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1. Einleitung

Frakturen des coxalen Femurendes gehdren zu defigdtén Frakturen des Aalteren
Menschen. Frither waren sie meist gepragt von eisgntksalshaften Verlauf mit langer
Leidensstrecke, oft mit letalem Ausgang. Heute eatehdurch differenzierte
Behandlungskonzepte und vielfaltige Osteosynthefswen deutlich verbesserte
Therapiemdglichkeiten zur Verfligung.

Der zu verzeichnende stete Anstieg dieser Fraktuesultiert vor allem aus dem
zunehmenden Lebensalter (Uberalterung der Bevdlkgrund dem damit verbundenen
Anstieg der Osteoporose.

Vergleicht man die Alterspyramide von 1980 mit gen 2001, so ist der Anteil der &lteren
Menschen in den letzten 20 Jahren deutlich anggstiand wird auch weiter steigen [62].
Die Osteoporose, eine unterschatzte Volkskrankhmtrifft nicht nur Frauen nach der
Menopause und alte Menschen, sondern auch andapp@r der Bevdlkerung. Verursacht
wird sie neben chronischem Bewegungsmangel durchufiged Fehlernahrung,
Zigarettenrauchen und hormonellen Faktoren. Hinmmrken zunehmend auch neue
medikamentése Therapiemdglichkeiten, wie das Kamtisund seine Derivate
(Glukokortikoide), Antiepileptika (z.B. Carbamazepiund blutverdiinnende Medikamente
(z.B. Marcumar, Heparin), die zu sekundarer Ostemgmflihren kénnen [6].

Das aktuelle Therapiekonzept hat als Ziel die sbhrwiedereingliederung in das soziale
Umfeld durch rasche Wiedererlangung einer ausraidme Selbststandigkeit und
Vermeidung neuer Plegebediirftigkeit. Umgesetztdwdies durch das Erreichen einer
maximal belastbaren Frakturversorgung, um frilgedine intensive physiotherapeutische
Behandlung [43] mit einer anschlieBenden geridtéac oder orthopéadischen
Rehabilitationtherapie zu ermdglichen.



2. Fragestellung

Gegenstand dieser Arbeit soll sein, einen Uberhilioér die Versorgungsrealitat bei operativ
behandelten coxalen Femurfrakturen an einem Krdrduesn der Versorgungsstufe 3 zu
vermitteln. Dies geschieht am Beispiel der unfatlofgischen Abteilung der Kreisklinik
Altétting. GleichermalRen wird aufgezeigt, inwiefe¥eranderungen stattfanden, welche
neuen Therapieansatze umgesetzt wurden und welchiswikungen diese im

Betrachtungszeitraum zeigten.

Hierfur werden folgende Parameter verwendet:
- Prozessqualitat:
- Implantate
- Basisdaten der Operation (Dauer, Zeitpunkt, CtparaNarkose)

- perioperatives Management (Extension, praoperaifartezeit)

- Ergebnisqualitat:
- Basisdaten des stationaren Aufenthaltes (Veraedéd
Blutkonserven, Intensivaufenthalt)
- Komplikationen
- Postoperative Gehfahigkeit
- Neu aufgetretene Pflegebediirftigkeit

- Nachsorge



3. Material und Methoden

3.1. Patientengut

Erfasst wurden ausnahmslos alle Patienten (n = i@6yoxalen Femurfrakturen ( n = 747)
im Zeitraum vom 01.01.1994 bis einschlief3lich 312021 (EDV-System).
Einschlusskriterium war die operative Versorgunghmaoxaler Femurfraktur, auch bei
sekundar dislozierten Schenkelhalsfrakturen nadmpr konservativer Therapie. Ferner
wurden alle Patienten mit eingeschlossen, die antjbestehender Probleme bei liegendem
Implantat erneut einer operativen Behandlung amxipralen Femur mit oder ohne
Implantatwechsel bedurften. Ebenso wurden alle gbagfischen Frakturen mit
aufgenommen.

Ausschlusskriterien waren die konservative Beharglkeiner aufgetretenen Fraktur und alle
Falle mit prophylaktisch eingebrachten Implantatdme vorausgegangene Fraktur (z.B.

Metastasen).
3.1.1. Altersverteilung
Das Durchschnittsalter betrug ca. 78 Jahre, wokeialteste Patient 104 Jahre und der

jungste 19 Jahre alt waren. Der Altersgipfel lagsetven 80 und 90 Jahren (s. Abb.1). Der
Jahresdurchschnitt schwankt konstant um den Migetl(s. Tab.1).
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Tab.1: Ubersicht tiber die Entwicklung des Altersthschnittes der Patienten (N) in Jahren
pro Kalenderjahr und tiber den gesamten Betrachteitgsum

Jahr Mittelwert N Standardabweichung

1994 76,35 66 13,511

1995 77,15 80 12,647

1996 76,81 48 16,318

1997 79,76 107 13,907

1998 78,19 110 13,422

1999 77,89 119 15,140

2000 77,81 107 11,458

2001 78,71 100 9,605
Gesamt 78,02 737 13,185

3.1.2. Geschlechterverteilung und Seitenverteilung

Bei der Geschlechterverteilung Uberwiegt mit 77%uen gegeniber 23% Mannern deutlich
das weibliche Geschlecht, was in etwa einem Vanisilton 3,35 : 1 entspricht. Im Verlauf
blieben diese Werte weitgehend konstant.

Die Seitenverteilung ist mit 48,9% rechts und 51)ifs ausgeglichen.

3.1.3. Fraktur- und Implantattbersicht

Die Frakturen und die jeweiligen eingebrachten Bnfte teilen sich wie folgt auf:

Tab.2: Ubersicht liber die verwendeten Implantaiel&e jeweiligen Frakturen

Lokalisation medial| lateral pertrochantéubtrochantdf gesamt] Sek. dis. Sonstige
DHS 20 30 187 12 249 0 0
Trochanternage 0 0 37 4 41 0 0
GN 0 2 79 24 105 0 5
Langer GN 0 3 5 21 29 0 6
§ Verschraubung 8 0 0 0 8 0 0
Léj- DKP 233 31 3 1 268 19 8
TEP 22 3 3 1 29 1 9
KEP 0 0 1 0 1 0 0
DCs 0 0 0 5 5 0 1
Endernagel 0 0 2 0 2 0 0
gesamt 283 69 317 68 7374 20 29
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3.1.3.1. Frakturlokalisation und -stellung

Bei der Lokalisation stehen die medialen Schenlksfitskturen und die pertrochantéaren
Femurfrakturen deutlich im Vordergrund. Dieses \aftriis blieb Uber den gesamten

Betrachtungszeitraum weitgehend konstant (s. Tab.3)

Tab.3: Ubersicht liber die Anteile der jeweiligeal&urlokalisation bezogen auf die

Gesamtheit
Frakturlokalisation Anteil an der Gesamtheit in %

Medial 39,5

Lateral 7,6
Pertrochantar 459
Subtrochantar 11,0
Sekundar disloziert 2.7
Sonstige / Komplikationen 3,2

Der Grofteil der Frakturen (87,0%) wies eine wdedmg Dislokation der Fragmente auf,
dem gegenuber bestand bei 9,3% keine wesentlidek@tion, 3,7% konnten nicht
beurteilt werden.

3.1.3.2. Frakturursache

Die Verteilung der Frakturursachen zeigt das umtefgefiihrte Diagramm (s. Abb.2). Im

Verlauf traten diesbeziiglich keine relevanten Védeginngen auf.

Fehlend (1,6%)

Sonstiges (3,5%)

Rasanztrauma (1,9%)

Sturz (93,1%)

Abb.2: Darstellung der Anteile der jeweiligen Frakirsachen an
der Gesamtheit
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3.1.3.3. Fragmentstellung bei trochantaren Frahture

Bei dieser Betrachtung sieht man, dass die ingtatfrakturen mit 60,8% gegenuber den
stabilen mit 32,0% in einem Verhéltnis von 1,9 ikerwiegen. Im betrachteten Zeitrahmen
kann trotz Jahresschwankungen ein diskreter Anslieges Verhaltnisses vermutet werden
(s. Abb.3), eine Signifikanz war nicht nachweisf@ar n. s.).

100%
90%
80%

70% a /\
60% *
%
50% \V
40%
30%
20%
10%
0% . . . . . . . :
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Jahr

Haufigkeit

Abb.3: Verlaufsiibersicht der instabilen Fragmelitstg im Betrachtungszeitraum

3.1.4. Begleitverletzungen

Relevante Begleitverletzungen gab es bei 8,2% dahtlren, bei 90,0% war dies nicht der
Fall, bei 1,8% konnten keine Angaben gemacht werttanJahresvergleich gab es keine

nennenswerten Schwankungen.
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3.1.5. Zustand der Patienten praoperativ (ASA-Scode

Der durchschnittliche ASA-Score betrug 2,91, es galvohl Patienten mit ASA 1 als auch
solche mit ASA 5 (s. Tab.4). So waren 97,1% deieRgn leicht bis schwer krank.

Tab.4: Ubersicht liber die Verteilung (N) des priapeen Zustandes der Patienten nach
dem ASA-Score (zur Gruppenzugehdrigkeit s. Tab.71)

ASA N Gultige %
1 19 2,6
2 121 16,4
3 507 68,9
4 87 11,8
5 2 0,3
Gesamt 736 100,0

Die Entwicklung des praoperativen ASA-Scores wathrdar betrachteten Jahre zeigte eine
diskrete Tendenz hin zu héheren Score-Werten, tsgiiter Zunahme der Vorerkrankungen
der Patienten (s. Tab.5).

Tab.5: Ubersicht iber den Verlauf und die Entwickjules mittleren prioperativen ASA-
Scores der Patienten

Jahr Mittelwert N Standardabweichung

1994 2,89 66 0,585

1995 2,90 80 0,608

1996 2,71 48 0,617

1997 2,83 107 0,637

1998 2,95 110 0,669

1999 2,91 119 0,770

2000 2,93 107 0,578

2001 3,03 99 0,390
Gesamt 2,91 736 0,623

3.1.6. Gehfahigkeit praoperativ

3.1.6.1. Gehfahigkeit insgesamt

Die durchschnittiche Gehfahigkeit betrug 1,59, leéiem Median von 1. Die meisten

Patienten gehorten der Gruppe 1 an, zusammen miPdgienten aus Gruppe 2 waren somit
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aus der Gesamtheit aller Verletzten 82,5% vor denfall noch eigenstandig gehfahig
(s. Tab.42 und Abb.4).

500

Abb.4: Graphische Darstellung der Verteilung
der praoperativen Gehféhigkeit

Haufigkeit

0

10
Gehféahigkeit

Im Verlauf der Zeit blieb die praoperative Gehfdeig weitgehend konstant, lediglich in den
Jahren 1998 und 1999 zeigte sich eine bessere IBgkd#, gefolgt von einer zunehmenden
Verschlechterung seither (s. Abb.5).
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3.1.6.2. Gehfahigkeit getrennt nach pertrochantdrehSchenkelhalsfrakturen

Fir die pertrochantaren Frakturen zeigt sich eitiélvert von 1,61 bei einem Median von 1

und ebenfalls einer Anhaufung in den Gruppen 18%3,und 2 (30,8%), wo mit 84,6%
diesen beiden Gruppen angehéren (s. Abb.6).

Abb.6: Graphische Darstellung der Verteilung

préaoperativer Gehfahigkeit bei pertrochantéren
Frakturen

Haufigkeit

1,0 2,0 3,0 4,0
Gehfahigkeit

Bei den Schenkelhalsfrakturen zeigt sich ein Miteet von 1,57 bei einem Median von 1,00
und einer Zugehorigkeit von 59,9% zur Gruppe 1 B6b% zur Gruppe 2, womit 86,5%
der Patienten vor dem Unfall eigenstandig gehfakigen (s. Abb.7).

3007

250

Abb.7: Graphische Darstellung der
Verteilung praoperativer Gehfahigkeit bei
Schenkelhalsfrakturen
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3.2. Therapiekonzept der Kreisklinik Altétting

Der Grundgedanke des therapeutischen Vorgehensadsaien Femurfrakturen ist in der
unfallchirurgischen Abteilung der Kreisklinik Altiing ahnlich wie auch andernorts. Er folgt
den Grundlagen der Therapie (s. 7.3.) derartigaktkren nach herrschender Lehrmeinung.
Deren wichtigste Anforderung an die operative Thiraist, abhdngig vom Alter des
Patienten, sofort eine belastungsféahige Situatioschaffen [79].

Die Einteilung der Frakturen geschieht in diesebelr praxisorientiert im Sinne einer
Zusammenfassung und Vereinfachung bestehenderifidatenen (s. 7.2.3).

Die trochantaren Frakturen werden in per- und sghéintare Frakturen unterteilt. Ferner
gliedern sich die pertrochantéren in stabile urstiaibile (s. Tab.6), wobei hier der Ausbruch
und die Dislokation der medialen Abstitzung und\erlauf der Frakturlinie entscheidend
sind.

Tab.6: Einteilung der trochantaren Frakturen (shadnhang 7.2.3.)

Trochantéare Frakturen

Pertrochantéare Frakturen Stabile Frakturen: Al.1,Al.2/a,b
Instabile Frakturen: Al.3, A2.1 -3, A3.1 -3 Hc

Subtrochantére Frakturen

Den gangigen Klassifikationen folgend wird bei dechenkelhalsfrakturen formal derzeit

zwischen lateralen und medialen Frakturen unteegielm. Im klinischen Alltag hatte dies fir

die weitere Therapieplanung derzeit keine wesdmli€onsequenz. Um aber auch die nach
konservativem Therapieversuch sekundar dislozidftakturen einzuschliel3en, erfolgt die

Einteilung der medialen Frakturen in primér operatersorgte und sekundar dislozierte
(s. Tab.7).

Tab.7: Einteilung der Schenkelhalsfrakturen
Schenkelhalsfrakturen (SHF)

Mediale SHF Primér operativ versorgt

Sekundar disloziert

Laterale SHF Priméar operativ versorgt
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Die Implantatwahl verfolgt das Ziel unmittelbar pmzerativ eine maximale Stabilitat zu
gewabhrleisten. Dies sollte bei minimaler Operati@miastung erreicht werden. Im

Betrachtungszeitraum wurden folgende Implantateverdet:

- Dynamische Hiftschraube / Zusatzimplantate

- Gammanagel

- Duokopfprothesen (zementiert / nicht zementiert)

- Totalendoprothesen (zementiert / nicht zemeitiert
- Zugschrauben (Mecron bzw. kanulierte Schrauben)
- Endernégel

- Kopfendoprothesen

- Dynamische Kompressionsschraube

So findet bei den instabilen Frakturen der Trockamgion der Gamma-Nagel seine
Indikation, die Wahl der Ausflihrung hangt hier \asr Art und Lokalisation der Fraktur ab.

Bei stabilen Frakturen und instabilen Frakturen mibglicher Teilentlastung nach der

Operation (z.B. jungeren Patienten) ist auch dieddyische Huftschraube indiziert, wobei

die Verwendung von Zusatzimplantaten von der imesativen Einschatzung ihrer

Notwendigkeit abhangt.

Bis 1996 war in der Abteilung kein eigenes Operatiet ,Gammanagel“ vorhanden, so dal3
bis dahin zum Teil auch instabile Frakturen miti2l4S versorgt werden mussten.

Bei bestimmten Indikationen kénnen bei trochantdfeakturen und bei SHF auch noch

kanulierte Schrauben zum Einsatz kommen. Es Ubgeri@ber deutlich die beiden oben
genannten Osteosyntheseverfahren.
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Richtungsweisend fur das therapeutische VorgeheSdienkelhalsfrakturen ist vor allem
der Zustand des Patienten (s. Abb.8), hier besertder ,biologische Alter*.

Schenkelhalsfrakturen

e N

Patient Patient
junger als alter als
65 —-70 65—-70
Jahre Jahre
Osteosynthese
(SChr?‘UbeanS Guter Schlechter
osteosynthese, ) Allgemeinzustand Allgemeinzustand
Coxarthrose Keine Coxarthrose Keine Coxarthrose Coxarthrose
TEP Osteosynthese DKP TEP
nicht zementiert (Verschraubung, zementiet zementiel
DHS)

Abb.8: Beschreibung der Abh&ngigkeit der TheragieSthenkelhalsfrakturen vom Alter und
Allgemeinzustand des Patienten in der KreiklinikoAing

Als Osteosynthesemoglichkeiten stehen hier kanéli@chrauben und die Dynamische
Huftschraube zur Auswahl. Welchem Implantat der 2dgr gegeben wird, héngt von der
intraoperativen Einschatzung des Operateurs ab.

Als kopfersetzendes Verfahren findet der endoptittiee Hiftkopf- bzw. Gelenksersatz

seine Indikation. Bei alteren Patienten werden baygt bipolare zementierte Prothesen nach
Art der Duokopfprothese an Stelle von Totalenddpeén implantiert, da die operative
Belastung fiir den Patienten bei Verzicht auf Im@tian einer Pfanne geringer ist [19, 71].

Bei jungen oder biologisch jungen Patienten (flrefie Altersgrenze 65-70 Jahre) mit
entsprechender Compliance zur Teilbelastung ish adas zementfreie Einbringen von

Duokopfprothesen oder Totalendoprothesen moglichs i der Kreisklinik verwendete

modulare System bietet laut Hersteller zusatzlien &orteil, bei spéater erforderlichem
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Pfannenersatz einen problemlosen Wechsel von Dtpfaipese auf Totalendoprothese
ohne Schaftwechsel zu erméglichen. Bei bereitgalnibrhandener Coxarthrose besteht die
Indikation zur priméren Implantation einer Totaleptbthese, je nach Begleitumstanden
bevorzugt zementiert oder unzementiert.

Postoperativ findet schmerzadaptiert eine physiaffeutische Mobilisation unter vom

Operateur zugelassener Vollbelastung bereits ab desten postoperativen Tag statt.
Standardisiert erfolgt eine perioperative Thromiposghylaxe.

Es bleibt zu beriicksichtigen, dass das beschriebémeapiekonzept eine unverbindlich

formulierte Vereinbarung darstellt, so dass indigite Unterschiede der Operateure bzgl.
Operationstechnik und Know How mit den daraus teEgehden unterschiedlichen

Vorgehensweisen durchaus mdéglich sind.

3.3. Datenerhebung

Im Rahmen einer retrospektiven Gesamterfassung alfgerativ versorgten coxalen
Femurfrakturen der unfallchirurgischen Abteilungr déreisklinik Altétting werden alle
Krankenakten von Patienten mit entsprechenden D&Egmim Zeitraum vom 01.01.1994 bis
einschlieRlich 31.12.2001 betrachtet. Alle betmefien Patientendaten wurden mit einem
eigens dafir entworfenen Erfassungsbogen (s. Anl&@gend 4) erhoben. Die Entwicklung
dieses Bogens geschah in Kenntnis der Erfassungsbdgs Qualitatssicherungszirkels
Chirurgie Bayern (s. Anlage 5) und orientierte sah verschiedenen anderen fur dieses
Thema interessanten Erfassungskriterien. Zur Kdatdes Verlaufs nach Therapieabschluss
wurden die Hausérzte der Patienten angeschriebdnzundiesem in einem gesondertem
Fragebogen (s. Anlage 6) befragt. Dies geschahdittaim Oktober bis November 2001,
der Stichtag der verwerteten Riickantworten ist3@erJuni 2002. Die so gewonnenen Daten
wurden in die Erfassungsbdgen Ubertragen, ebenstdevdokumentiert, ob die Fragebogen,
sofern zurickgesandt, vollstandig waren. Falls digsht der Fall war, wurden die
entsprechenden Daten aus den Krankenakten Gbermomme

Vor Beginn der Datenaufzeichnung wurde aus Grindis Datenschutzes jeder
Patientenakte eine Nummer zugeteilt, die dieseeeitigl definiert, aber keine Hinweise auf

den Patienten enthalt, damit spéater keinerlei Rildkisse gezogen werden kénnen.



19

Zuerst wurden die Stammdaten der Patienten erfagstAlter, Geschlecht, GroRe, Gewicht
und der Name des zur Zeit behandelnden Hausarztes.
AnschlieRend folgten die Aufzeichnungen zum Anaragesprach und zur
Aufnahmeuntersuchung, wie Frakturursache, genaBesehreibung der Fraktur (Seite,
Lokalisation, und die Dislokation der Fragmente)duderen Klassifikation anhand der
Rontgenbefunde und der Operationsberichte (s. Zabrdl Tab.57), relevante Begleit-
verletzungen (wie z.B. zusatzliche Frakturen, die Bfobilisation erschweren) und der
Mobilitatsgrad vor dem Ereignis (s. Tab.8). Die Betung der pertrochantaren Frakturen
bezlglich ihrer Stabilitat und deren Klassifikatierfolgte nach persénlicher Begutachtung
der entsprechenden Rontgenbilder; waren diese niehfiigbar, wurde die Einteilung
entsprechend des radiologischen Befundes bzw. gesaonsberichtes vorgenommen. Bei
den Schenkelhalsfrakturen wurde vermerkt, ob sim&r oder infolge einer sekundaren
Dislokation operiert wurden.
Frakturen und Eingriffe bei bereits liegenden Impddéen wurden gesondert betrachtet, denn
hier wurde zum einen unterschieden zwischen Erssgni als Traumafolge und solchen ohne
Trauma, zum anderen ob sie wahrend eines Kranksaufanthaltes stattfanden oder erst
nach Entlassung. Bei den traumatischen Féllen weird&turz wahrend des Aufenthaltes als
Komplikation gewertet, ein solcher nach dem Estlagstag nicht. Alle Falle ohne erneutes
Trauma galten als Komplikation des Ersteingriff@epei stets die zugrundeliegende Fraktur
erfasst und der genaue Grund fir die Reintervemrtngegeben wurde.

