagerung
des kontralateralen Beines in einer Stutzschale vorgenommen. Ee weinrdBildwandler
verwendet.

Wenn mdoglich wurde auch hier eine geschlossene Reposition durchgefuhrt.

Die postoperative Mobilisierung erfolgte im Regelfall unter Vollbelagtun

Per/subtrochantare Frakturgh3.3) wurden mit einem intramedullaren Nagelsystem, oder im
Falle sehr weit distal auslaufender Frakturen mit einem fapdéagel® oder langen PFN®
stabilisiert. Auch die Versorgung mit langem Implantat wurdermalerweise als
belastungsstabil angesehen.

Per/subtrochantére (reversed) Frakturen, bei denen die Fraktal lgégyau in HOhe des
Eintrittspunktes der Schenkelhalsschraube auslief, wurden mit einér@medullaren
Nagelsystem oder einer DCS versorgt.

Im Falle einer Versorgung mit einer DCS wurde postoperativawoinlenkontakt mobilisiert.
Eine Belastungsaufnahme erfolgte nach Ablauf von sechs Wochenadielogischem
Nachweis einer beginnenden Frakturkonsolidierung.

In allen Fallen wurde eine frihestmogliche Mobilisierung deseR@in spatestens nach
Entfernung eventueller Drainagen angestrebt. Nach primaren krankeasfysochen Ubungen
im Bett wurde mit dem Patient Gangschule entsprechend deh dign Operateur
festgelegten Belastung durchgefihrt.

Wann immer dies als medizinisch sinnvoll erachtet wurde und das Hifwvenis des
Patienten vorlag, wurde eine Anschluf3heilbehandlung eingeleitet.

Die Entlassung wurde fur zwei Wochen postoperativ geplant.
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3. Ergebnisteil

3.1. Auswertung des Ausgangsbefundes

Mit Hilfe des SAHFE-Protokolls sowie des beschriebenen Zusatzbagdies der Outcome
im Bezug auf Letalitat, Mobilitat und soziale Reintegrationrphgt werden Neben der
Erfassung eines Ausgangsbefundes wurden Kontrolluntersuchung resggéfragungen
nach Ablauf von vier und zwolf Monaten durchgefuhrt.

3.1.1. Patientenkollektiv

Im Zeitraum eines Jahres wurden insgesamt 117 Patienten mimpieri Femurfrakturen
erfasst, davon waren 82 weiblich und 36 méannlich, dies entspricht &edrltnis von 2,3
zu 1.

Das Alter lag bei durchschnittlich 77,34 Jahren. Der altesterRatiar 95, der jungste 17

Jahre alt. Die Standardabweichung betragt hier 13.66.
Es war 53-mal die rechte und 65-mal die linke Hufte betroffen.

Grafik 1: Altersverteilung
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Als Subkollektiv wurde zusatzlich die Gruppe der Uber 65-jahrigen sudetr. Diese
Untergruppe bestand aus insgesamt 100 Patienten, 26 mannlichen und 7eveilider
Altersdurchschnitt lag bei den mannlichen Patienten bei 81 und bewvelbhchen bei 82
Jahren.
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3.1.2. Sturzursache

Als Sturzursache lagen in 57 Fallen extrinsische und in 30 Fallémsiathe Ursachen vor.
In 23 Fallen war die Sturzursache nicht zu klaren.

Bei einer Aufschlisselung der Untergruppe Uber 65-jahrigen lag folgende Meytedr:

Tabelle 2: Sturzursache

Geschlecht| Extrinsische UrsachHe Intrinsische Ursache Unklaaehdrs
Mannlich 10 /Alter:068 Jahre 5 /Altern 75 Jahre| 9
Weiblich 34 [Alter:074 Jahre | 23 /Altern85 Jahre| 15

3.1.3. Herkunft

Bezlglich der Herkunft der Patienten des Gesamtkollektivs wurden folgende
Ausgangsbefunde erhoheB7 Patienten kamen von Zuhause. drei waren in einer Form
.Betreuten Wohnens” untergebracht, funf lebten in einem Altenheim undf mv@inem
Pflegeheim. Eine Patientin lag zum Zeitpunkt der Fraktur bemeitsrankenhaus, diese kam
ursprunglich auch von Zuhause.

Grafik 2: Ausgangsbefund/ Herkunft
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38 Patienten lebten zum Zeitpunkt der Aufnahme alleine, 75 Patienéamer Gemeinschatft,
davon 56 mit dem Partner und oder Verwandten.
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Bezuglich der Gehfahigkeit konnten folgende Ausgangsbefunde atmiterden: 69

Patienten konnten das Haus ohne fremde Hilfe verlassen. 15 Patiem&nauf3er Haus nur
mit Hilfe mobil. 23 Patienten konnten sich zu Hause alleine bawegegen aber nicht mehr
aul3er Haus. 9 Patienten waren auch zu Hause nur mit Hilfe lebiweien lag bereits vor

der aktuellen Fraktur eine Immobilitat vor.

Grafik 3: Ausgangsbefund/ Mobilitat
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3.1.5. Gehhilfen
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O Zuhause

O Zuhause m. Hilfe

W gehunfahig

Vor dem Ereignis waren 72 Patienten ohne Hilfsmittel mobil. Z&fan benutzten einen,
bzw. 7 zwei Stocke. 14 Patienten benétigten einen Rollator, 4 sogarRatistuhl. Eine

Bettlagerigkeit lag praoperativ nicht vor.

Grafik 4. Ausgangsbefund/ Gehhilfen

3%
12%

7%{ I

17%

61%

E ohne Gehhilfe
B 1 Stock

02 Stocke
ORollator

H Rollstuhl



23

3.1.6. ASA

Der ASA als Ausdruck einer Komorbiditat war folgendermalfien iterignmal ASA 1, 26
mal ASA 2, 66 mal ASA 3, 24 mal ASA 4.

Grafik 5: Ausgangsbefund/ ASA
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Der durchschnittliche ASA-Wert lag bei 2.98 bzw. bei der Gruppe derGibghrigen bei
3.1 (mannlich) bzw. 3.4 (weiblich).

3.1.7. Frakturverteilung

Erfasst wurden alle huftgelenksnahen oder proximalen Femurfraktal®o Schenkelhals-
frakturen und trochantare Femurfrakturen.

Die Unterteilung erfolgt nach SAHFE in 6 Gruppen

Intracapsulare, unverschobene Frakturen
Intracapsulare, verschobene Frakturen
Basozervikale Frakturen

Trochantare Fraktur (2 Fragmente )
Trochantare Fraktur (Multifragmentéar)
Subtrochantare Fraktur

oakhwnE

Bei der Verteilung der verschiedenen Frakturtypen ergabendgdmtie Zahlen: Es lagen 10
nicht dislozierte und 41 verschobene intracapsulare Frakturen vor. Iiled Rérde eine
basozervicale Fraktur diagnostiziert, wobei hier die Abgrenzung zufachen
pertrochantaren Fraktur nicht immer eindeutig ist. 59-mal wardropkantare Frakturen zu
erheben, in 25 Fallen handelte es sich um eine ZweifragmentFraki35 Fallen um eine
mehrfragmentéare Fraktur. Zwei mal wurde eine subtrochantare Fraktur diaigniost
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3.1.7.1. Frakturverteilung nach SAHFE

Grafik 6: SAHFE
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Zusatzlich zu der von SAHFE vorgegebenen Einteilung wurde, um einagielMér mit
anderen Studien zu ermoglichen, nach den AO-Kriterien eingestugtdilgs konnte keine
100% Ubereinstimmung vor allem bei den basozervikalen Frakturen S#¢dFE
Klassifikation erzielt werden.

Es fanden sich insgesamt 51 B-Frakturen und 66 A-Frakturen.

3.1.7.2. Frakturverteilung nach der AO Klassifikation

Bei den A-Frakturen war die Verteilung folgendermaRRen: Al.1 Fraki@eAl.2 Frakturen
11, A 1.3 Frakturen 1, A 2.1 Frakturen 10, A 2.2 Frakturen 15, A 2.3 Frakturen 4, A 3.2
Frakturen 1, A 3.3 Frakturen 5.

Grafik 7: AO Klassifikation
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3.1.8. Intervall Unfall-Operation

Frakturereignis und Einlieferung erfolgten im Regelfall anbesel Tag bzw. innerhalb 24
Stunden.

Wie eingangs erwéahnt, wurde prinzipiell eine Frihversorgung, ihe Eal verschraubender
Schenkelhalsfrakturen eine Notfallversorgung angestrebt.

Die Intervalle zwischen dem Unfall bzw. der Einlieferung und derer@ion waren
folgendermal3en verteilt:

Grafik 8: Intervall Unfall-Operation %
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Die Tage wurden nach Datum ermittelt, sodass zum Beispi®atient mit Einlieferung kurz
vor Mitternacht und Operation kurz nach Mitternacht statistischnaaihsten Tag operiert
wurde.

Von den Patienten, die langer als einen Tag auf die Operatioearnwadssten, hatten 56%
eine blutverdinnende Medikation in der Eigenanamnese (Marcumar oder ASS).
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Zusammenfassend die wichtigsten Ergebnisse in folgender Tabelle

Tabelle 3 Profil der Studienpatienten vor dem Frakturereignis  (N=117)

Parameter Anzahl %
Alter ( Jahre)
<65 17 15,5%
65-84 56 47,8%
>84 39 30,7%
Geschlecht
Weiblich 82 69,5%
Ménnlich 35 30,5%
Wohnsituation
Zuhause allein 38 32,5%
mit Angehdrigen 59 50,5%
Alten-Pflegeheim 20 17 %
Gehfahigkeit
Ohne Einschrankungen 55 47,0%
Mit Gehhilfen / Freie Mobilitat 13 11,1%
Ohne Gehhilfen / Eingeschrankte Mobilitat 17 14,6%
Mit Gehhilfen / Eingeschrankte Mobilitat 32 27,3%
Frakturtyp
A-Fraktur 66 56%
B-Fraktur 51 44%
ASA
I/ 27 23%
/v 90 7%

OP- Verfahren
Interne Fixierung 78 70%
Endoprothese 34 30%
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3.2. Ergebnisse Therapie

Von den 117 Studienpatienten wurden 113 operativ versorgt, das entspnehnt e
Operationsquote von 97 %. Ein Patient verstarb bereits praoperativ

3.2.1. Frakturversorgung

Es wurden folgende Therapien durchgefuhrt.

13 Verschraubungen
32 Duokopfprothesen
2 TEP
29 DHS davon eine DHS mit Abstltzplatte
35 intramedullare Verfahrey-(Nagel®/ PFN®/ Intrasy®)
1 langer- Nagel
1 DCS
4 konservative Therapien

Grafik 9: Versorgung Pertrochantare Fraktur
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Bei den B-Frakturen verteilten sich die operativen Verfahren folgendermal3en:

Es wurden 13 B-Frakturen mit kanulierten Kompressionsschrauben versorgt.

Bei vier B1 Frakturen waren die Patienten zwischen 54 und 86 Jahhe dieser Gruppe
kam es zu keiner revisionspflichtigen Komplikation.

Bei der Gruppe der B2-Frakturen, insgesamt sieben, lag der Altersdur¢hisehBil Jahren.
Es kam in 4 Fallen zu revisionspflichtigen Komplikationen. Diesedererim Kapitel
Reoperation detailliert aufgefihrt.

Die zwei Patienten mit B3-Frakturen waren 70 bzw. 86 JahreBalt.dem 86-jahrigen
Patienten kam es zu einer revisionspflichtigen Dislokation der Fra¥%aaoh der Reoperation,
bei der eine Duokopfprothese implantiert wurde, verstarb demPatiecRahmen der erneuten
Rehabilitation.
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In 32 Fallen wurde eine Duokopfprothese sowie zweimal eine Totalendggeaothplantiert,
letzteres je einmal zementiert bzw. unzementiert.
Folgende Frakturverteilung lag bei der Versorgung mit Duokopfprothese vor:

1 B1-Fraktur
17 B2-Frakturen
14 B3-Frakturen

Die mit Totalendoprothesen versorgten Patienten hatten je eine B2-bzw. B3-Frakur
Eine B2 Fraktur, die nach den SAHFE-Kriterien unter den Typ 1 fietdevmit einer DHS
mit zusatzlicher Antirotationsschraube versorgt.

Vier eingestauchte Schenkelhalsfrakturen (B1) wurden konservativ behandelt

Bei den A-Frakturen verteilten sich die Operationsverfahren wie folgt:

Bei den 64 pertrochantaren, per- und subtrochantaren, einschlief3lich deertaaten
Frakturen, die nach der AO-Klassifikation vier mal als Bl.1-Fraktwgmgeteilt wurden
erfolgte 29 mal eine Versorgung mit einer DHS, wobei viermadazlich cranial eine
Antirotationsschraube und einmal eine Trochanterabstitzplatte besagpe wurde. Die
Operation wurde bis auf eine Ausnahme (hochgradige Bewegungseinschrad&ung
kontralateralen Hufte) in beidseitiger Extension durchgefihrt.

Insgesamt 35-mal wurde ein intramedullares Nagelsystem vertivgadiagel, y-Nagel®
lang®, Intrasys®, PFN®).

Von den 9 per/subtrochantaren Fraktu(aB.2, A3.3) wurden acht mit einem kurzen, eine
mit einem langen intramedullaren Nagelsystem versorgt.

Eine A2.3-Fraktur, bei der der laterale Frakturspalt direkt @meHdes Eintrittspunktes der
Schenkelhalsschraube auslief, wurde mit einer DCS stabilisiert.

Ein Patient mit A2-Fraktur verstarb bereits préoperativ im Rahm@er fulminanten
Lungenembolie.

3.2.2. Belastbarkeit

Wie bereits im Kapitel Therapiekonzept beschrieben, sollte die Miebiung der
verschraubten Schenkelhalsfrakturen unter Sohlenkontakt erfolgen, bei eiolyesta
Frakturen war meist Teil- bis Vollbelastung erlaubt, entscheidemden aber die
Anweisungen des Operateurs.

Dementsprechend wurden bei den verschraubten Schenkelhalsfrakalren BR2-und eine
B3-Fraktur unter Sohlenkontakt mobilisiert. Dies konnte im Falle éd@erFraktur wegen
einer zusatzlich bestehenden distalen Radiusfraktur nicht konsequdmgefilot werden, in
diesem Fall kam es zu einer friihzeitigen Dislokation der Fraktur.

Eine Mobilisierung unter Teilbelastung sollte bei einer B1-und é@RefFraktur durchgefihrt
werden. Im Fall der B2-Fraktur war der Patient kraftemd@izy nicht in der Lage, sodass es
auch hier zu einer friihzeitigen Dislokation der Fraktur kam. Bei mimgestauchten Bl-
Frakturen war eine Mobilisierung unter Vollbelastung moglich. DiddyeFrakturen heilten
regelrecht aus.
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Bei den mit Duokopfprothesen versorgten Patienten war in adliéenFdie Mobilisierung mit
Vollbelastung erlaubt, ebenso bei der zementierten Totalendoprothesezedntlose
Totalendoprothese wurde wie geplant fir sechs Wochen mit 20 kg Teilbelastung nnbbilisie
Die Versorgung mit DHS wurde prinzipiell als belastungsstaigesehen. Nur im Falle einer
mit DHS und Antirotationsschraube versorgten B2-Fraktur sowie eiiteDiHS versorgten
Al.1-Fraktur, bei der sich intraoperativ eine nach distal verlaufémgsar zeigte, wurden
unter Teilbelastung mobilisiert.

Die Versorgung mit einem intramedullaren Nagelsystem wurdemalerweise als
belastungsstabil angesehen. Nur in einem bzw. drei Fallen wimgléVi®bilisierung unter
Sohlenkontakt bzw. Teilbelastung durchgefuhrt. Es handelte sich um [eraktuit
erheblicher Zertrimmerung des Trochantermassivs.

Die Versorgung mit langem Nagel wurde ebenfalls als belastungsstabil erachtet.

Der Patient mit DCS wurde unter Sohlenkontakt mobilisiert.

Tabelle 4: Verteilung der Belastungsfahigkeit:

Belastbarkeit Ohne Tell Voll
10% 6% 84%

3.2.3 Anasthesieverfahren

Als Anasthesieverfahren wurde in 70 Fallen eine Intubationsnarkasg, (fr42 Fallen eine
Spinalanéasthesie durchgefuhrt.

3.2.4. Pathologische Fraktur

Nur in einem klinischen Verdachtsfall wurde eine histopathologistimeersuchung
durchgefuhrt. Das Ergebnis war negativ.

3.2.5. Dauer des stationaren Aufenthaltes
Der gesamte stationére Aufenthalt in der operativen Abteilungrtgaune Durchschnitt 17

Tage. Bei der Gruppe der Uber 65-jahrigen ménnlichen Patienten daerefefenthalt 16.7
Tage bzw. 18.4 Tage bei den weiblichen Patienten.

3.2.6. Krankenhausletalitat

Wahrend des ersten stationdren Aufenthaltes verstarben insgesamatwenten, drei davon
post-, einer praoperativ. Die perioperative Sterblichkeit lieghits bei 3.4%, bei der
Patientengruppe der Uber 65-jahrigen bei 4%.

Zum Zeitpunkt der Entlassung bzw. Verlegung waren die Wunden in allen Falleritverhei
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3.2.7. Entlassung
Wohin wurden die Patienten entlassen?

Fur insgesamt 82 Patienten wurde eine AHB eingeleitet, diemablin Form einer
geriatrischen AHB. Neun Patienten wurden direkt nach Hausezwréck ins Alten-, bzw.
funfzehn ins Pflegeheim entlassen.

Sieben Patienten wurden zur weiteren Therapie voribergehend in eine Abtigheng
unseres Krankenhauses verlegt, vier davon kamen nach diesem Aufenthalhei
Rehabilitation.

Vier Patienten verstarben wéahrend des ersten Krankenhausaufenthaltes.

Grafik 10: Entlassungsart
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Der Vergleich zwischen dem Aufenthaltsort vor der stationdrennakumhe und dem
Entlassungsziel ergab folgendes Bild:

Von den 96 urspriinglich von zu Hause kommenden Patienten konnten acht unmmtetba
Hause entlassen werden. FiUr 75 Patienten wurde primar eine Anscliefediung
eingeleitet. Bei drei Patienten musste eine Unterbringungneme Pflegeheim organisiert
werden. Sechs Patienten wurden innerhalb des Krankenhauses. Wolegliesen wurden
vier Patienten anschlieRend in eine Rehabilitation weitervedegiass fur insgesamt 79 der
96 von zuhause kommenden Patienten nach Erleiden einer proximalen Femmudiat
stationére Rehabilitation eingeleitet wurde.

Die vier Patienten, die wahrend des ersten stationaren Aufenthatstarben, kamen
ebenfalls von zuhause.

Alle drei aus betreuten Einrichtungen kommenden Patienten wurden auf AHB geschickt

Von den funf aus Altenheimen stammenden Patienten wurden drei in ianhaim
zurtckverlegt, zwei mussten in der Pflegeabteilung untergebracht werden.
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Die zwolf aus dem Pflegeheim stammenden Patienten wurden Féakdin zurtickverlegt,
einmal wurde eine AHB eingeleitet.

Eine Patientin wurde uns von einer anderen Abteilung im Hause zuyeniach der
operativen Versorgung erfolgte die Rickverlegung. Auch diese Ratvemtde anschliel3end
zur Rehabilitation geschickt.