Tab.8: Einteilung der Mobilitat des Patienten

Mobilitatsgrad

1 = eigenstandig gehfahig
2 = eigenstandig gehfahig mit Hilfsmittel
3 = nicht eigenstandig gehfahig, Hilfsperson nétig

4 = nicht gehféahig, bettlagerig
9 = unbekannt / nicht ermittelbar

Weiterhin wurden die Dauer eines praoperativennkit@ufenthalts, die Zeit zwischen
Aufnahme und Operation, die Frage nach einer erthoperativ angelegten Extension
(s. Tab.70), der Zustand des Patienten nach der-W&sgsifikation (s. Tab.4) und der
praoperative Hamoglobin- und Hamatokritwert notiémtden Fallen, bei denen es sich um
Reinterventionen im gleichen Aufenthalt oder umeeisekundar dislozierte medialen
Schenkelhalsfraktur oder jede Form einer Fraktudibgendem Implantat handelte, galt die

Zeit von der Diagnosestellung bis zur Operation.
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Bei den die Operation betreffenden Daten wurdeluigdantat notiert, mit dem die Fraktur
versorgt wurde, und zusatzlich dazu verwendete dmtpte (s. Tab.60), der
Ausbildungsstand des Operateurs (s. Tab.68), Qeestdg, -zeitpunkt und -dauer,
eingriffsspezifische Komplikationen (s. Tab.64) udi& Narkose mit Art, Dauer und
Komplikationen (wie z.B. Beatmungszwischenfalle,rzstillstand oder der Umstieg von
SpA auf ITN).

Der postoperative Verlauf wurde dokumentiert mitr dbauer des postoperativen
Intensivaufenthalts, der perioperativer Verabreichwon Blutkonserven, dem Auftreten
einer Infektion, der Notwendigkeit, Anzahl und Gdén (s. Tab.64) von Reinterventionen,
dem Minimum des Hamoglobin- und des Hamatokritvgerteden allgemeinen
Komplikationen (s. Tab. 64), der Dauer des gesanKeankenhausaufenthaltes, dem
Mobilitatsgrad (s. Tab.8) und der poststationarechd$orge (s. Tab.73). Bei der Beurteilung
der postoperativen Mobilitdt, sofern diese aus Aegaben der Hauséarzte nicht ersichtlich
war, wurde bei entlassenen Patienten ohne weiteniidle Physiotherapie durch die
Kreisklinik davon ausgegangen, dass die Mobilité¢, der Patient bei Entlassung erreicht
hatte, sich im Laufe der Zeit nicht wesentlich wmdert hatte. Deswegen wird dieser
Mobilitatsgrad als der endgultige angesehen. BeiEisung in eine Klinik der geriatrischen
Rehabilitation wurde der Mobilitatsstand des jeigeih Abschlussberichtes verwendet,
soweit dieser verfligbar war. Bei den Daten betneffder Nachsorge wurde nicht zwischen
einer Ruckverlegung und einer Neueinweisung inRfilageheim unterschieden, da eine neu
aufgetretene Plegebediirftigkeit durch die Fragehdge Hausarzte gesondert erfasst wurde.
Bei Reinterventionen mit Implantatwechsel wurde sohien sturz- bzw. traumabedingten
Fallen und solchen ohne vorausgegangenes Traunerscimeden (s.0.). Wurden die
Operationen mit Implantatwechsel wahrend des gheichufenthalts durchgefihrt, galt der
zweite Eingriff als eigener Aufenthalt ab Operatitay, der erste Aufenthalt ging Uber die
gesamte Dauer. AulRerdem wurde die Zeit zwischergiiseund Operation beim zweiten
Aufenthalt ab Diagnosestellung erfasst. Als Moaigrad wurde bei beiden die
Gehfahigkeit vor bzw. nach beiden Ereignissen genem Die Erfassung poststationar
aufgetretener Komplikationen erfolgte bei Bekanmtiea.

Informationen Uber den Zeitpunkt und die Grinde Alelebens wurden von den Hausérzten
erfragt. Von besonderem Interesse war hierbei ddart®ilung, ob der Tod in direktem
Zusammenhang mit dem traumatischen Ereignis stdad andere Ursachen hatte. Beurteilt

wurde nicht allein ein zeitlicher sondern auchleinsaler Zusammenhang mit dem Eingriff.
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3.4. Statistik

Statistische Grundgesamtheit der vorliegenden Adied die in den Jahren 1994 bis 2001
im Kreisklinik Alt-/Neuétting operativ versorgteroxalen Femurfrakturen (747 Frakturen).
Diese Gesamtmenge ging vollstdndig mit allen véxfiign Datenséatzen der entsprechenden
Patienten in die Untersuchung ein. Die statististh#ersuchung wurde mit Hilfe der
Softwareprodukte SPSS 11.5 und Microsoft Excedi@hgefihrt [8].

Je nach Merkmal unterscheiden sich die SkalennsvdauAuspragungen:

* Viele Merkmale sind nominal skaliert, d.h. lediglidie verschiedenen Auspréagungen eines
Merkmals lassen sich unterscheiden, es liegt italmr keine Beziehungslogik zugrunde.

Eine derartige Skalierung ist z.B. bei dem Merkphablantat* zu beobachten.

* Einige Merkmale folgen einer Ordinalskala. In diaesEall lassen sich die Auspragungen
unterscheiden und es zeigt sich eine innere Raygfder Auspragungen. Rangskalen

liegen z.B. bei den Merkmalen der Gehfahigkeit atbr Gesundheitszustandes vor.

» Wenige Merkmale sind kardinal skaliert. Diese nsetien Auspragungen stehen nicht nur
in einer Rangordnung zueinander, sondern zeigdibdaehinaus auch, in welchem Ausmaf3
sich zwei Merkmalsauspragungen unterscheiden. $bbiei Skalen liegen z.B. bei

Merkmalen des Patientengewichts, der GroRe odebperationsdauer vor.

Die statistische Auswertung teilt sich in zwei Behe:

In Kapitel 4.1 der Arbeit (Deskriptive statistiscBatenlage) werden ausgewahlte Merkmale
einer eindimensionalen Analyse unterzogen. Sie everdurch Haufigkeitsverteilungen,
Lage- und Streuungsparameter beschrieben und ittreidklung im Laufe der betrachteten
Jahre dargestellt. Folgende Kennziffern werden eindimensionalen Analyse verwendet.
Die Werte der Jahre 1994 und 2001 wurden mit His CHi-Tests auf ihre Signifikanz
Uberprift, wobei das Signifikanzniveau auf p < 0@ gelegt wurde.

Zur Visualisierung der Ergebnisse wird je nach mage liegender Skalierung des Merkmals
entweder ein Histogramm dargestellt (bei metris¢talisrten Merkmalen) oder ein

Balkendiagramm Uber die Auspragungshaufigkeiterigbnet.
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Zur Darstellung der Entwicklung Uber die betracitetJahre werden die relativen
Haufigkeiten bzw. Mittelwerte in Liniendiagrammelngatragen.

Kapitel 4.2 der Arbeit (Betrachtung ausgewahltatistischer Zusammenhange bei der
Behandlung coxaler Femurfrakturen in der KreiskliniAltétting) dient der
zweidimensionalen Analyse mdoglicher Zusammenhangeischen verschiedenen
Merkmalen. Hierzu wird jeder potenzielle Zusammemhazunachst durch eine
Korrelationsanalyse untersucht. Je nach Skalenmivdex beteiligten Merkmale werden
unterschiedliche Koeffizienten verwendet (s. Tab.9)

Tab.9: Ubersicht liber die Wahl der verschiedeneeffidienten bezogen auf die Skalenniveaus

Skalenniveau Merkmal 1
« Nominal Ordinal Metrisch
© .
c . . i - . i . Kontingenz-
% Nominal Kontingenz-koeffizient Kontingenz-koeffizier|t koeffizient
=
> . .
It . . - Rangkorrelation Rangkorre-lation|
% Ordinal Kontingenz-koeffizient nach Spearman nach Spearman
c
(&)
T . . . Rangkorrelation Bravais-Pearsor
% Metrisch Kontingenz-koeffizient nach Spearman Korrelation

Der Rangkorrelationskoeffizient von Spearman undBlavais-Pearson-Koeffizient kénnen
Werte zwischen -1 und 1 annehmen. Der Wert 1 zdigt perfekt positive Korrelation an:

So sich Merkmal 1 um eine Auspragungseinheit erhg#ggchieht dies auch mit Merkmal 2.
Die Auspragung -1 deutet eine perfekt negative &ation an: So sich Merkmal 1 um eine
Einheit erhoht, senkt sich Merkmal 2 um eine Eihkeiet vice versa. Ist ein nominales
Merkmal beteiligt, wird der Kontingenzkoeffizienemvendet. Dieser nimmt Werte zwischen
0 und 1 an und gibt — analog zu den beiden and¢€oerelationskoeffizienten — die Starke
der Ahnlichkeit an. Allerdings kann er keine Aussaiper die Richtung der Korrelation
machen, da dem nominalen Merkmal ein entsprecheAdsammenhang fehlt. In diesen
Fallen wird die Korrelationsrichtung durch einenttéiwertvergleich herausgestelit.

Da die vorliegenden Daten nicht im Rahmen einersgektiven, randomisierten Studie,
sondern in einer retrospektiven Untersuchung geewnwurden, ist eine Vielzahl von

Einfluss- und Storgrolen zu vermuten. Entsprechem& mit geringeren

Korrelationsergebnissen zu rechnen, als bei einenirdlliert durchgefilhrten Experiment
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vermutlich zu erwarten gewesen waren. Dies mussiéeinterpretation der Korrelationen
beriicksichtigt werden, so dass im Rahmen dieserifolgendes angenommen wird
(s. Tab.10):

Tab.10: Aussagekraft der Korrelationswerte

Korrelation < 0,3
Korrelation > 0,3 <0,6
Korrelation > 0,6

~Schwacher" Zusammenhang

~mittelmaiiger* Zusammenhang

.starker* Zusammenhang

Neben der Starke des Zusammenhangs zeigt die Ktoredanalyse auch die Signifikanz der
Korrelation. Dieser Signifikanzwert drickt aus, der festgestellte Zusammenhang als
statistisch zufallig angesehen werden kann bzw. smusntsprechend ist er als
Irrtumswahrscheinlichkeit zu interpretieren. Fie diorliegende Untersuchung wurden nur
Zusammenhange als signifikant eingestuft, deretunhswahrscheinlichkeit kleiner oder
gleich einem Wert von 0,5% ist (Signifikanz < 0,D05

Charakteristisch fur eine Korrelationsanalyse i&tss die dem Zusammenhang zugrunde
liegende Kausalitat nicht betrachtet wird. So wiright festgestellt, ob Merkmal 1 auf
Merkmal 2 oder aber Merkmal 2 auf Merkmal 1 einwirkondern nur betrachtet, ob
zwischen den Entwicklungen der Auspragungen eineliékeit besteht. Die Entscheidung
fur die Einflussrichtung gilt es im Wege der sagigohen Interpretation zu treffen.

Zur Visualisierung werden alle Zusammenhange zwedsional dargestellt. Entsprechend
des zugrunde liegenden Skalenniveaus gilt dabgéfale Auswahl (s. Tab.11):

Tab.11: Ubersicht iiber die Darstellungsarten indigfigkeit von den Skalenniveaus

Skalenniveau Merkmal 1
~ Nominal Ordinal Metrisch
;fu Nominal Portfolio Balkendiagramm Balkendiagramnj
=
§ Ordinal Balkendiagramm Balkendiagramm Balkendiagramm
£
§ Metrisch Balkendiagramm Balkendiagramm Scatterplot
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Die Portfoliodarstellung entspricht der Visualisieg einer Kreuztabelle. Die Grof3e der
Portfolioeintrage  (,Bubbles®)  entspricht dem  Anjeil den die jeweilige
Auspragungskombination beider Merkmale in der $tiche einnimmt. Balkendiagramme
sind auf der X-Achse stets nominal oder ordinal liska die Y-Achse zeigt die
durchschnittliche Auspréagung (ordinal oder metriskhalierte Merkmale) bzw. die relative
Haufigkeit der Klassenzugehorigkeit (nominale Meake). Scatterplots zeigen als

Streudiagramme die Kombination zweier metrischerkivtale.
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4. Ergebnisse

4.1. Deskriptive statistische Datenauswertung

4.1.1. Implantatstatistik

4.1.1.1. Implantatiibersicht

Bei den coxalen Femurfrakturen war das am haufigseiegesetzte Implantat die DKP,
gefolgt von der DHS und den verschiedenen Gammawatgn (s. Tab.12). Es wurden also
insgesamt N = 297 femurkopfersetzende (39,7%) ddmgen N = 439 (60,3%)

femurkopferhaltenden Eingriffen vorgenommen.

Tab.12: Ubersicht der Anzahl (N) verwendeter Impaggund deren Anteil an der

Gesamtzahl
Implantat N % Glltige %
DHS 249 33,3 33,8
Trochanternagel 41 5,5 5,6
GN 105 14,1 14,3
Langer GN 29 3,9 3,9
o Verschraubung 8 1,1 1,1
5 DKP 267 35,7 36,3
© TEP 29 3,9 3,9
KEP 1 0,1 0,1
DCS 5 0,7 0,7
Endernéagel 2 0,3 0,3
Gesamt 736 98,5 100,0
Fehlend 0 11 1,5
Gesamt 747 100

Im Verlauf zeigt sich eine weitgehende Kontinulb&i den Duokopfprothesen, hingegen ist
ein Anstieg aller Gamma-Nagel-Arten seit deren ®infing 1995 zu verzeichnen und im
Gegensatz dazu ein deutlicher Riickgang der DHSalmtgtionen.
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Deutlicher ist eine Veranderung bei direkter Gedenstellung der Zahlen der implantierten
DHS und der Summe aller Gamma-Nagel-Arten zu beemerKlier ist ein signifikanter

Anstieg (p < 0,05) seit Einflihrung der Gammanaggll®95 zu sehen (s. Abb.9).

60,00% -+
50,00% 0/\

40,00% -

30,00%

Haufigkeit

\.

20,00% +

10,00% 4

0,00%
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Jahr

==@==DHS === Alle Gamma-N&gel kumuliert

Abb.9: Gegenuiberstellung DHS und Gamma-Nagel-ArteNerlauf

4.1.1.2. Zusatzimplantate (bei allen Implantaten)

Zusatzimplantate mussten nur in 5,6% der Falleesiracht werden, alle anderen Frakturen

konnten ohne weitere Implantate versorgt werdemgb.13).

Tab.13: Ubersicht tiber die Anzahl (N) verwendetesazimplantate und der Anteil an der
Gesamtzahl

N % Glltige %
Keine 705 94,4 94,4
2 Antirotationsschraube 19 2,5 2,5
8 Zuggurtung 12 1,6 1,6
Sonstiges 11 1,5 1,5
Gesamt 747 100,0 100
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4.1.2. Extension

Die Extensionen wurden wie folgt angelegt (s. Tap.1

Tab.14: Ubersicht iber die Anzahl (N) und Daueppegiativer Extensionen

N Gultige %
Keine 662 89,9
Bis 24h 42 57
Uber 24h 32 4.4
Gesamt 736 100,0

Im Verlauf zeigt sich ein signifikanter Rickgang <@,05) der Anlagen von Extensionen,
sowohl bis 24 Stunden, als auch dartber. Im Jabt ¥irden zu 99,0% keine Extensionen
mehr angelegt (s. Abb.10).
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Abb.10: Darstellung der Anlage einer Extension #tilichen Verlauf
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4.1.3. Prozessdaten Operation

4.1.3.1. Zeitraum von Aufnahme bis Operation

Die Patienten wurden im Mittel innerhalb von 24&2nden nach Aufnahme der operativen
Versorgung zugefihrt. Der Zeitraum erstreckte sich minimal einer Stunde bis maximal
333 Stunden. Der grofite Anteil der Patienten (ND&)4onnte innerhalb einer Frist von 20
Stunden versorgt werden, ein weiterer Grof3teil (RD8) innerhalb der nachsten 20 Stunden,
so dass Uber 600 Patienten (Uiber 80%) innerhallerdézn 40 Stunden nach Eintreffen im
Krankenhaus operiert werden konnten (s. Abb.11).
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Abb.11: Darstellung der praoperativen
Aufenthaltsdauer bei Gesamtbetrachtung
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Im Verlauf ist eine eindeutige Verkirzung des Zeitns bis zur Operation zu sehen von im
Mittel 43,09 Stunden 1994 auf 20,32 Stunden 2004b{zs 12).
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201 Abb.12: Darstellung der
durchschnittlichen préoperativen
Verweildauer im zeitlichen Verlauf
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4.1.3.2. Zeitraum von Aufnahme bis Operation (gettenach SHF und pertrochantaren

Frakturen)

Die Schenkelhalsfrakturen wurden im Mittel 28,2lursfen nach Aufnahme operativ

versorgt. Der kirzeste Zeitraum betrug 2 Stundem, ldngste 333 Stunden. Insgesamt
konnten Uber 270 der 353 Patienten (Uber 77%) lvatierder ersten 40 Stunden definitiv
versorgt werden (s. Abb.13).

Pertrochantare Oberschenkelfrakturen wurden dunchisich 21,38 Stunden nach

Aufnahme operiert, mit 2 Stunden als kirzestem 16id Stunden als langstem Zeitraum. In
Uber 280 von insgesamt 344 Fallen (Uber 81%) betleig Zeitraum bis zur Operation

weniger als 30 Stunden (s. Abb.14).
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Abb.13: Darstellung der Absolutzahlen der
praoperativen Verweildauer (nur SHF)
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Abb.14: Darstellung der Absolutzahlen
der préoperativen Verweildauer (nur
pertrochantére Frakturen)
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Die durchschnittliche préoperative Verweildauer ksam betrachteten Zeitraum von
durchschnittlich 52,94 Stunden 1994 auf 27,75 Star2D01, wobei ein starker Abfall in den
Jahren von 1994 bis 1997 zu verzeichnen ist, wids@itdem der Wert weitgehend konstant
verhélt, tendenziell aber eher ansteigt (s. Abb.52

Auch bei der Versorgung pertrochantarer Frakturéarmeigt sich ein klarer Riickgang des
praoperativen Zeitraumes. So verringerte sich digsa durchschnittlich 34,21 Stunden
1994 auf 16,45 Stunden 2001 (s. Abb.53).
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4.1.3.3. Operationsdauer (Gesamtbetrachtung)
Die durchschnittliche Operationsdauer betrug 78/@24uten, wobei sich die Zeitspanne von

24 Minuten bis 380 Minuten erstreckte. Der Mittettvblieb Uber die Jahre weitgehend
konstant (s. Abb.15 und 54).

300

250

200

150 A

100 -

50

Haufigkeit

20 - 40

40 - 60
60 - 80
80 - 100

100 - 120

Abb.15: Verteilung der Operationszeiten
bei Betrachtung der Gesamtheit
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4.1.3.3.1. Operationsdauer (getrennt nach pertréten und Schenkelhalsfrakturen)

Die operative Versorgung der pertrochantaren Fraktwlauerte im Mittel 64,89 Minuten,
bei einem Minimum von 24 Minuten und einem Maximuom 224 Minuten (s. Abb.16).
Betrachtet man die Operationsdauer speziell beiStdrenkelhalsfrakturen, so zeigt sich ein
Mittelwert von 84,54 Minuten mit einem Maximum &80 Minuten und einem Minimum
bei 38 Minuten (s. Abb.17).
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Abb.16: Ubersicht uber die Absolutzahlen der

201 Operationszeiten pertrochantarer Frakturen
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Abb.17: Ubersicht tiber die
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Der Verlauf Uber den betrachteten Zeitraum beirpeimtantaren Frakturen zeigte einen
leichten Anstieg von 60,72 Minuten 1994 auf 66,4thien 2001, war aber jahrlichen
Schwankungen ausgesetzt (s. Abb.55).

Bei den SHF zeigte sich im Vergleich von 1994 zQ22@in diskreter Anstieg von 81,79 auf
83,55 Minuten mit erheblichen Schwankungen im Mdrtier Jahre (s. Abb.56).
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4.1.3.3.2. Operationszeitpunkt (Arbeitszeit odezri3izeit)

Der Operationszeitpunkt war in 83,0% der Falle J6R0der reguldren Arbeitszeit, was
bezogen auf alle giiltigen Falle einem VerhaltnibeMszeit zu Dienstzeit von etwa 5,4 : 1
entspricht.

Im Betrachtungzeitraum zeigt sich eine signifikaxelagerung (p < 0,05) der Operationen
in die Bereitschaftsdienstzeit von 7,6% im Jahr4lg@@geniber 20,4% im Jahr 2001 (s.
Abb.18).
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Abb.18: Entwicklung des Operationszeitpunktes in de
Dienstzeit im zeitlichen Verlauf
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4.1.3.3.3. Operateur

Mit 386 Operationen (51,7%) wurden die meisten @herarzten durchgefiihrt, gefolgt von
den Assistenzarzten mit 274 (36,7%) und den Fatghémit 76 (10,2%).

Im Verlauf zeigt sich eine Verlagerung hin zu Opiersen durch Ober- und Assistenzarzte
(s. Abb.19).
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Abb.19: Verteilung der Operateure im zeitlichen leef

4.1.4. Prozessdaten Narkose

Das Verhéltnis von Spinalanésthesieverfahren zulnsikosen betrug 2,4:1, was 520
Spinalanasthesien (69,6%) im Gegensatz zu 215 a@ihsen (28,8%) entspricht. Dieser

Zustand blieb die letzten Jahre weitgehend konstant
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Eine Narkose dauerte im Mittel 126,26 Minuten uadksim Verlauf von durchschnittlich
132,62 Minuten 1994 auf 102,60 Minuten 2001 (s. ZBb
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Abb.20: Durchschnittliche Narkosezeiten in
zeitlicher Ubersicht
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4.1.5. Krankenhausaufenthaltsdauer

Die Patienten verlieBen das Krankenhaus nach dthofigich 18,10 Tagen bei einer

maximalen Verweildauer von 69 Tagen.
Der Mittelwert sank von 1994 bis 2001 um 6,51 Téamge 30%) (s. Abb.57 und Tab.15).

Tab.15: Ubersicht tiber den Verlauf und die Entwickj der mittleren stationéren
Krankenhausverweildauer der Patienten (N) in Tagen

Jahr Mittelwert N Standardabweichung

1994 21,85 66 9,688

1995 19,08 80 6,836

1996 20,45 49 7,842

1997 19,47 107 7,932

1998 17,95 109 8,013

1999 17,29 119 7,051

2000 16,28 107 7,929

2001 15,34 101 7,429
Gesamt 18,10 738 7,992
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4.1.5.1.Krankenhausaufenthaltsdauer (getrennt naghtrochantaren Frakturen und

Schenkelhalsfrakturen)

Bei den pertrochantaren Frakturen betrug die mittiéerweildauer 17,49 Tage und sank im
betrachteten Zeitraum um 6,27 Tage (ca. 28,5%)21087 Tage 1994 auf 15,70 Tage 2001
(s. Abb.58 und 21).

Der durchschnittliche Aufenthalt dauerte bei deerafiv versorgten Schenkelhalsfrakturen
18,37 Tage, verkurzte sich jedoch im Betrachturiggszen von 21,79 Tagen 1994 auf 15,12
Tage 2001 um 6,67 Tage (ca. 30,6%) (s. Abb.59 @hd 2

25

15

10

Abb.21: Entwicklung der Aufenthaltsdauer im
zeitlichen Verlauf bei pertrochantéren Frakturen
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Abb.22: Entwicklung der Aufenthaltsdauer im
zeitlichen Verlauf bei SHF
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4.1.6. Komplikationen (allgemein)

Im gesamten betrachteten Zeitraum sind bei 405emtat (54,2%) insgesamt 514
Komplikationen aufgetreten (s. Tab.16).

Tab.16: Ubersicht idy die Verteilung der Komplikationen und deren Aném de

Gesamtheit
Komplikation N Prozent an det
Gesamtheit
Kardiovaskular 21 2,8
Pneumonie 12 1,6
Lungenembolie 9 1,2
Tiefe Beinvenenthrombose 7 0,9
Harnwegsinfekt 66 8,8
Decubitus 28 3,7
Apoplex 6 0,8
Hamatom/Nachblutung 173 23,1
Serom 127 17,0
Wundinfekt oberflachlich 19 2,5
Wundinfekt tief 8 1,1
Gefal3verletzung 1 0,1
Osteitis 0 0
Nervenlasion 0 0
Implantatfehllage 7 1,0
Implantatdislokation 16 2,1
Implantatbruch 2 0,3
Femurschaftsprengung 2 0,3
Beinlangendifferenz 3 0,4
Pseudarthrose 5 0,7
Endoprothesenluxation 2 0,3

Allgemein ist ein signifikanter Anstieg (p < 0,08gs Auftretens von Komplikationen von
37,9% der Patienten im Jahr 1994 auf 55,8% im 2@0t zu verzeichnen (s. Abb.23).

Bei einem Grof3teil der Komplikationen lafdt sichrieekeindeutige Tendenz im Verlauf der
Jahre erkennen.

Hierunter fallen kardiovaskulare Komplikationen, eBmonie, Lungenembolie,

Beinvenenthrombosen, Harnwegsinfekte, Apoplex, @ero tiefe  Wundinfekte,

GefalRverletzung, Nervenlasion, Implantatfehllageddprothesenluxation, Osteitis und Tod
abhangig von der Operation.
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Abb.23: Auftreten von Komplikationen im zeitlichdferlauf

Einem signifikanten Rickgang (p < 0,05) der Dealgéschwire von 12,1% 1994 auf unter
2% in den Jahren nach 1995 mit einer Spitze 20@0eicht Uber 6% (s. Abb.60) steht ein
Anstieg an postoperativen Hamatomen von 15,2% 18%4ca. 30% 1996 gegenlber,
welcher seit diesem Jahr bis 2000 kontinuierlictkidufig war; lediglich 2001 zeigte sich

ein erneutes Ansteigen auf 21,1% (s. Abb.63), vesaficht signifikant war (p = n. s.).

Die Zahl der Patienten mit Punktionen bzw. Entlegan eines Hamatoms betrug hingegen
8,3% der Gesamtheit, bei Patienten mit Wundseranb 96 (s.Tab. 17 und 18).

Tab.17: Ubersicht iiber die Haufigkeit (N) von Sepomktionen

bzw. -entleerungen

N Gultige %
Nein 620 83,0
Ja 127 17,0
Gesamt 747 100,0
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Tab.18: Ubersicht iiber die Haufigkeit (N) von Haamaéntleerungen bzw. —punktionen

Entleerungen N Gultige %
0 685 91,7
1 33 4.4
2 16 2,1
3 9 1,2
4 2 0,3
6 2 0,3
Gesamt 747 100,0

Ebenso stiegen oberflachliche Wundinfekte nichhifiigant (p = n.s.) von 1,5% im Jahre
1994 auf 2,8% im Jahre 2001 an mit jahrlichen Sctkwagen zwischen 4,1% 1996 und
0,9% 1997 mit soweit konstanten Werten seit 1997.

Auch Implantatdislokationen verzeichneten einermngignifikanten Anstieg (p = n.s.) von
0% 1994 auf 4,6% 2001 (s. Abb.61 und 62).

Bei ndherer Betrachtung fielen lediglich zwei Enapesenluxationen 1997 und 1998 auf,
im Jahre 1998 eine Gefal3verletzung. Lungenembabkéten ihre Spitze 1998 mit 4 Fallen,
Implantatfehllage ein Peak mit 5 Fallen, ebenfaig8.

Sonstige Komplikationen zeigten ebenfalls eineremnbaren Aufwartstrend von 7,6% im
Jahr 1994 auf 12,8% im Jahr 2001.

4.1.7. Postoperative Gehfahigkeit

Nach der Operation waren 507 Patienten (70,9%)netgadig gehfahig, davon jedoch der

Hauptanteil mit einem Hilfsmittel (s. Tab.43 undbAb4).

400

350

Abb.24: Darstellung Verteilung Gehféhigkeit
postoperativ

Haufigkeit

1,0 2,0 3,0 4,0 5,0
Gehfahigkeit
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Im Betrachtungszeitraum zeigt sich wiederum eintgediend konstanter Verlauf mit einer
besseren Gehfahigkeit 1998 und 1999 im Vergleicheruanderen Jahren (s. Abb.64).

Der durchschnittliche Verlust der Gehfahigkeit bligéber die Jahre nach 1994 weitgehend
konstant und betrug im Mittel eine Verschlechterurap 0,53 Stufen (s. Tab.19 und
Abb.65).

Tab.19: Ubersicht tiber den durchschnittlichen \&ran Gehfahigkeit im Verlauf der Jahre

Jahr Mittelwert N Standardabweichung

1994 0,71 59 0,872

1995 0,52 65 0,709

1996 0,59 46 0,748

1997 0,49 97 0,614

1998 0,49 101 0,594

1999 0,50 117 0,750

2000 0,51 107 0,692

2001 0,54 97 0,596
Gesamt 0,53 689 0,688

4.1.7.1. Postoperative Gehfahigkeit (getrennt naehmtrochantdren und Schenkelhals-

frakturen)

Bei Betrachtung pertrochantérer Frakturen ergitit sin Anteil von 69,3% der Patienten, die
eigenstandig mit oder ohne Hilfsmittel gehfahig eva(s. Abb.66), bei den SHF waren es
70,2%. Die Betrachtung des Verlaufs der Gehfahtgkeibeobachteten Zeitraum zeigt bei
beiden Frakturlokalisationen keine wesentlichen Aishhungen von der Gesamtheit
(s. Tab.20 und 21).

Tab.20: Ubersicht tiber die durchschnittliche postafive Gehfahigkeit im Verlauf der Jahre bei
pertrochantaren Frakturen

Jahr Mittelwert N Standardabweichung

1994 2,41 29 1,086

1995 2,20 35 0,964

1996 2,53 17 0,943

1997 2,21 57 0,921

1998 1,81 42 0,890

1999 2,02 57 0,896

2000 2,42 52 0,997

2001 2,23 43 0,649
Gesamt 2,20 332 0,930
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Tab.21: Ubersicht tiber den Verlauf und die Entwiokj der mittleren postoperativen Gehfahigkeit der
Patienten mit SHF

Jahr Mittelwert N Standardabweichung

1994 2,48 31 0,962

1995 2,23 35 0,942

1996 1,96 24 0,999

1997 2,13 45 0,786

1998 2,04 54 0,868

1999 1,94 52 0,895

2000 1,83 52 0,923

2001 2,20 49 0,866
Gesamt 2,08 342 0,906

4.1.8. Nachsorge

Fir den GrofRRteil der Patienten wurde nach dem oséten Aufenthalt eine
Anschlussheilbehandlung eingeleitet (s. Tab.22).
Ein Anteil von 4,4% verstarb wahrend des Krankeshatenthaltes.

Tab.22: Ubersicht iiber die Verteilung (N) und Ailiteg des poststationiaren Nachsorge der Patiente!
Gruppenzugehdérigkeit s. Tab.73)

Nachsorge N Gultige %
1 200 27,2
2 308 42,0
3 194 26,4
4 32 4,4
Gesamt 734 100,0

Im zeitlichen Verlauf ist eine signifikante Zunahnfp < 0.05) der Anschlussheilbe-
handlungen auf Kosten der Entlassungen nach Haude/arlegungen in ein Alters- oder
Pflegeheim zu sehen (s. Abb.25).
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Abb.25: Darstellung der Veranderungen betrefferdpdiststationare Nachsorge

4.1.9. Pflegebediirftigkeit

Neu aufgetreten ist eine Pflegebelirftigkeit in ¥, der betrachteten Falle (117) im
Gegensatz zu 362 Patienten (48,5%) ohne eine sditl#5,8% der Félle (268) konnte die
Frage nach einer neu aufgetretenen Pflegebedieitigicht beantwortet werden (s. Abb.67).

Im Jahresuberblick ist ein signifikanter Rickgapg<(0,05) neu pflegebedirftiger Patienten
von 25,8% 1994 auf 3,7% 2001 zu beobachten. Digaeweitgehend kontinuierlich bis auf

einen starken Riickgang 1995 mit Wiederanstieg 18@b6einem leichten Anstieg 2000 mit
folgendem starken Absinken 2001 (s. Abb.26).
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Abb.26: Verlauf der Pflegebeddrftig-
keiten im Betrachtungszeitraum
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4.2. Statistische Betrachtung ausgewahlter Zusammbéange

Im folgenden Abschnitt dieser Arbeit sollen die fiese der verschiedenen Variablen
aufeinander beschrieben werden und welche Abhéaeigigk sich daraus ergeben bzw.
welche Auswirkungen diese auf die jeweiligen Erdesm gehabt haben. Wichtige
ausgewdahlte Zusammenhénge werden statistisch Ieutel in ihrer Abhéngigkeit
dargestellt.

4.2.1. Wie verhalt sich die Zeit zwischen Aufnahomed Operation, wenn diese in der

Arbeitszeit oder in der Dienstzeit stattfindet?

Mit sehr geringer Irrtumswahrscheinlichkeit (Sigkainz < 0,005) besteht ein
Zusammenhang zwischen Lange der praoperativen Yé#riend des Operationszeitpunktes
wahrend der Arbeitszeit oder Dienstzeit. Die Katielh ist mit einem
Kontingenzkoeffizienten von 0,469 mittelmafig statsgepragt bei 735 gultigen Fallen.

Mit einer Operation wahrend der Arbeitszeit bestdiet Tendenz zu langerer Zeit
zwischen Aufnahme und operativer Versorgung, eiper@tion in der Dienstzeit

hingegen fuhrt zu geringerem zeitlichen Abstand é&h.44 und Abb.27).

30

20

10

Abb.27: Gegeniiberstellung der durchschnittlichen
praoperativen Wartezeit bezogen auf den
Operationszeitpunkt

Mittelwert Verweildauer praoperativ (Stunden)

Arbeitszeit Dienstzeit

Zeitpunkt
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4.2.2. In welcher Beziehung steht die praoperafiméage einer Extension zum Zeitraum

zwischen Aufnahme und Operation?

Ein Zusammenhang der beiden GréRen ist sehr wairdich (Signifikanz < 0,005), die
Korrelation ist eher stark ausgepréagt (Kontingeefloient 0,623).

Mit steigender Zeitspanne zwischen Aufnahme und r@msszeitpunkt nimmt die
Wahrscheinlichkeit einer Extensionsbehandlung §lgit zu (s. Tab.45 und Abb.28).

70
60
50
40

30

2 Abb.28: Darstellung der durchschnittlichen
praoperativen Verweildauer bezogen auf die
keine bis 24 idber 24 Anlage einer Extension

Mittelwert Verweildauer praoperativ (Stunden)

10

Extension

4.2.3. Gibt es einen Zusammenhang zwischen préomaraZustand und Aufenthalt auf der

Intensivstation?

4.2.3.1. Intensivaufenthalt

Zwischen der praoperativen Aufenthaltsdauer aufldemsivstation und dem ASA-Score
des Patienten kann statistisch nur unter Inkaufeabimes groRen Unsicherheitsniveaus ein
Zusammenhang angenommen werden, d.h. der betecE@ammenhang ist nicht
signifikant (s. Tab.23 und Abb.29).
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Tab.23: Ubersicht iiber die symmetrischen MaRRe tdéisischen Parameter (a = die Nullhypothese wird
nichtangenommen, b = unter Annahme der Nullhypothese aér asymptotische Standardfehler verwer
¢ = basierend auf normaler Nahert

Asympt. u . . Naherungsweise
Wert Standardfehlér Naherungsweises”} SignifikanZ
Intervall- bzgl. | oo o0l 0,069 0,053 -1,865 0,063
Intervallmaf3
Ordinal- bzgl. | Spear- | 44 0,041 0,816 0,415
OrdinalmaR man
Anzahl der 736

gultigen Falle

Mittelwert Intensivstation praeoperativ (Tagen)

o
=]
I

1

ASA-Score

Abb.29: Darstellung der Intensivaufenthaltsde
bezogen auf den ASA-Score

Mit steigendem ASA-Score sinkt tendenziell der perative Intensivaufenthalt.

4.2.4. Wie verhalt sich die Dauer eines praopegatilntensivstationsaufenthalts zur Zeit

zwischen Aufnahme und Operation?

Es besteht ein mittelméRig stark ausgepragter, doehsignifikanter Zusammenhang

zwischen den beiden verglichenen Grél3en (s. Tgb. 24
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Tab.24: Ubersicht tiber die symmetrischen MaRe tdéisschen Parameter (a = die Nullhypothese wictit

angenommen, b = unter Annahme der Nullhypothesg# evér asymptotische Standardfehler verwendet, ¢ =
basierend auf normaler Naheru

Asympt. u . . Naherungsweise
Wert Standardfehlér Naherungsweises’) SignifikanZ

Intervall- bzgl. | po . oonl 0,49 0,090 15,443 0,000
Intervallmald
Ordinal- bzgl. | Spear- | , 12, 0,031 4814 0,000
Ordinalmalf} man
Anzahl der 747
gultigen Falle

Mit steigender préaoperativer Aufenthaltsdauer arfldtensivstation steigt folglich auch die

Zeit zwischen Aufnahme und Operation.

4.2.5. Ist der Zusammenhang zwischen dem préopenafustand des Patienten und der

postoperativen Gehfahigkeit signifikant?

Zwischen den verglichenen GréRen besteht ein dignifer

mittelmaRig stark ausgepragt ist (s. Tab.25).

Zusammenhang, der

Tab.25: Ubersicht iiber die symmetrischen MaRe taéisischen Parameter (a = die Nullhypothese wictt
angenommen, b = unter Annahme der Nullhypothesé eér asymptotische Standardfehler verwendet, c =

Asympt. u . . Naherungsweise

Wert | standardfehlér Naherungsweises”} SignifikanZ
Intervall- bzgl. | b0 oonf 0,380 0,032 10,959 0,000
IntervallmafRl
Ordinal- bzgl. | Spear- | 55, 0,033 11,079 0,000
OrdinalmaR man
Anzahl der
glltigen Falle 713
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Abb.30: Darstellung der mittleren postoperativen
Gehféhigkeit bezogen auf den praoperativen ASA-Scor
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Da das Ergebnis der Operation den praoperativetaddsier Patienten nicht beeinflussen
kann, ist aus sachlogischen Griinden anzunehmendaapostoperative Gehfahigkeit um so
besser ist, je besser der praoperative Zustan@swabb.30).

Gleiches gilt bei der speziellen Betrachtung nuiprtrochantéare Frakturen.

4.2.6. Wie ist die Auspragung des Zusammenhangschen dem Operationszeit-punkt in

der AZ oder DZ und der Krankenhausaufenthaltsdauer?

Der Zusammenhang der beiden Variablen ist nichiifkgnt (Signifikanz 0,87) und auch
eher schwach korreliert (Kontingenzkoeffizient BPBei 734 betrachteten Fallen.

Man kann lediglich eine Tendenz zu langerer Krahkeisaufenthaltsdauer bei Operationen
in der Arbeitszeit erkennen (s. Tab.46 und Abb.31).
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Abb.31: Darstellung der Aufenthaltsdauer
bezogen auf den Operationszeitpunkt
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4.2.7. Wer operiert bevorzugt zu welcher Zeit?

Beim Vergleich der beiden Variablen laf3t sich keignifikanter Zusammenhang erkennen,
selbst die Korrelation ist sehr schwach (s. Tah.26)

Tab.26: Ubersicht (iber die symmetrischen Mal3e i@¢isschen Parameter (a = die Nullhypothese
nicht angenommen, b = unter Annahme der Nullhyssheird der asymptotische Standardfe
verwendet)

Naherungsweise
Wert Signifikanz
Nominal- bzgl. Kontingenzkoeffizient 0,026 0,785
Nominalmafd
Anzahl der gultigen Falle 735

Vergleicht man die Operationszahlen in Arbeits- ubgenstzeit, so ergibt sich fir
Assistenzarzte ein Verhaltnis von 1 : 5,1, fir Gbae eines von 1 : 5,4 und flr Facharzte
eines von 1 : 6,6. Dieser Vergleich zeigt, dashbiate wahrend der Dienstzeit tendenziell
weniger operieren, wahrend Assistenzarzte in denfzeit vermehrt zum Einsatz kommen
(s. Tab.27).
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Tab.27: Ubersicht tiber die Zusammenhange zwiscaen@perationszeitpunkt in Arbeitszeit (AZ) oder
Dienstzeit (DZ) und dem Operateur und deren Relatieeinander

Operateur
- Gesamt
Oberarzt | Facharzt  Assistenzargt
Anzahl 325 66 229 620
% % von Operationen in AZ odgr 524 10.6 36.9 100.0
8_ [<\(| DZ ] ’ ’ ]
5 % von Operateur 84,4 86,8 83,6 84,4
@ % der Gesamtzahl 44,2 9,0 31,2 84,4
2 Anzahl 60 10 45 115
o 9 ' i
5| % von Operationen in AZ odgr 52,2 8.7 39,1 100,0
8— a DZ
% von Operateur 15,6 13,2 16,4 15,6
% der Gesamtzahl 8,2 1,4 6,1 15,4
Anzahl 385 76 274 735
5 . -
% % von Operag;nen in AZ odgr 52.4 10,3 37.3 100,0
[}
o % von Operateur 100,0 100,d 100,0 100,p
% der Gesamtzahl 52,4 10,3 37,3 100,p

4.2.8. Werden bei manchen Implantaten im Durchschveniger Blutkonserven als bei
anderen benétigt?

4.2.8.1. Betrachtung der Gesamtheit

Mit sehr hoher Sicherheit (Signifikanz < 0.005) keangenommen werden, dass zwischen
der Implantatwahl und den bendtigten Blutkonsengn signifikanter Zusammenhang
besteht, der bei 736 betrachteten Fallen mittelgha@isgepragt ist (Kontingenzkoeffizient
0,587).