3.2.8. Komplikationen

Es traten bei 55 der 117 Patienten insgesamt 62 peri- und postop&mtneikationen

innerhalb eines Jahres auf. Der Tod wurde nur perioperativ als Katiph gewertet,
wohingegen alle Reoperationen innerhalb des Beobachtungszeitraumesinb@zogen
wurden. Insgesamt waren zu 95% die Uber 65-jahrigen betroffen. Samibdi jedem
zweiten Uber 65 Jahre alten Patienten eine Komplikation auf. Umigdso wurde nach
allgemeinen und operationsspezifischen Komplikationen, die Schwere deplikation

wurde zusatzlich nach der Einteilung von Scheres) differenziert:

Nach o.g. Klassifikation (siehe Seite 15) ergab sich nachfolgende Verteilung

Tabelle 5: Verteilung der Komplikationen nach Schweregrad

Grad 1/2 |34, 5|6/ 7 8§ 9
Anzahl |2 | 18| 3| 4] 10 8§ § 1 4

Aufgeschlisselt nach dem Alter ergaben sich folgende Durchschnittswerte:

Tabelle 6: Komplikationsgrad/ Alter

Alter 60-69 70-79 80-89 >90
GradO 5,3 4,1 4,7 3,0

Die allgemeinen Komplikationen(68%) waren folgendermaf3en verteilt:

Harnwegsinfekt 16
Cardiopulmonale Komplikation 11
Dekubitalgeschwir 5
Pneumonie 3
Apoplex 3
Fieber 1
Sepsis 1
Thrombose 1
Lungenembolie 1
Renale Komplikation 1
Andere 6
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Bei denspezifischen Komplikationenergab sich folgende Verteilung:

Korrekturverlust 2
Implantatdislokation/ Bruch 4
Femurkopfnekrose 1
Pseudarthrose 1
Luxation 2
Serom 1
Hamatombildung 2
Infekt tief 1
Infekt oberflachlich 0
Nachblutung 0

3.2.9. Reoperationen

Bei acht der 117 Studienpatienten waren insgesamt neun Revisionsoperairderlich.
Dies entspricht einer revisionspflichtigen Komplikationsrate von 7.6%.

Sechs der neun revisionspflichtigen Falle betrafen verschraubtealene8ichenkel-
halsfrakturen. Bei insgesamt 13 verschraubten Schenkelhalsfraktudentdie dies eine
revisionspflichtige Komplikationsrate von 46%.

Drei Patienten waren jinger als 65 Jahre.

Im ersten Fall kam es bei einer dementen Patientin, die untereendee Hautfaden selbst
entfernt hatte, nach 22 Tagen zu einem tiefen Weichteilinfekt. Edevaine Reoperation mit
Lavaseptspulung, Sulmycineinlage und Drainage durchgefuhrt. Der Inétke folgenlos
aus.

Beim zweiten Fall erfolgte nach 151 Tagen bei erheblich gewtmmdeschrauben mit
Irritation des Tractus iliotibialis die Metallentfernung. Imip&rativ zeigte sich eine
beginnende Pseudarthrose. Nachdem der Patient nicht fur eine End@peoatfgekiart war,
wurde eine Reosteosynthese mit einer DHS durchgefiihrt. Der evé®letauf war bislang
unauffallig.

Im dritten Fall kam es zu einem Schraubenbruch wohl im RahmenRseadarthrose und es
erfolgte 276 Tage nach dem Ersteingriff eine Revision mit DHSAmdotationsschraube in
einem auswartigen Krankenhaus. Information bezuglich einer beginnendeneKmsie
liegen uns nicht vor. Es bestehen jedoch anhaltende Beschwerden im Bereichteler Huf

In den anderen 3 Féllen waren die Patienten alter als 65 Jahre.

Bei der ersten Patientin lag gleichzeitig eine distale U&dfdiktur vor, so dass eine
Mobilisierung unter Entlastung nicht mdglich war. Im Verlauf kasyze einem erheblichen
Korrekturverlust mit schmerzbedingter Belastungsunfahigkeit. IRahmen des
Revisionseingriffes, nach 65 Tagen, wurde eine Hybridtotalendoprothgdaentiert. Der

weitere Verlauf war unauffallig. Bei dem zweiten Patiantear eine Mobilisierung unter
Entlastung ebenfalls nicht moglich, diesmal wegen eines rederizidlgemeinzustandes.
Auch hier kam es zu einem erheblichen Korrekturverlust mit sciredingter

Belastungsunfahigkeit des betroffenen Beines. Es wurde naaffalbbe65 Tagen ein
Revisionseingriff mit Implantation einer Duokopfprothese durchgefihrt.Fagent verstarb
wahrend der sich anschlielRenden Rehabilitation 31 Tage nach dem Revisionseingriff.
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Bei dem dritten Patienten lag ein fortgeschrittenes Tumorieirde. Es kam zur Ausbildung
einer Kopfnekrose mit schmerzbedingter Belastungsunfahigkeit und es wahd23iaTagen
in einem auswartigen Krankenhaus eine Duokopfprothese implantiertabDentRrerstarb 72
Tage nach dem Revisionseingriff an den Folgen des Tumorleidens.

Die beiden anderen Falle betrafen pertrochantare Femurfrakir@ml / A 2.2), die mit
einemy-Nagel versorgt worden waren. Von insgesamt 65 trochantaren Frakturdenn35
mit einem intramedullaren Nagelsystem behandelt. Die fraktufigobe Komplikationsrate
liegt bei 3%, die implantatspezifische bei 5,7%.

In beiden Fallen kam es zu einem ,cut—out” der Schenkelhalsschraubdolgte daraufhin
nach 164 bzw. nach 305 Tagen die komplette Metallentfernung. Im erdtewafader
weitere Verlauf unauffallig, die Patientin war jedoch beredgher nur noch eingeschréankt
mobil gewesen. Im zweiten Fall kam es ohne erneutes Trauma 3hewatach der
Metallentfernung zu einer medialen Schenkelhalsfraktur. Im Ralteererneuten Revision
zeigte sich intraoperativ eine Huftkopfnekrose. Bei mittlerweil®nsolidierter
Trochanterregion und unbeschadigter Pfanne konnte eine Duokopfprothese imiplantie
werden. Der weitere Verlauf war unauffallig, die Patientin jgdoch mittlerweile nur noch
eingeschrankt mobil.

3.2.9.1. Zusammenfassung der revisionspflichtigen Komplikationen

Tabelle 7:
Revisionspfl. Komplikation Zeit Prim. OP Fraktur Typ Rev. OP
Korrekturverlust 65 Tage Schrauben 2 TEP
Korrekturverlust 65 Tage Schrauben 2 Duokopf
Mat. Bruch bei Pseudarth. 276 Tage Schrauben 2 ReOsteosyn.
Implantatdisl. bei Pseudarth. 151 Tage Schrauben 2 ReOsteosyn.
Kopfnekrose 231 Tage Schrauben 2 Duokopf
Implantatdislokation 164 Tage Y Nagel 5 Metallentf.
Implantatdislokation 305 Tage Y Nagel 5 Metallentf.

in Folge Kopfnekrose 20 Tage Duokopf

Tiefer Infekt 22 Tage Schrauben 2 Revision
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3.3. Ergebnisse der ersten Nachuntersuchung (120 J&)

Anhand des 2. Formulars des SAHFE-Protokolls wurde die Viermonatsellentrach
durchschnittlich 124.5 Tagen (114-134 Tage) durchgefihrt.

Im Rahmen der ersten Kontrolle konnten wir zu allen, au3er den wieitsbeahrend des
ersten stationdren Aufenthalts verstorbenen, primar erfassteentBat aktuelle Daten
erfassen, dies entspricht einem ,follow-up“ von 100%.

Sieben Patienten stellten sich zu einer Nachuntersuchung persomlichfaléchirurgischen

Sprechstunde vor.

Insgesamt 106-mal wurde ein telefonisches Interview durchgeflieg.kkonnte in 55 Fallen
(52%) mit dem Patienten personlich geschehen. In den lbrigen 51 HEa&féh \furden die
Informationen von Angehdrigen oder anderen betreuenden Personen eiregeivaltler weil

die Patienten geistig nicht in der Lage waren das Interviewhdufichren (38 mal / 36%)
oder weil sie in der Zwischenzeit verstorben waren (13 mal / 12%).

Von den 117 primar registrierten Patienten waren bis zur Viersiattrolle insgesamt 17
(15%) verstorben.

3.3.1. Aufenthaltsort zum Zeitpunkt der Viermonats-Kontrolle

Von den 100 befragten Personen wohnten 69 Zuhause, sieben waren in eindgdtuten
Wohnens" untergebracht. Insgesamt 24 waren Heimbewohner, davomgnm A&lten-, 13 in
einem Pflegeheim.

Grafik11: Viermonats-Kontrolle/ Aufenhaltsort
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3.3.2. Gehfahigkeit zum Zeitpunkt der Viermonats-Kontrolle

Vier Monate nach der proximalen Femurfraktur waren 36 Personen bhmeit Begleitung
aul3er Haus mobil. 24 Personen waren nur innerhalb der Wohnung, 9 nur eitiirgeku
Hause mobil. Insgesamt 20 Personen waren nicht mehr gehféahig.

Grafik 12: Viermonats-Kontrolle / Gefahigkeit
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3.3.3. Bendtigte Gehhilfen zum Zeitpunkt der Viermonats-Kontrolle

Nur 21 Personen waren nach vier Monaten ohne jegliches Hilfsmmtibil. 15 Personen
waren auf die Benutzung von einem, bzw. 6 von zwei Kriicken oder Stocken angewiesen.
36 Personen benutzten einen Rollator. Insgesamt 23 Personen warenhladigRollstuhl
mobil bzw. sogar bettlagerig.

Grafik 13: Viermonats-Kontrolle/ Gehhilfen
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3.3.4. Schmerzangaben zum Zeitpunkt der Viermonats-Kontrolle

Anhand des SAHFE-Protokolls wurden Schmerzen im Bereich der Hufjenfidérmalien
differenziert:

Starke Spontanschmerzen, auch in Ruhe

Starke Schmerzen beim Versuch der Bewegung, jegliche Aktivitat umderid
Ertragliche Schmerzen, geringe Aktivitat zulassend

Schmerzen nach mafiger Aktivitat, unter Ruhe rasch nachlassend
Schmerzen gering, intermittierend, Einlaufschmerzen

Keine Schmerzen

Patient unfahig zu antworten

NookwNE

12 Patienten waren geistig nicht in der Lage eine differeezibussage Uber Schmerzen
abzugeben. 26 (26%) hatten Uberhaupt keine Schmerzen, 30 hatten geringe nur
voribergehende Schmerzen, 10 starkere Schmerzen, 19 hatten sie e@mgbbindnkende
Schmerzen. Vier Patienten gaben starkste Schmerzen an.

Grafik 14: Viermonats-Kontrolle/ Schmerzen
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3.4. Ergebnisse der 2. Nachuntersuchung (1 Jahr)

Anhand des 2. Formulars des SAHFE-Protokolls wundeh adie Einjahreskontrolle nach
durchschnittlich 367 (353-386 Tage) Tagen durchgefihrt.

Im Rahmen dieser Kontrolle konnten wir zu allen, exuBen bereits bis zur Viermonats-
Kontrolle verstorbenen Patienten, aktuelle Datemassén. Der .follow up“ betrdgt somit
wieder 100%. Zwischenzeitlich waren weitere 13 Patieméestorben.

In den meisten Féllen wurde die Nachuntersuchuredevum als telefonisches Interview
durchgefuhrt, dies 56-mal mit dem Patienten selbst und 2@amhAangehérigen oder anderen
Betreuungspersonen.

Nur ein Patient stellte sich personlich in der unfallclgischen Sprechstunde vor.

3.4.1. Aufenthaltsort zum Zeitpunkt der Einjahres-Kontrolle
Zum Zeitpunkt der zweiten Nachuntersuchung lebt@rP&atienten zuhause, funf waren in
einer Form ,Betreuten Wohnens" untergebracht, degieten lebten im Altenheim, 18 in
einem Pflegeheim, zwei waren wegen einer neuen Diagub#d-8.

Grafik 15: Einjahres-Kontrolle/ Aufenthaltsort
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3.4.2. Gehfahigkeit zum Zeitpunkt der Einjahres-Kontrolle

Ein Jahr nach der proximalen Femurfraktur warenP&rsonen ohne, 15 mit Begleitung
aul3erhaus mobil. 9 Personen waren nur innerhalbWiginung, 10 nur mit Beleitung
zuhause mobil. Insgesamt 16 Personen waren nicht mehhggehfa

Grafik 16: Einjahres-Kontrolle/ Gehfahigkeit
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3.4.3. Bendtigte Gehhilfen zum Zeitpunkt der Einjahres-Kontrolle

Nur 28 Personen waren nach einem Jahr ohne jeglidiitsmittel mobil. 9 Personen waren
auf die Benutzung von einem, bzw. 4 von zwei Kriicken odek&ibangewiesen.

29 Personen benutzten einen Rollator. InsgesamteiSoRen waren lediglich im Rollstuhl
mobil bzw. sogar bettlagerig.

Grafik 17: Einjahres- Kontrolle/ Gehhilfen
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3.4.4. Schmerzangaben zum Zeitpunkt der Einjahres-Kontrolle

12 Patienten waren geistig nicht in der Lage eiifferénzierte Aussage Uber Schmerzen
abzugeben. 42 hatten Uberhaupt keine Schmerzen. tieh tgeringe nur voriibergehende

Schmerzen, 6 starkere Schmerzen. 9 hatten sie deatischrankende Schmerzen. Starkste
Schmerzen wurden nicht mehr angegeben.

Grafik 18: Einjahres-Kontrolle/ Schmerzen
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3.5. Einjahresverlauf

Von den 117 Patienten waren perioperativ vier, zontkolle nach vier Monaten weitere 13

und bis zum Ablauf eines Jahres noch einmal 13eR@&in verstorben. Insgesamt sind im
Verlauf eines Jahres somit 30 Patienten verstorligie. Einjahres-Sterblichkeit des

Gesamtkollektivs betragt 25.64 %, beim Subkollekigr dber 65 Jahre alten Patienten lag
dieser Wert bei 27%. Bei der Betrachtung der Strkéit der weiblichen und méannlichen

Patienten in Abhangigkeit vom Alter ergeben sich folgetalden:

3.5.1. Letalitat in Abhéangigkeit vom Geschlecht

Grafik 19: Jahersverlauf/ Letalitat- Geschlecht
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3.5.2. Absterbekurve der tber 65-jahrigen

Grafik 20: Jahresverlauf/ Absterbekurve
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3.5.3. Wohnort vor und nach der proximalen Femurfraktur im Jahresverlauf
Bei dem Gesamtkollektiv stellt sich die Situation folgentk3en dar:

Grafik 21: Jahresverlauf/ Wohnort/ Gesamtkollektiv
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Bei den 97 urspringlich zuhause lebenden Patienten eofjainsVerlauf folgende Situation

4 Monate 1 Jahr
Zuhause 67 58
Betreutes Wohnen 4 2
Altenheim 2 1
Pflegeheim 11 10
Verstorben 13 24

Grafik 22: Jahresverlauf/ Wohnort/ Kollektiv primar zubalebende Patienten
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Bei den 20 nicht zuhause lebenden Patienten ergab siemd@g/erteilung

4 Monate 1 Jahr
Zuhause 1 1
Betreutes Wohnen 3 3
Altenheim 3 2
Pflegeheim 9 8
Gestorben 4 6

3.5.4. Gehfahigkeit vor und nach der proximalen Femurfrakturim Jahresverlauf

Grafik 23: Jahresverlauf/ Gehfahigkeit
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3.5.4.1. Gehfahigkeit der urspringlich selbststandig dgahigen Patienten vor und nach
der proximalen Femurfraktur im Jahresverlauf

68 Personen waren vor dem Ereignis uneingeschrankt mobh. Wexr Monaten waren davon
35 wieder ohne Einschrankungen mobil, 24 waren Emischrdnkungen mobil und funf
waren gehunfahig. Vier Patienten der Gruppe warestoden. Nach einem Jahr hatte sich
die Zahl der ohne Einschrankung mobilen Patientér8@ erhoht, die Zahl der eingeschrankt
mobilen Patienten betrug jetzt 20. Zwei Patienterrewagehunfahig und weitere sechs
Patienten waren verstorben.

Tabelle 8:
4 Monate 1 Jahr
Ohne Einschrankung mobil 35 36
Mit Begleitung aul3er Haus 9 12
Zuhause mobil 14 5
Zuhause mit Begleitung 1 3
Summe eingeschrankt mobil 24 20
Gehunféahig 5 2
Verstorben 4 10

Gesamt 68 68
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Grafik 24: Jahresverlauf/ Mobilitat
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Nur 52 bzw.53 Prozent der urspriinglich mobilen Péie erreichten diesen Zustand nach

vier bzw. zwolf Monaten.

Von den Personen, die vor der proximalen Femurfraktit Begleitung auf3er Haus mobil

waren, erreichten nur 13% diesen Mobilitatsgrad.d@@ Personen, die urspringlich zuhause
selbststandig mobil gewesen waren, waren dies niachMonaten 30%. Von den Personen,
die vorher nur mit Hilfe zuhause mobil gewesen waegreichten diesen Zustand nur noch

11%. Die bereits immobilen Patienten waren beide verstorben

3.5.5. Bendtigte Gehhilfen vor und nach der proximalen Femurfrakir im
Jahresverlauf

Grafik 25: Jahresverlauf/ Gehhilfen/ Gesamtkollektiv
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3.5.5.1. Bendtigte Gehhilfen der urspriinglich ohne Gelilfien mobilen Patienten vor und
nach der proximalen Femurfraktur im Jahresverlauf

72 Personen benutzten vor dem Ereignis keine JehhiBei der Kontrolle nach vier
Monaten waren davon nur 20 wieder ohne Gehhilfeim@B (14x1, 3x2) benutzten einen
bzw. zwei Stdocke. 20 Personen waren auf einen Rolatgewiesen, das heil3t insgesamt 38
Patienten (53%) waren auf eine Gehhilfe angewieSechs Personen waren nur noch im
Rollstuhl mobil oder sogar bettlagerig (8%). AchatiBnten dieses Kollektivs waren
zwischenzeitlich verstorben (11%). Nach einem Jaltelsich die Zahl derjenigen, die keine
Gehhilfe bendtigten, auf 27 (37%) erhoht. Entspredheeduzierte sich die Anzahl der
Patienten, die weiterhin auf eine Gehhilfe angewiesaren, auf 25 (36%). Vier Patienten
waren immobil (6%), weitere acht (insgesamt 22%) warertoden.

Das bedeutet, dass nur 28% der vor der Fraktur &etenilfen mobilen Patienten diesen
Zustand nach vier Monaten und 37 % nach einem Jahr wiederhem konnten.

Grafik 26: Jahresverlauf/ Gehhilfen / Kollektiv vorherneiGehhilfe
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3.5.5.2. Jahresverlauf der bereits vor der Fraktur aufeine Gehhilfe angewiesenen
Patienten

Patienten, die vorher bereits einen Gehstock besnutataren nach vier Monaten bzw. einem
Jahr zu 100 % bzw. 95% auf eine hohergradige Gehhitigewiesen oder verstorben. Im
Falle von zwei Stocken kamen nur 14% der Patienteiterhin mit zwei Stécken aus, nach

einem Jahr waren 100% auf eine hohergradige Gehdmi§ewiesen. Bei der Benutzung eines
Rollators waren 35% wieder mit dieser Gehhilfe rhoBei Patienten, die vorher schon im

Rollstuhl saRen waren 50% verstorben.