Die Anzahl der benétigten Blutkonserven ist besomd®och bei der Implantation einer
Totalendoprothese und besonders niedrig bei Dugpkofffesen und Dynamischen
Huftschrauben (s. Tab.47 und Abb.32).
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Mittelwert Anzahl der Blutkonserven
w

Abb.32: Darstellung der im Mittel benétigten
Blutkonserven pro Implantat

langer Gamma-Nage!
Trochanternagel
Gamma-Nagel
Endernéagel
Verschraubung

4.2.9. Wie wirkt sich die Operationsdauer auf dagten von Komplikationen aus?

Nur mit sehr hoher Unsicherheit kann argumentiegrden, dass zwischen den beiden
Variablen ein Zusammenhang besteht, d.h. der Zusainamg ist nicht signifikant. Auch die

Starke der Korrelation ist eher schwach (s. Tab.28)

Tab.28: Ubersicht iiber die symmetrischen MaRRe tdéisischen Parameter (a = die Nullhypothese wird
nicht angenommen, b = unter Annahme der Nullhysaiveird der asymptotische Standardfehler)

Wert Naherungsweise

Signifikanz
Nominal- bzgl. Kontingenzkoeffizient 0,337 0,664
Nominalmal3

Anzahl der gultigen Félle 738
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Tendenziell steigt mit steigender Operationsdauachadie Wahrscheinlichkeit des
Auftretens von Komplikationen (s. Tab.29). Es tmatgehauft Komplikationen bei
Operationszeiten von Uber 74 Minuten auf.

Tab.29: Ubersicht iiber den Einfluss der mittlergre@tionsdauer in Minuten auf die Anzahl
der Félle mit einer Komplikation

Komplikation Mittelwert N Standardabweichung
Ja 78 396 41,319
Nein 73,60 342 29,949
Gesamt 76,24 728 36,552

4.2.10. Inwiefern besteht eine Beziehung zwischeam dImplantat bzw. einem

Implantatwechsel (speziell Gammanagel) und Kompbkeveranderungen?

4.2.10.1. Gesamtbetrachtung

Mit hoher Sicherheit kann angenommen werden, dagscken den beiden betrachteten
GroRRen ein Zusammenhang besteht. Die Starke derelgtion ist allerdings schwach
ausgepragt (s. Tab.30).

Tab.30: Ubersicht iiber die symmetrischen MaRe tatistischen Parameter der Beziehung zwischen
dem Implantat und den Komplikationen (a = die Nygibthese wird nicht angenommen, b = unter
Annahme der Nullhvoothese wird der asvmptotisclae&irdfehler verwend:

Wert Néh'erqr?gswelse
Signifikanz
Nominal- bzgl. Kontingenzkoeffizient 0,102 0,005
Nominalmal3
Anzahl der gultigen Falle 747

Bei nédherer Betrachtung der Komplikationsraten \b&iwendung eines Gammanagels fallt
ein Anstieg der Komplikationswahrscheinlichkeit &ufTab.31).
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Tab.31: Ubersicht iiber die Zusammenhé&nge zwischenAliftreten einer Komplikation und der
Verwendung eines Implantates der Gamma-Nagel-Grupgeleren Relationen zueinander

Alle Arten von Gamma-

Nageln Gesamt
Kein Gamma-| Gamma-
Nagel Nagel
Anzahl 294 111 405
% von Komplikationen 72,6 27,4 100,0
| = | %vonallen Arten der Gammg- 514 63.4 54 2
L Nagel ' ' '
2 % der Gesamtzahl 39,4 14,9 54,2
2 Anzahl 278 64 342
S| c % von Kompliaktionen 81,3 18,7 100,0
% % von allen Arten der Gammag- 486 366 45 8
Nagel ' ' '
% der Gesamtzahl 37,2 8,6 45,8
Anzahl 572 175 747
g % von Komplikationen 76,6 23,4 100,0
é % von allen A_rten der Gammg- 100,0 100,0 100,0
Nagel
% der Gesamtzahl 76,6 23,4 100,0
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4.2.10.2. Nach Jahren geschichtete Betrachtung

Es ist kein signifikanter Zusammenhang nachweiddiar Starke der Korrelation ist in allen

Jahren als schwach zu bezeichnen (s. Tab.32)ath.im zeitlichen Verlauf ist eine erhéhte

Komplikationsrate bei Verwendung eines Gammanagjatsstisch nicht zu beweisen.

Tab.32: Ubersicht iiber die symmetrischen MaRe taéisschen Parameter (a = die Nullhypothese wird
nicht angenommen, b = unter Annahme der Nullhypgthveird der asymptotische Standardfehler
verwendet) im Verlauf der Jahre

Naherungsweise

Jahr Wert Signifikanz
1994 Nominal- bzgl. |\ inoenzkoeffizient | 0,020 0,868
Nominalmalf}
Anzahl der gultigen
.. 66
Falle
1995 Nominal- bzgl. |\ inoenskoeffizient | 0,194 0,077
Nominalmald
Anzahl der gultigen
. 80
Falle
1996 Nominal- bzgl. Kontingenzkoeffizient 0,154 0,276
Nominalmald
Anzahl d"er gultigen 49
Falle
1997 Nominal- bzgl. |\ inoenzkoeffizient | 0,224 0,017
Nominalmalf}
Anzahl d_gr gultigen 107
Falle
1998 Nominal- bzgl. |\ inoenzkoeffizient | 0,094 0,320
Nominalmalf3
Anzahl d"er gultigen 110
Falle
1999 Nominal- bzgl. Kontingenzkoeffizient 0,227 0,011
Nominalmalf}
Anzahl d"er gultigen 119
Falle
2000 Nominal- bzgl. - |\ inoenskoeffizient | 0,062 0,523
Nominalmald
Anzahl d_gr gultigen 107
Falle
2001 Nominal- bzgl. |\ inoenskoeffizient | 0,124 0,190
Nominalmalf3
Anzahl der gultigen 109

Falle
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4.2.11. Wird die Operationsdauer durch den Operduesinflusst?

Bei Betrachtung der Operationszeiten fallt keim#iganter Zusammenhang zum Operateur

auf, die Starke der Korrelation ist mittelméarigTab.33).

Tab.33: Ubersicht tiber die symmetrischen MaRetdéisischen Parameter (a = die Nullhypothese
wird nicht angenommen, b = unter Annahme der Npitiilgese wird der asymptotische Standardfehler
verwendet)

Naherungsweise
Wert Signifikanz
Nominal- bzgl. Kontingenzkoeffizient 0,473 0,292
Nominalmal3
Anzahl der gultigen Félle 736

Bei naherer Betrachtung fallen kirzere durchsdiotig Operationszeiten bei den
Assistenzarzten auf, gefolgt von Oberérzten undh&acen (s. Tab.48 und Abb.33).

79
78 1
771
76
75

74

Abb.33: Darstellung der durchschnittlichen
Operationsdauer bezogen auf Ausbildungsstatus
des Operateurs

73

Mittelwert OP-Dauer (Minuten)

72 ]

Assistenzarzt Oberarzt Facharzt

Ausbildungsstatus Operateur
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4.2.12. Wird die Wahl des Operateurs durch den geéativen Zustand des Patienten

mitbestimmt?

Nur unter Inkaufnahme eines sehr gro3en Unsicheriieéaus kann angenommen werden,
dass zwischen den beiden Variablen ein Zusammenbastght, es besteht also keine

Signifikanz bei nur sehr schwach ausgepragter Kadiom (s. Tab.34).

Tab.34: Ubersicht tiber die symmetrischen MaRRetdéisischen Parameter (a = die Nullhypothese wictit
angenommen, b = unter Annahme der Nullhypothesg éér asymptotische Standardfehler verwendet)

Wert Néh'erqr?gswelse
Signifikanz
Nominal- bzgl. Kontingenzkoeffizient 0,112 0,314
Nominalmal3
Anzahl der gultigen Falle 736

4.2.13. Besteht eine Abhangigkeit zwischen Naclesargl Aufenthaltsdauer?

Der Zusammenhang der beiden Variablen ist statfst@gnifikant mit stark ausgepragter
Korrelation (s. Tab.35).

Tab.35: Ubersicht tiber die symmetrischen MaRRetdéisischen Parameter (a = die Nullhypothese wictit
angenommen, b = unter Annahme der Nullhypothesg éér asymptotische Standardfehler verwendet)

N&aherungsweise
Wert Signifikanz
Nominal- bzgl. Kontingenzkoeffizient 0,627 0,000
Nominalmafd
Anzahl der gultigen Félle 733

Der Aufenthalt ist bei Verlegungen in ein Alterslep Pflegeheim am kirzesten, gefolgt von
den Entlassungen nach Hause und den Patienteneidéx Anschlussheilbehandlung
zugefiihrt werden; Todesfalle filhren wie erwartebesonders kurzen Aufenthaltsdauern (s.

Tab.49 und Abb.34).
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20

19

181

171

161

151

Mittelwert Aufenthaltsdauer (Tage)

14 Abb.34: Darstellung der verschiedenen Nachsorgearte
bezogen auf die mittlere Aufenthaltsdauer (zur
131 Gruppenzugehdrigkeit s. Tab.73)
12 |
1 2 3 4
Nachsorge

4.2.14. War die Operationsdauer relevant flr dikeAthaltsdauer?

Mit einer sehr geringen Irrtumswahrscheinlichkedisteht ein Zusammenhang der beiden
Variablen bei eher schwach ausgepragter Korrelatidn der Zusammenhang ist signifikant
(s. Tab.36).

Tab.36: Ubersicht iiber die symmetrischen MaRe taéisschen Parameter (a = die Nullhypothese wird
nicht angenommen, b = unter Annahme der Nullhysaiveird der asymptotische Standardfehler verwe
¢ = Basierend auf normaler Naherung)

Asympt. u . L Naherungsweise

Wert Standardfehlér Naherungsweises”} SignifikanZ
Intervall- bzgl. | b0 gon| 0,234 0,044 6,528 0,000
Intervallmaf3
Ordinal- bzgl. | Spear- | ;g9 0,036 5,498 0,000
OrdinalmaR man
Anzahl der
gulltigen Falle 31
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Mit steigender Operationsdauer verlangert sich alielDauer des Krankenhausaufenthaltes

(s. Abb.35).

400

3001

Operationsdauer (Minuten)

o Abb.35: Graphische Darstellung der

Aufenthaltsdauer (Tage)

Operationsdauer und des Krankenhausaufenthaltes

4.2.15. Wie wurde die Aufenthaltsdauer von der Zgitschen Aufnahme und Operation

beeinflusst?

Das Verhéltnis der beiden Variablen zueinander signifikant, gleichzeitig ist der

Zusammenhang eher schwach ausgepragt (s. Tab.37).

Tab.37: Ubersicht tiber die symmetrischen MaRe w@isischen Parameter (a = die Nullhypothese wictit
angenommen, b = unter Annahme der Nullhypothesd dér asymptotische Standardfehler vemdet, ¢ :

basierend auf normaler Naheru

Asympt. u . . Naherungsweise

Wert Standardfehlér Naherungsweises”} SignifikanZ
Intervall- bzgl. | 5o sonf 0,22 0,058 6,166 0,000
Intervallmald
Ordinal- bzgl. | Spear- {5, 0,036 5,557 0,000
Ordinalmaf3 man
Anzahl der
gultigen Falle 738
Mit  steigender préoperativer Verweildauer nimmt taucdie Dauer

Krankenhausaufenthaltes zu (s. Abb.36).

des
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400
3504
3001
250

2001

Abb.36: Graphische Darstellung der préoperativen
Verweildauer und des Krankenhausaufenthaltes

Verweildauer préoperativ (Stunden)

Aufenthaltsdauer (Tage)

4.2.16. Inwiefern beeinflusste die Implantatwald Aufenthaltsdauer?

Der Zusammenhang der beiden Variablen ist sigmifikeei stark ausgepragter Korrelation
(s. Tab.38).
Tab.38: Ubersicht iiber die symmetrischen MaRe tatisischen Parameter (a = die Nullhypothese wird

nicht angenommen, b = unter Annahme der Nullhysiveird der asymptotische Standardfehler
verwendel

Naherungsweise
Wert Signifikanz
Nominal- bzgl. Kontingenzkoeffizient 0,698 0,000
Nominalmal3
Anzahl der gultigen Falle 735

Die kirzeste Verweildauer zeigt sich bei Verwendungines Gammanagels
(Trochanternagel), gefolgt von dem Standard-Gamgelnand der DHS. Die léangsten
Aufenthalte verbuchten TEP, DCS und KEP (s. Tabr89Abb.71)
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Tab.39: Darstellung des Einflusses der Implantab&ahdie durchschnittliche
Krankenhausverweildauer in Tagen mit Fallzahlen (N)

Implantat Mittelwert N Standardabweichung
DHS 17,85 248 6,607
Trochanternagel 15,61 41 8,324
Gamma-Nagel 16,36 105 6,945
Langer Gamma-Nagel 22,66 29 11,851
Verschraubung 18,75 8 9,543
DKP 18,09 267 7,946
TEP 24,03 29 9,333
KEP 27,00 1 0,000
DCS 25,60 5 20,465
Endernagel 17,00 2 7,071
Gesamt 18,11 735 7,974

4.2.17. Besteht ein erkennbarer Zusammenhang zensdbr Wahl eines Implantates und
dem Tod der Patienten?

Es gibt keinen statistisch signifikanten Zusammeghawischen den beiden Variablen
(Signifikanz > 0,005), =zusatzlich ist die Korretati sehr schwach ausgepragt
(Kontingenzkoeffizient 0,144) bei insgesamt 551 rmlibaren Fallen.

4.2.18. Hat die Wahl eines bestimmten Implantatésfluss auf das Auftreten von
Komplikationen?

Es lait sich kein signifikanter Zusammenhang datdmeVariablen nachweisen (Signifikanz

> 0,005), ebenso ist die Korrelation schwach ausggpKontingenzkoeffizient 0,149) bei
736 betrachteten Fallen.
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4.2.19. Wie stark beeinflusste die Implantatart@lp=rationsdauer?

Zwischen den beiden GréRen besteht ein signifikefueammenhang (Signifikanz < 0,005)
mit sehr starker Korrelation der beiden Werte (Kugenzkoeffizient 0,869) bei 735 glltigen
Fallen.

Die Operationsdauer ist bei den osteosynthetisstegfahren kiirzer als beim prothetischen
(Teil-) Gelenksersatz, hierbei liegt der Trochamdégel vor der DHS und dem Standard-
Gamma-Nagel bzw. die Duokopfprothese vor der Tatiderothese (s. Tab.40 und Abb.72).

Tab.40: Darstellung des Einflusses der Implantahaahdie durchschnittliche Operationsdauer in
Minuten mit Fallzahlen (N)

Implantat Mittelwert N Standardabweichung
DHS 60,35 248 20,671
Trochanternagel 53,07 41 17,928
Gamma-Nagel 69,20 105 26,472
Langer Gamma-Nagel 114,21 29 41,336
Verschraubung 88,88 8 43,123
DKP 82,79 267 25,185
TEP 162,52 29 79,825
KEP 137,00 1 0,000
DCS 111,00 5 54,129
Endernagel 50,00 2 28,284
Gesamt 76,25 735 36,598

4.2.20. War die Infektionsrate bei bestimmten Imften hdher als bei anderen?

Bei statistischer Analyse der beiden Variablen Kigh kein signifikanter Zusammenhang
nachweisen (Signifikanz > 0,005), die Korrelatiost isehr schwach ausgepragt
(Kontingenzkoeffizient 0,097) bei 734 verarbeitefgillen. Es besteht somit statistisch kein
Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer Infektind der Wahl eines bestimmten

Implantates.
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4.2.21. War die Reinterventionsrate abhangig vodmdplantatwahl?

Nur mit auBerordentlich hoher Unsicherheit (Sideifiz > 0,005) kann ein Zusammenhang
zwischen den beiden Variablen angenommen werddm, d&r Zusammenhang ist nicht
signifikant, die Korrelation ist schwach (Kontinggwoeffizient 0,170) bei 736 gultigen

Fallen.

Bei den haufiger verwendeten Implantaten hat deocfanternagel die geringste

Reoperationsrate, vor der DHS und der Duokopfpei{e. Tab.41 und Abb.73).

Tab.41: Darstellung des Einflusses der Implantahaahdie durchschnittlichen Reinterventionen
mit Fallzahlen (N)

Implantat Mittelwert N Standardabweichung
DHS 0,10 249 0,379
Trochanternagel 0,05 41 0,218
Gamma-Nagel 0,14 105 0,545
Langer Gamma-Nagel 0,10 29 0,310
Verschraubung 0,25 8 0,463
DKP 0,12 267 0,496
TEP 0,17 29 0,602
KEP 0,00 1 0,000
DCS 0,00 5 0,000
Endernagel 0,00 2 0,000
Gesamt 0,11 73 0,450




62

5. Diskussion

Ziel dieser Arbeit war die Darstellung der Versorgsrealitat operativ behandelter coxaler
Femurfrakturen an einer unfallchirurgischen Abteguder Versorgungsstufe 3, bezogen auf
perioperatives Management, Operationstechniken]aimtgtwahl und deren Entwicklungen
im Verlauf.

Bei Betrachtung der Themenstellung zeigt sich ingéBsatz zur den meisten aktuellen
Literaturstellen [9, 10, 11, 16, 34 ,42, 50], ddsswusst kein Unterschied zwischen
Schenkelhalsfrakturen und trochantaren Frakturemaght wurde. Viel mehr wurde
allgemein das Vorgehen bei hiftgelenksnahen Obengefrakturen betrachtet, da coxale
Femurfrakturen unabhéngig von ihrer Lokalisatidih&r in aller Regel fir die Patienten die
gleichen invalidisierenden Folgen hatten. Diesis@tljedoch die getrennte Betrachtung an
ausgewahlten Stellen nicht aus.

Vorteil einer solchen Zusammenlegung ist die eiokisuollere Darstellung bestimmter
Tendenzen in der Logistik und Verfahrensweise, serdeits konnen diskrete
Detailveranderungen eventuell weniger zur Geltungmiken. Oft kdnnen auch
Veréanderungen nicht ausschlie3lich auf nur eindadfaurtckgefihrt werden, da zusatzlich
viele andere Variablen zu berilicksichtigen sind. efmdist ein Vergleich mit anderen
Arbeiten schwierig und nur bedingt méglich, da dorist nur eine Frakturart abgehandelt
wird. Der Vorteil des Konzepts der gemeinsamen d&#itung aller coxalen Femurfrakturen
liegt vor allem in der Moglichkeit, allgemeine Aag®n Uber die Folgen hiftnaher
Oberschenkelfrakturen fir den alten Menschen aefgen, zumal sie alle, ob SHF oder
pertrochantdre Fraktur, meist durch ein vergleicibdrauma entstanden sind. So kann diese
Arbeit das Gesamtbild der Entwicklung eines Behamgskonzeptes aufzeigen, welche in
einer reprasentativen Abteilung bezilglich praoperat Managements, operativer
Versorgung und postoperativer Weiterbehandlunggstinden hat.

Das Therapiekonzept der Kreisklinik Altétting etfidie gangigen Anforderungen an eine
moderne Frakturversorgung, die in der Literaturagen werden [2, 9, 10]. Hierzu z&ahlen die
Verkirzung der praoperativen Liegezeiten, das malen®perationstrauma fur den Patienten
durch mdglichst minimalinvasive Technik, die posiiive Belastungsstabilitdét und die
bestmdgliche Nachbehandlung mit Mobilisation zuiinést méglichen Zeitpunkt [62, 77].
Die Einteilung der Frakturen wurde bewusst vereinfa um einen Vergleich der

unterschiedlich verwendeten Klassifikationen in eneth Arbeiten zu ermdglichen. Dies
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geschah auch im Sinne des klinischen Alltags, we ei subtile Abgrenzung der einzelnen
Frakturformen keine therapeutische Relevanz aufweis

Die Aussagekraft einer retrospektiven Datenerfagséingt von zahlreichen Faktoren ab.
Zum einen sollte der Betrachtungszeitraum mdoglighe® gewahlt werden, ein Anspruch,

der mit insgesamt acht betrachteten Jahren inrdiggeit erfillt wurde. Zum anderen muss

an dieser Stelle die Patientenerfassung betontemerdielche einer Totalerfassung ohne
wesentliche Ausschlusskriterien gleich kam. Dadutahn die Verzerrung der Ergebnisse
durch sogenannte ,Ausreisser* begiinstigt werdenesDiwird aber aber an den

entsprechenden Stellen im Detail behandelt.

Die nicht sicher Uberprifbare Validitdt der durchit® erhobenen Daten schréankt die
Analyse der Patientenakten deutlich ein, vor alldanch den erheblichen Einfluss der

dokumentierenden pflegerischen und &rztlichen Askgifte auf diese Daten. Im zeitlichen

Verlauf ist ein eindeutiger Trend hin zu einer di¢ateren Dokumentation zu sehen,

welcher durch die strengeren gesetzlichen Auflagedingt sein kann. Dies ist aber kein
Phanomen dieser Arbeit, sondern ein genereller lidm der Datenerfassung durch Dritte.
Dennoch sind solche Erfassungen aufgrund ihrerliebdmen Aussagekraft sinnvoll und

verwertbar.

Bei der Auswertung der hauséarztlichen Angaben ransstbstriche gemacht werden, da
teilweise die Fragebtdgen unzureichend beantwortetien. Um einen grof3en Ricklauf der
Bdgen zu fordern, wurden diese bewusst unkompligiestaltet, da insbesondere bestimmte
Hausarzte eine erhebliche Zahl an Nachfragen ztbéigen hatten. Ausgenommen davon
waren die Patienten des Jahres 2001, da hierf(Bateachtungzeitraum fir eine verwertbare
Aussage Uber die Langzeitergebnisse als zu kuchtetavurde. Die Frist flr Rlckantworten

wurde auf acht Monate veranschlagt, da einerse#ts Hausarzten ein ausreichender
Zeitraum zur Bearbeitung eingeraumt werden sdditelererseits nach einer Zeitspanne von
mehr als acht Monaten keine Antworten mehr zu éemararen.