Allgemein waren Patienten, die vorher bereits varereiGehhilfe abhéngig gewesen waren,
nach vier Monaten in einem hohen Prozentsatz (82%6) eine hohergradige Gehhilfe
angewiesen oder sogar immobil. Nach Ablauf einege3alwaren die Verhaltnisse nur
unwesentlich gebessert (66%). Die Einjahres-Letaldéeser Patientengruppe lag bei
insgesamt 31%.
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3.5.6. Schmerzangaben im Jahresverlauf

Nur 26% der Patienten gaben nach 4 Monaten keihem&zen im Bereich der frakturierten
Hufte an, nach einem Jahr stieg die Zahl auf 48% .

Grafik 27: Jahresverlauf/ Schmerzangaben
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3.6. Analyse der Letalitdt nach proximaler Femurfrektur

3.6.1. Absterberate im Jahresverlauf

Survival Analysis Report

Datum 18.11.2002
Zeit Variable Absterben (in Monaten )
Censor Variable Uberleben

Grafik 28: Jahresverlauf/ Absterbekurve

Kaplan-Meier Product-Limit Survival Distribution
Uberleben: S(t) Plot
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3.6.2. Welcher Zusammenhang besteht zwischen der Letalitat und deiiter?

Die Einjahres- Letalitat steigt mit zunehmendem Alter an.

<60 9%
60-70 17%
70-80 27%
80-90 28%
>90 36%

Grafik 29: Alter/ Letalitat
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3.6.3. Ist die Letalitat geschlechtsabhangig?

Fur die weiblichen und mannlichen Patienten ergab srehweiterschiedliche Letalitat von 22
bzw. 34 %.

3.6.4. Besteht ein Zusammenhang zwischen der praoperativen Géhigkeit und
der Letalitat?

Von den 39 primar uneingeschrankt gehfahigen (M@ébilaul3erhaus ohne Hilfe, keine
Gehhilfe) Patienten tUber 65 Jahre verstarben infaukeines Jahres insgesamt finf Patienten
(13%).

Bei schon primar eingeschrankt gehfahigen Patieatt bei Patienten, die bereits vor der
proximalen Femurfraktur eine Gehhilfe benutzten, dig Einjahres-Letalitat bei 39 bzw.
31%.
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Kaplan-Meier Product-Limit Survival Distribution Gehfahigkeit = 1
Survival Analysis Report

Datum 18.11.2002

Database

Zeit Variable Absterben (in Monaten)
Censor Variable Uberleben (ja / nein)
Gruppen Variable Gehfahigkeit

Plots Section

Grafik 30: Gehfahigkeit / Uberleben

S(t) Exponential Plot
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Grafik 31: Gehfahigkeit / Uberleben

Analysis of Variance Report

Datum 18.11.2002
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Response Uberleben
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Kruskal-Wallis One-Way ANOVA on Ranks
Hypothesen:

Ho: Alle Mediane sind gleich.
Ha: Mindestens 2 Mediane sind verschieden.

Test Ergebnisse
Chi-Quadrat Prob

Methode DF (H)

Not Corrected for Ties 4 10.62531
Corrected for Ties 4 18.51121
Number Sets of Ties 8

Multiplicity Factor 682248
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Level Decision(0.05)
0.031114 Reject Ho
0.000980 Reject Ho

Bezlglich des Zusammenhangs zwischen der Letalitit Gehfahigkeit besteht eine

Signifikanz mit einem P<0,05

3.6.5. Besteht eine Abhangigkeit von der Letalitdt zum urspringthen

Aufenthaltsort?

Die Letalitdt der von einem eigenen Zuhause undrgeht von einem eigenen Zuhause

Kommenden war mit 27 bzw. 26 % anndhernd identisch.

3.6.6. Ist die Letalitat abhangig vom Leben in Gemeinschaft?

Bei alleine lebenden Personen lag die Letalitat2d8o. Patienten die zusammen mit einem

Partner oder Verwandten lebten, trat eine Letalitat véa 2uf.

3.6.7. Ist die Letalitat abhangig von der Sturzursache?

Die Einjahres-Letalitat bei extrinsischer oderimgrscher Sturzursache war mit 19 bzw. 20 %

annadhernd gleich hoch.
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3.6.8. Besteht ein Zusammenhang zwischen Letalitdt und der Lange desdrvalls
Unfall/OP?

57% der Patienten wurden innerhalb von einem Tageniert, hier lag die Letalitat bei 23%,
bei den Patienten, die mit einer Verzégerung operiert wutdgrsie bei 27%.

Survival Analysis Report

Datum 18.11.2002

Database

Time Variable Absterben (in Monaten )
Censor Variable Uberleben

Group Variable Trauma-OP-Intervall

Grafik 32 :Einfluss Trauma-Op-Intervall auf das Ubegleb

S(t) Exponential Plot
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Grafik 33: Uberleben in Monaten

Analysis of Variance Report

Datum 18.11.2002
Database )
Response Uberleben (in Monaten )

Box Plot Section

Box Plot
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Analysis of Variance Report
Datum 18.11.2002
Database
Response Absterben

Kruskal-Wallis One-Way ANOVA on Ranks
Hypothesen

Ho: Alle Mediane sind gleich.
Ha: Mindestens 2 Mediane sind unterschiedlich

Test Ergebnisse

Chi-Quadrat Prob

Method DF (H) Level Decision(0.05)
Not Corrected for Ties 2 0.6536269  0.721218 Accept Ho
Corrected for Ties 2 1.138736 0.565883 Accept Ho
Number Sets of Ties 8

Multiplicity Factor 682248

Es besteht kein signifikanter Zusammenhang zwisdtlealitat und der Lange des Intervalls
Unfall/OP.



51

3.6.9. Ist die Letalitdt abhangig von der Narkoseform ?

Die Viermonats-Letalitat lag im Falle einer ITN b&o, im Falle einer Spinalanasthesie bei
23%. Die Gesamt-Letalitat lag bei 21 bzw. 32%.

Die Verteilung der Narkoseform im Bezug auf Komorbiditarwnnéhernd gleich.

(ASA 1-2 ITN 60%, Spinal 40% / ASA 3-4 ITN 63%, Spinal 37%)

Analysis of Variance Report

Datum 18.11.2002
Database
Response Uberleben

Grafik 34: Abhangigkeit Narkoseform / Letalitat

Box Plot Section

Box Plot
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Kruskal-Wallis One-Way ANOVA on Ranks

Hypothese
Ho: Alle Mediane sind gleich.

Ha: Mindestens 2 Mediane sind unterschiedlich

Testergebnisse
Chi-Square Prob

Method DF (H) Level Decision(0.05)
Not Corrected for Ties 2 0.6536269 0.721218 Accept Ho
Corrected for Ties 2 1.138736 0.565883 Accept Ho
Number Sets of Ties 8

Multiplicity Factor 682248

Es besteht keine Signifikanz fiir das Uberleben abhangigieoNarkoseform.
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3.6.10. Besteht eine Abhangigkeit zwischen Letalitat und ASA?

Bei Patienten mit ASA 1 oder 2 kam es im Verlaufesi Jahres zu keinen Todesfallen. Im
Falle von ASA 3 lag die Viermonats-Letalitat bei #und die Einjahres-Letalitat bei 24%,
bei Vorliegen von ASA 4 entsprechend 29 bzw. 58%.

Kaplan-Meier Product-Limit Survival Distribution. ASA =1
Survival Analysis Report

Datum 18.11.2002

Database

Zeit Variable Uberleben (in Monaten )
Censor Variable Absterben

Gruppen Variable ASA

Grafik 35: Abhangigkeit ASA/ Letalitat

Plots Section

Uberleben: S(t) Plot
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3.6.11. Ist die Letalitat allgemein abh&ngig von postoperativen Komplikationen?
Im Falle einer postoperativen Komplikation stieg dietalitat von 15% auf 38%, bei der
Gruppe der Uber 65-jahrigen waren die Zahlen identisch.

3.6.12. Ist die Letalitat abhangig vom Schweregrad einer Komplikation?

Im Falle keiner oder einer geringfigigen Komplikati(0-3) ergab sich eine Letalitat von
20%, bei Komplikationen, die zu einer Verlangerung skationaren Aufenthaltes fihrten, lag
der Wert bei 32%. Bei Erleiden einer revisionspiigen Komplikation ergab sich eine

Letalitdt von 28%.

Es besteht keine Signifikanz.
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3.6.13. Besteht ein Zusammenhang zwischen einem verlangertenatisinaren
Aufenthalt und dem Anstieg der Letalitat?

Die Viermonats-Letalitdt war unabhéngig von der &auler primaren stationaren
Behandlung.

Aufenthalt kirzer als 20 Tage Letalitat 16%
Aufenthalt langer als 20 Tage Letalitat 15%

3.6.14. Ist die Letalitat abhangig vom Frakturtyp?

Die Einjahres-Letalitat der unterschiedlichen Fugtgtpen (A- bzw. B-Frakturen) war mit 27
bzw. 24% ann&dhernd identisch.

3.6.15. Besteht ein Zusammenhang zwischen der Art der operativ&ersorgung
und der Letalitat?

Bei den osteosynthetischen Verfahren (3 Schraulben DHS bei B-Frakturen, DHS oder
intramedullares Verfahren bei A-Frakturen) lag detalitat zwischen 20 und 23%. Bei der
Versorgung einer B-Fraktur mit einer Duokopfprothésg der Wert bei 34%. Diese Werte
sind mit einem p= 0.56 nicht signifikant.

ASA 3 und 4 war zwischen den Gruppen gleichmé&Rig verteilt.

3.6.16. Ist die Letalitat abhangig von der Durchfiihrung einer Rehabilitatior?
Von den Uber 65-jahrigen, die eine stationare Rdbkathon erhielten, verstarben im
Jahresverlauf 18% , von den nicht stationar Rehabilitietio.

Diese Feststellung ist im One Way-ANOVA auf dem 5% Niveanifskgnt.

Allerdings besteht hier eine negative Selektionhdae Patienten, die zuvor in einem Heim
untergebracht waren, nur mit einer Ausnahme nicht in einaliéhtion geschickt wurden.
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3.7. Analyse der Mobilitat nach proximaler Femurfraktur

Die postoperative Gehfahigkeit korrelierte mit emep<0.05 signifikant mit der
praoperativen.

3.7.1. Hat das Alter des Patienten einen Einfluss auf die pgoperative Geh-
fahigkeit?

Mit zunehmendem Alter steigt die Anzahl der Pagentdie primar von einer Gehhilfe
abhangig sind.
Diese Feststellung ist signifikant

Bei Patienten unter 65 Jahren waren 65% nach viendtén und 71% nach einem Jahr
wieder ohne Gehhilfe mobil. Patienten tUber 65 Jahrezichten dies nur in 16 bzw. 27% der
Falle.

3.7.2. Ist die postoperative Gehfahigkeit abhéangig von der Fraktur?

Bei Vorliegen einer A-Fraktur konnten 33% der Patge, die praoperativ ohne Gehhilfe

mobil waren, nach Ablauf von vier Monaten wiederuhm® Gehhilfe gehen, bei Patienten

mit B-Fraktur waren dies nur 12%. Nach einem Jahr lagen dieZaei 38 bzw. 24%.

Der Frakturtyp scheint also einen Einfluss aufpbstoperative Gehféahigkeit zu haben, diese
Feststellung ist aber nicht signifikant.

3.7.3. Besteht ein Zusammenhang zwischen dem operativen Venfah und der
Mobilitat nach einem Jahr bei vorher gehfahigen Patienten?

Bei osteosynthetischem Operationsverfahren waréa d8r vorher mobilen Patienten nach
einem Jahr gehfahig, bei endoprothetischer Versgrguaren es hingegen nur 20%. Bei
dieser Feststellung handelt es sich jedoch nur um einesnietitikante Tendenz (p= 0.41).

3.7.4. Ist die postoperative Gehfahigkeit abhangig von einer vorbestenden
Heimunterbringung?

70% der Uberlebenden Patienten, die urspringlichnwaech mit Einschrankungen gehfahig
waren und aus einem Alten- oder Pflegeheim kamererw&ei der Einjahres-Kontrolle
gehunféahig, bei den primar zuhause Lebenden waren es emdiestpunkt nur 11%.

3.7.5. Besteht ein Zusammenhang zwischen der postoperativen @Gdhgkeit und
einem Leben in Gemeinschaft?

Alleine lebende Patienten erreichten in 50% ihigpriingliche selbstédndige Gehfahigkeit, in
Gemeinschaft mit dem Partner oder Verwandten lebendenfeatierreichten dies in 58%.
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3.7.6. Hat eine cerebrale Insuffizienz Einfluss auf die pagperative Gehfahigkeit
bzw. die Abhangigkeit von einer Gehhilfe?

Im Falle einer cerebralen Insuffizienz erreichté9clder Patienten nach vier Monaten ihre
urspringliche selbststandige Gehfahigkeit. Ohne Watsh einer hohergradigen cerebralen
Insuffizienz gelang dies in 72% der Falle. Dieses Ergdbnfast signifikant (p= 0.06).

Von den urspringlich ohne Gehhilfen mobilen Pa@enbenutzten bei Vorliegen einer
cerebralen Insuffizienz nach vier Monaten 94% & dhilfe. Ansonsten lag dieser Wert bei
60%. Dieser Unterschied ist signifikant (p= 0.04).

Nach einem Jahr sind cerebral insuffiziente Patientleutlich schlechter mobil, diese
Feststellung ist hochsignifikant (p=0.01).

3.7.7. Ist die Gehfahigkeit abh&ngig vom ASA-Wert?

Bei Vorliegen eines ASA von 1 oder 2 erreichte ginf3er Anteil (77%) der urspringlich
selbstandig mobilen Patienten diese Fahigkeit naeh Monaten wieder. Bis zum Ablauf
eines Jahres nahm die Anzahl nicht weiter zu (77%).

Bei den Patienten mit ASA 3 oder 4 erreichten ri%3hren urspringlichen Mobilitatsgrad.
Im Jahresverlauf kam es zu einer weiteren geringen Verhesg (40%).

Im One-Way ANOVA besteht eine Signifikanz bezliglides Viermonats-Intervalles von
P<0,05.

3.8. Analyse bezlglich der unterschiedlichen Fraktiypen

3.8.1. Besteht eine Abhé&ngigkeit zwischen Fraktur und Alter?

Die Patientengruppen mit A- bzw. B-Frakturen warem B8 bzw. 76 Jahren annéhernd
gleich alt (>65 Jahre 82 bzw. 81.5 Jahre).

3.8.2. Besteht eine Abhéangigkeit zwischen Fraktur und Geschlecht?
Die Verteilung der Frakturen zwischen den Geschlechterram@@hernd gleich.

A-Fraktur 71% weiblich und 29% mannlich
B-Fraktur 69% weiblich und 31% maéannlich

3.8.3. Besteht ein Zusammenhang zwischen Frakturtyp und ASA?

Alterskorrigiert (nur Patienten tUber 65 Jahre)wiar \derteilung in der Gruppe der Patienten
mit ASA loder 2 in Richtung B-Frakturen verscholidda% A/ 59% B), wohingegen die

Verteilung der A- bzw. B-Frakturen in der Gruppe &atienten mit ASA 3 oder 4 (61% A/

39% B) annahernd der Gesamtverteilung entsprach (56% % B)4

Es besteht keine Signifikanz.
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3.8.4. Besteht ein Zusammenhang zwischen Frakturtyp und postemtiven Kom-
plikationen?

Die Schwere postoperativer Komplikationen war fraktahiréingig.

A-Fraktur Komplikation 0-3 71%
4-8 29%

B-Fraktur Komplikation 0-3 73%
4-8 27%

3.8.5. Besteht ein Zusammenhang zwischen Frakturtyp und dddauer des stat-
iondren Aufenthaltes?

Patienten mit A-Frakturen waren durchschnittlich916nd Patienten mit B-Frakturen 18
Tage stationar.

3.8.6. Hat der Frakturtyp einen Einfluss auf die Inzidenz von Bluttrarsfusionen?
Bei Vorliegen einer A-Fraktur war in 44% der Fadime Bluttransfusion erforderlich, bei B-

Frakturen nur in 20%. Dieser Unterschied war jedoch nichifgignt.

3.8.7. Besteht ein Zusammenhang zwischen Frakturtyp und postemativen

Schmerzen
1.Nachuntersuchung 2.Nachuntersuchung
A-Fraktur keine Schmerzen 21% 18%
Schmerzen 51% 54%
B-Fraktur keine Schmerzen 25% 47%
Schmerzen 55% 35%

Wahrend sich zum Zeitpunkt der Viermonatskontrdikein Unterschied bezuglich der
Schmerzhaufigkeit ergibt, besteht zum Zeitpunkt dereiten Nachuntersuchung eine
deutliche Verschiebung zugunsten der B-Frakturen. Gmi-Quadrattest bestand keine
Signifikanz (p=0.76).
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3.9. Analyse weiterer Parameter

3.9.1. Zieht die Gabe von Fremdblut vermehrt postoperative Infekte ach sich?

Eine Haufung von postoperativen Infekten, insbesendélarnwegsinfekten, nach
Bluttransfusion war nicht festzustellen

3.9.2. Fiuhrte eine postoperative Komplikation zu einer Verlangeng des stat-
lon&ren Aufenthaltes?

Das Auftreten einer postoperativen Komplikation rféh zu einer nicht signifikanten
Verlangerung des stationaren Aufenthaltes von 17.02 au Tége.

3.9.3. Hat das Narkoseverfahren einen Einfluss auf postoperative Kiplika-

tionen?

Keine Kompl Kompl 0-3  Kompl >4
ITN 50% 74% 26%
Spinal 60% 68% 32%

Es ergeben sich keine signifikanten Unterschiede zwisdbe Narkoseformen.

3.9.4. Hat der ASA einen Einfluss auf postoperative Komplikationen?

ASA 1 oder 2 30% Komplikationen
ASA 3 oder 4 53% Komplikationen

Bei einem hoheren ASA kam es zu einer steigendéh Am Patienten mit postoperativen
Komplikationen. Es besteht jedoch keine Signifikanz.
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4. Diskussion

4.1. Diskussion der Methode

Die Anforderungen des SAHFE-Protokolls sind klarrissen. Durch die standardisierte
Datenerhebung ist zumindest die Option einer zukunftigeio[$e gegeben.

Die Daten werden prospektiv erhoben. Es sind Naehnsumchungen in festgelegten

Intervallen gefordert, die mit vier und zwo6lf Monateraxisrelevant sind. Neben dem

detaillierten Aufnahmebefund mit ausfihrlicher Amsse und klinisch-radiologischem

Befund werden im weiteren ausschlie3lich Informagio abgefragt, die im Rahmen eines
Interviews erhoben werden konnen. Es sind also kekrgebnisse personlicher

Nachuntersuchungen oder gar radiologischer Koetmodirforderlich. Neben der ungeklarten
Kostenfrage fur einen eventuellen Transport odee eadiologische Kontrolle hatten viele

Patienten, oder deren Angehdrige, bei einer notwendgersonlichen Wiedervorstellung

eine Studienteilnahme schon primér verweigert. Diasrde bei den entsprechenden
Aufklarungsgesprachen regelméanRig bestatigt.

Das der ,follow up®, bei den im Alter fortgeschritien und spatestens durch die Verletzung
in ihrer Mobilitat eingeschrankten Patienten, gelittettehdst offensichtlich.

Abgesehen davon ergdbe sich dadurch regelhaftpeisiive Patientenselektion, weil damit

zu rechnen ist, dass Patienten mit einem besser&ro@e (z.B. Mobilitat) eher zu einer

personlichen Nachuntersuchung erscheinen wirden.

Aus diesen Grunden hatte kein ,follow up“ von 100% erzielder konnen.

Wichtig erschien die Erfassung weiterer, Uber dasHEAProtokoll hinausgehender
Parameter, wie zum Beispiel der Sturzursache odat revisionspflichtiger Komplikationen,
um deren Einfluss auf das Outcome betrachten zaeéirDie Dokumentation orientiert sich
an dem Erfassungsbogen Schenkelhalsfrakturen, BACauch hier eine Vergleichbarkeit der
Daten zu ermdglichen.

Auch Beringer betont die Notwendigkeit vergleictdyrabDaten, nachdem die Selektion des
Patientenkollektives einen erheblichen Einfluss auf@ateome hat12).

Craik fordert zusatzlich Klassifikationen um demfiiss verschiedener Parameter auf eine
Funktionsverbesserung vergleichbar messen zu kdanaen

Bei der Mehrzahl der vorliegenden Arbeiten sind ndefinierte Altersgruppen
eingeschlossen, hieraus ergeben sich unterschiedhttiersdurchschnitte. Einige Arbeiten
selektieren zusatzlich nach dem Geschlecht. Nurliwwké&Patienten werden zum Beispiel bei
Behringer ,Fitzpatrick ,Heatjens und Roberto untersgeh#i, 47, 107).

Als weitere Auschlul3kriterien werden zum Beispialur, zuhause lebende” oder ,vorher
uneingeschrankt gehfahige* Patienten und sogar njkiegnicht beeintrachtigte” Patienten
definiert(21, 71, 72, 74, 75, 76).

Wiederum nicht einheitlich ist das therapeutiscluegéhen sowie die Verteilungen zwischen
den Frakturtypen. Manche Arbeiten untersuchen idolgchenkelhals- oder trochantére
Frakturen.
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Entscheidend fur das Gesamtergebnis sind sichalich die verschiedenen Messparameter
und Kontrollintervalle.

Um die Problematik der Vergleichbarkeit verschieztefirbeiten zu demonstrieren folgt eine
Tabelle mit einer Zusammenstellung verschiedener Stkidierien.

Tabelle 9: Literaturtibersicht/ Studienkriterien

Autor An-  |Alterskriterien Geschlecht [Kontrollintervall |Verteilung der. |Operative Verfahren

Zahl |Durchschnitt  (W/Min % |in Monaten Frakturen A/B  |Legende s.u.
Eigene 117 | Alle/77,3 70/30% |0/4/12M 56/44% D26%/Y31%/Sr11%/P29%
Aharonoff @) | 612 | >65 80/20% 12M 47/53% k.A.
Andress(3) 144 | Alle k.A. 6-18M 50/50% Y 50%/P 50%
BAQ (50) 6677 | Alle k.A. p.o. 52/48% D27%/Y27%ISr2%/P44%
Becker(9) 214 | >65/82,5 84/16% 1/6M 48/52. D 42%l/Y 5.2%/PA2
Bohnel(13) 159 | Alle k.A. 24M 60/40% WP 43% /E 4% /P 37%
Bovy (14) 187 | Alle/80.9 78/22% 12M Nur B-Frakturem  Sr/P
Ceder(19) 68 | >55/79 84/16% 12M 49/51% D/E/Sr/keine P!.
Cummingg(25] 92 | Alle/71 68/32% 12M 47/53% IF59%/P41%
Cree(23) 338 | >65/82 79/121% 3M k.A. k.A.
Cree(24) 367 | >65/82 79/121% 3M 50/32% IF 64%/ P 36%
Diamond(29) 51 | >60/80 nurm 13M 60/40% k.A..
Dorow(31) 1704 | Alle w/m k.A. k.A. D/YISr/P
Forsen(35) |1825 |>50 73127% 12 k.A. k.A.
Forster(36) 13 | >99/101 85/16% 1/6/12M 69/31% D 61%/Y 8%B%i P 23%
Fox (38) 923 | >65/80 80/20% 12M 54/46% IF 45%/Sr 15%/P30%.
Fransen(39) 782 | >60 74/26% 24M k.A. k.A.
Gebhard42) | 148 | Alle/80.9 84/16% 12M 54/46% D 40%I/Y 8%/Sr B5%4/7%
Hannan(49) 571 | >50/ 81/19% 6M 51/49% D,Y 51%/ Sr 16%/P 33%
Haetjeng47) | 159 |79.3 Nur weibl. | 12M 49/51% IF/Sr 16%/P 32%
Herrmann(51)| 55 |>65/81.1 82/18% 48M k.A. k.A.
Kaiser(62) 246 | Alle/82,4 86/14% Entlassung 72/28% D 41%/Eo/19%
Kaack(61) 213 | Alle/78.2 78/22% Entlassung 47/53% D38%/EMWL0%/P40%
Kitamura(70) |1169 |>50/76.8 75/25% 4+12M 52/48% D39/E12/WP5/8138%
Koval (71) 336 | >65. 84/16% >12M 46/54% IF/P.
Koval (74) 516 | >65. 83/17%. 12M 42/58% k.A.
Koval (76) 398 | >65 79/21% 3,6,12M 46/54% k.A.
Mann(83) 61 | Alle/78 82/18% 6M Nur A-Frakturen DHS aucB A
Myers(93) 100 | >55/78 70/30% Entlassung k.A. k.A..
MPT (88) 774 | >40<100/74.9 | 83/17% 6M k.A. Y21/Sr 18/P 48
Oberst(94) 144 | Alle/79,4 80/20% 12M 50/50%. D13%/Y37%/Sr 8%/ %
Parker(98) 3025 | Alle/79 78/22% 12M. 43/57% D 42%/Sr 23%/P 32%
Pauschert99) | 667 |>54/77,7 81/19% 3M 45/55% E/20%WP4%/P74%
Pfeifer(100) 2726 | Alle k.A. 6M Nur B-Frakturen| k.A.
Raunest105) | 120 |78-82.J 74/126% 12M 48/52%. D, Y, Wp insg 4B%827%
Shah(119) 850 |>65/79.9 80/20% 12M 46/54% IF66%/P 34%
Schurch(116) | 404 | Alle/82.8 84/16% 12M 56/44% k.A.
Siegmeth(120)3304 | >65/w80/m82 | 82/18/% aM 44/55% D/Y/Sr/P
Smetkala123)[22556|Alle/78.6 81/19% Bis Entlassung. Nur B-Frakturgn /PSr
Tolo (136) 100 |>65/76.5 82/18% 8 (4-27)M 52/48% D49%/361530%
Wissing(146) | 246 | Alle/80.7 81/29% >15M. 56/44% D50%/P50%
Woltmannu4s)| 30 | >75/87 k.A. Bis Entlassung 67/33% D10%WHAE 26%P40%)
Zetterbergisy)| 441 | W80/m77 76/24% 12M Nur B-Frakturen 97% IF !

Legende Operative Verfahren Versorgung: D=DHS/ Y= intramedulléres Verfahrda< Endernagel / WP=Winkelplatte /
Sr= Schraubenosteosynthese bei B-Fraktur/ IF= Ggttlbese allgemein/ P= Endoprothese (Duokopf o®)TE
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Ein hoheres Einschluss-Alter zieht zwangslaufig stgigendes Durchschnittsalter nach sich.
Nachdem das Alter in vielen Arbeiten als Prognddefafiir Mortalitat(2, 14, 23, 35, 76, 96, 103
99) und Mobilitat(71, 81, 96, 97, 142pder fur das Outcome an sigh 71, 76)identifiziert wird,
sind wiederum divergente Studienergebnisse zu progrerstiz

Auch die Verteilung zwischen dem weiblichen und ni&hen Geschlecht hat einen
entscheidenden Einfluss auf das Studienergebnishdéat das mannliche Geschlecht in
einigen Studien als negativer Prognosefaktor, 28, 35, 39, 142)ermittelt wird, ist bei
unterschiedlichen Verhaltnissen erneut ein direlEerfluss auf das Gesamtergebnis zu
erwarten.

Ebenso offensichtlich ist die Ergebnisbeeinflussungtdunterschiedliche Kontrollintervalle.

Bei relativ vielen Arbeiten besteht zwar ein Nadewsuchungsintervall von einem Jahr,
wobei dies bei manchen Autoren nur einen Durchsshwert darstellt (3, 71),
Zwischenkontrollen werden aber zu stark differierendeitpzinkten vorgenommen.

Nur bei Advocaat, Kitamura, SAHFE und Siegmeth beastetuch ein erstes
Nachuntersuchungsintervall von vier Monatervo, 133, 120).

4.2. Studienergebnisse
4.2.1. Praoperative Patientendaten

42.1.1. Alter

In der vorliegenden Arbeit waren alle Patientenbin@mgig vom Alter eingeschlossen. Der
Altersdurchschnitt lag bei 77.3 Jahren. Zur bess&fergleichbarkeit wurde fir mehrere

Berechnungen zusatzlich ein Subkollektiv mit detiehéen Uber 65 Jahre gebildet, hier lag
der Altersdurchschnitt bei 81.84 Jahren. In derrhite liegt der Altersdurchschnitt bei 79.5
bzw. 80.15 Jahren. Durch die vorliegende Altersvemegjlist also kein wesentlicher Einfluss
auf die Datenvergleichbarkeit zu erwarten.

4.2.1.2. Geschlecht

Die Verteilung der Geschlechter liegt hier bei zwiittel zu einem Drittel (70/30).
Prinzipiell Gberwiegt das weibliche Geschlecht.bSelbei dem Subkollektiv der tber 65-
jahrigen liegt das Verhaltnis mit 74 zu 26% nocluttleh Gber dem Durchschnitt. In den
meisten Literaturstellen liegt das Verhaltnis n&mlbei 78 zu 22% bis 84 zu 16%. Ahnliche
Werte wie hier finden sich nur bei Davidson, Diamond und Raese 29, 35).

Nachdem das méannliche Geschlecht in vielen Arbeiterein negativer Faktor erkannt wird,
muss die hier vorliegende relativ hohe Zahl mannlichee®ah bertcksichtigt werden.

Zum Vergleich betrug das Geschlechterverhaltnis idmr 65-jahrigen in Bayern im Jahr
2000 61 zu 39%136).
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4.2.1.3. Inzidenz

Die Bevolkerungsstarke im Landkreis Freising lagJdiamr 2001 bei durchschnittlich 154825
Einwohnern. Hiervon waren insgesamt 18700 Menschieer 65 Jahre alt. Bei einer
Gesamtzahl von 96 proximalen Femurfrakturen beilder 65 Jahre alten Bevolkerung im
Landkreis Freising zwischen dem 01.11.2000 und der032001 besteht folglich eine
Inzidenz von knapp Uber 500/100000. Die Aufschliissel zwischen Stadt- und
Landkreisbevolkerung ergibt eine hdhere Inzidentemuder Stadtbevélkerung (750/100000
bzw. 410/100000). Die Inzidenz fur das BundeslandeBaynit 1984600 Personen lber 65
Jahre und einer Anzahl von 15028 proximalen Ferakt@iren im Jahr 2000 liegt bei ca.
750/100000 (offizielle Daten des Bayerischen Laaddss fur Statistik und
Datenverarbeitung(136). In Deutschland liegen die entsprechenden Zahlemschen
637/100000 ¢) und 966/10000Q100). In Neuseeland liegt die Inzidenz bei den Uber 60-
jahrigen zum Beispiel bei 470/1000Q@1).

4.2.1.4. Frakturtyp

Das Verhéltnis der A- und B-Frakturen wird in detetatur sehr unterschiedlich angegeben,
Der Wert liegt bei dieser Studie mit 56/44 (>65M428 im Mittelfeld. Auch dies muss bei der
weiteren Analyse in Betracht gezogen werden, nachstemohl in dieser Arbeit als auch in

einigen Literaturstellen Unterschiede zwischen dellen Frakturtypen gesehen werdes)
38, 54, 59, 72, 96,105).

Die Verteilung der A- und B-Frakturen zwischen den Gestitdegn war annéhernd gleich.

Hinton berichtet ebenfalls Uber einen insgesamereginAnteil an trochantaren Frakturen, die
Inzidenz von proximalen Femurfrakturen bei Frawsgtrebenfalls hdher, zusatzlich besteht ein
linear mit dem Alter steigender Anteil trochantérer Fretubei Frauers4).

Bei Diamond lberwiegen ebenfalls die trochantamektkren (58 / 42%) und die Verteilung
zwischen den Geschlechtern ist fast ident{geh

In der grofRen Untersuchung der BAQ ist das Verigtler A- und B-Frakturen in Richtung
B-Frakturen verschoben. Identische Zahlenverhakrgdst auch Koval an, wobei es sich hier
um ein positiv selektioniertes Patientenkollektanbelt (keine Demenz, vorher mobip,
72).

Unabhangig davon werden die huftgelenksnahen aaetirpalen Femurfrakturen allgemein
als eine Einheit betrachtet.

Die vorliegende Untersuchung bestatigt dies. DieeRegngruppen mit A- bzw. B-Frakturen
waren annahernd gleich alt, die Geschlechter wanendternd gleich verteilt. Der

Schweregrad postoperativer Komplikationen und alielVerteilung der Nebenerkrankungen
(ASA) sowie der Letalitdt ergab keinen signifikamt&nterschied zwischen den beiden
Frakturtypen.

Unterschiede gab es zwar in der Dauer des stationAufenthaltes, was aber am ehesten
durch die Fallpauschalen mit den entsprechendendddinerweildauern bedingt ist(A-
Fraktur: 16.9, B-Fraktur: 18 Tage).
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Unterschiede gab es auch bei den revisionspfliehtigomplikationen, diese betrafen fast
ausschlief3lich verschraubte SchenkelhalsfraktufeRrékturen: 3%, B-Frakturen 9%). Bei

einer insgesamt niedrigen Reoperationsrate von 7AG fast die Halfte (46%) aller

verschraubten Schenkelhalsfrakturen betroffen. @ei der Patienten ist die Indikation
allerdings in Frage zu stellen. Es handelte sichBB¥rakturen, zwei Patienten konnten
nicht entlasten, einmal wegen einer zusatzlichenaldis Radiusfraktur, einmal wegen
allgemeiner Schwache, ein Patient hatte eine ladefe@hemotherapie wegen eines
Leberzellkarzinom. In allen drei Fallen erfolgte bstkundarem Korrekturverlust eine
Revision mit Implantation einer Endoprothese.

Bei einer strengeren Indikationsstellung hatterselig&omplikationen hochstwahrscheinlich
vermieden werden kdnnen. Die Verteilung der Kompidkeen zwischen den Frakturtypen
ware dann auch anndhernd gleich gewesen (3.2% bzw. 3.7%).

Ein erstaunlicher, jedoch nicht signifikanter Unthisd findet sich in der Haufigkeit
postoperativer Bluttransfusionen mit einer Inzideon 44% bei den A- und 20 % bei den B-
Frakturen

Der Gesamtblutverlust scheint also durch den Frajdu(intra-, extracapsular) bedingt zu
sein.

Zu diesem Unterschied tragt im vorliegenden Faheailich die hohe Zahl der verschraubten
und mit zementierter Duokopfprothese versorgten rdfaren bei, nachdem hier der
Blutverlust sicherlich geringer ausfallt als bei deplamtation einer Totalendoprothese.

In der Untersuchung der BAQ gibt es keine signiitikda Unterschiede bei der Gabe von
Erythrozytenkonzentraten, bei den Komplikationen, isomotwendigen Revisionen und der
Letalitat zwischen den beiden Frakturtyggs).

Auch Andress gibt keine signifikanten Unterschieg@schen den beiden Frakturtypen an,
wobei hier Schenkelhalsfraktur immer mit einer Temaoprothese, trochantare Frakturen
immer mit einem intramedull&ren Verfahren versorgt wurden

Bei Aharonoff besteht kein Zusammenhang zwischen Frakturid Mortalitaf?2).

Bei Koval waren weibliche Patienten mit trochantéderakturen, alter, immobiler und
abhéangiger als mit Schenkelhalsfrakturen. Bei demrdén ergaben sich ebenfalls keine
Unterschiede zwischen den beiden Frakturtygen

Spéatestens nach einem Jahr besteht bei Fox audiglivhzdes Outcome kein Unterschied
zwischen den Frakturtyp&ss).

Bohnel hingegen zeigt bei seiner Arbeit und in Zigerten Literatur, dass die Patienten mit
pertrochantaren Frakturen alter waren und langerKiankenhaus verweilterii3). Fox
berichtet ebenfalls, dass die Patienten mit troévantFrakturen etwas &lter sind, auRerdem
mehr Nebenerkrankungen und einen langeren Krankeabéenthalt aufwiesen.
Entscheidend war ein niedrigerer ADL zwei Monatechhaler Fraktur und die hohere
Sterblichkeit zwei und sechs Monate nach einerhmotaren Fraktu(3s). Nachdem diesen
Arbeiten eine Datenanalyse von Zeitraumen zwisd®§7v-85 bzw. 1984-85 zugrundeliegen,
einer Zeit, in der es noch keine Mdglichkeit einelalstungsstabilen Versorgung hdhergradig
instabiler trochantérer Frakturen gab, ist zumindkest langere Krankenhausaufenthalt und
der niedrigere ADL zwei Monate nach der Frakturraiekend erklart, aber auch die hohere
Letalitat ist wohl dadurch bedingt.
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Zusammenfassend ergeben sich in dem Uberwiegerelede€F Literatur keine signifikanten
Unterschiede zwischen den zwei Frakturtypen, sodmssgerechtfertigt erscheint diese
weiterhin als Entitat zu betrachten.

Dies setzt allerdings eine spezifische Therapieettezelnen Frakturformen voraus, die eine
rasche Belastungsaufnahme der frakturierten Extreemébglicht.

Unter diesen Vorraussetzungen sieht Forner auctekdunterschied bezuglich der Letalitat
zwischen stabilen und instabilen A-Fraktu(a4).

4.2.1.5. ASA

Anhand der Verteilung der ASA-Werte zeigt sich ier drorliegenden Untersuchung im
Vergleich mit der Literatur eine durchschnittlich hohsterbiditat des Patientenkollektivs.

Tabelle 10: Literaturibersicht/ ASA-Werte

Eigene Zahlen ASA 1+2 23% ASA 3+4 76%
BAQ (50) ASA 1+2 39% ASA 3+4 61%
Aharonoff(2) ASA 1+2 51% ASA 3+4 49%
Koval (72) ASA 1+2 57% ASA 3+4 43%
Koval ( 75) ASA 1+2 50% ASA 3+4 50%
Koval (76) ASA 1+2 60% ASA 3+4 40%
Lawrenceg(79) ASA 1+2 29% ASA 3+4 71%
MPT (88) ASA 1+2 21% ASA 3+4 7%
Shah(119) ASA 1+2 56% ASA 3+4 44%

Bei dieser Studie ergab sich mit durchschnittlicke®A Werten von 2.96 bzw. 2.97 bei
Frauen und Mannern kein Unterschied. Bei dem Subkidil der Gber 65-jahrigen war der
Wert sogar zu Gunsten der Manner verschoben. Dianumild Poor fanden hingegen bei
Mannern mehr Nebenerkrankunges, 103).

Mit Vorliegen eines hoheren ASA kam es bei der iegdnden Arbeit nicht zu einem
signifikanten Anstieg postoperativer Komplikationerdies bestatigt auch Dorow,
gegenteiliger Meinung ist Raunést, 105).

Deutlicher, aber auch nicht signifikant, war ein Anstieglasalitat mit erhhtem ASA.

Zusatzlich fand sich ein signifikanter Zusammenhangischen dem ASA und der
postoperativen Gehfahigkeit. Auch Koval sieht im A8iAen Pradiktor fur die postoperative
Gehfahigkeit7e6).