Schwierig gestaltete sich die Auswahl der Datem, @lherseits von Interesse waren, aber
gleichzeitig in ausreichender Genauigkeit in detieBtenakten dokumentiert sein mussten.
So konnten nicht alle gewlnschten Daten zufrie@dlestd erfasst werden, wodurch die

Aussagekraft mancher Ergebnisse bereits im Vorfaldichte gemacht wurde. Diese

Problematik der Datenerfassung und -verwertung uleden Auswirkungen auf die

Ergebnisse wird an den entsprechenden Stellentaisku
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Die statistische Auswertung erfolgte auch in Rickspe eines Statistikers, der als externer
Berater die Korrektheit der Berechnungen und sistisen Aussagen gewahrleisten sollte.
Bei Betrachtung der Basisdaten der Patienten zeitige Alters-, Geschlechter- und
Seitenverteilung mit der Literatur vergleichbaregy&bnisse [2, 9, 36, 44, 53, 83, 86] wobei
das Verhéltnis Frauen : Manner mit 3,35 : 1 im Ve etwas niedriger war als die
beschriebenen Werte 5:1 [28] bzw. 4:1 [9, 83]. Enldarung hierflr ist nicht ersichtlich.
Ebenso traten bei Betrachtung der Frakturlokabsatind -stellung keine differierenden
Ergebnisse auf. Auch bei den Frakturursachen Ulgrwie in der Literatur beschrieben, ein
Sturzereignis [9, 53]. Erwdhnenswert ist an dieSklle, dass Implantatdislokationen und
andere Komplikationen in der Rubrik sonstige Grifideeine operative Intervention einen
vergleichsweise hohen Anteil an den Indikationebema Wie erwartet traten im Verlauf
diesbezlglich keine Verdnderungen auf.

Wie auch in anderen Arbeiten mit 55,6%, 53% bzw5%#, beschrieben, war ein
vergleichbarer Anteil (60,8%) der Fragmentstellungestabil [3, 24, 79], die Zunahme im
Verlauf erklart sich durch die 0.g. Zunahme deewsltund der Osteoporose mit konsekutiver
Abnahme der Knochenmasse und Zunahme der Sprédigitehdherer Frakturneigung des
gesamten Knochens.

Die Begleitverletzungen betreffend werden in ddetatur Angaben gemacht, bei denen in
ca. 89% der Falle keine zusatzlichen Verletzungdtmaen, was sehr genau den Ergebnissen
dieser Arbeit mit ca. 90% entspricht [53]. Dieseekdinstimmung mit den in der Literatur
abrufbaren Daten bestatigt die Validitat der erimapeDaten.

Bei Analyse der Implantatwahl muss berlicksichtigirden, dass bis 1996 ein Leihset
.,Gammanagel* von der Firma angefordert werden neusSomit wurde die DHS oft als
vorhandenes Implantat fir die Versorgung derartlgaikturtypen eingesetzt, da zwischen
den Folgen einer verlangerten Liegezeit aufgrurdLéeferzeit des Operationssets und den
Vorteilen einer schnellen Frakturversorgung ohnestquerative Belastungsstabilitat
abgewogen werden musste. Die Einfuhrung des Gangaebmnia den Klinikalltag zeigt sich
deutlich in einem konsequenten Anstieg der Gammnedagplantationen und einer
ricklaufigen Verwendung der DHS seit 1996. Ein areit Wendepunkt zeigt sich 1999 mit
der Einfihrung des ,trochanteric nail“, dessen lamphtion zu Lasten des (Standard-)
Gammanagels zunahm. Die Verwendung von Zusatzirtgiemin 5,6% der Félle geschah

vergleichsweise seltener als mit ca. 13% in amdAréeiten beschrieben [34].
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Die Einschéatzung des praoperativen Patientenzussagidolgte nach Beurteilung der in den
stationaren Aufnahme- bzw. Anamnesebdgen angegehankerhobenen bzw. vermerkten
Begleiterkrankungen. Ein Teil dieser Angaben und AteA-Score-Einteilung konnte direkt
vom Andsthesieprotokoll ibernommen werden. Dadlkathn es prinzipiell zu gewissen
Schwankungen bei der entsprechenden EinschatzuegPdéentenzustandes kommen.
Angesichts des hohen Durchschnittsalters ist aechmittlere ASA-Score erwartungsgeman
hoch und im Rahmen des zunehmenden Alters demBaiiést auch die Tendenz zu immer
héheren Score-Werten nicht Gberraschend. Im hieadi#eten Patientengut findet sich auch
ein grol3er Teil comorbider Patienten [13, 52, 83].

Die Einschatzung der praoperativen Gehfahigkeittagiete sich erschwert, zumal die
Patienten oftmals bei Aufnahme nicht ausreichermhmesefahig waren und im weiteren
stationaren Aufenthalt diese Frage nicht mehr gekiéd dokumentiert wurde. Zusatzlich
wurden die Hausarzte befragt, deren Angaben magiekzusatzlichen Informationen
lieferten. Ein nicht unerheblicher Anteil konntedgeh mit Hilfe der QS-Bdgen geklart
werden. Erwartungsgemall gab es an dieser Stelle gbgEnnter Betrachtung der
pertrochantdren Frakturen und der Schenkelhalsfraktkeine wesentlichen Unterschiede,
zumal zwar die Gehfahigkeit bzw. —sicherheit dagBisiko beeinflusst, aber nicht die Art
der Fraktur im Falle eines Sturzes.

Der Rickgang der Anlage einer praoperativen Extensiuf 1% der Félle ist auf den
deutlichen Rickgang der praoperativen Liegezeisam)(zuriickzufiihren. Derzeit wird nur
in ausgewahlten Féllen eine Extensionsbehandlumgren, z.B. bei stark dislozierten
Frakturen im Rahmen eines vorriilbergehend inoperabédienten, d.h. bei allen Patienten,
die nicht binnen kurzer Zeit operativ versorgt verdonnen.

Die deutliche Verklrzung der praoperativen Verwaiier um tUber 50% resultiert sicherlich
aus einem optimierten Prozessablauf und dem Versumgdr konsequenten Umsetzung der
Forderung nach operativer Versorgung coxaler Feakitfren moglichst innerhalb der
ersten 24 Stunden nach Einlieferung, die mehrfaater Literatur genannt wird [27, 28, 30,
80, 85]. Die durchschnittlichen praoperativen kegiten im Ergebnisteil missen noch nach
unten korrigiert werden, da miterfasste Polytraumgassager inoperable Patienten und
mdogliche praoperative Intensivaufenthalte wesdntliéngere praoperative Wartezeiten
verursachten und somit die Mittelwerte angehobdehaFolglich sollte an dieser Stelle eher

dem Median Beachtung geschenkt werden, was denéigigmit anderen Literaturstellen
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jedoch einschranken wirde. In diesem Fall steterfeiMittelwert von 24,62 Stunden ein
Median von 18 Stunden gegentber.

Der Forderung nach Versorgung der Schenkelhalsfraiktinnerhalb der ersten 6 Stunden
nach dem Sturzereignis wird hier nicht entsprocldann diesen Fallen kein kopferhaltendes
Verfahren angestrebt wurde. Es bestand somit wiighindikation einer Intervention unter
Notfallbedingungen, da es sich in den behandeltdler fast ausschlie3lich um alte bzw.
biologisch alte Patienten handelte. Andererseitsd win letzter Zeit vermehrt eine
kopferhaltende Versorgung auch bei fortgeschritteRPatientenalter gefordert, welche neben
der geringeren operativen Belastung auch eine ideeitKostenreduktion bewirken kénnte
[15]. Die Diskussion hiertiber ist noch nicht endigjilabgeschlossen, Ergebnisse oder
Richtlinien sind also nicht allgemeingiltig.

Auch bei den Operationszeiten spielt die Verzerrdeg Werte durch die Erfassung aller
Arten von Frakturen, auch von periprothetischenkfar@n mit Implantatwechsel und
Polytraumen, eine wesentliche Rolle, so dass beneiVergleich mit Literaturangaben etwas
héhere Angaben in Kauf genommen werden missenB&eachtung der Operationszeiten
zeigt sich bei der Versorgung der pertrochantaraktbren eine deutliche Lernkurve in den
Jahren 1996 bis 2000. FiUr den Wiederanstieg 208t Kich keine eindeutige Erklarung
finden, mdglich ware das vermehrte Anleiten nocmiger getibter Operateure durch schon
erfahrene Kollegen. Ahnliches spielt wohl auch ln Schenkelhalsfrakturen eine
wesentliche Rolle. Zeiten von 64,89 Minuten beitfpehantaren und 84,54 Minuten bei
Schenkelhalsfrakturen gehéren im Vergleich mit Aregaaus anderen Arbeiten zu diesem
Thema (zwischen ca. 31 und 75 Minuten bzw. ca. % ea. 82 Minuten) zu den langer
dauernden [7, 22, 34, 58, 75, 80].

Auch bei Betrachtung der Operationszeitpunkte siedah deutlich, dass der Forderung nach
mdglichst schneller Frakturversorgung Rechnungageim wurde. So stieg der Anteil der
Operationen in der Dienstzeit kontinuierlich an,swadie praoperative Wartezeit folglich
verringern musste [21].

Der Ausbildungsstatus der Operateure war oft reagideutig zu klaren, da viele Kollegen im
Betrachtungszeitraum ihren Status geédndert haleergaitpunkt aber nicht immer eindeutig
zu eruieren war. So war die Unterscheidung zwischAssistenzarzt und Facharzt nicht
immer ausreichend zu klaren. Abgesehen davon si@n, dass nach Einfuhrung des
Gammnagels 1996 anfangs die Oberarzte haufigereogar, was sich im Verlauf wieder zu

Gunsten der Assistenzarzte verschoben hat. Fir Rlezkgang der Operationen durch
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Assistenzarzte 2001 kann zum einen verantwortlah, sdass einige von ihnen Facharzte
geworden sind, was den Anstieg bei diesen erklagtede, zum anderen ware mdoglich, dass
neue unerfahrene Assistenten gekommen waren, idiépangeleitet werden mussten.

Der leichte Riickgang der Spinalanasthesien zugursteer Intubationsnarkose seit 1996
kann auf die zunehmende Verschlechterung des prtopsn Zustandes der Patienten
zurlckgefuhrt werden. Viele der Patienten konnierLdgerung auf dem Extensionstisch bei
Implantation eines Gammanagels nicht in Spinaltwesst tolerieren. Die Verkirzung der
Narkosezeiten ist wohl als eine Reaktion auf diekifiezung der Operationszeiten zu sehen.
Bei Betrachtung des postoperativen Verlaufes istdditliche Rickgang der Liegezeiten
durchschnittlich um ca. 30% auf ca. 15 Tage zunereidem verbesserten Therapiekonzept
mit friherem Operationszeitpunkt, optimierten Inmpéten und intensiver physikalischer
Beillbung zum frihestmdéglichen Zeitpunkt zuzuschreilmim anderen wurden vermehrt
Verlegungen in Reha-Einrichtungen angestrebt (&gstuf ca. 70%). Im Vergleich mit
Angaben in der Literatur (Aufenthaltsdauer zwisc@dnund 25 Tagen) [12, 39, 62,75, 88]
zeigen sich mit den o.g. 15 Tagen teils deutlicilz&ie Aufenthaltsdauern in der primar
versorgenden Klinik, teils wurden mit ca. 10 bisTi8yen aber auch kirzere Verweildauern
beschrieben [25, 34, 62]. Aufgrund des Studiendessigit Totalerfassung aller Frakturen,
also auch solchen im Rahmen eines Polytraumagdersalie Werte nochmals nach unten
korrigiert werden, um mit der Literatur vergleichbéaVerte zu erlangen.

Betrachtet man nun den gesamten stationdren Abtauéler Aufnahme des Patienten bis hin
zur Entlassung, stellt man fest, dass alle gangigedernen therapeutischen Anforderungen
von der Verkirzung der praoperativen Liegezeitenerildie Verringerung der
Operationszeiten bis hin zu kirzeren postoperatierweildauern umgesetzt wurden und
den Vergleich mit anderen Institutionen keineswiéigshten mussen. Gleiches zeigt sich flr
die Ablaufe wahrend des Krankenhausaufenthaltas.(s.

Die Diskussion des Auftretens von Komplikationenrdvierschwert durch die vagen
Literaturangaben und die stark schwankende Dokuatientin den Akten. Zusatzlich zeigt
die Ubersicht dieser Arbeit nur die Absolutzahlemdass nicht eindeutig klar wird, welcher
Patient eine oder mehrere Komplikationen hatte.

Der Riuckgang der Dekubitalulcera um etwa 10% istheslich auf die angestrebte
Verringerung der Bettlagrigkeit durch rasche Mdadiung und die stetig verbesserte
Prophylaxe im pflegerischen Sektor aufgrund neuekemlhtnisse, Standards und

Therapieoptionen zuriickzuftihren.
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Der mit ca. 20% sehr hohe Anteil an WundhamatorasstIsich durch die Art der Erfassung
erklaren. Bei den von den Pflegekréaften als ,\Wumdditdm“ beschriebenen Hamatomen
konnte keine Unterscheidung zwischen tatsachlicktgperativen Hamatomen und zum
Vorschein kommenden Frakturhamatomen gemacht werd&leiches gilt fir die
Betrachtung der Wundserome. Richtet man den Blib&rdings auf die Anzahl der
Hamatome bzw. Serome, die punktiert oder entlearten, zeigen sich mit 8,3% bzw. 5,1%
Zahlen, die mehr oder weniger deutlich Uber dencanit4-7% in der Literatur beschriebenen
liegen [9, 20, 28, 34, 75, 88]. Hier ist noch aneuken, dass auch Spontanentleerungen in
die Wundverbande, die vom Pflegepersonal in deeAldrmerkt wurden, in die Wertung
eingingen.

Der Anstieg der Wundinfekte 1ait sich abgeseheniatmogenen Faktoren nur durch den
zunehmend schlechteren Allgemeinzustand und dieegeerte Dokumentation von Seiten
der Pflegekrafte erklaren. Im Vergleich zu Angatzrderer Arbeiten zeigen sich in der
Kreisklinik Altétting bei den tiefen Infekten mit, 1% diskret niedrigere Werte [10, 15, 20,
28, 30, 31, 54], bei den oberflachlichen warenkide mit ca. 2,5% um etwa den Faktor 2
erhoht [2] bzw. vergleichbar [5, 10, 54] oder dehtlniedriger [15], Grinde hierflir waren
nicht nachvollziehbar.

Der Anstieg der Implantatdislokationen auf 4,5% isreinbar mit dem zunehmend
osteoporotischen Knochen, der den Implantaten nimhier den notwendigen Halt bietet.
AuRerdem ist ein gewisser Lerneffekt nach Einfigraimes neuen Implantates nicht von der
Hand zu weisen (s. 1995). Absolut gesehen sind tdiéser negativen Einflisse die
Fallzahlen mit der Literatur (4-7%) vergleichbaf[31] bzw. liegen etwas dariiber [28],
meist aber darunter [1, 2, 3, 4, 24, 70, 78, 8@],Fdlle mit Implantatfehllagen (1%) sind im
Vergleich niedriger [4, 20]. Besonders bemerkenswgerd diese Ergebnisse, wenn man
bedenkt, dass die Daten alle wahrend einer Zettbenn und erbracht worden sind, als es
noch keine eigene Abteilung fiir Unfallchirurgie iAltétting gab, die meisten
Literaturangaben jedoch von Kliniken mit bereitabdierten derartigen Abteilungen stammen
und durch ihre oft prospektive Erfassung bereit¥rfeld Schwerpunkte setzen konnten.
Eine Femurschaftfraktur beim Einbringen des Imm@ted in nur zwei Fallen (0,3%) ist
deutlich niedriger als in der Literatur mit 1-3%sbkrieben [34, 78]. Gleiches gilt fur die
postoperative Beinlangendifferenz in drei und eilmeplantatbruch in zwei Fallen [4]. Tiefe
Beinvenenthrombosen (0,9%) traten im Literatunedoll (ca. 2%) vermindert auf [28, 75,

76]. Damit zeigt sich, dass an dieser Stelle niderdurchschnittlich guten Ergebnissen die
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Anforderungen an eine Klinik der Basisversorgungr kerflllt sind. So braucht die
Kreisklinik Altétting den Vergleich mit anderen ugddf3eren Kliniken keineswegs scheuen.
Die sonstigen Komplikationen zeigen keine erwahwenten Besonderheiten in ihrer
Haufigkeit und sind, soweit vergleichbare Literatetien auffindbar waren, mit Angaben
anderer Arbeiten vereinbar [25, 64, 73, 76].

Bei der Beurteilung des postoperativen Outcomesefiend der Gehfahigkeit liegt der
limitierende Faktor in der Einschatzung der praapeen Gehfahigkeit, die aus der
Aktendokumentation nicht immer eindeutig klar wunaed somit nicht absolut verlassliche
Werte brachte. Ebenso war die Einschatzung deropesitiven Gehfahigkeit aufgrund
fehlender Befundberichte der weiterbehandelndenteAtnd mangelhafter Auskunft der
Hausarzte erschwert bis unmdglich. Nichtsdestovegnigst der gleichbleibende
durchschnittliche Verlust an Gehféhigkeit als danch positiv zu werten, wenn man den
Wandel im Patientengut beriicksichtigt. Ein Verdteigit Angaben in der Literatur erscheint
an dieser Stelle nicht sinnvoll, da zum einen distddung der Gehfahigkeit verschieden
getroffen wurde und in dieser Arbeit keine prospekt Nachuntersuchungen vorgenommen
wurden, wie dies in den meisten anderen Arbeiterdt war.

Im Kreisklinikum Altétting wurden mit Gber 70% imallr 2001 vergleichsweise viele
Patienten zu einer Anschlussheilbehandlung ver[g@t 28, 75, 88]. Ob es sich bei
Verlegungen in eine Pflegeeinrichtung um eine Rédegung oder eine Neueinweisung
handelte, war aus der Aktenlage oftmals nicht btéit, ebenso konnte haufig nicht
zwischen einer Entlassung nach Hause oder insdbfgn differenziert werden.

Ein Vergleich mit anderen Arbeiten betreffend ndgatretener Pflegebedurftigkeit ist
aufgrund der unzureichenden Daten und der mangelmdermationen der Hausérzte nicht
sinnvoll. Die Falle mit neuer Plegebedurftigkeihismnen aber nicht enorm angestiegen zu
sein. Weiterhin fanden sich zu diesem Thema keiie €inen Vergleich geeigneten
Literaturstellen. Allerdings ist anzumerken, dassglichen mit der enormen Letalitat durch
die haufige Invalidisierung nach coxalen Femurfuaéth noch vor 40 bis 50 Jahren ein
Neuauftreten von Pflegebedurftigkeit in ca. 16%[ekidie ein sehr gutes Ergebnis darstellt.
Die kurzere praoperative Verweildauer bei Operatioim der Dienstzeit lasst sich vor allem
darauf zurtckfihren, dass Falle, die wahrend ddreiszeit eingeliefert und noch am
Aufnahmetag meist im Anschluss an das Routineprmograin der Dienstzeit versorgt
wurden. Hingegen wurden Neuzugange wahrend dersExieih entweder sofort operiert oder,

wenn dies nicht mehr moglich war, am nachsten Tagrend des Routineprogramms, was
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konsekutiv zu einer verlangerten praoperativen dzeff filhrte, aber nicht die Regel
darstellte.

Durch die deutliche Reduktion der praoperativergéieiten um mehr als 50% auf ca. 20
Stunden wurde die Anlage von Extensionen auf Eféltelreduziert. Dies spiegelt sich im
Ruckgang der Extensionsanlagen abhangig von deperétiven Liegezeit deutlich wider.
Anders betrachtet fihrt eine lange Wartezeit bis @peration eher zur Anlage einer
Extension, begrindet beispielsweise im schlechtdgemeinzustand des Patienten oder
Mehrfachverletzungen.

Die langere praoperative Verweildauer auf der Isitesiation bei scheinbar gesiinderen
Menschen ist darauf zurickzufuhren, dass es sich diesen Fallen meist um
Mehrfachverletzungen, z.B. bei Verkehrsunfélle@, tnandelte. Dies fuhrt zwangslaufig zu
einer Zunahme der praoperativen Verweildauer.

Die Frage, ob sich der Operationszeitpunkt in Asbeioder Dienstzeit auf die
Krankenhausverweildauer auswirkt, ist statistisckchin signifikant zu beantworten.
Auffallend ist jedoch eine kiirzere Aufenthaltsdabeireiner Operation in Dienstzeit, was bei
der dort auftretenden kirzeren praoperativen Lieijdresondere Aufmerksamkeit verdient.
Somit bekommt die Forderung nach einer moglichehelien Frakturversorgung eine klare
Berechtigung und wurde in der Kreisklinik Altottimginehmend umgesetzt, was die Zahlen
dieser Arbeit eindeutig belegen.

Die statistisch nicht signifikante operative Taggkder Assistenzarzte bevorzugt in der
Dienstzeit laBt sich dadurch erklaren, dass derclodoei Operationen wahrend diesem
Zeitraum meist nicht so groR ist wie wahrend destiReprogramms. Somit sind eher die
Voraussetzungen gegeben, eine Operation zu assistie

Die Verteilung bei Betrachtung der Gabe von Blutsfasionen Uberrascht nicht, wenn man
bedenkt, dass eine TEP ein wesentlich aufwandidergyriff ist als alle Ubrigen. Die héhere
Rate an Bluttransfusionen bei Gammanéageln gegendeer DHS lasst sich durch die
Versorgung komplexerer Frakturen mit dem Gamma-Nagklaren, da die oft sehr
gewebetraumatisierenden Komplexfrakturen einen teghBlutverlust mit sich bringen.

Ein zu erwartender deutlicher Anstieg der Kompikasraten durch langere
Operationszeiten liel3 sich in dieser Arbeit niclgngikant belegen. Ein Grund hierflr
konnte sein, dass die Lange der Operationszeiteh sicht in ausreichendem Malie

unterschieden hat.
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Der Anstieg der Komplikationshaufigkeiten mit daméahme an Gammanagelimplantationen
lasst sich zum einen durch einen gewissen LerndffeikEinfiihrung eines neuen Implantates
erklaren, zum anderen ist nicht eindeutig zu wilgrh, dass andere Ursachen, wie z.B.
Veranderungen im Patientengut oder in der Dokuntientefiir zunehmende Komplikationen
verantwortlich sein kénnen.

Die statistisch nicht signifikant nachweisbarengkmen Operationszeiten von Ober- und
Fachéarzten finden ihre Erklarung darin, dass korgske Operationen bevorzugt von
erfahreneren Arzten vorgenommen wurden und demetsend langer dauerten.

Die Nachsorge bestimmte die Aufenthaltsdauer dafiegd, dass Patienten, die in ein
Pflegeheim verlegt wurden, nicht so lange Zeit imrkkenhaus verbrachten wie andere, was
darin begrindet liegt, dass Patienten aus Pflegeitemeist vor dem Sturzereigniss in ihrer
Mobilitéat eingeschrankt waren und somit auch keiveitere Verbesserung der Mobilitat
durch langere krankengymnastische Anleitung wedsr Haus noch in einer Reha-
Einrichtung zu erwarten war. Als Grund fir einedére Aufenthaltsdauer bei Einleitung
einer Anschlussheilbehandlung zeigen sich Veradgg@n in der Terminvergabe der
weiterbehandelnden Kliniken.

Die langere Aufenthaltsdauer bei verlangerter @anszeit lasst sich zum einen dadurch
begriinden, dass meist komplexere Frakturen eirgeténOperationszeit mit sich brachten,
zum anderen belastet eine lange, ausgedehnte @pemitsatzlich die zumeist ohnehin
schon stark geschwéchten Patienten. Bei allerdingschwach ausgepréagter Korrelation der
beiden Variablen miissen auch andere Griinde in@etge@zogen werden, wie z.B. die oben
bereits genannten miterfassten Polytraumen, die i&arte verzerren kbnnen. Gleiches gilt
fur die Beziehung zwischen der praoperativen Védaaer und der Gesamtverweildauer.
Ein wesentliches Ergebnis dieser Arbeit zeigt dichder signifikanten Verklrzung der
Verweildauern durch Einfuhrung der Gammanégel, dexs Implantat- und Konzeptwechsel
retrospektiv rechtfertigt [68]. Lediglich der lanGammanagel zeigt langere Liegezeiten, was
jedoch vor allem durch das spezielle Einsatzgdisgtiindet werden kann [22, 81].

Bezlglich der kirzeren Operationszeiten bei Verweagddes Trochanternagels ist der
Wechsel von der DHS zum Gammanagel bei bestimmtedikdtionen ebenfalls
gerechtfertigt, wobei zu berlcksichtigen ist, dalks Standard-Gammanagel vor dem
Trochanternagel eingefihrt wurde und die dort géhgen der DHS langeren
Operationszeiten noch einen gewissen Lerneffektemsglegeln. In der Literatur wurde
ahnliches beschrieben [9, 15].
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Positiv ist auch zu bewerten, dass der Trochangetnals derzeitiges Standardimplantat
gegenlber der DHS eine geringere Reinterventiengmatweist. Dies war statistisch nicht
signifikant, wurde aber in der Literatur ebensocheigben [24].

AbschlieBend kann gesagt werden, dass diese AtbritVandel zeigte, den eine Abteilung
fur Unfallchirurgie auf Grund der modernen Anforgiegen an die Versorgung einer immer
haufiger auftretenden Frakturform durchmachte, dimehmend an soziotkonomischer
Relevanz gewinnt. Auf diese Weise wird hier ein Higk gewahrt, wie sich die
Gegebenheiten im Wandel der Zeit zeigten und welecbads zu sehen sind und waren.

So wurden die praoperativen Liegezeiten verringeiri, Zusammenhang mit vermehrten
Operationen in der Dienstzeit aber auch die Abtgkagi von der Implantatwahl dargestellt.
Hier zeigte sich ein eindeutiger Trend weg vonEIS hin zu den Gamma-Nageln, obwohl
die transfusionspflichtige Andmie bei diesen héaffiguftrat. Es konnte der postoperative
Mobilitatsverlust reduziert werden, ebenso das rufereten von Pflegebedurftigkeit. Auch
wurde ein Zusammenhang zwischen der o0.g. Verrimgeder praoperativen Liegezeiten und
der damit verbundenen Verkiirzung der Krankenhausiktauer dargestellt. Hier bestand
zusatzlich noch eine Abhangigkeit von der Operatiauer und der Implantatwahl, mit
kirzeren Verweildauern bei Implantationen von GaniNgégeln, welche auflerdem die
geringste Reinterventionrate aufwiesen.

Aber auch die beste Osteosynthese bzw. Fraktumgensg hat ihre Grenzen. Diese zeigen
sich bei der coxalen Femurfraktur vor allem im opt&otischen Knochen, der auch einem
optimierten Implantat nicht immer den nétigen Hgben kann. Ein weiteres Problem stellt
die Mobilisierung dar, welche sich oft aufgrund ebmend dementer Patienten enorm
erschwert zeigt. Sie lasst sich meist nur wahrémnesestationaren Aufenthaltes, sei es in der
Akutklinik oder einer Reha-Einrichtung, gewahrlerstund kann in Pflegeheimen oder bei
der Nachsorge zu Hause nicht in diesem Umfan@gehbmerden.

Die Perspektive fir die Zukunft liegt daher voreail in der Pravention coxaler
Femurfrakturen i.S. einer suffizienten Behandlungr @steoporose und konsequenter
Sturzprophylaxe, da nur so die haufigsten Ursadiesagter Frakturen vermieden werden
kénnen.
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6. Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es, die Versorgungsreabiagrativ versorgter coxaler Femurfrakturen
an einem Krankenhaus der Versorgungsstufe 3 zthimben. Dies sollte am Beispiel der
Kreisklinik Altétting geschehen.

Hierzu wurden im Rahmen einer retrograden Gesaast®uhg aller 747 versorgten coxalen
Femurfrakturen der Jahre 1994 bis einschlieRlich128lle relevanten Daten erhoben und
statistisch ausgewertet. Besondere Betrachtungefaddr Wandel in der Implantatwahl, die
operativen Prozessdaten, das perioperative Managedss postoperative outcome und die
aufgetretenen Komplikationen. Ausschlusskriteriesrem lediglich konservativ behandelte
Frakturen und prophylaktisch eingebrachte Implantgtne vorausgegangene Fraktur, z.B.
bei durch Knochenmetastasen frakturgefahrdeten groc

Die statistische Auswertung teilte sich in zwei &@ehe, zum einen in die deskriptive
Statistik aller erhobenen und verwertbaren Datemn zanderen in die Betrachtung
ausgewahlter statistischer Zusammenhange relevdateblen.

Die Basisstatistik zeigte mit der Literatur vergldiare Daten, eine Verschlechterung des
praoperativen Patientenzustandes scheint an @éska nennenswert zu sein.

Im zeitlichen Verlauf zeigte sich ein eindeutigetidRgang der praoperativen Liegezeit,
welcher eine Reduktion der Anlagen von Extensionend des postoperativen
Krankenhausaufenthaltes mit sich brachte. Ein Agstier Gamma-Nagel-Implantationen bei
Abnahme der DHS-Implantationen war zu verzeichnBre Operationszeiten blieben
weitgehend konstant und zeigten einen unmittelbZtesammenhang zur Verweildauer. Die
Verlagerung der Operationen von der Arbeitszeitlin Dienstzeit war auch ein Grund flr
0.g. Verkirzung der préaoperativen Liegezeiten. Drrchschnittliche postoperative
Mobilitatsverlust blieb trotz zunehmend reduzieRatientenverfassung konstant. Im Verlauf
stiegen allgemein die postoperativen Komplikatiorséggnifikant an. Nennenswert ist an
dieser Stelle der nicht signifikante Anstieg vorplamntatdislokationen und Wundinfekten im
Gegensatz zur signifikanten Abnahme an Decubitalyedren und der neu aufgetretenen
Pflegebedurftigkeit.

Signifikant mehr Patienten wurden zum Ende desaBhtungszeitraumes in eine Reha-
Klinik zur Anschlussheilbehandlung verlegt. Diestachverhalt spiegelt sich auch in der

Verkiirzung der Aufenthaltsdauer wider.
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Die Einflhrung des Gamma-Nagels brachte einersdiis Verkiirzung der postoperativen
Liegezeiten und mit Einfihrung des Trochantenagelsh der Operationszeiten mit sich,
andererseits stieg die Anzahl transfundierter Rinterven ebenso wie die
Reinterventionsrate an, welche aber bei Verwendlasy Trochanternagels unter derjenigen
der DHS lag, bei Verwendung des Gamma-Nagels jediactiber. Beides war statistisch
nicht signifikant. Eine erhohte Komplikationsrateénsbesondere Infektions- oder

Mortalitatsrate, war statistisch ebenso nicht gikgunt.
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7. Anhang

7.1. Anatomie des Hiftgelenks

7.1.1. Kndcherner Aufbau

Das Huftgelenk (Articulatio coxae) ist eines dedlgfien Gelenke des menschlichen Korpers.
Es handelt sich dabei um eine besondere Form Kingslgelenks, namlich ein Nussgelenk,
welches zwischen dem proximalen Ende des Oberselemchens (Femurkopf) und der
aus den drei Huftknochen (Os ischium, os ilium osdpudendum) bestehenden Pfanne des
Huftbeines (Acetabulum) liegt und den Femurkopf emh einschlie3t. Direkter Kontakt
besteht aber nur mit der halbmondférmigen knorpeligselenkflache des Acetabulums
(Facies lunata), wohingegen der Huftkopf kompletit tdnorpel (berzogen ist. Das
Nussgelenk als modifiziertes Kugelgelenk wird zukétt von einer weiteren Besonderheit
unterstiitzt, dem Labrum acetabulare. Hierbei haneglsich um eine spitz zulaufende
faserknorpelige Gelenkslippe, die mit ihrer Basisdan kndchernen Pfannenréandern ansetzt
und somit die Kontaktflache der Gelenkkorper zusd#tzvergroRert. Die sehr kraftige
Gelenkkapsel hat ihren Ursprung aber nicht am Labgeelbst, sondern proximaler am
knochernen Rand. Somit ragt die Gelenklippe fredém Kapselraum und kann auf diese

Weise bei Bewegung auftretende Einklemmungen dps&averhindern [66] (s. Abb.37).

Os coxae
Acetabulum

Labrum acetabulare
Lig. capitis femoris
Gelenkkapsel
Epiphysenlinie

Femur
Abb.37: Schematische Darstellung des

Huftgelenks mit dem dazugehdrigen
Kapselapparat aus [66]
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Der Ansatz der Kapsel am Oberschenkel befindet\siche an der Linea intertrochanterica
und hinten im mittleren Bereich des Oberschenks#isalFolglich liegt vorne der ganze Hals
intraartikular, hinten dagegen nur die proximalemizDrittel.

Der Femur gilt als gréf3ter und langster Réhrenkeagckigentlich als starkster Knochen des
menschlichen Skelettes. Er kann in ein proximatesein distales Ende sowie den
dazwischen liegenden Schaft unterteilt werden.

Der hier interessante proximale Teil kann in viemgRnen unterteilt werden, namlich den
Oberschenkelkopf (Caput femoris), den Schenkelf@tdlum femoris), die pertrochantare

Region und die subtrochantéare Region (s. Abb.38).

Abb.38: Aufteilung der coxalen Femurfraktur in
die verschiedenen Bereiche (OSK =
Oberschenkelkopf, OSH = Oberschenkelhals,
PTR = pertrochantarer Bereich, STR =
subtrochantarer Bereich) aus [10]

Der Femurschaft bildet mit dem proximalen Ende dgaput-Collum-Diaphysenwinkel
(CCD-Winkel), der sich im Laufe eines Menschenleberrandert. So betragt er beim
Kleinkind ca. 145°, beim Erwachsenen ca. 126°-128f schliellich beim Greis ca. 120°; es
ist somit eine zunehmende Varisierung (Verringerdag CCD-Winkels im Gegensatz zur
Valgisierung, einer VergroRerung desselben) im algrbes Lebens zu verzeichnen. Durch
eine Drehung des Schenkelhalses nach vorne bitterwischen der Langsachse des Halses

und der queren Ebene der Kondylen des distalen fesmes der sogenannte
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Anteversionswinkel von ca. 12°. Diese beiden Wing&eld entwicklungsgeschichtlich als
Optimierungprozess zu verstehen, bei dem ein ,nagerechter Kompromiss zwischen
Druckbelastung im Hiftgelenk einerseits und Biegeispruchung des coxalen Femurendes
andererseits entstanden ist“ [9, S.241].

Die Folgen der anfallenden Druck- und Zugbeanspmighn am proximalen Femur spiegeln
sich auch im inneren Aufbau der Knochen, also gemgiosa wider. Diese richtet sich ganz
im Sinne der vorherrschenden Belastungen aus; imedtatehen Drucktrajektorien und
lateral Zugtrajektorien (s. Abb.39), welche diechmische Kraftiibertragung gewéahrleisten
und sich im Halsbereich kreuzen. Die Anpassungiarvorherrschenden Krafte zeigt sich
auch deutlich in der Existenz einer kompakten Keotdmelle am medialen
Schenkelhalsrand, dem Calcar femorale, der maRgeblir Bruchfestigkeit dieser Region
beitragt [9, 16, 53].

Abb.39: Darstellung der Zug- und Drucktrajektorder coxalen Femurregion
mit der Hauptbelastungsrichtung (Pfeil) aus [63]

7.1.2. Bandapparat

Die bereits sehr kraftige Gelenkkapsel des Hiftdedewird zusatzlich noch durch einen
starken Bandapparat gefestigt, wie er sonst im ofdichen Koérper in einer solchen Form

nicht zu finden ist. Er verleiht dem Gelenk ein@atordentliche Festigkeit und verhindert zu
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groBe Bewegungsausschlage im Gelenk. Verwirklicind wlies durch die Anordnung der
Bander in einer Art Helix, die sich bei Streckung mnd bei Beugung aufdreht. So ist bei der
Fortbewegung immer das Standbein im Gelenk fesscheaubt, das Spielbein hingegen
gelockert, was wiederum differenzierte Einzelbewegn zulésst. Diese ,Banderschraube*
besteht im wesentlichen aus dem Lig. iliofemoralem Lig. pubofemorale und dem Lig.
ischiofemorale, welche allesamt extraarticulardiegZusatzlich wird noch eine ringférmige
Bandstruktur beschrieben (Zona orbicularis), die dem Schenkelhals zieht und in die
Faserziige der drei Béander einstrahlt. Als weitdBagd existiert noch das Lig. capitis
femoris, welches als einziges intracapsular liegt wvornehmlich nutritiven Zwecken dient.
Das an der Vorderseite gelegene Lig. iliofemorafeereilt sich in zwei Anteile (Pars
lateralis und Pars medialis), die ein umgekehrtedidden. Gemeinsamer Ursprung am
Becken ist die Spina iliaca anterior inferior, dersatz des lateralen Anteils befindet sich am
Trochanter major, der des medialen an der Lineztioichanterica. Auch vorne gelegen ist
das Lig. pubofemorale, welches von der Eminengaplbica und der Crista obturatoria
ebenfalls zur Linea intertrochanterica zieht. Das der Hinterseite gelegene Lig.
ischiofemorale entspringt am dorsalen Pfannenramtlandet an der Innenseite des grof3en
Rollhligels und in der Fossa trochanterica. Das ¢tagitis femoris reicht als kraftiges Band

von der Incisura acetabuli bis zur Fovea capitisdis.

7.1.3. Muskelapparat

Neben dem bereits beschriebenen Bandapparat spleeMuskeln fir die Stabilitdt des

Huftgelenks eine entscheidende Bedeutung.

Im allgemeinen werden sie nach ihrer Funktion inidges und Strecker, Ab- und Adduktoren
sowie Innen- und AuRenrotatoren gegliedert. Allegdi bleibt zu beachten, dass hierbei
flieRende Ubergange vorhanden sind und manche Mugienach Funktionsstellung des
Gelenkes verschiedene, teils antagonisierende Aafg@bernehmen kénnen [53, 66].

Zu den Beugern zéhlen:

M. iliopsoas, M. rectus femoris, M. pectineus, adiductor brevis, M glutaeus medius, M.
sartorius, M. tensor fasciae latae, M. adductoglen M. gracilis und M. glutaeus minimus.

Jeder dieser Muskeln hat in zweiter Linie je nat#ll$hg noch eine ab- oder adduktorische

und eine aul3en- oder innenrotatorische Komponente.
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Die Strecker des Hiiftgelenkes sind:

M. glutaeus maximus, M. glutaeus minimus, M. senuteosus, M. piriformis, M. glutaeus
medius, Caput longum m. bicipitis femoris, M. semmbranosus und M. adductor magnus.
Diese Muskeln fiihren zusétzlich eine Ab- oder Addkaus.

Abduktoren des Huftgelenks sind:

M. glutaeus medius, M. tensor fasciae latae, Mumaborius internus, M. glutaeus minimus,
M. glutaeus maximus und M. piriformis. Zum Teil rhao diese Muskeln eine kombinierte
Abduktions-Beugungs-Innenrotationsbewegung bzw. ukbidns-Extensions-
Aulenrotationsbewegung.

Zu den Adduktoren gehéren:

M. adductor magnus, M. adductor brevis, M. gracilis iliopsoas, M. semitendinosus, M.
glutaeus maximus, M. obturatorius internus, Mm. giimM. adductor longus, M. adductor
minimus, M. pectineus, M. semimembranosus, Capogum m. bicipitis femoris, M.
quadratus femoris und M. obturatorius externusiBar hinaus haben alle Adduktoren auch
eine beugende und streckende Wirkung.

Als Aul3enrotatoren gelten:

M. pirifomis, M. obturatorius externus, M. pectiseuM. glutaeus maximus, M. glutaeus
minimus, M. sartorius, Mm. gemelli, M semitendinss. adductor brevis, M. obturatorius
internus, M. quadratus femoris, M. adductos magmhis glutaeus medius, M. iliopsoas,
Caput longum m. bicipitis femoris, M. semimembramsM. adductos longus und M.
aductor minimus.

Innenrotatoren des Huftgelenks sind:

M. tensor fasciae latae, M. glutaeus minimus, Mctipeus, M. glutaeus medius, M.
obturatorius externus und M. adductor magnus.

Die teilweise Mehrfachnennung einzelner Muskelrstl&sich dadurch erklaren, dass bei
verschiedenen Gelenkstellungen Muskeln, die auf @alenk mit drei Freiheitsgraden

einwirken, nicht immer die gleiche Funktion haben
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7.1.4. GefaRversorgung

Die arterielle Blutversorgung eines langen Rohrexkens findet durch drei Zufliisse statt.

Dies sind zum einen die epi- und metaphysaren @efain anderen die Aa. nutriciae und
zuletzt das Periost. Durch Anastomosenbildung kidrgie sich gegenseitig ergdnzen und
teilweise sogar ersetzen. Den grofdten Anteil an ateriellen Durchblutung haben die

intramedullaren Gefal3e, die von den Aa. nutric@eies den epi- und metaphysaren Gefalden
gespeist werden; somit werden Rohrenknochen zegdlif d.h. von innen nach auf3en,

durchblutet. Nur die au3eren Knochenschichten weedeh arteriell vom Periost versorgt,

dessen Hauptaufgabe der ventse Abstrom ist (s48)b.

<« arterielles System -« —= : vendses System -t———
|

epi- und metaphysére —

7 Arterien ‘
i Sammel-Sinus - |
epiphyseo-metaphysére —»
}»ZP medullare Sinusoide —» Venen ; ! :
| | = Vv. nutriciae ‘
| | A
l »  kortikale Sinusoide ‘
i %
i > A nutricia . |
i A interfazikulare Venolen —
intramuskuldare Venen |y
» periostale Arterien 3 periostale Kapillaren —» periostale Venen —

Abb.40: Schema des Gefalimusters der RohrenknoetwbrnBrookes, 1971, aus [49]

Wenn man nun Aussagen uber die GefaRversorgungemeiddh des proximalen Femurendes
machen mdchte, muss man grundsatzlich gefalRanatonziwischen zwei Abschnitten
unterscheiden: dem peritrochantéaren Bereich undHéftkopf mit dem Schenkelhals.

Eine zentrale Rolle bei der Versorgung beider Regjiospielen die beiden Aa.circumflexae
des proximalen Femurs. Diese entspringen als dierebeiden Aste aus der A. profunda
femoris [9, 16, 53].
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Die A. circumflexa femoris medialis zieht zwischéem M. iliopsoas und dem M. pectineus
nach medial hinten, gibt zwei Aste, den Ramus digidis und den Ramus ascendens ab,
die beide an der Versorgung der besagten Regiorehkehnteil haben und endet mit dem
Ramus profundus in der Fossa intertrochanterica.