Als Sturzursache wurde in dieser Studie in 48% eixteinsische und in 26% der Falle eine
intrinsische Ursache ermittelt, dies war mit dem Alter Kare

Ahnliche Zahlen zeigt auch Herrmann in seiner Untehung (extrinsisch 47%/ intrinsisch
36%/ unklar 16%) in Korrelation mit dem Alte).



4.2.2. Diskussion der Letalitat

Tabelle 11: Literaturtbersicht/ Letalitat

Autor Anzahl Hospital 4 Monate 6 Monate 1 Jahr
Eigene 117 3.4% 15% k.A. 25.6%
Aharonoff (2) 612 4% k.A. k.A. 12.7%
Andress (3) 114 5% k.A. k.A. 20%
BAQ (50) 6677 k.A. k.A. 17.6% k.A.
Becker (9) 214 5.1% k.A. 17.6% k.A.
Beringer (12) 89 13.5% k.A. k.A. 35%
Bohnel (13) 159 11% k.A. k.A. k.A.
Bovy (14) 187 7% k.A. k.A. 19%
Ceder (19) 68 7% k.A. k.A. 24%
Ceder (21) 103 2% 4% k.A. 12%
Cree (23) 558 7% 8% k.A. k.A.
Davidson (28) 329 k.A. k.A. k.A. 26%
Diamond (29) 51 6%/14% k.A. k.A. k.A.
Dorow (31) 1704 5% k.A. k.A. k.A.
Fitzpatrick(41) 89 k.A. k.A. k.A. 3.57 fach*
Forsen (35) 1800 K.A. k.A. k.A. 17%w31%m
Forster (36) 13 31% k.A. 50% 56%
Fox (38) 918 2% k.A. 12% 17%
Fransen (39) 56% k.A. k.A. k.A. 2J: 21%w/38%m
Gebhard (42) 144 K.A. k.A. k.A. 26%
Hannan (49) 571 1.6% k.A. 13.5% k.A.
Haetjens (47) 159 k.A. k.A. k.A. 13%
Jette (59) 75 k.A. k.A. k.A. 29%
Kaiser (62) 246 35% k.A. k.A. k.A.
Katelaris (64) 211 k.A. k.A. k.A. 21.70%
Kaack (61) 213 5.6% k.A. k.A. k.A.
Kitamura (70) 1169 k.A. 6% k.A. 11%
Koval (74) 516 3% k.A. k.A. k.A.
Koval (75) 398 k.a. k.A. k.A. 14%
Koval (76) 631 2.8% k.A. k.A. 11%
Lawrance (79 8930 4%(30T) k.A. k.A. 16%
Mann (83) 61 6.5% k.A. 20% k.A.
Marottoli (86) 120 k.A. k.A. 18.33% k.A.
Marottoli (87) 2812 k.A. k.A. 18% k.A.
Morrison (91) 7% 13% k.A. 24%
Myers (93) 100 4% k.A. k.A. k.A.
Pages (96) 459 6,1 k.A. 26.15% k.A.
Parker (97) 643 10%. k.A. k.A. 22%
Parker (98) 2846  7%(30.T) 15% k.A. k.A.
Pauschert (99 667 k.A. 11.5% k.A. k.A.
Pfeifer (100) 95| 4% k.A. 18% k.A.
Poor (103) 131 K.A. k.A. k.A. 42%m
Raunest (104 120 k.A. k.A. K.A. 22.5%
Raunest (105) 278 7.6% k.A. k.A. 27.3%
Roche (108) k.A k.A. k.A. 15% k.A.
Schurch (116 404 3.2% k.A. k.A. 21%w/34%m
Shah (119) 850 2.8% k.A. k.A. 114
Siegmeth(120) 3304 k.A. 24% k.A. k.A.
Simanski(122) 93 k.A. k.A. k.A. 33%
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Autor Anzahl Hospital 4 Monate 6 Monate 1 Jahr
Simanski(121) 98 k.A. k.A. k.A. 30%
Smetkala124)| 32007 5.7% k.A. k.A. k.A.
Smetkalg123)| 22556 6% k.A. k.A. k.A.
Titiun (135) 65 3.5% k.A. k.A. k.A.
Tolo (136) 100 k.A. k.A. 10% k.A.
Vajanto (137) 334 8% k.A. k.A. k.A.
Weatheratt4o) 182 k.A. k.A. 16% 28%
Weikert (142) 146 k.A. k.A. 16.3% k.A.
Wissing (146) 246 5% k.A. k.A. k.A.
Woltmanr14s) 30 6% k.A. k.A. k.A.
Durchschnitt 5.4% 11.5% 14% 17%

* erhoht gegentber Kontrollgruppe

Wie aus obenstehender Tabelle zu ersehen, wird die Letalith proximaler Femurfraktur in
der Literatur sehr unterschiedlich angegeben. NeleenStandardwerten perioperative- oder
Hospitalletalitat und der Einjahres-Letalitdt sindie dazwischenliegenden Intervalle
uneinheitlich. Eine Absterbekurve liegt nur bei wenigeneitém vor.

Die offiziellen Daten der Todesursachenstatistik ilger 65-jahrigen Bevoélkerung in Bayern
bezuglich der Diagnosen ICD S72.0 bzw. S72.1 fur das 4000 sind in folgender Grafik
aufgefuhrt(136).

Grafik 36: Todesursachenstatistik
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Bei einer Gesamtzahl von knapp unter 2 MillionersBeen tber 65 Jahren, die im Jahr 2000
in Bayern lebten, waren folglich nur 0.023% an eipeximalen Femurfraktur verstorben,
hiervon 87% an einer medialen Schenkelhalsfraktod @3% an einer pertrochantaren
Oberschenkelfraktur. Sowohl die Verteilung zwiscden Frakturtypen als auch der niedrige
Gesamtwert zeigt, dass die offiziellen Zahlen nicht vetegrsind.
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Die Daten werden anhand der in den Todesbeschemgguals Grundleiden angegebenen
Diagnosen erhoben. Als Grundleiden wird aber maesteakrankung angegeben, welche im
Rahmen des Frakturereignisses dekompensiert und som Tode fuhrt. Zusatzlich scheint
zwischen den Diagnosen S72.0 und S72.1 sehr ungenau diféeten werden.

4.2.2.1. Perioperative Letalitat

Im Vergleich mit 0.g. Literaturstellen ist die ineder Arbeit ermittelte perioperative Letalitat
niedrig (3.4 % / >65Jahre 4%). Vergleichbar sind\Wierte mit Aharonoff, Pfeifer, Schurch
und Titun(2, 100, 116, 135).

Die Arbeit von Pfeifer behandelt ausschliel3lich &dtelhalsfrakturen. In der Arbeit von
Schurch ist das Geschlechterverhaltnis allerdingRichtung weibliche Patienten (84% statt
69.5%) verschoben. Das Durchschnittsalter ist jeduiter (83 Jahre statt 77,3 Jahre). Die
Letalitdt der weiblichen Patienten liegt bekannt&®en deutlich niedrige9). Bei der
vorliegenden niedrigen perioperativen Letalitat dsidliesbeziglich keine statistischen
Aussagen madglich.

4.2.2.2. Letalitat im Viermonats-Intervall

Hier gibt es nur sehr wenige Vergleichszahlen. B&HFE liegt der Wert bei 13.8%, bei
Parker sogar bei 15%, 6% werden von Kitamura angeggeb, 97, 133).Das vorliegende
Ergebnis liegt alterskorrigiert (>65Jahre) mit 12 %deieim im unteren Bereich.

4.2.2.3. Einjahres-Letalitat

Der ermittelte Wert liegt bei der Einjahresletdlii@er dem Durchschnitt der herangezogenen
Literaturstellen. (25.6%)

In der Literatur (s.0.) werden Werte von 11 bis 35% angegeben

Im Vergleich dazu betrug die Letalitdt der Uber &&hre alten Gesamtbevélkerung in
Deutschland im Jahr 2000 4.9986).

Grafik 37: Letalitat Normalbevolkerung/ Patienten mittgélenksnaher Femurfraktur
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Insgesamt ist die Letalitéat nach Erleiden einer prox@m&emurfraktur somit sehr hoch.

Bei Katelaris liegt sie um den Faktor vier hohers dbei einer entsprechenden
Vergleichsgruppe in der Normalbevélkerung. Die étbd_etalitat ist somit nicht durch eine
hohere Komorbiditat alleine erkla4). Auch fir Craik besteht langerfristig eine hdhere
Mortalitat fur Patienten mit proximaler Femurfraktuals fir die entsprechende
Bevolkerungsgruppe ohne Frakturereign®.

Forsen berichtet auRerdem uber eine mindesteraritibis sechs Jahre erhdhte Letalitat fur
beide Geschlechter zwischen dem 50 bis 75. Lebandjalder Gruppe der Uber 85 Jahre
alten Frauen war die durch die proximale Femurénakrhohte Letalitat jedoch bereits nach
drei Monaten nicht mehr nachweislas).

Trotz einer niedrigen perioperativen- und Viermsragtalitat steigt die Einjahresletalitat der
vorliegenden Arbeit Gber den allgemeinen Durchdtlam. Dies lasst die Vermutung zu, dass
die Einjahresletalitat der proximalen Femurfraktuon anderen Faktoren wesentlich
mitbestimmt wird.

In der Literatur werden verschiedene Pradiktorem &ie Letalitat der proximalen
Femurfraktur identifiziert.

Bei Aharonoff fuhrten neben einem Patientenaltar ibber 85 und einem ASA von 3 oder 4
vor allem postoperative Komplikationen zu einem #etsder Einjahres-Letalitat. Diese liegt
mit 12.7% sehr niedrig, es waren allerdings nur zeddebende und mobile Patienten ohne
Demenz eingeschlosse).

4.2.2.4. Letalitdt-Geschlecht

Die Letalitat der Uber 65 Jahre alten Gesamtbewatigein Deutschland betrug im Jahr 2000
fur das weibliche Geschlecht 4.7% und fur das méhali5.2% und liegt somit recht nahe
beieinander. Die Differenzierung zwischen weiblichend mannlichen Patienten nach
erleiden einer proximalen Femurfraktur bestatige dieutlich hohere Letalitat der
letztgenannten (Werte dieser Arbeit: weiblich 22% nnlich 34% / Literatur: weiblich 14-
22%, mannlich 31-42%). Laut Cree erhoht die Zugehkeériggum mannlichen Geschlecht die
Letalitat nach proximaler Femurfraktur sogar um den Fakéw (23). Auch bei Forsen besteht
eine deutlich hohere Letalitat fur das mannlichescb&echt im ersten Jahr nach proximaler
Femurfraktur, ebenso wie bei Davidson und Herrmabey aicht alle Arbeiten bestatigen
diesen Zusammenhaxg 28, 35, 51).

In seiner Untersuchung uber das verminderte Ubenlebon Mannern mit proximalen
Femurfrakturen kommt Poor zu dem Schluss, dass dtamit dieser Verletzung insgesamt
von schlechterer Gesundheit als die vergleichbaegdRerung sind, bei ihm liegt die
Einjahres-Letalitat sogar bei 42%®3).

4.2.2.5. Letalitat-Alter

Das Alter ist in der vorliegenden Arbeit mit derthitat korreliert, ebenso wie bei Bovy,
Forsen, Pauschert und Weik@a#, 35, 99, 142).
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4.2.2.6. Letalitat-ASA

Der ASA kann in dieser Arbeit als Vorhersagewednitifiziert werden. In der Gruppe der
Patienten mit ASA 1 oder 2 kam es zu keinen Todlesfadie Letalitat stieg von ASA 3 zu

ASA 4 an. Der Anstieg war jedoch nicht signifikant.

Der ASA als Prognosefaktor fur die Letalitat nacbximaler Femurfraktur wird auch von
Smetkalla und Markgraf erwah(@i4, 85).

Allgemein die Anzahl der Nebenerkrankungen fiihrte etnem Anstieg der Letalitat bei
Bovy, Marotolli und Poot14, 87, 103).

Ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten postoperatomplikationen und einem

Letalitatsanstieg konnte bei der vorliegenden Untehung jedoch nur ohne Signifikanz
nachgewiesen werden.

Dieser Zusammenhang wurde auch bei Aharonoff, MarptSmetkalla und Woltmann

geseherni2, 87, 124, 148).

4.2.2.7. Letalitat-Frakturtyp

In dieser Arbeit war die Einjahres-Letalitat von Bzw. B-Frakturen anndhernd identisch.
Allerdings war trotz gleicher Verteilung der ASA-We eine hohere Letalitat bei den
endoprothetisch gegenlber den osteosynthetisch veasd?gtienten zu verzeichnen.

Bei Aharonoff hat weder der Frakturtyp noch diekiEuaversorgung einen Einfluss auf die
Letalitat(2).

4.2.2.8. Letalitat-praoperative Mobilitat

Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse weisetzich auf einen Zusammenhang
zwischen der praoperativen Gehfahigkeit und der Letiita

Mehrere Autoren bestatigen den Zusammenhang zwisklabilitdt bzw. Aktivitat vor der
Fraktur und der LetalitgBi, 41, 37, 96, 103).

Forner berichtet, dass auch Patienten, die nichtchilisieren waren, eine signifikant hohere
Letalitat aufwieseris4).

4.2.2.9. Sonstige Faktoren-Letalitat

Die eigenen Zahlen zeigen eine annahernd gleickaditde der von zuhause kommenden und
der institutionalisierten Patienten, wohingegen Getth die hochste Letalitat unter
institutionalisierten Patienten sigiap).

Hannan sieht auf3erdem in pathologischen Laborweitean starken Vorhersagewert fur die
Letalitat(49).



69

4.2.3. Diskussion des therapeutischen Vorgehens
4.2.3.1. Zeitpunkt der Operation

Prinzipiell wurde, wie eingangs erwahnt, eine Frikosgung, in Ausnahmen eine
Notfallversorgung, angestrebt und in mehr als 70%F@#e erfolgte die Operation innerhalb
24 Stunden.

Verzogerungen der operativen Therapie Uber eineg Thamaus ergaben sich fast
ausschlieBlich aus medizinischen Grinden zur Vedrasag der Operabilitat. Eine
Verlangerung des Trauma-OP-Intervalls von einem d@gmehr als einen Tag fiuhrte zwar
zu einem Anstieg der Letalitat von 23% auf 27%. Dieser Agstiar jedoch nicht signifikant.

Der beste Zeitpunkt fur die operative Versorgungdwvm der Literatur kontrovers diskutiert,
und es ist nicht eindeutig, dass eine verzégerteatipe Versorgung zu einer Erhéhung der
Letalitat fihren muss. Dieser Meinung ist auch Ly@ag

Kenzora stellt fest, dass eine kurze Verzdgerungeimoperativen Versorgung durchaus von
Vorteil fur den Patienten sein kan@e). Auch bei Hoenig ergibt sich erst bei einer
Verzdgerung von mehr als 48 Stunden ein negativer Effeldasi©Outcoméss).

Bei Beringer hingegen fuhrt die verzégerte Fraktusorgung zu einem Anstieg der Letalitat.
Bei Kaack resultiert sogar ein Abfall der Letalitiis einer verzégerten Frakturversorgung.
Als Begrundung wird hier ebenfalls die Verbesserdeg Operabilitdt genannt. Insgesamt
wird allgemein die Frihversorgung empfoh{en. 10, 61).

4.2.3.2. Art der operativen Versorgung

Wie einleitend erwahnt, orientiert sich der angesdtanTherapiealgorithmus an gangigen
Empfehlungen und verbindet somit eine zeitgemaldtéirversorgung mit 6konomischen
Gesichtspunkten. Bis auf die hohe Komplikationsratder verschraubten

Schenkelhalsfrakturen, die spéater diskutiert wirdpt gdie ansonsten niedrige Rate
revisionspflichtiger Komplikationen diesem Vorgehen Rec

Im Vergleich zur BAQ wurde wesentlich seltener eifetalendoprothese implantiert,

nachdem dies in der vorliegenden Untersuchung eaum@anifester Coxarthrose fir indiziert

gehalten wurde. Ansonsten wurde bei jingeren Patiedie Verschraubung und bei alteren
Patienten die Implantation einer Duokopfprothese vargenen0).

Vorliegende Untersuchung:

28.3% Duokopf 11.3% Schrauben 1.7% TEP 25.6% DHS 31.8% iediatar
BAQ (50):

29.9% Duokopf 13.8% TEP 26.9% DHS 27.4% intramedullar

Eine nicht unerhebliche Zahl der vorliegenden Adreiuntersuchten Zeitraume, in der die
heute etablierte Versorgung der hohergradig ingiabitrochantdren Frakturen mit
intramedullaren Osteosyntheseverfahren noch nicldiglioch war oder noch in den

Kinderschuhen steckte. Es wurden flir diese Frakiurfionplantate verwendet, die nur eine
Teilbelastung oder sogar nur eine Ubungsstabikt@oglichten, z B. DHS oder sogar
Winkelplatte, DCS und EndernageB, 62, 61, 83, 99, 106, 146ilass hierdurch zumindest das
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mittelfristige Outcome beztiglich der Mobilitat néigabeeinflusst wurde, ist offensichtlich.
Auch liegt die perioperative Letalitat vielfach hokes).

Auffallend ist jedoch, dass sich in der Einjahresaliit zu der vorliegenden Untersuchung
und zur Ubrigen Literatur kein positiver Unterschied largi

Einen Unterschied in der Letalitat zeigt sich ber dvorliegenden Arbeit zwischen
osteosynthetischer und endoprothetischer Fraktswovgung mit hoheren Werten fur das
Letztgenannte. Dieser Unterschied ergab sich lclgtr Verteilung der ASA-Werte, war
allerdings nicht signifikant.

Deutlich geringer war auch der Anteil der Patientéie nach endoprothetischer wie nach
osteosynthetischer Frakturversorgung ihre Ausganpsitét wieder erreichten, wobei dieses
Ergebnis mit einem von p= 0.48 ebenfalls nicht signifikamnt is

Bei Fox besteht bezilglich des Outcome zumindesh reinem Jahr kein Unterschied
zwischen den Frakturtype&ss).

Young sieht insgesamt keinen Einfluss der opematiVersorgung auf das Outconet9).
Ebenso ist fur Gebhard und Oberst das Outcome d@ngidn von Frakturtyp und
Operationsverfahren, jedoch als Ausdruck dessen, dass Problem der operativen
Frakturversorgung gelOst zu sein scheint 94).

Nach Hilgert ist die Letalitat auch bei pertrocl&aen Frakturen unabhangig von der Art der
Osteosynthese obwohl intramedullare Verfahren semge komplikationsarmer, weil friher
belastbar, sing3).

4.2.3.3. Bluttransfusionen

Die Indikation fur Bluttransfusionen wurde stren@ch den aktuellen Kriterien des
Transfusionsgesetzes gestellt. Es war also wenigerabdsolute postoperative Hb-Wert,
sondern eventuelle klinische Symptome entscheideredInzidenz von 35% Transfusionen
ist im Vergleich niedrig41). Insgesamt war die Transfusionsinzidenz bei A-knadtt hoher,
was nicht an der operativen Versorgung liegen kaheses Ergebnis war jedoch nicht
signifikant.

Anders als bei Koval ergab sich kein Anstieg postapiver Infekte insbesondere von
Harnwegsinfekten nach einer Bluttransfusios).

4.2.3.4. Narkoseverfahren

Es wurde in 63% eine Vollnarkose und in 37% einéen&pnasthesie als Narkoseform
gewahlt. Im Vergleich ist dieser Anteil an Vollnagdem hoch (Gebhard 30/70%4)/ Gilbert
42/58% (44)/ Koval 56/44%(76)). Die Letalitat wies im Viermonts-Intervall deutliehaber
nicht signifikante Unterschiede zugunsten der \@kose auf. Die Narkoseform war dabei
zwischen den Patienten mit ASA 1-2 bzw. 3-4 annahefaich verteilt. Das bedeutet, dass
die Vollnarkose trotz ahnlicher Verteilung der vesbehenden Risikofaktoren einen besseren
Outcome hat.
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Gilbert bestatigt in einer grof3angelegten Studierdihgs bei einer anderen Verteilung der
Narkoseformen (42% Vollnarkose-58% Spinal), daske&sen signifikanten Unterschied
gibt, die Vollnarkose aber beziiglich des Langzegebnisses tendenziell besser abschneidet.
(44). Koval kommt zum Ergebnis, dass nur in einer unarggn Analyse zwischen
Narkoseform und Outcome die Vollnarkose signifikaesser abschneidet. Bei
Berucksichtigung vorbestehender Risikofaktoren édgssowohl kurz- als auch langfristig
kein Unterschied zwischen den beiden Narkoseformen.

4.2.4. Diskussion der Komplikationen

In untenstehender Tabelle erfolgt eine Literatusatumenstellung postoperativer
Komplikationen.

Tabelle 12: Literaturibersicht/ Komplikationen

Autor Anzahl |allg.- spez. Komplikationen  Revisionen
Studienergeb.| 117 42% 11% 7%

BAQ (50) 6677 | 28.5% (0-60.7%) 5.3%
Becker (9) 214 9% (1.Woche)

Bohnel (13) 159 14%
Ceder (21) 103 15%+ 6%
Dorow (31) 1704 5% (lokale Kompl.)

Knaak (61) 213 | 27.2% 10.8%

Lawrence (79)8930 19%

Koval (71) 336 | 14.3%

Raunest (104)] 120 | 37.5% 9.2%

Raunest (105) 278 | 42.4% 12.6%

Smetkalla123)|22556 26% Gesamt

Vaijanto (137)| 334 38% Gesami( osteosynth. vers. sSHFL9.8% lokal Kompl.
Weatherall140) 182 9%

Auf den ersten Blick sind die in der vorliegendendse ermittelten Werte schlecht. Hierzu
missen einige Erklarungen angefiigt werden. Raunessed Zahlen noch am ehesten mit
den vorliegenden zu vergleichen sind, gibt bei 1 278 Patienten insgesamt 235
allgemeine und 35 spezifische Komplikationen an nadnt 0.g. Wert¢105). Nach der hier
angewandten Berechnung hatten sich aber 85% allgemempliKationen ergeben.

Ahnliches ist bei Kaack zu beobachten, hier werd&nK@mplikationen bei 58 von 213
Patienten ermittelt und eine Komplikationsrate \@h23% angegebefs1). Nach der hier
angewandten Berechnung lage die Zahl bei 33.33%.

Im konkreten Fall wurde die Zahl der Komplikationamd nicht die Anzahl der betroffenen
Patienten angegeben, ansonsten hatte die Gesamikatiopisrate bei 38% gelegen,
nachdem 20% der Patienten mehr als eine Komplikagolitten hatten. Nach der
Klassifikation von Scherer(113) fihrte ein Drittel aller Komplikationen zu keiner
Verlangerung des stationédren Aufenthaltes undastitdals nicht wesentlich zu betrachten.
Ein Drittel der allgemeinen Komplikationen waren3atdem banale Harnwegsinfekte, die
mit einer Antibiotikagabe Uber drei Tage ausbehandelievekonnten.
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Lawrence gibt in ihrer Studie Uber allgemeine Kakgilonen nach Huftfrakturen eine Rate
allgemeiner Komplikationen von 19% an, es werdenoghd nur Komplikationen, die
innerhalb von 30 Tagen auftraten, berticksichtigst®uerative Harnwegsinfekte, die in der
vorliegenden Arbeit einen wesentlichen Teil ausmeachwerden bei ihr Gberhaupt nicht
erwahnt. AulBerdem wurden, unter anderem, Patienten aRiiten praoperativen
Komplikationen primér ausgeschlosgae.

Bei den spezifischen Komplikationen (11%) der \egénden Arbeit ist zu bertcksichtigen,
dass samtliche Komplikationen, die im Verlauf eigggizen Jahres auftraten, aufgefiihrt
wurden.

Revisionspflichtige Komplikationen traten im Verfan 7.6% der Falle auf, wobei es sich in
drei Fallen um grenzwertige Indikationen zur Verscibung einer Schenkelhalsfraktur
handelte.

Trotzdem war kein eindeutiger Zusammenhang zwiscleen Frakturtyp und dem Auftreten
einer Komplikation nachzuweisen und die Einjahretalitait bei Erleiden einer
revisionspflichtigen Komplikation war mit 28% nicht sifjkant verandert.

Es konnte jedoch ein Anstieg der postoperativen jlikationen bei hoheren ASA-Werten
nachwiesen werden. Und bei dem Vergleich der ASAtéfleng mit anderen Arbeiten zeigte
sich ein deutlich héherer Anteil an ASA-Werten 3 und 4.

Hierin mag eine zusatzliche Erklarung fur die h@&hefahl vor allem der allgemeinen
postoperativen Komplikationen liegen.

4.2.5. Diskussion Rehabilitation

Nach Abschluss der Behandlung wurden knapp 70% Ridrenten in eine stationdre
Rehabilitation geschickt. Die Dauer der Rehabibitedmalinahme lag bei durchschnittlich 24
Tagen (2-48 Tage). Trotz dieser im Vergleich hohddate an stationaren
RehabilitationsmalRnahmen unterscheidet sich daan@esgebnis bezlglich des Outcome
nicht positiv von dem in der Literatur beschriebnenallerdings handelte es sich um keine
speziellen multidisziplindren Rehabilitationsprogragam

Es konnte zwar ein signifikanter Zusammenhang 2Zwesc der Durchfiihrung einer
Rehabilitation und einer Reduktion der Letalitatgdsstellt werden. Allerdings wurden vorher
institutionalisierte Patienten nur in Ausnahmefilie eine Rehabilitation geschickt, sodass es
sich hier um eine positive Selektion handelt.

Ob eine Rehabilitation wirklich einen positiven lgaeiteffekt auf das Outcome, hat ist nicht
wissenschaftlich nachgewiesen und wird kontrovéskutiert. Dies bestéatigt auch Cameron
(16).
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Die Haufigkeit stationarer Rehabilitationsmal3nahnsallt sich in der Literatur sehr
unterschiedlich dar und wird in untenstehender Tabafigefiihrt.

Tabelle 13: Literaturiibersicht/ Rehabilitationshaksbidy

Autor Anzahl Reha
Studienergeb. 117 69%
Becker(9) 214 87%
Beringer(12) 89 40%
Fransen39) 427 4%
Gebhard42) 48 70%
Hannan(49) 571 6-80%
Kaack(61) 213 9%
Koval (74) 516 12%
Myers(93) 100 70%
MPT (88) 774 20%
Parker(98) 2846 14%
Simanski(121) 93 48%
Tolo (136) 100 19%
Weatherall140) 182 58%
Durchschnittswert 19%

Der funktionelle und kognitive Status vor der Frakihat einen entscheidenden Einfluss auf
das Ergebnis einer Rehabilitaticais).

Jette sieht durch eine intensive Rehabilitatiom&esignifikante Verbesserung des Outcome
nach proximaler Femurfraktur, es bleiben trotzdei%3 der Patienten langfristig
pflegebedurftigs9).

Bei Hannan besteht beim Sechsmonats-Outcome belztigétalitat und Gehfahigkeit kein
signifikanter Unterschied zwischen Patienten, dieeki nach Hause bzw. in eine
Rehabilitationseinrichtung entlassen wurge).

Simanski kann ebenfalls keinen generellen NutzeardRehabilitation nachweisen. Patienten
unter 75 Jahren erreichen nach seiner Untersucluimghin den Ausgangs-ADL. Er
empfiehlt, die Indikation vom Barthelindex abhéngig zu inefng122).

Trotz eines Rehabilitationsprogrammes, das zu aleatlichen Verkirzung des stationaren
Aufenthaltes sowie zu einem Anstieg der Patientendaekt nach Hause entlassen werden
konnten, fuhrte, erreichten in der Untersuchung vetteZzberg nach vier Monaten nur wenige
Patienten wieder ihr urspriingliches Aktivitatsniveeal).

Cree nimmt zwar an, dass sich das Outcome verbessath Patienten einem spezifischen
Rehabilitationsprogramm zugefuhrt werden, den Beweibtl#e letztlich schuldig23).

Bereits 1980 betont Ceder den Erfolg von hauslidRehabilitationsmalinahmen. Wichtiger
als eine stationare Rehabilitation, die eher zuifAg#sfihrt, ist die organisierte Hilfe in der
hauslichen Umgebung zur Starkung des Selbstbewisstsund Selbststéandigkeit.
Voraussetzung hierfir ist jedoch, dass die Patienten rieliteazuhause leben.
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Zu erwahnen ist allerdings, dass bei dieser Untatsug nur Patienten eingeschlossen
wurden, die von Zuhause kamen, der Altersdurchschmitt 75 Jahren unter dem
Durchschnitt lag und der mittlere stationare Aufenthattn26 Tage betrugo).

Auch Cummings hebt die Bedeutung sozialer Untexstig hervor, diese hat unabhangig von
einer RehabilitationsmalRnahme einen signifikantariliss auf das Outcome der Patienten
nach proximaler Femurfraktur. Uber die genauen Geiimérfir wird jedoch nur spekuliert
(25).

Tinetti vergleicht ein hausliches, systematischeslficomponent* Rehabilitationsprogramm
mit einer normalen Nachbehandlung und sieht hier jedocte k&ihere Effektivitag34).

Auf der Suche nach den Patienten, die am meistenewoer Rehabilitation profitieren,
identifiziert Michel vier Patientengruppen, wobee dirsten zwei eine annahernd identische
Ausgangssituation bezlglich Mobilitdt und Selbstdigkeit aufweisen. Wahrend die erste
Gruppe (38%) sich innerhalb eines Jahres vollstgadiolt, weist die zweite Gruppe (30%)
hier erhebliche Defizite auf. Signifikante Untersate zwischen diesen Gruppen waren
lediglich der Familienstand und die Anzahl von Nsdr&rankungen, nicht signifikante
Unterschiede waren eine héhere Anzahl von desoriemtiBdtenten sowie eine grol3ere Zahl
von Stlurzen aus innerer Ursache. Eine Antwort, oladgerdiese zweite Gruppe von
spezifischen RehabilitationsmalRnahmen profitierénal,wkann auch er letztlich nicht geben
(89).

Bei Liebermann ist eine Rehabilitation bei Patiantder 85 Jahren zwar durchschnittlich
nicht so erfolgreich, aber ein signifikanter Prozait profitiert dennoch davon, weswegen er
eine Rehabilitation auch bei dieser PatientengruppeientyBo).

Fox stellt fest, dass Gangbild und Balance entseheliel prognostische Faktoren flir das
Outcome darstellen. Auch sie kann aber nur spelemjedass die Fortsetzung von
Rehabilitation und physikalischer Therapie nachkigtassung hilfreich bei der Senkung der
Mortalitat und allgemein der Inanspruchnahme des Gémitsdystems sein kargv).

In der Untersuchung von Hoenig profitieren von einéensiven physikalischen Therapie vor
allem Patienten, die vor der Fraktur mobil wareresdiFeststellung muss sie jedoch auf die
Gehfahigkeit in der initialen postoperativen Phase lrés&len(s6).

Guccione sieht einen Zusammenhang zwischen derigh&itf physikalischer MalRnahmen
und der Selbststandigkeit der Patienten beziehungsweedmstitutionalisierungsrates).

Auch Weatherall weist darauf hin, dass trotz eingstesnatischen, aus mehreren
Komponenten bestehenden Rehabilitationsprogrammedsethlitat in Neuseeland bei 8 bzw.
24% liegt (35 Tage / ein Jahr). In seiner Studienkanzwar nachweisen, dass eine verzdgerte
Verlegung in eine Rehabilitationseinrichtung zueeifiberproportionalen Verlangerung der
Gesamtliegedauer flhrt, ein Einfluss auf das Outcome wéhd belegt(141).

In einer friheren Studie zeigte Weatherall, dass Ahangigkeit nach proximaler
Femurfraktur innerhalb der ersten sechs Monate difitgn ist und er empfiehlt daher in
dieser Zeit hausliche RehabilitationsmalRnahmen).

Cameron vergleicht in einer Arbeit den unterschibdin Effekt einer koordinierten
multidisziplinaren  stationdren Rehabilitation mit erd normalen orthopadischen
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Nachbehandlung und sieht keine signifikanten Upoteesle bezlglich Letalitat und
Institutionalisierungsrat@7).

In einer friheren Untersuchung eines beschleunigenabilitationsprogrammes konnte er
auch keine erhohte Selbststandigkeit der Patienten macNenaten nachweisgns).

In einer weiteren umfangreichen Arbeit vergleicht an@@ron verschiedene
Rehabilitationsprogramme (Geriatrische orthopadisBtehabilitation: GORU, Geriatrische
Huftfraktur Programme: GHFP , Programme, die auf aiillezeitige Entlassung zielen: ESD)
und untersucht aulRerdem die Veranderungen durdiitEumg von ,clinical pathways* und

DGR’s mit folgenden Ergebnissam):

-Es ergab sich kein Beweis, dass die unterschiediidhrogramme einen Einfluss auf die
Mortalitdt hatten. Lediglich die Betreuung durch exin Geriater senkte die Mortalitat
signifikant.

-Die Morbiditat wurde durch keines der Programme wesénbiéeinflusst.

-Sowohl die Einfuhrung von GHFP als auch ESD, nigadoch GORU fiihrte zu einer
verkurzten Verweildauer.

-Die Institutionalisierungsrate wurde durch GHFPd ugSD, nicht jedoch durch GORU
gesenkt.

-Die Wahrscheinlichkeit einer stationaren Wiedenahine konnte bei GORU gesenkt
werden. GHFP und ESD hatten keinen Einfluss auf diesemetra

-Das Outcome (Mobilitat und ADL) wurde durch ESzhti beeinflusst. Die Einfihrung von
GHFP hatte einen positiven Einfluss, die Ergebnisaeh Einfuhrung von GORU waren
uneinheitlich.

-Die Einfuhrung der DRG’s fiihrt zu einer Verkurzutey Liegezeit, aber auch tendenziell zu
einer Erh6hung der Institutionalisierungsrate.

-Die Einfuhrung von ,clinical pathways" flhrte elalls zu einer Reduzierung der
Verweildauer. Veranderungen beziglich Mortalitdt, Mditat, Unterbringung und
stationérer Wiederaufnahme waren nicht zu belegen.

Bei Applegate haben nur ausgewdahlte Patienten afloeteil durch die Behandlung in einer
speziellen geriatrischen Rehabilitationseinheit. Mateile beziehen sich auf die Funktion
und Institutionalisierungsrate, jedoch nicht auf diealit (5).

Demgegeniber erkennt Huusko generelle Vorteile reimetensiven geriatrischen
Rehabilitation. Neben einer verkirzten Verweildaued gleichen Kosten erholten sich die
Patienten im Bezug auf ihren IADL (instrumentellektiitat des taglichen Lebens)
signifikant schneller als die entsprechende Verglerthgme(ss).

Kennie zeigt, dass das Einbeziehen eines Geriatedseifriihe Nachbehandlungsphase fir
den Patienten von Vorteil ist. Neben einer verkiirZ#erweildauer und einer geringeren
Institutionalierungsrate sind die Patienten zum tpdeikt der Entlassung wesentlich
selbststandiggrs). Zu demselben Schluss kommt auch Eltaay.

Morrison kommt in seiner umfassenden Literaturredine zum Thema Rehabilitation zu
folgenden Schlussfolgerungen:

-Es fehlen Daten uber die Vorteile einen frihen Mobilisatitr ausgewahlte Patienten ist sie
jedoch ungefahrlich.

-Im Falle einer interdisziplindren Rehabilitationt meriatrischem Ansatz zeigt sich, dass das
funktionelle Outcome teilweise verbessert werdemkand au3erdem die Wahrscheinlichkeit
fur eine Ruckkehr in die Gesellschaft steigt.
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-Die Haufigkeit physikalischer MalRnhahmen hat unteestimmen Voraussetzungen
wahrscheinlich einen wichtigen Effekt auf das Outep ebenso scheint mehr als eine
Therapieeinheit am Tag von Vorteil zu s@m).

Zusammenfassend kann man sagen, dass bezlglichhdesa3 Rehabilitation weitere vor
allem standardisierte Untersuchungen erforderlichd.s Zahlreiche Autoren vertreten
ebenfalls diese Auffassun@7, 25 89, 134, 140). Um auch zu diesem wichtigen Thema
vergleichbare Untersuchungsergebnisse zu erhaltedre wein zusatzlicher Bogen
-Rehabilitation“ als Teil des SAHFE-Protokolls wiinscheesd.

4.2 .6. Diskussion stationare Verweildauer und Kosten

Die durchschnittliche Verweildauer lag bei 17 Tagen, wdieeB-Frakturen mit 18 Tagen
etwas langer als die A-Frakturen mit 16.9 Tagen station&milelt wurden.

Bohnel berichtet noch Uber eine durchschnittliche statmVerweildauer von fast 44 Tagen
(35 Tage SHF / 50 Tage Winkelplatte bei trochantarer &rpis).

In den Untersuchungen der BAQ hat die Verweildaneten Jahren 1998-2000 von 21 auf
20 Tage weiter abgenommein). In der nachstehenden Tabelle folgt eine Literddersicht
verschiedener stationarer Verweildauern.

Tabelle 14: Literaturibersicht/ Stationare Verweildaue

Autor Anzahl Dauer

Vorlieg. Untersuchung 117 | 17 Tage

BAQ (50) 6677 20 Tage
Beringer(12) 89 28 Tage
Bohnel(13) 159 44 Tage
Ceder(21) 103 26 Tage
Fox (38) 918 17 Tage
Gebhard42) 148 15 Tage
Haetjeng47) 159 29 Tage
Kaiser(62) 246 35 Tage
Kaack(61) 213 26 Tage
Koval (76) 631 23 Tage
Kitamura(70) 1169 67 Tage
Mann(83) 61 32 Tage
Myers(93) 100 14 Tagg
Pagego96) 459 27 Tage
Parker(98) 2846 21 Tage
Schurch(116) 404 16 Tage
Siegmeth(120) 3304 11 Tage
Smetkalg123) 22556 25 Tage
Tolo (136) 100 15 Tage
Zetterberg151) 441 15 Tage
Durchschnittswert 23 Tage
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Die drastische Verkirzung der Verweildauer in diedatersuchung und in der aktuellen
Literatur hat nicht nur Ursachen in einer verbassemedizinischen Versorgung. Es gibt
zwei entscheidende Faktoren, die hier zusatzlicereBeitrag geleistet haben. Das ist zum
Einen der zunehmende Aufbau von speziellen gesclitein Rehabilitationseinrichtungen, in
denen eine adaquate Weiterversorgung nach dem w#afenin der Akut-Einheit
gewahrleistet ist, zum Anderen die Einfihrung vonllpgaschalen mit definierter
Mindestverweildauer fir  osteosynthetische (10 Tageyder endoprothetische
Frakturversorgung (bis zum Abschluss der Wundhgilea. 10 Tage und anschlieRende
Weiterbehandlung nach Wundheilung mindestens 5 Tage).