Die A. circumflexa femoris lateralis zieht untemaéJ. rectus femoris nach lateral, um mit
der A. circumflexa femoris medialis in der Fossgiittochanterica einen anastomosierenden
GefalRring um den Schenkelhals zu bilden (s. Abb.41)

Zur Versorgung der Trochanterregion ziehen Gefdfin alieses arteriellen Ringes nach
lateral und penetrieren in die Trochanteren. Zlistzdazu besteht ein ausgepragtes
GefalRnetz peritrochantar im Bereich der Muskelaesgt. Abb.42) [49].

.
i 4 ]

Abb.42: GefalRversorgung der trochantaren Femumesyis [49]
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Die arterielle Versorgung des Kopf- und Halsbergicist wesentlich differenzierter
aufgebaut.

Zusatzlich zu den beiden genannten Arterien gelsthdee Durchblutung des Kopfes zu
einem geringen Teil durch die A. ligamenti capitsmoris, welche der A. obturatoria
entspringt und Uber das Ligamentum capitis femorislen Huftkopf eintritt und einen
kleinen metaphysaren Teil desselben versorgt, safernicht obliteriert ist.

Den Hauptteil der Versorgung Ubernehmen aber wididgebeiden Aa. Circumflexae capitis
femoris, wobei die mediale gegentiber der laterdtaminiert.

Diese bilden zusammen nun den besagten GefafRrieg, Chung [9, 17] in einen

extrakapsularen und einen intrakapsuléaren Ringseteidet (s. Abb.43).

extrakapsuldrer Ring Trochanter major

GefaBe aus der Yo GefaBe aus der
A circumflexa ) g, A. circumilexa
96

femoris lateralis

2, ~— subsynovialer
Ring

femoris meaiall

Abb.43 a-c: Die Versorgung von Schenkelhals- urf kit Darstellung der beteiligten Gefal3e (a) und
deren Bedeutung bis zum 4.Lebensjahr (b) und jendes 4.Lebensjahres (c) aus [71] und [84]

Der groRte Teil des extrakapsuldren Ringes wird dars aszendierenden Gefal3en der A.
cicumflexa femoris medialis gebildet und eher zoneei geringeren Anteil aus der A.
circumflexa femoris lateralis. Aus diesem Gefal3nwvigd nun der Haupteil von Kopf, Hals
und auch Trochanter major mit Blut versorgt.

Der innere, subsynoviale GefaRring wird ziemlickiglwertig aus den vier aszendierenden
GefalRen der beiden Aa. circumflexae femoris gesdee Verlauf dieser GefaRRe ist in dem
Schenkelhals anliegenden Teil der Synovialis, kisfast an der Knorpelknochengrenze in
den Kopf eintreten. So versorgen sie die fugenndie¢éaphyse und fugenkreuzend den

Epiphysenkern.
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Es konnen naturlich wie Uberall auch hier Variagionin Anzahl und Verlauf der
verschiedenen GefalRe auftreten.
Der ventse Abstrom erfolgt durch ein Venensysteas sich im Verlauf nicht von dem

arteriellen unterscheidet.

7.2. Frakturen des Huftgelenks

7.2.1. Atiologie

Coxale Femurfrakturen sind vornehmlich Verletzungiss alteren Patienten. In dieser
Tatsache unterscheiden sich Schenkelhalsfraktunensolche der Trochanterregion nicht.
Bei diesen Patienten sind die Ursachen meist bame&men ohne hochenergetische
Gewalteinwirkung. Durch Osteoporose bedingt, liefdie deutliche Rarefizierung der
spongidsen Druck- und Zugtrajektorien dieses Bbmeim fortgeschrittenem Alter den
Hauptgrund flir das tatsachliche Auftreten einekfarain diesen Situationen. Frauen sind
aufgrund ihrer genetischen Disposition durch distmenopausale Osteoporose verstarkt
betroffen, was wiederum zusammen mit dem deutliéifdgren Frauenanteil in den alteren
Bevolkerungsschichten den Hauptgrund fiir das etigielWberwiegen dieser Frakturen bei
Frauen darstellt. Daneben muss man auch die aligemeAlter schwindende Muskelkraft
und die statistisch hthere Lebenserwartung bergitkgen. Erschwerend kommt hinzu, dass
durch  neurophysiologische  Altersinvolution eine u=drte Reaktions- und
Koordinationsfahigkeit und somit eine erhdhte Feithang auf ein im Ganzen geschwaéchtes
Muskel-Skelettsystem treffen (s. Abb.44).

Meist handelt es sich um hausliche Unfalle info8elperns Uber eine Teppichkante, Stufe
0.4. oder einen Sturz als Folge von Synkopen Kerdizder neurologischer Genese, die
wiederum weiterer fachspezifischer Abklarung bestiirBeim Unfallhergang handelt es sich
meist um Stirze auf die Hiifte bei ausgestreckteen aldgespreiztem Bein (Biegungsbriiche)
oder um solche mit gleichzeitiger Drehbewegung Héspers auf die Gegenseite oder
Drehungen um das fixierte Bein (Drehbriiche) [53].

Der gefirchtete Sturz aus dem Kranken- oder Pfietitjsbielt eine eher untergeordnete Rolle

(weniger als 10% der Verletzungen).
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Bei jlungeren Patienten hingegen steht eher dasktéirdrauma mit erheblicher
Gewalteinwirkung im Vordergrund, wobei es sich &r dRegel um Traumen bei schweren
Verkehrsunfallen, Stiirzen aus groRer Héhe odem$kie handelt.

Frakturen des coxalen Femurs kommen im Wachstums- IKindesalter nur sporadisch vor,
wobei hier ein Auftreten von Wachstumsstoérungeniigitet ist. Aufgrund der mangelnden
Daten betreffend solcher Frakturen ist in der Rejgtt abzusehen, ob eine solche Fraktur
einen hemmenden oder einen stimulativen Einflu§sdas weitere Knochenwachstum hat
oder ob eine Huftkopfnekrose zu beflrchten ist. @rsind flr das seltene Vorkommen ist
vor allem die feste Spongiosasubstanz zu nenneh.siDfl diese selten auftretenden
Frakturen den pathologischen Frakturen zuzuordweiche im Kindesalter beispielsweise
bedingt durch juvenile Knochenzysten entstehen &bnim Erwachsenen- und hohen Alter
meist im Rahmen einer Skelettmetastasierung begreal Grunderkrankung [27, 31, 46, 47]

auftreten, aber dennoch gegentiber den anderenhdrsaber im Hintergrund stehen.

7.2.2. Klinik und Diagnostik

Bei Aufnahme sollte eine moglichst ausfihrliche mmase erhoben werden, um die
wichtigsten Fragen wie Unfallhergang, Unfallzeithtynbestehende Voroperationen und
Grunderkrankungen, Mobilitdt vor dem Ereignis undagen zu frilheren und aktuellen
medikamentésen Therapien zu beantworten. Besond&tggnmerk sollte dabei auf

regelmaiige bzw. langer andauernde Einnahme vonkoagulantien, Hormonen und
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Kortison gelegt werden, da diese durch ihre systehein Begleiterscheinungen mit zum Teil
ossaren Veranderungen die Therapiemoglichkeitersckeidend einschranken koénnen.
Oftmals bedingt auch die Einnahme von gerinnungshemden Substanzen eine
Verzégerung des Operationszeitpunktes, bis akzeffalte erreicht sind [27].

Die anschlieRende klinische Untersuchung zeighbbezu allen coxalen Femurfrakturen ein
ahnliches Bild. Meist handelt es sich um Blickdiagen, bei denen initial eine Verkirzung
und AufR3enrotation imponieren, welche durch denvilegenden Muskelzug der Mm. Glutei
am Trochanter major und der kurzen AufRenrotatoredingt sind. Durch den starken
Schmerz, der bereits wegweisend ist fir die Diagnis$ der Patient in der Regel nicht mehr
in der Lage, das betroffene Bein aktiv zu bewed@ewegungsprifungen sollten nicht
forciert werden, da man so unndétig Schmerzen vachitsund die radiologische Diagnostik
nicht ersetzt [31]. Schwellungen und Hamatome inkggroffenen Region sind eher selten,
kénnen aber am proximalen Oberschenkel auf eingaitantare Lokalisation der Fraktur
hinweisen, die auch durch ihre Instabilitdt und defierungen in besagtem Bereich auffallt
[27]. Wichtig ist ferner die Kontrolle von Durchiiling, Motorik und Sensibilitat des
betroffenen Beines, verbunden mit der einer allgeereorientierenden Untersuchung von
Herz, Lunge, Kreislauf und zentralem Nervensystem.

Schwierigkeiten bereitet die Tatsache, dass dieQymptome einerseits ganz oder teilweise
fehlen kdnnen, andererseits aber genauso zu Fghtiien filhren kénnen, da z.B. bei
Huftgelenksluxationen ahnliche Symptome vorliegéB].[ So sollte bei jedem klinischen
Verdacht auf Hiftaffektion die bis dahin bestehendéerdachtsdiagnose durch
weiterfiihrende Diagnostik gesichert oder ausgessblowerden.

Mittel der Wahl ist hier die Rontgendiagnostik raiher standardmé&nig durchgefuhrten, tief
eingestellten Beckenlbersichtsaufnahme moglichst Darstellung des proximalen
Femurschaftes und einer axialen Aufnahme der klnigerdachtigen Seite in Lauenstein-
oder Rippstein-Position. Durch die Beckenubersalftsahme wird eine vergleichende
Beurteilung beider Hiiftgelenke ermdglicht, bei tlsch positive oder auch falsch negative
Beurteilungen vermieden und beidseitige Leidenrarkaverden kénnen. Eine Optimierung
der Frakturanalyse wird durch Zug und Innenrotatiéhrend der a.-p.- Aufnahme erreicht
[31]. Die axialen Aufnahmen hingegen sind entsoleid fir die Beurteilung der
Dislokationsrichtung der Fragmente und haben dawssentlichen Einfluss auf die
Entscheidung in der Osteosynthese- und Implantatvzalsatzlich lassen sich anhand der

Rontgenbilder Aussagen Uber eine mogliche ArthoeseHUftgelenks, die Knochenqualitét,
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Gefalverkalkungen und eventuelle Osteolysen ma¢B&h Eine erweiterte Diagnostik
kommt in speziellen Fallen in Betracht, wie z.Bheelange Aufnahme des Oberschenkels bei
pathologischer Fraktur als Folge einer malignen n@eukrankung oder konventionelle
Schichtaufnahmen, Computertomographie oder Magsmienztomographie bei bestimmten
nicht dislozierten Frakturen. Fakultativ kann jigigeren Patienten und speziell bei Kindern
eine Sonographie durchgefiihrt werden, um hier eim&ftthros zu diagnostizieren, im
Verlauf zu beobachten und ggf. bei nachgewiesethéeh Kapselspannung und verzdgerter
operativer Intervention sonographiegesteuert dBratiktion zu entlasten.

Nach Abschluss der primaren Diagnostik und der Reuttersuchungen wie EKG und
Laboruntersuchungen und Sicherung der Diagnoségerde stationdre Aufnahme und je
nach Indikationsstellung eine Sofortoperation, eidgngliche Operation oder eine
konservative Therapie [36].

7.2.3. Klassifikation

Man kann die Frakturen des proximalen Femurs ndiclisgher Relevanz unterteilen in
Frakturen des Schenkelhalses, Frakturen des mthentdren Bereichs und subtrochentéare
Frakturen. Bei den Schenkelhalsfrakturen muss weitdschen medialen und lateralen
differenziert werden; manche Autoren unterscheidamsatzlich dazwischenliegende
intermediare oder zervikale Frakturen. Da die knat der coxalen Femurregion in der
Regel instabile Frakturen sind, ware eine Klasatfdn in Anlehnung an die Klinik als
Entscheidungshilfe fiir das weitere Vorgehen sifinie verschiedenen Klassifikationen,
die diesen Aspekt zu berticksichtigen versuchenjeveim Folgenden erlautert.

7.2.3.1. Per- und subtrochantare Frakturen

In der Vergangenheit wurden zur Einteilung der perd subtrochantéaren Femurfrakturen
verschiedene Klassifikationen erarbeitet, meist viresentlichen ihren Dislokation- und
Instabilitatsgrad betreffend. Um Missverstandnisserzubeugen, muss erwahnt werden,
dass der hier gemeinte Instabilitaitsgrad den Zdstacth der Behandlung betrifft, da ja

prinzipiell alle per- und subtrochantaren Femurtineén unbehandelt nicht belastungsfahige
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und somit instabile Frakturen darstellen, was ekomservative funktionelle Therapie
verbietet. Entscheidend ist eine ausreichende reediastiitzung der Fraktur im Bereich des
Adamschen Bogens, die eine belastungstabile Varagrgrmdglicht, wodurch die Wahl der
Therapie entscheidend beeinflusst wird.

Hierbei hat sich die Klassifikation der Arbeitsgeénsehaft fir Osteosynthesefragen (AO)
nach M. E. Miiller weitestgehend durchgesetzt, welktben genau diese fur die Behandlung
richtungsweisende mediale Instabilitat zu ihrenv@aipunkten zahlt (s. Abb. 45).

Abb.45: Klassifikation der
pertrochantaren
Femurfrakturen nach AO
aus [57]

Der Gruppe Al werden alle einfachen Frakturen ailjebei denen die Frakturlinie die
zervikale Region von proximal/lateral nach mediatal durchzieht. Hierbei bleibt die
gesamte laterale Kortikalis unversehrt, inklusives dTrochanter major. Die Bruchlinie
erreicht lediglich bei Al.3-Frakturen die medialertkalis unterhalb des Trochanter minor,
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was diese Fraktur im Gegensatz zu den anderen H&rAppe zu einem instabilen Bruch
macht [31]. Die A2- Frakturen zeichnen sich dursteezusatzliche Fraktur mit Dislokation
des Trochanter minor aus, sind also Mehrfragméiitfran. Die mediale Abstiitzung ist hier
zerstort, die laterale Kortikalis immer noch intakiomit diese Frakturen in der Regel auch
als instabil zu bezeichnen sind. Bei den intertamtéiren A3-Frakturen ist zusatzlich die
laterale Kortikalis frakturiert, wobei die Fraktimie mehr oder weniger horizontal steht oder
aber bei reverser Fraktur von proximal/medial ndiskal/lateral (A3.1-Fraktur) verlauft. Der
Trochanter minor bleibt dabei oftmals im Verbundt ndem Femurschaft. Bei den
subtrochantéaren Frakturen strahlt die Frakturlim@t in die Region distal des Trochanter
minor ein. Diese werden in der AO-Klassifikatiodgeh den Schaftfrakturen zugeordnet und
weiter unterteilt.Eine andere weniger komplizigiateilung pertrochantarer Femurfrakturen
wird im Klinikleitfaden Unfallchirurgie [90] beschaben. Hier wird zwischen vier Formen
der pertrochantaren Fraktur unterschieden (s. A)b.deren Frakturebene sich in der

spongidsen Zone zwischen Trochanter major und mguonit extrakapsular befindet.

Abb.46 a-d: Einteilung der pertrochantaren Femutinaen nach [90]
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Dabei wird davon ausgegangen, dass bei Gewahngistier medialseitigen Abstltzung,
welche auch noch bei Ausbruch eines kleinen Miagritentes gegeben sein kann, eine
stabile Fraktur vorliegt. Bei Bruch des medialeadpfeilers jedoch kommt es durch Scher-
und Rotationkrafte zu einer Fragmentdislokation diedFraktur wird als instabil bezeichnet,
was auch fir die eher seltene reverse Fraktur fitutdbei der ein umgekehrter

Frakturlinienverlauf vorliegt.

7.2.3.2. Schenkelhalsfrakturen

Man unterscheidet in der Regel zwischen einem r@di&chenkelhalsbruch, bei dem die
Frakturlinie direkt subcapital und somit intracagsuverlauft, und einem lateralen, bei
welchem die Bruchlinie durch die extrakapsular gefee distale Zone des Schenkelhalses
verlauft, jedoch Frakturauslaufer nach intrakapsutirhanden sein kénnen. Wahrend die
weitaus haufigeren medialen Schenkelhalsfraktuber bei alteren Menschen vorkommen,
betreffen die selteneren lateralen vorwiegend jiendatienten. Weiter unterscheidet man
bezlglich des Unfallmechanismus zwischen Abdukfrakturen, Adduktionsfrakturen
sowie Abscherfrakturen. Bei Abduktion (also Valgising) kann eine Einstauchung der
Fragmente vorliegen, so dass eine anndhernd haaledBruchlinie entsteht und die Fraktur
primar belastungsstabile Verhaltnisse aufweist.nBéldduktionsbruch im Sinne einer
Varisierung gleitet jedoch das proximale Fragmeneisin unter dem Druck des
Korpergewichtes bzw. dem Muskelzug am Schaftfragmaonh kaudal ab, so dass Kopf- und
Halsfragment im Extremfall keinen Kontakt mehr be=i. Es handelt sich dabei also um
eine instabile Fraktur.

In der Vergangenheit wurden diesbeziiglich versehried Klassifizierungsversuche
unternommen, von denen sich die Schemata nach Gamdeh Pauwels und die AO-
Klassifikation bis heute durchgesetzt haben. Diazalige AO-Klassifikation der
Schenkelhalsfrakturen erweist sich fir die Opersgmtscheidung als nicht hilfreich [20].
Besser geeignet sind die prognoseorientierten Erstiaidien (= Dislokations-grade) nach
Garden, welche die Dislokation des Kopfes beziglieh Halses mit mdglicher Ruptur der
kopfversorgenden GeféalRe beschreibt, moglichst etgdarch die Fraktureinteilung nach

Pauwels, definiert Gber den Frakturwinkel zur Hontialen. Dabei erlaubt die Klassifikation
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nach Garden tendenziell eine Aussage Uber die Negefahrdung des Kopfes, die Pauwels-
Klassifikation hingegen bietet eine Abschatzung@efahr einer Pseudarthrosenbildung [9].
Garden unterteilt die Frakturen in vier Kategori@bhangig vom klinischen und

réntgenologischen Dislokationsgrad (s. Abb.47):

Typl

Abb.47: Einteilung der
| Schenkelhalsfrakturen nach
Typ IV Garden aus [57]

Zuséatzlich fuhrte Garden den sog. Alignement-Index prognostischen Faktor ein. Dieser
setzt sich aus zwei Werten zusammen, namlich denk&Viwischen femoralem Schaft und
dem Trabekelverlauf des Kopfes jeweils im antepiosterior Strahlengang (Normwert 160°)
und im seitlichen Strahlengang (Normwert 180°). Plysiologische Wert des Alignement-
Index betragt somit 160°/180° (s. Abb. 49).
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Abb. 48 ae: Einteilung de
Alignement-Index nach
Garden aus [57]

Pauwels hingegen teilt die Frakturen in drei Grupmén, je nach Neigungswinkel der
Frakturlinie gegeniiber der Horizontalen (s. Abb.£8gse Einteilung hat sich sehr bewahrt,
da die Stabilitat der Fraktur entscheidend vonatiesVinkel bestimmt wird und unmittelbar

daraus Konsequenzen abgeleitet werden kénnen.

Pl PII PIIl

Abb. 49: Einteilung der Frakturen nach Pauwelsoben auf die Grol3e
des Frakturwinkels aus [9]

Der Vollstandigkeit halber muss an dieser Stellehadie Klassifikation der AO genannt
werden. Dabei wird die Fraktur in Typen, Grupped Wwmtergruppen unterteilt, so dass jedes

Knochensegment in neun einzelne Gruppen eingeteitien kann (s. Abb.50).
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Abb.50: AO-Klassifikation der Schenkelhalsfraktulaars [30]

7.2.4. Problematik der Blutversorgung bei intratfgkapsularen Frakturen

Bei Frakturen der Trochanterregion bleiben die Bimcumflexae femoris in der Regel
unversehrt und die Blutversorgung des Huftkopfesbblungeféahrdet. Es wird allerdings in
der Literatur beschrieben [46], dass es in selteRallen auch nach intertrochantéaren
Frakturen zu Huftkopfnekrosen kam, die Pathogehksbt letztlich aber ungeklart.

Die einzelnen Fragmente bei trochantdren Fraktwedmalten Uber in der Muskulatur
geschiitzt liegende Aste des oben beschriebenei@sfis eine suffiziente Durchblutung,
was eine komplikationslose Knochenheilung ermogli¢uRerdem regenerieren sich die
intramedullaren Gefalle innerhalb weniger Tage nather Fraktur, selbst nach
intramedullaren Osteosynthesen, und stehen flBllierersorgung wieder zur Verfligung
[49].
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Problematischer ist die Lage der arteriellen Bltgwegung nach Frakturen im Bereich des
Schenkelhalses. Hier liegen zwar auch viele Anassem zwischen den verschiedenen
Gefallen, die jedoch nie so stark ausgepragt siass die GefaRe standig im Wechsel
fireinander eintreten kénnten. So besteht schorAbsefall eines Systems eine erheblich
vergrolRerte Gefahr einer Huftkopfnekrose.