Vor allem die Fallpauschalen fihren im Rahmen deelkzmenden Kostendruckes dazu, dass
Patienten mdglichst rasch nach Ablauf der entspreddn Mindestverweildauer in eine
Anschlu3heilbehandlung entsandt werden, dies bErakturen tendenziell etwas friher als
B-Frakturen. Diese Tatsache ist sicherlich nicht nur meidizh zu begrinden.

Auch Myers beschreibt dieses Problem, dass sicldeni€infihrung der DRG’s auch nicht
verbessern wir¢p3).

Lyons weist in diesem Zusammenhang auf die Gefain; dass eine kurzfristige
Kosteneinsparung das langfristige Outcome negativ theesen kanrgsi).

Stromberg spricht sogar Uber eine Zunahme der Gkesaten nach Einfuhrung von
Fallpauschalen um 12%. Zwar verbleiben die Patiekiierer in der Akut-Einheit (12 statt 20
Tage), sie werden aber vermehrt in eine Rehaliiitaéntlassen und verbleiben deutlich
langer dort127).

Elliot weist auf die Reduktion der Behandlungskostiirch das frihzeitige Einbeziehen
eines Geriaters hi3). Die Kostenreduktion ergibt sich zum Teil durcheeVerkirzung der
Verweildauer, was bei Abgeltung mit Fallpauschaledogh nicht relevant ist. Fur das
Krankenhaus bedeutet der zusatzliche Einsatz €heemters aber zundchst einmal erhodhte
Kosten. Solche Zusatzleistungen mit langfristig pesm Effekt missten bei Einfihrung der
DRG’s berticksichtigt werden.

Einen Grof3teil der Gesamtkosten verursachen diesktdn Kosten, die sich aufgrund einer
langerfristigen Behandlungsbedurftigkeit des Patierergeben. Hierzu zéhlen zum Beispiel
die Kosten einer Rehabilitation und oder ambulafteysiotherapie sowie vor allem einer im
Anschluss notwendigen Unterbringung in einem Alten+ &dkegeheim.

Schon jetzt entstehen zwei Finftel der Gesamtkostaten ersten drei Monaten nach der
Entlassung aus dem Akutkrankenhaus, also in einer PhaRelabilitation47).

Die mdgliche Kostenersparnis in den ersten vier Monaterhdien frithzeitigen Beginn einer
Rehabilitation bestatigt Cameron, bezuglich der langiest Kosten macht er jedoch keine
Aussagerg1s).

Zuséatzlich besteht ein Problem, das bei der weitef@nanzierungsplanung im
Gesundheitssystem nicht aul3er Acht gelassen wetaénEine Versorgung mit modernen
meist teureren Implantatéanhang 8)belastet tGiber einen Anstieg der direkten Kostesegiig
das Krankenhausbudget, obwohl sich hieraus unter t&men durch frihzeitige
Mobilisierung mit Vollbelastung sowie einem verba$sn Langzeit-Outcome und der damit
verbundenen Senkung der indirekten Kosten Einspglioh&eiten fir die Gesellschaft
ergeben kénneg@7, 102).
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Die grofdten Einsparmdglichkeiten ergeben sich alegischerweise aus der
Frakturpravention. Zethraeus nennt eine Summe vOA@E die innerhalb eines Jahres durch
das Verhindern einer proximalen Femurfraktur eingespartien kann15s0).

4.2.7. Diskussion des Outcome nach proximaler Femurfraktur
4.2.7.1. Soziale Reintegration

Bei dieser Betrachtung sind nicht nur die absoluteondern auch die relativen Werte
interessant, das heil3t welche Veranderung trat im Velgieim Ausgangsbefund auf.

Von dem Patientenkollektiv wohnten primar 82% zidgawnach vier Monaten bzw. einem
Jahr waren es noch 69 bzw. 68%, bei den primér zehbesenden waren es nach vier
Monaten 69% und nach einem Jahr 60% der Patienten.

Das heil3t, dass mehr als ein Drittel der von zuh&osemenden Patienten mit proximaler
Femurfraktur im weiteren Verlauf dorthin nicht wieder zkkehrt.

Wie die untenstehende Tabelle zeigt, entsprechese dlahlen durchaus denjenigen in der
Literatur.

Tabelle 15: Literaturibersicht/ Soziale Reintegration

Autor N  |Aufenthaltsort Zuhause Aufenthaltsort Heim

vorher /n.4 Monaten /n.1 Jahr vorher /nach 4 Monaten /n.1 Jahr
Studiendat.:Alle | 117| 82% 69% 68% 14% 15% 25%
»Vorher Zuhause*| 96(100 % 69% 60% 0% 17% 13%
Bovy (14) 187/100% 65p06 16%
Cumming £6) 297 27%
Diamond ¢9) 51 28/32% (w/m) 42/50%(w/m)
Gebhard 42) 148 57% 43%
Herrmann %1) 55 96% 42% (4 J3)5% 31%
Koval (74) 516100% 83Pb 0% 5% 6%
Mann @3) 61 13% (6 Monate
Marottoli (86) 120 81% 5706 19% 29% (6 Monate)
Myers ©3) 100100%  35% bei Entlassung 0% 60% bei Entlassung
Parker ¢7) 643100% 65p06 0% 14%
Parker 98) 2846 74% 21%
Roche {09 k.A. Nach der Fraktur 19%
SAHFE (133 kK.A.| 62% 47% 27% 28%
Salkleld (11 194 K.A. 22%
Schurch (16) 404 63% 17.9
Siegmeth 1200 (3304 61% 42% 21%
Tolo (136) 100 89% 81% (8 Monate)L0% 19% ( 8 Monate)
Weikert 142) 146 19%
Zetterberg 151) | 441 68% 610

Bei Advocaat erhohte eine akute cerebrale Insefiizi die Institutionalisierungsrate und
verschlechterte den physischen Outcgne
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Cumming bemerkt, dass die hohe Rate der Heimuntguommgen nach proximaler
Femurfraktur nur teilweise durch den schlechtenu@ékeitszustand der Patienten vor der
Fraktur zu erklaren ig6).

Gut vergleichbar ist die vorliegende Arbeit mit déntersuchung von Beckes), nachdem
dieser teilweise auch nach dem SAHFE-Protokoll ggemgen ist und ebenfalls bis auf das
Alter keine Selektion vornimmt. Allerdings wurde dfontrollintervall von sechs Monaten
gewahlt.

Die folgende Gegenuberstellung zeigt, dass die Ergebmsgéesentlichen Ubereinstimmen.

Tabelle 16: Literaturgegentberstellung

Becker (9) vorlieg. | Arbeit
Wohnort vorher nach 6 Mon.| Vorher Nach 4 Mon.
Zuhause 68% 45% 82% 69%
Zuhause-Heim 20% 18%
Heim 32% 17%
Gehfahigkeit Vorher nach 6 Mon.| vorher nach 4 Mon.
selbststandig 78% 34% 59% 35%
Mit Hilfe 24% 12%
Nur zuhause 18% 24%
Gehhilfen nach 6 Mon. nach 4 Mon.
Keine 15% 21%
Stocke 28% 21%
Rollator 36% 36%

4.2.7.2. Mobilitat

Auch bei der Betrachtung der Mobilitat sind wiedaraicht nur die absoluten, sondern auch
die relativen Werte interessant, das heil3t welchednterung trat im Vergleich zum
Ausgangsbefund auf.

Von den urspringlich selbststandig aul3er Haus modfatienten (59%) erreichten diesen
Zustand nach vier Monaten etwas mehr als die H&¥%€6), bis zum Ablauf eines Jahres
steig dieser Anteil auf knapp 2/3 (43%).

Die primar ohne Gehhilfen mobilen Patienten (61%yem nach 4 Monaten nur zu einem
Drittel (21%) wieder ohne jegliche Gehhilfe mobils lzum Ablauf eines Jahres stieg dieser
Anteil auf etwas mehr als die Halfte (32%) an.

Ursprunglich waren 68 Patienten ohne Einschrankurigelbststandig auf3er Haus und ohne
Gehhilfe) mobil (58%). Nach vier Monaten und pra&h unverandert nach einem Jahr
erreichte nur die Halfte der Patienten diese Fahigkedewvie
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Diese Zahlen sind insgesamt erntchternd. Trotzdermsids um eine positive Selektion

(vorher selbststandig mobil) handelt, sind nur z@attel der Patienten nach Ablauf eines
Jahres wieder in der Lage zum Beispiel alleine Bpaiz oder Einkaufen zu gehen. Dies liegt
zum Teil auch an der Angst vor einem erneuten Sturz.

Auch bei den erforderlichen Gehhilfen sieht dieaB# nicht besser aus. Nur 50% der
Patienten sind wiederum nach Ablauf eines Jahres oghehe Gehhilfe mobil.
Sicherlich ist dieser Punkt teilweise durch Schmerzenrimplerierten Extremitét bedingt.

Nach vier Monaten waren nur 20% der Patienten scifreg dieser Anteil stieg zur
Jahresfrist auf 48%. Nach vier Monaten hatten ndé¥% @ler Patienten Schmerzen in der
operierten Extremitat, die Halfte davon gab stark8ahmerzen an. Nach einem Jahr
berichten noch 37% der Patienten Uber Schmerzen, 17% dasostérkere Schmerzen.

Weit verbreitet bei den Gehhilfen ist v.a. der Roltateine Gehhilfe die nicht zur einer
wesentlichen Entlastung bei Schmerzen fuhrt, sondexnbei psychischer und physischer
Gangunsicherheit zum Einsatz kommt.

Also auch hier beeintrachtigt die Unsicherheit @msyst vor einem erneuten Sturz das
Resultat maf3geblich.

Dies mag, wie oben erwahnt, ein Therapieansatz(agins)

Allgemein wird das Thema Schmerzen in fast keindrei dezidiert erfasst. Nur Becker hat
dies getan, erfreulicherweise mit dem SAHFE-Protok&éi ihm hatten nach Ablauf von 6
Monaten nur 34% der Patienten keine und 10% st8dtenerzen. Diese Ergebnisse sind
durchaus mit dem Vorliegenden vergleichbar und ereidass anhaltende Beschwerden ein
nicht zu unterschatzendes Thema sind. Cree weistufidnin, dass bei cerebral intakten
Patienten das Mal3 der Abh&ngigkeit u.a. mit Huftschmerzsrigt(24).

Andress hingegen hat nach 6-18 Monaten keine Andeder Schmerzen zu vor der Fraktur
ermitteln konnen. Dies erscheint allerdings etwas undifigert.

In der vorliegenden Untersuchung sind nach eineém dach 50% aller vorher frei mobilen
Patienten wesentlich eingeschrankt, das heil3t, seitben entweder eine Gehhilfe oder
bendtigen eine Begleitung

Ziel der Behandlung war es eigentlich diese Abhangigkeitevermeiden.

Bei Patienten, bei denen bereits vorher eine Malsiginschrankung bestand, ergab sich fast
ausnahmslos eine Funktionsverschlechterung bzw. rip@tege Abhangigkeit (82%
hohergradige Gehhilfe) verbunden mit einer h6heren Mtétaion 31% bzw. 39%.

Es war zusatzlich ein signifikanter Zusammenhangisa@ven dem ASA und der
postoperativen Gehfahigkeit festzustellen.

AulRerdem fuhrte eine cerebrale Insuffizienz im ¥eflzu einer geringeren Anzahl an
selbststandig Gehféahigen und zu einer héheren Zahl erfmtter Gehhilfen.
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Die Tabelle zeigt die allgemein schlechten Ergedmideziglich der Mobilitat nach
proximaler Femurfraktur.

Tabelle 17: Literaturibersicht/ Gehfahigkeit

Autor Anzahl Gehfahigkeit
Vor der Fraktur / nach 4 Monaten / nach 1 Jahr

Studienergeb. 117 59% 35% 43%

68 100% 52% 53% wie vorher
Andress §) 114 50% wie vorher
Becker 0) 214 insg. 58% aul3er Haus
Ceder £1) 68 Weniger als 50% einkaufen
Davidson ¢8) | 329 60% schlechter als vorher
Gebhard 42) 148 20% wie vorher
Koval (71) 336 100% 41% wie vorher
Marottoli (86) | 120 75% 15% wie vorher
Raunest104) | 120 40% Mobilitat ohne Gehhilfen
Salkleld (11) | 194 24% wie vorher
Siegmeth 120) |3304 39% 12% wie vorher
Tolo (136) 100 73% 53% gehfahig
Weikert @142) | 146 37% aul3er Haus mobil
Wissing @46) | 246 22% neu aufgetr.Bettlagrigkeit
Zetterberg(s1) | 441 Wenige wie vorher mobil

Es zeigt sich also eindruckvoll, dass allgemein amhaltenden Einschrankungen der
Gehféahigkeit zu rechnen ist.

Ursprunglich benutzten nur 61% der Patienten in \dmtiegenden Untersuchung primar
keine Gehhilfen, das bedeutet schon primar eingivddahe Zahl an abhangigen Patienten.
Nach vier Monaten waren insgesamt nur ein Funf@thneinem Jahr ein Drittel auf keine
Gehhilfen angewiesen. Bei den urspringlich ohne @®ehhmobilen Patienten sahen die
Zahlen nicht viel besser aus. Bezuglich notwendi@ehhilfen finden sich nur wenige

Literaturstellen und die Ergebnisse sind genausuiohiternd. Bei Siegmeth benutzten
ursprunglich 48% der Patienten keine Gehhilfen, naeh Monaten lag die Zahl bei 14%,

15% waren Uberhaupt nicht mehr gehfahizp). Bei Tolo waren von urspringlich 78% nach
acht Monaten nur 45% der Patienten ohne Gehhilfen raabil

Als Vorhersagewerte fur die postoperative Mobilitétr in der vorliegenden Studie das Alter,
die Gehfahigkeit vor dem Unfall, die Art der Frakturd Frakturversorgung, der ASA sowie
eine cerebrale Insuffizienz zu ermittelten. Sigrafik waren hiervon die Gehfahigkeit vor
dem Unfall sowie der ASA und die cerebrale Insuffizienz.

Diese Angaben werden in der Literatur bestatigtatlish wird das mannliche Geschlecht
und eine vorbestehende Heimunterbringung identifixert1, 81, 87, 96, 97, 107, 142).
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4.2.7.3. Outcome

Zur Beurteilung des Outcome wurden in der vorliegen Studie definierte Parameter, wie
Letalitdt, soziale Reintegration und Mobilitdt hegamogen und jeweilige Pradiktoren
genannt. Zusammenfassend kann der Outcome auchetfeigreicher Operation“ nur als
unbefriedigend bezeichnet werden. Auch Craik begtaeine permanent erhohte
Abhangigkeit sowie ein deutlichen Funktionsverlustzir@irfolgreicher Operation(22).

Viele Arbeiten bedienen sich anderer MessgréRenBaurteilung des Outcome wie zum
Beispiel dem ADL (BasicADL, InstrumentalADL), dem Baelindex oder machen pauschale
Aussagen, ob der Ausgangszustand wieder erreicht wird miher n

Die folgende Tabelle gibt eine Literaturtibersichitefi den Outcome und entsprechende
Vorhersagen.

Tabelle 18: Literaturtibersicht/ OQutcome

Autor N  |Beurteilung des Outcome Vorhersagewertelir das Outcome

Advocaat(1) 109 Alter / Mobilitat / Geisteszustand nach der Fraktur
Cree (23) 338 Alter / Geschlecht / Geisteszustand nach der Frakty
Cree (24) 367 Alter / Huftschmerzen / Nebenerkrankungen
Gebhard (42) 148n 80% funktionelle Verschlechterung Unabhangig ¥ofyp und Op. Verfahren

Hall (48) 92 | Dtl. Reduktion Lebensqualitat

Kitamura (70) | 116867% erholten sich komplett

Koval (74) 516|76% erholten sich komplett Alter < 85J /UnabhéangigkGesundheitszustand
Koval (76) 398|48% erreichten ihren IADL Leben in Gemeinschafthbigerkrankungen nicht ASA
Magazinerg2) |674 | Gesamtergebnis: signifikant schlechter

Mann(83) 61| 21% der Patienten brauchen Hilfe

Marcantoniog4)|126 Geisteszustand

MPT (88) 774/46% etwa gleich / 34% schlechter

Oberst (94) 117Alle erreichen ihren urspriinglichen ADL

Schurch (116) | 40462% erreichen Ausgangsbefund

Weatherall(140) | 445|48% erreichen ihren Barthelindex wieder

Wissing (146) | 246Gesamtergebnis schlecht

Young (149) 317 Alter >85 / Geisteszustand

Auch Fransen nennt einen starken Einfluss von GHmitszustand, Mobilitat und
Geschlecht auf das Outcome, Marottoli betont dieattegn Auswirkungen einer akuten
cerebralen Insuffizienz auf den physischen Outc@es6).

Bei zahlreichen Autoren ist das Alter ein Pradikiordas Outcome, flir Herrmann hingegen
ist nicht das Alter an sich entscheidend fur denha®ellungserfolg, sondern der
Allgemeinzustand vor dem Stu).

Insgesamt scheint das Outcome unabh&ngig von Frgiktund Operationsverfahren zu sein,

als Ausdruck dessen, dass das Problem der oper&ra&turversorgung wohl gelost igtt,
94).

Auch bei in Gemeinschaft Lebenden besteht eindide@tReduktion der Lebensqualitat, das
heil3t, dass viele ihre vorhergehende Lebensweise nictiemaeifnehmen konnems).
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4.3. Pravention

Viele Autoren pladieren fur eine vermehrte Konzatitn auf die Pravention der proximalen

Femurfraktur und geben hierfur drei verschiedermeagpeutische Ansatze, 28, 41, 47, 68, 63,
100, 110, 147)

Erstens die Behandlung der Osteoporose (mit Calcium unthr¥in D-Praparaten
oder Bisphosphonatega, 100).

Zweitenseine Senkung der Sturzgefghwo).

Drittens das Tragen von Huftprotektoren (bei Patienten waiterhin erhéhtem
Sturzrisiko)(63, 68, 100, 110).

Runge nimmt beim konsequenten Tragen von Huftptotek eine Senkung der Inzidenz
proximaler Femurfrakturen um 60-70% @mo).

Wie oben erwahnt nennt Zethraeus eine Summe vod(22@ie innerhalb eines Jahres durch
das Verhindern einer proximalen Femurfraktur eingespartien kann15s0).

4.4. SAHFE Protokoll

In der vorliegenden Arbeit hat man sich fiur die Wendung des SAHFE-Protokolls
entschieden, weil dessen Idee prinzipiell befurwiorigurde. Die Notwendigkeit
vergleichbarer Studien durch einheitliche Untersungjsparameter hat sich bestatigt. Gerade
der Verzicht auf persdnliche Nachuntersuchungerbgliocht eine priméar hohe Akzeptanz der
Untersuchung sowie einen hohen follow up®. Auch eeiwesentliche Ausweitung der
Untersuchungsparameter ware hier sicherlich kordchyktiv. Trotzdem sollten zuséatzliche
Parameter wie zum Beispiel der Anteil haduslichdfelider mentale Status der Patienten, die
Mobilitdt bei Entlassung sowie nicht revisionspilige Komplikationen in das Protokoll
aufgenommen werden. Wie oben erwahnt ware ein reitBogen ,Rehabilitation”
besonders winschenswert.



84
5. Zusammenfassung

Bei der prognostizierten Uberalterung der Bevolkgrist mit einer steigenden Zahl von
proximalen Femurfrakturen zu rechnen, dies bedewigit nur eine zunehmende Zahl
abhéangiger Patienten, sondern auch ein wachsendes dlkchesProblem.

Trotz einer eingeschrankten Vergleichbarkeit derli#genden Ergebnisse mit anderen
Studien, weswegen die Verwendung des SAHFE-Prowmkethpfohlen wird, zeigt sich
insgesamt ein unbefriedigendes Outcome nach Enedeer proximalen Femurfraktur, dies
auch unter Anwendung zeitgerechter therapeutisétmmzepte mit frakturspezifischem
operativem Vorgehen und interdisziplinarer Nachbehang, mit sich daraus ergebender
niedriger perioperativer Letalitdt und geringer Zah WRevisionen.

Ein urspriinglich selbstandiger und mobiler altéviensch ist ein Jahr nach einer proximalen
Femurfraktur in ca. 20 Prozent der Falle verstorlst,in 10-15% der Félle in einem Heim
lebt, ist in mehr als 50% jetzt auf eine Gehhilfg@amiesen, hat in fast 40% der Falle
Schmerzen und erreicht somit in weit weniger al%5feine vorbestehende Gehfahigkeit
wieder. Bei vorher bereits abhangigen, eingeschramdbilen Menschen ist die
Verschlechterung noch gravierender.

Die zunehmende Nutzung stationarer Rehabilitationsdtungen nach der chirurgischen
Primarversorgung resultiert oft nicht allein ausdimiischen Uberlegungen, sondern aus der
sich dadurch ergebenden Planbarkeit des Entlaszeitmsnktes nach Ablauf einer
vorgeschriebenen Mindestverweildauer. Abgesehenrdatoeine langere Verweildauer im
Akutkrankenhaus o©konomisch selten sinnvoll ist udd aufgrund gesellschaftlicher
Strukturen eine so frihe Entlassung ins hauslicméeldl nur in Ausnahmefallen mdglich ist,
bietet sich eine stationare RehabilitationsmaRnahmeasithbergangshilfe an.

Ob eine spezielle Rehabilitation oder eine Verl&ngg einer Rehabilitation bei einer
gréReren Anzahl von Patienten wirklich zum Erreiclkies urspringlichen Aktivitatsniveaus
fuhren kann, ist wissenschatftlich nicht bewiesen, hierestene Forschung erforderlich.

Einen positiven Einfluss auf den Verlauf scheint &lbem eine Starkung des Selbstvertrauens
und ein Abbau der Angst vor erneuten Stirzen zwemabies kann wohl am ehesten durch
eine spezielle Betreuung im hauslichen Umfeld erreicidere

Um dies zu ermdglichen misste die Gesundheitspoliturch eine Anderung der
Finanzierungsmaoglichkeiten die entscheidenden Weistedlen.

Vorhersagewerte flr das Outcome lassen sich zwaentiftzieren, eine revolutionare

Verbesserung ist hierdurch aber auch nicht zu eewarInsgesamt sind weitere

Verbesserungen im Detail sicher moglich, eine gregeihde Anderung der Ergebnisse ist
aber wohl nicht zu erwarten.

Nachdem die obengenannten Uberlegungen mit weitéosten verbunden sind, muss sich
der Behandlungsansatz sicherlich zusatzlich in terap Pravention verschieben um das
zunehmende Problem der Frakturen des proximalen Femurgfibékommen zu kdnnen.
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7. Anhang

Anhang 1: Formular Ausgangsbefund

Standardised
Audit of
Hip
Fractures in
Europe

Primary questions—form 1

L

(s igo

L1 3 g- 1 1 1 | 1 jCountry and hospital code
First 3 numbers are the countries international dialling code, then § numbers for the hospital code.

L1 ¢ o1 0w v 44yt 4 ¢ 4 1 |Patient ID number
Each hospital may chose their own ID number, e.g. social security number, hospital record number.
Ewen if the patient is admitted later for & second fracture the same number is used.

L1 g0 10 11 | SAHFE number (Computer generated when form 1 is registred).
LI Side of fracture 1=Left 2=Right (If simultaneous bilateral fracture, use 2 forms.)

Lt s/t /e 1 1 1 1Date of fracture (If oot known, use "Date of admission®, form 1.)

[ T 1/ 1 | Date of birth (e.g. 25/06/1945)

LI 8ex 1=Male 2=Female

© w2 o o

10.

11.
12,

13.

14

15,

16.
1.

18,

19.

L /e 1 afe 1 1 1 i Date of admission

LI Admitted from Choose the one option that best applies. For full explanation see on the back of this form.
1=0Own home 2="Cheltered housing  3=Institutionsl care 4=Nursing home
S=Permanent hospital inpatient 6=Rehabilitation unit 7=Acute hospital 8=0ther 9=Died

L. L1 Living alone (A modification to this is available in the optional section)
1.0=Yes 20=No 3.0=Institutional care (categories 3-7 above)

LI Walking Refers to the patients normal walking ability immediately before the fracture occurred.
1=Walked alone out of doars 2=Walked out of doors only if accompanied
3=Walked alone indoors but not out of doors  4=Walked indoors only if accompanisd 5=Unabls to walk

L Walking aids Refers to the walking aids normally used before the fracture occurred,

1=Can walk without aids 2=0ne aid (stick, crutch, tripod or hemiwalker)

3=Two aids (stick, crutch, tripod or hemiwalker) 4=Frame (walking frame or rollator) §=Wheelchair /bedbound
L_1ASA grade

1=Complately fit and healthy, 2=Some illness but this has no effect on normal daily activity, that is an asymptomatic
condition such as hypertension, 3=Symptomatic illness present, but minimal restriction on life, eg. mild disbetes
mellitus, 4=Symptomatic iliness causing severe restriction, e.g. severe chronic bronchitis, unstable diabetes, 5=Moribund.

LI Type of fracture (see figurs on the back of this form)

Choosa the area of bone in which the main fracture line crossing femur is predominately found.

1=Undisplaced intracapsular =~ 2=Displaced intracapsular 3=Basocervical

4=Trochanteric two fragments 5=Trochanteric multi-fragments 6=Subtrochanteric (any number of fragments)

L1 Pathological fracture
1=No 2=Malignant secondary bone tumor  3=Malignant primary bone tumor
4=DBone cyst G=Paget's disease f=0ther (specify)

L1 /e 1 a1 1 1 |Date of operation Leave blank only if nat operated on.

L_i.L_1 Primary operation (A modification to this is available in the optional section)

1=Single screw, pin or nail 2=Two screws, pins or nails 3=Three or more screws, pins or nails
d=8ingle screw, pin or nail with side plate S=Intramedullary nail 6=Hemiarthroplasty

T=Total hip arthroplasty ¥ EB=Conservative 9=0rther {specify)

Lt/ et 11 Date of discharge or death from primary admission ward
Has any re-operation been performed? If yes, complete form 3 (questions 28-34) for each re-gperation

L | Discharged to (code as question 9)
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Anhang 2: Formular Reoperation
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Anhang 4: Formular Einjahres-Kontrolle
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Anhang 5: Zusatzformular:
Aufnahmebefund( Formular 1) Sturzursache extrinsisch / intrinsisch / unklar
Anasthesieverfahren  allg / spinal

Reoperation( Formular 2)

Operation: unabhangig von der Behandlung wg. hiftgelenksnaher Femurfraktur
jin
Therapiezeitpunkt beeinflussende Begleiterkrankungen jin
Praoperative Extension jin
Intraoperative Komplikation jn

Komplikationen :

A: spezifisch
1, Nachblutung/ Hamatom / Serom/anhaltende Wundsekretion/  mit/ohne ReOp /n |
2, Infekt,oberfl/tief/ Fistel mit/ohne ReOp jn
3, Implantatdislokation mit/ohne ReOP jin
4, Pseudarthrose mit/ohne ReOp i
5. Luxation mit/ohne ReOp i
B: allgemein
1, Fieber/ Sepsis/ HWI/ Pneumonie in
2, Thrombose/ LE jin
3 Cardiovask. Komplikationen in
4, Apoplex jin
5. Dekubitus jin

Komplikationsschliissel (0-9)
Intensivstation pré/postOP ( Tage )
OP nach Aufnahme ( Tage)
D: Erythrozytenkonzentrate (Anzahl)/ Autotransfusion
Bei Entlassung : Fraktur belastungsstabil/ teilbelastungsstabil/ Gibungsstabil
Wunde abgeheilt

120 Tage Assessemdirormular 3)
1 Jahr Assesseme(fitormular 4)



Anhang 6: Aufnahmeblatt
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Krankenhaus Freising GmbH Datum
Uhrzeit
O Chirurgie I
Chirurgisches Versorgungsblatt Transport  Notard]
BRK O
Privat
Zu Fulfy
Name \arname geh Stat
Krankenkasse:
Anamnese
Sturzursache: Verkehrsunfall am Uhr
t Sofadl am Uhr
D13 0O ja LI nein
-Herkunft: von-zu Hause / betreut. Wohnen / Altenheim / Pfega / Krankenhaus / Reha / andere
-lebt allein: jalnein/s.o.
-Gehfahigkeit: aufer Haus alleine / auRer Haus nur mit Hilfe Hause alleine aber nicht au3er Haus / zu
Hause nur mit Hilfe / gehunféhig
-Hilfsmittel: ohne Hilfsmittel / ein Stock / zwei Stocke / Radle/ Rollstuhl / bettlagerig
Befund:
ROntgen:
Diagnose:
Behandlung:
Tetanus H
wirksam immun
Tetagam O
Auffrischung [

Unterschrift Arzt




Anhang 7

Kostenvergleich: Preise der verwendeten Implantate

Osteosynthese:

Endoprothesen

Duokopf

TEP (zement) 500 €

TEP

3Sr

DHS
(Stahl)

DCS
(Stahl)

PFN

Intrasys

y-Nagel

Schaft

1000 €

350 €

durchbohrte Schrauben 7.3

Platte
SH Schraube
Korticalisschrauben 4.5

Platte
Kondylenschraube
Korticalisschrauben 4.5

Nagel

SH Sr

Gleitschraube
Verschlussschraube
Verriegelungsschraube

Nagel

SH Sr

Gleitschraube
Verschlu3schraube
Verriegelungsschraube

Nagel

SH Sr

Gleitschraube
Verschlussschraube
Verriegelungsschraube

Kopf ~Schale”

250 €

250 €

250-370 €

180 €

120 €

500 €

je

je

Stahl
Titan

ca.150 €
ca. 70 €
ca. 8¢€

ca.2b0 €
ca. 70 €
ca. 8¢€

ca.235 €
ca.140 €
ca. 85€
ca. 35 €
ca. 23 €

ca.225 €
ca.1l20 €
ca. 60 €
ca. 50 €
ca. 10€

ca.200 €
ca.120 €
ca. 45€
ca. 35€
ca. 5€

Inlay  Zement/Vakuum

104

t60 €
cal80 €

230 €

Ga0 €

630 €

445 €

4a5 €

100 € 100€/40€ 1620€

120€ 100€/40€ 1XEBO€

120-400 €

a0 €

bis2170 €



Anhang 8: Tabellen

Tabelle zu Grafik 1: Altersverteilung

Alter
<30
30-40
40-50
50-60
60-70
70-80
80-90
>90

mannlich

=

'—\
NP RPNR R RPR

Weiblich

N

25

Tabelle zu Grafik 2: Ausgangsbefund / Herkunft

Zuhause
96

Betr. Wohnen

3

Altenheim
5

Pflegeheim
12

1

Krankenhaus

Tabelle zu Grafik 3: Ausgangsbefund /Mobilitat

105

AulBer Haus  |mit Begl. auRer Haus |Zuhause |Zuhause mit Begl. |gehunféhig
68 15 23 9 2
Tabelle zu Grafik 4: Ausgangsbefund/ Gehhilfen
Ohne Gehhilfe |1 Stock 2 Stocke Rollator Rollstuhl
71 20 8 14 4
Tabelle zu Grafik 5: Ausgangsbefund ASA
ASA1 |ASA2 [ASA3 |ASA4
1 26 66 24
Tabelle zu Grafik 6: Frakturverteilung nach SAHFE
Intracaps. Intracaps. |Basocervikal |Pertrochantér (2 Frag) |Pertrochantér|Subtrochantar
Unverschoben |verschoben (multifrag.)
10 41 4 25 35 2




AO FrakturTyp
All
Al2
Al3
A2l
A22
A23
A3.2
A3.3

Anzahl
19
10
1
10
15

g~ b

Tabelle zu Grafik 7: Einteilung nach der AO Klassifikation

Tabelle zu Grafik 8: Intervall Unfall-Operation

Tage Anzahl
0 56
1 26
2 15
3 5
4 3
6 2
7 2
3
>8

Tabelle zu Grafik 9: Frakturversorgung

Verschraubung|Duokopfprothese [TEP |DHS o0.4. |intramed. Verfahren |Konservativ
13 32 2 30 35 4
Tabelle zu Grafik 10: Entlassungsart
Nachhause |AHB |Altenheim |Pflegeheim |Krankenhaus |verstorben
8 84 15 7 4

Tabelle zu Grafik 11: Aufenthaltsort zum Zeitpunkt der Wienats-kontrolle

»Wohnort"
Zuhause

Betr. Wohnen
Altenheim
Pflegeheim
gestorben

Anzahl
69

7

5

19

17

106
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Tabelle zu Grafik 12: Gehfahigkeit zum Zeitpunkt der Vienats-Kontrolle

AulBer Haus|AulRer Haus m. Hilfe |(Zuhause |Zuhause m. Hilfe |Gehunféhig
36 12 24 9 20

Tabelle zu Grafik 13: Bendétigte Gehhilfen zum Zeitpunkt\dermonats- Kontrolle

Ohne Gehhilfen |1 Stock |2 Stocke |Rollator |Rollstuhl/ Bett
21 15 6 36 23

Tabelle zu Grafik 14: Schmerzangaben zum Zeitpunkt demdieatskontroll

Schmerzintensitat Anzahl
Schmerzen 2 4
Schmerzen 3 19
Schmerzen 4 10
Schmerzen 5 30
Keine Schmerzen 26
Keine Aussage 12

Tabelle zu Grafik 15: Aufenthaltsort zum Zeitpunkt der &hmgs-Kontrolle.

+~Wohnort* Anzahl
Zuhause 59
Betr. Wohnen 5
Altenheim 3
Pflegeheim 18

Tabelle zu Grafik 16: Gehfahigkeit zum Zeitpunkt der EirgaFKontrolle

~Gehfahigkeit” Anzahl
AulRer Haus 37
AulRer Haus m. Hilfe 15
Zuhause 9
Zuhause m. Hilfe 10
Gehunfahig 16

Tabelle zu Grafik 17: Bendétigte Gehhilfen zum Zeitpunktiaejahres-Kontrolle.

Gehhilfe Anzahl
Ohne 28
1 Stock 9
2 Stocke 4
Rollator 29
Rollstuhl/Bett 17




Schmerzintensitat

Schmerzen
Schmerzen
Schmerzen
Schmerzen

2
3
4
5

Keine Schmerzen
Keine Aussage

Alter
<60
59-70
69-80
79-90

> 89
Gesamt

weiblich

n
1

0
24
19
44
22

hannlich
29
36
54

34

Tage
0

30

60

90
120
150
180
210
240
270
300
330
360

Uberlebende

100
96
91
88
84
82
80
78
77
75
75
74
73

Tabelle zu Grafik 18: Schmerzenangaben zum ZeitpunktidghEes-Kontrolle

Tabellezu Grafik 19: Letalitat in Abhangigkeit vom Geschhit

Tabelle zu Grafik 20: Absterbekurve der Gber 65-jahrigen

Zuhause

Betr. Wohnen

Altenheim
Pflegeheim
Verstorben

Ausg.Bfd. 4 Monate

82 69
3 7
45 5
10 19
0 17

1 Jahr

68
6

3
25
15

108

Tabelle zu Grafik 21: Wohnort vor und nach der proximalené&aktur im Jahresverlauf
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Tabelle zu Grafik 22: Jahresverlauf Aufenthaltsort

Ausg.Bfd. 4 Monate |1 Jahr
Zuhause 100 68 60
Betr. Wohnen 4 2
Altenheim 2 1
Pflegeheim 11 10
verstorben 13 24

Tabelle zu Grafik 23: Gehfahigkeit vor und nach der prol@m&emurfraktur im
Jahresverlauf.

Ausg. Befund [4 Monate |1 Jahr
AulRer Haus 59 35 43
AulRer Haus m. Hilfe 13 12 17
Zuhause 20 24 10
Zuhause m. Hilfe 8 9 12
Gehunfahig 2 20 18

Tabelle zu Grafik 24: Gehfahigkeit der urspringlsgibststandig gehfahigen Patienten vor
und nach der proximalen Femurfraktur im Jahresverlauf.

Ausg.Befund 4 Monate 1| Jahr
Uneingeschrankt mobil 100 52 53
Eingeschrankt mobil 35 30
Immobil 7 3
Verstorben 6 14

Tabelle zu Grafik 25: Bendétigte Gehhilfen vor und nach dexipmalen Femurfraktur im
Jahresverlauf.

Ausg.Befund 4 Monate |1 Jahr
ohne Gehhilfe 61 21 32
1 Stock 17 15 10
2 Stdcke 7 6 5
Rollator 12 36 33
Rollstuhl 3 23 20

Tabelle zu Grafik 26: Benttigte Gehhilfen der ursprimgébne Gehhilfen mobilen Patienten
vor und nach der proximalen Femurfraktur im Jahresverlauf.

Ausg.Befund 4 Monate |1 Jahr
keine Gehhilfe 100 28 37
Benotigt Gehhilfe 53 36
Rollstuhl oder Bett 8 6
verstorben 11 22




Tabelle zu Grafik 27: Schmerzenangaben im Jahresverlauf

Schmerzintensitat
Schmerzen 2
Schmerzen 3
Schmerzen 4
Schmerzen 5
Keine Schmerzen
Keine Aussage

4 Monate

4
19
10
29
26
12

1 Jahr
0
10
7
20
48
12

Tabelle zu Grafik 29: Zusammenhang Letalitat / Alter

Alter
<60
60-70
70-80
80-90
>90

Letalitat in %

17
27
28
36
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Anhang 9

Name:
Geburtstag/- ort:

Eltern:

Familienstand:

Staatsangehdrigkeit:

Konfession:

Schulbildung:

Wehrdienst:

Berufsausbildung:

AIP

Chirurg. Weiterbildung

Unfallchirurgische
Weiterbildung

KonstantinAndreas HUBER
12.04.1963 in Miinchen

Dr. Wolfgang Huber, Orthopéde
Sigrid Huber, Pharmazeutin

verheiratet seit 08.12.95

deutsch

rom. katholisch

1969-1973
1973-1982

1982-1984

1984-1991

Mai 1991-

Nov. 1992

Nov. 1992-
Dez. 1994

Jan. 1995-
Sept. 1997

Okt. 1997-
Marz 1999

Seit April 1999 Unfallchirurgische Abteilung Krkenhaus

4. August 1999 Anerkennung Chirurg

Seit Aug.1999

Grundschule

Ludwigsgymnasium, Minchen
(allgemeine Hochschulreife)
Sanitatsakademie, Minchen
Studium der Humanmedizin an der

Ludwig- Maximilian Universitat, Minchen

Chirurgische Abteilung Kreiskrankenhaus
Freising. CA Dr. Dannegger.

Chirurgische Abteilung Kreiskrankenhaus
Freising. CA Dr Dannegger

Unfallchirurgische Abteilung Krankanh
Freising GmbH. CA Prof. Dr. W. Hol#let

Allgemeinchirurgische Abteilung Kramhaus
Freising GmbH. CA Dr. F. Zeller

Freising GmbH. CA Prof. Dr. W. Holzmdiller

aelA WNNLIND

Unfallchirurgische Abteilung Krankewis
Freising GmbH. CA Prof. Dr. W. Holzmdiller
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