Vor allem bei medialen und intermediaren Schenksliakturen werden meist die Gefal3e in
der Fossa intertrochanterica verletzt. Dies fllkirtemem Abbruch der Blutversorgung des
Kopffragmentes; lediglich eine Restversorgung finuech tGber den Frakturspalt hinweg und
durch die A. ligamenti capitis femoris statt. Sostght das Schicksal des Femurkopfes schon
bei der Frakturentstehung weitgehend fest. Progniassen sich hierbei durch den priméaren
Dislokationsgrad und die exakte Lokalisation stell&n dieser Stelle erwahnenswert, dass
nicht alle Gefal3e bei Dislokation zerstért sein seils sondern auch nur abgeknickt oder
komprimiert sein kénnen, und somit eine rasche Bidpa den Blutflul3 in diesen Gefalzen
wieder herstellen kann, was die Prognose deutlefbessert. Zusatzlich wird durch eine
exakte Reposition der Kontakt der Frakturflached somit ein Teil des intramedullaren
Blutflusses wiederhergestellt, was auch zu eingb¥&serung der bestehenden Verhaltnisse
fuhren kann. Es wird auch angenommen, dass einahfio@ des intrakapsularen Druckes
durch das Frakturhdmatom zu einer VerschlechtedeargBlutzirkulation im Kopfbereich
fuhrt, zum einen durch Verringerung des arterieftusses, zum anderen durch Drosselung
bzw. Verhinderung eines ausreichenden vendsen gdehi Somit ist in diesen Fallen die

Indikation zur Druckentlastung, sei es durch Pumkbder Kapsulotomie, gegeben.

7.2.5. Pravention

In der heutigen Zeit besteht die Anforderung anMgxdizin nicht nur in der Behandlung
einer Krankheit, sondern vielmehr auch darin, ihEemstehungsmechanismus zu begreifen
und so ihr Auftreten mdglichst zu verhindern [@2iese Forderung gilt in besonderem Malie
fir die coxalen Femurfrakturen des &lteren Mensclidan man in diesem Fall bereits
verschiedene Ursachen und Umstdnde definieren &pmie das Risiko eines Auftretens
erhodhen, sich aber zum Teil mit geringem Aufwandngiden lassen [48].

So kann die Entstehung und Auspragung der Ostespoim Alter positiv beeinflusst
werden, wenn rechtzeitig Risikofaktoren vermiederrden und eine medikamentdse

Behandlung erfolgt. Hier hat sich die Supplemeatatvon Vitamin D, Kalzium und
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Bisphosphonaten bewahrt [29]. Hilfreich ist aucheeausreichende kdrperliche Belastung,
um einer Inaktivitdtsosteoporose vorzubeugen, komki mit Kraft- und
Koordinationstraining zur Verbesserung der neurdmidsen Koordination mit
Verminderung der Kérperschwankung, um das allgeen8irzrisiko zu minimieren. Ferner
ist es wichtig, Stlrzen aus innerer Ursache vomgée, indem man vorbeugend
kardiovaskulare Krankheiten (z.B. Herzrhythmusstgen) und neuromuskulére
Erkrankungen abklart und behandelt. Um Stiirzecaterner Ursache, wie das Stolpern tUber
Teppichkanten oder kleiner Stufen zu vermeiden, smeisie altersgerechte Umgebung
geschaffen werden, die frei von solchen ,Falleh‘liierzu gehért natdrlich auch eine an die
oft verminderte Sehstérke angepasste BeleuchtunR@eme, da oftmals der Sturz gerade
beim néchtlichen Gang zur Toilette auftritt. Eireutliche Reduktion der Frakturinzidenz hat
sich auch durch das Tragen von sog. Hiftprotektergeben [18]. Dies sind in Unterhosen
eingearbeitete Hartplastikschalen, die im Bereieb @rochanter major plaziert werden und
beim Sturz auf die Hiifte die Energie in das umlnelge Weichteilgewebe ableiten sollen.
Zusammenfassend lasst sich also feststellen, dask dine adaquate Pravention ein nicht zu

kleiner Teil der coxalen Femurfrakturen verhindeerden kann [50].
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7.3. Grundlagen der Therapie

Die Therapie von coxalen Femurfrakturen ist weitgehan der Klassifikation und Diagnose
orientiert, wobei erneut zwischen den per- und reghiantdren Frakturen und denen des
Schenkelhalses unterschieden werden muss. Beidaeimggam ist jedoch die Forderung
nach einer moglichst achsengerechten Stellung ofwitiggen Stabilitat der Fraktur [79], um
unndtige Immobilisationen zu vermeiden, die mit eir ganzen Folgen (z.B.
Gelenkseinsteifung, erhéhtes Thromboserisiko ulgkmiein erschwerte Mobilisierbarkeit)
nur eine zusatzliche Gefahr fir den Patienten eldest Hieraus verbietet sich auch bis auf
bestimmte Ausnahmen bei der Schenkelhalsfraktuikeitservatives Vorgehen mit langer
Ruhigstellung des betroffenen Gelenkes.

7.3.1. Per- und subtrochantére Frakturen

Als Therapie der Wahl bei diesen Frakturen istmtiendr operative und osteosynthetische
Versorgung anzusehen, die in einer akzeptablersggmine bis zur Operation geschehen
sollte. Das Ziel dabei ist die geforderte achsemkte Stellung mit sofortiger
Belastungsfahigkeit, um eine rasche Mobilisierung MWiedereingliederung in das soziale
Umfeld zu gewahrleisten. Besonders wichtig fiir ilimchenheilung erscheint hierbei neben
einer ausreichend grof3en Kontaktflache der Fragmedie Wiederherstellung des
biomechanisch bedeutsamen CCD-Winkels und des Ardgimnswinkels. Um eine
Druckzunahme im Frakturbereich bei gleichzeitigémahme der Scherkréafte zu erreichen,
kann der Schenkelhals im Sinne einer Valgisierumped leicht aufgerichtet werden
(VergroRerung des CCD-Winkels), was wiederum dieegBbeanspruchung der
Osteosynthese verringert. Die iatrogene Beinlangeslzme wird dabei durch eine kraftige
Fraktursinterung kompensiert, die sich auRerdemteilbaft im Sinne einer besser
gesicherten Knochenheilung erweist.

An die Osteosynthesematerialien werden heutzutade HAnforderungen gestellt. Diese
sollten neben einer postoperativen Vollbelastbarkeind der Mdoglichkeit der
Fraktursinterung  (dynamische  Systeme) die  Sicherunginer  biologischen

Knochenbruchheilung durch moglichst geringe Durahbigstérungen gewahrleisten.
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Daneben sollte auch ein sicherer Halt im osteommimén Knochen und eine einfache
Technik fir den weniger gelibten Chirurgen gegebén s

Bei den heute gebrauchlichsten dynamischen Ostdmseformen, die diesen

Anforderungen gerecht werden, kann man prinzigeischen extramedullaren Implantaten
(z.B. DHS) und intramedullaren (z.B. Gammanagelerstheiden, welche beide fir sich
spezifische Vor- und Nachteile besitzen [2, 4, 142, 24, 26, 28, 33, 34, 37, 38, 47, 51, 58,
59, 61, 68,70, 73, 80, 88].

Im Moment sind sich die verschiedenen Hersteller Antoren verschiedenster Artikel noch
nicht vollkommen einig, welches Implantat bei eif@stimmten Frakturform vorzuziehen
ist, was aber nicht Gegenstand dieser Arbeit s#irls 3, 5, 7, 22, 25, 30, 31, 32, 35, 36, 41,
60, 65, 69, 72, 81]. Einig ist man sich aber Ukerlddikation zur operativen Therapie bei
jeder per- und subtrochantéaren Fraktur des erwaehsélenschen [20, 52].

Neben den Implantaten gibt es noch Zusatzimplamtagez.B. Antirotations-schrauben oder
Trochanterabstitzplatten, die eine erweiterte bwetbesserte Versorgung bestimmter
Frakturen ermdglichen. Weniger gebrauchlich, webarliaupt noch benutzt, sind nicht
primar belastungsstabile Systeme wie die Winkelplatoder die Dynamische

Kondylenschraube und starre Systeme wie Winketlatind -schrauben. Eine Abkehr fand
auch statt von den Endernégeln, da bei zwar refaiiver Belastbarkeit oft Verkirzungen

und Fehlstellungen in Kauf genommen werden mussiBia. primar endoprothetische

Versorgung bei per- und subtrochantaren Fraktusebdschrankt auf Sonderfalle wie z.B.
pathologische Frakturen, Frakturen bei Huftdysplasder ausgepragter Coxarthrose. In
bestimmten Fallen findet sie auch sekundar bei IPnadn mit der osteosynthetischen

Versorgung Verwendung [5, 7, 23].

7.3.2. Schenkelhalsfrakturen

Bei Schenkelhalsfrakturen steht bei der Therapimplg mehr denn je die Klassifikation im
Vordergrund. Eine nicht unwesentliche Rolle fiir #asgehen spielt hier auch das Alter und
der Zustand des Patienten, wobei vor allem seilodisches Alter Beachtung finden muss.
Die Unterscheidung zwischen lateralen und medi@ehenkelhalsfrakturen spielt bei der
Versorgung eine eher untergeordnete Rolle. Grunlilgidistehen bei der Schenkelhalsfraktur
je nach Zustand des Patienten eine konservativeapteeund ein operatives Vorgehen zur

Wahl. Beim operativen Weg gibt es je nach Begle#ifmden (z.B. Alter des Patienten) die
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Moglichkeit der endoprothetischen Versorgung oderhdiftkopferhaltender Osteosynthesen,
eine Frage, die auch Thema vieler Arbeiten ist inmdier noch zu kontroversen Meinungen
filhrt [15, 44, 54, 82].

Die Indikation zur konservativen Therapie beschtéikh im allgemeinen auf die stabilen
eingestauchten Frakturen (Typ Garden | bzw. Paulvélserer Patienten (biologisches Alter
Uber 65 Jahre) mit einer dorsalen Kopfkippung voaniger als 10° [21]. Bei der
frihfunktionellen Therapie wird nach adaquater getidcher Behandlung und Lagerung der
Patient nach Abklingen des akuten Frakturschmaragsr krankengymnastischer Anleitung
mit Vollbelastung mobilisiert. Im Verlauf folgen gmaschige rontgenologische Kontrollen.
Bei einer Dislokation wird der Patient sekundareeiroperativen Therapie zugefihrt
(s. Abb.51) [20], alle anderen Frakturen werdemgrioperativ versorgt.

Abduktionsfraktur
Garden 1, eingestaucht
(exaktes axiales Rontgen

Jungerer Patient: Alter Patient:
Mobilisation mit Mobilisation mit
Entlastung zu erwarten Entlastung nicht zu erwarter
Hamarthros evakuieren Konservative Therapie
Verschraubung oder Mobilisation mit Belastung
DHS (evtl. + Kompressionsschraube) Rontgenkontrolle

!

Bei sekundarer Dislokation

g

Guter Allgemeinzustand
Langere Lebenserwartung

! !

DHS Bipolare Prothese
(evtl. + Antirotationsschraube) (Kopfprothese, TEP)

Abb. 51: Flussdiagramm der Vorgehensweise bei
Schenkelhhalsfrakturen nach [67]
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Eine kopferhaltende Therapie mittels Osteosyntligtseor allem bei jingeren Patienten in
gutem Allgemeinzustand indiziert. Das biologischHeeAbetragt in der Regel nicht mehr als
65 Jahre [74]. Dieser Therapieform werden in dieBathalle Frakturen der Typen Garden |
bis IV bzw. Pauwels | bis lll zugefihrt. Die Fraktwird nach geeigneter Reposition
osteosynthetisch mit Schrauben (z.B. 3 kanulier&mongiosaschrauben) oder einer
dynamischen Hiftschraube versorgt [46, 87] . Bei Beposition und Operation mit
Hamatomentleerung aus der Kapsel ist ein notfalige&#3Vorgehen angezeigt, um einer
bestehenden Minderperfusion des Hiftkopfes aufgerinds intrakapsularen Druckanstiegs
mit den Folgen einer Huftkopfnekrose entgegenzwamwirkist ein solches Vorgehen aus
technischen oder logistischen Problemen unmdgteiss eine sofortige gedeckte Reposition
mit Punktion des Gelenkes erfolgen [20]. Postopenatuld allerdings eine Teilbelastung
bzw. Entlastung, bei Typ Pauwels Il langer als bgp Pauwels | mdglich sein, um
sekundare Redislokationen zu vermeiden.

Zu einer endoprothetischen Versorgung kommt es én Rlegel bei biologisch alteren
Patienten mit mangelnder Kooperationsfahigkeit astgnwereren chronischen Krankheiten
mit Aktivitatsverlusten. Die Kriterien fur ein kogihaltendes Verfahren sind also nicht erfuillt
und ein notfallméaRiges Vorgehen nicht erforderliglelmehr gewinnt jetzt die optimale
praoperative Vorbereitung an Bedeutung. Je nachdéen lange die voraussichtliche
Lebenserwartung und der Zustand der Huftpfanne vgitd man sich fir eine
Totalendoprothese oder eine bipolare Kopfendopsathentscheiden [27, 40, 71]; die
unipolare Kopfendoprothese ist heutzutage nichtrrmeligeman [56]. Ferner werden einem
solchen Gelenksersatz Patienten unterzogen, bendes mit der konservativen Therapie

oder der osteosynthetischen Versorgung Kompliketiagab.
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9. Anlagen

Anlage 1: Abbildungen
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Abb.54: Darstellung der Anderungen der
durchschnittlichen Operationszeiten im
zeitlichen Verlauf

Abb.55: Darstellung der mittleren
Operationszeit im Verlauf fur
pertrochantare Frakturen

Abb.56: Darstellung der mittleren
Operationszeit im Verlauf fir SHF
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Abb.66: Darstellung der postoperativen
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Anlage 2: Tabellen

Tab.42: Ubersicht tiber die Verteilung (N) und Ailfbeg des praoperativen
Mobilitdtszustandes der Patienten (zur Gruppenzinjgkeit s. auch Tab.3)

Gehfahigkeit N Glltige %
1 409 57,7
2 207 29,2
3 67 9,4
4 25 3,5
5 1 0,1
Gesamt 709 100,0

Tab.43: Ubersicht tiber die Verteilung (N) und Ailfteg des postoperativen Mobilitatszustandes der
Patienten (zur Gruppenzugehdrigkeit s. Tab.3)

Gehfahigkeit N Gultige %
1 184 25,7
2 323 45,2
3 141 19,7
4 65 9,1
5 2 0,3
Gesamt 715 100,0

Tab.44: Darstellung der Abhangigkeit der mittlepeéioperativen Verweildauer in Stunden vom
Operationszeitpunkt

Operationszeitpunkt Mittelwert N Standardabweichung
Arbeitzeit 27,97 620 33,988
Dienstzeit 8,91 115 14,045

Gesamt 24,99 735 32,447

Tab.45: Ubersicht iiber die Beziehung zwischen dapgerativen Wartezeit in Stunden und der Anlagerei
Extension

Extension Mittelwert N Standardabweichufg
Keine 23,09 662 31,815
Bis 24h 27,12 42 17,972
Uber 24h 61,47 32 38,231
Gesamt 24,99 736 32,452




121

Tab.46: Darstellung des Einflusses des Operatidtpszéktes in Arbeits- oder Dienstzeit auf die
durchschnittliche Krankenhausverweildauer in Tagen

Operationszeitpunkt Mittelwert N Standardabweichur
Arbeitszeit 18,38 619 7,846
Dienstzeit 16,24 115 7,706
Gesamt 18,04 734 7,858

Tab.47: Darstellung des Einflusses der Implantatwalf die Anzahl (N) durchschnittli

transfundierter Blutkonserven

Implantat Mittelwert N Standardabweichung
DHS 1,10 249 1,423
Trochanternagel 1,66 41 1,296
Gamma-Nagel 1,52 105 1,309
Langer Gamma-Nagel 3,00 29 4,606
Verschraubung 0,25 8 0,707
DKP 1,25 267 1,966
TEP 3,24 29 3,259
KEP 0,00 1 0,000
DCS 6,20 5 12,256
Endernagel 4,50 2 0,707
Gesamt 1,43 736 2,215

Tab.48: Darstellung des Einflusses des Operatelidia
durchschnittliche Operationszeit in Minuten ded&&N)

Operateur Mittelwert N Standardabweichung
Oberarzt 77,84 386 43,677
Facharzt 78,43 76 24,893

Assistenzarzt 73,37 274 26,972
Gesamt 76,24 736 36,574

Tab49: Einfluss der verschiedenen Nachsorgearten leezagf die Krankenhausaufenthaltsd
in Tagen (zur Gruppenzugehdérigkeit s. Tab.73)

Nachsorge Mittelwert N Standardabweichund
1 18,62 200 5,877
2 18,91 307 8,120
3 17,13 194 8,737
4 13,00 32 11,112
Gesamt 18,10 733 8,003

g



Anlage 3: Patientenraster
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Patienten-Nummer Operationsdatum
Geschlecht Alter
Gewicht GriBe
Trauma
Fakunsy o
Dislokation Sekundir disloziert

Fragmentstellung

Relev. Begleitverletzung

Implantat

Zusatzimplantate

OP-Dauer

KH-Aufenthalt

Intensivstation priop.

Intensivstation postop.

Narkosedauer

Narkoseart

Rel. Narkosekomplikat.

Infektion

Reoperation

[ Grund fiir Reoperation ‘

Komplikation

Tod

\ Tod abh. Von OP |

| HA o. Akte

|

Zeit zw. Aufn. u, OP

Operateur

OP in AZ oder DZ

Extension vor OP

Zustand d. Pat.(ASA)

Blutkonserven

Gehfidhigkeit davor

Gehfdhigkeit danach

Nachsorge

Hb-Verlauf

HKT-Verlauf

Hausarzt

Antwort

Pflegebediirftigkeit

Sonstiges
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Anlage 4. Erlauterung zum Raster

1:

2:

Patientennummer: Fortlaufende Nummer
Geschlecht: mannlich/weiblich
: Gewicht: in kg
: GréRRe: in cm
: Trauma:
Sturz oder Trauma adéaquat | |1
Verkehrsunfall oder Trauma inadaqi&
pathologische Fraktur B Tab.50
sonstiges 4
. Seite:
Rechts| 1
. Alter: in Jahren
: Frakturtyp ( Mehrfachnennungen méglich):
medial 1
intermediar 2
lateral 3

pertrochantdr, 4  Tab.52
subtrochantdy 4

b

: Sonstige Probleme:

periimplantat / -prothetisch

Pseudarthrose p Tab.53

10: Trauma erneut:

Ja

Nein

1
2

Tab.54

11: sekundare Dislokation bei medialer SHF:

Ja

1

Nein

2

Tab.55



12:

13:

14:

15:

16:

17:

18:

19:

20:

21:

22:

124

Dislokation:

Ja 1

Nein [ 2 Tab.56
Fragmentstellung:

Stabil 1
Instabil | 2 Tab.57

relevante Begleitverletzung:

Ja 1
Nein | 2 Tab.58

Implantat:

DHS 1
Trochanteric nalil 2
Standard-Gamma-Nagel B
langer Gamma-Nagel
Verschraubung

DKP

TEP

KEP

DCS

Endernagel

(G211 N

[y el o] EN] (o]

Zusatzimplantate:

keine 1
Antirotationsschraubg P
Zuggurtung
sonstiges

Tab.60

OP-Dauer: in Minuten
Krankenhausaufenthalt: in Tagen
Intensivstation praeop.: Anzahl der Tage
Intensivstation postop.: Anzahl der Tage
Narkosedauer: in Minuten

Narkoseart:

ITN |1
SpA | 2 Tab.61

Tab.59
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23: relevante Narkosekomplikationen:

Ja 1

Nein [ 2 Tab.62
24: Infektion:

Ja 1

Nein 2 Tab.63

25: Reoperation: 0-x = Anzahl der Reoperationeimd Nummer der urséchlichen

Komplikation

26: Komplikationen:

keine / keine weitere 00
kardiovaskulare Komplikationen o1
Pneumonie 02
Lungenembolie 03
tiefe Bein-Beckenvenenthrombose D4
Harnwegsinfekt 05
Decubitus 06
Apoplex 07
lleus 08
Hamatom / Nachblutung 0B Punktion Anzahl
Serom 10 | Punktionen Anzah
Wundinfekt / AbszelR3bildung epifaszial (oberflach)i¢ 11
Wundinfekt / AbszeRbildung subfaszial (tief) 12
Gefaliverletzung 13
Osteitis 14
Nervenlasion 15
Implantatfehllage 16 Trauma ja/nein
Implantatdislokation 17 Trauma Ja/nein
Implantatbruch 18
Endoprothesenluxation 19
intraoperative Femurschaftsprengung 20
Pseudarthrose 21
Huftkopfnekrose 22
sonstige 99
27: Tod:
Tod Im KH 1

Tod nach Entlassunig?
nicht ermittelbar 3

Tab.65

Tab.64



28:

29:

30:

31:

32:

33:

34:

35:

36:

37:

12¢

Tod abhangig von Operation:
Ja 1
Nein 2

Nicht ermittelbar| 3 Tab.66

Angaben durch Hausarzt oder Akte:

Hausarzt | 1
Akte 2 Tab.67

Zeit zw. Aufnahme und Operation: in Stunden
Operateur:

Oberarzt 1

Facharzt 2

Assistenzarz] 3 1ab:68
Operation in Arbeitszeit oder in Dienstzeit:

Arbeitszeit
Dienstzeit | 2

Tab.69

Extension vor Operation:

keine 1
bis 24 Stunden 2
lber 24 Stunden| 8 1ap.70

Zustand des Patienten (ASA):

normaler, gesunder Patient

Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

2

Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung und Leaiggeinschréankung

3

Patient mit inaktivierender Allgemeinerkrankungjretige Lebensbedrohur

4 Tab.71

moribunder Patient

Blutkonserven: nur die Anzahl

Gehfahigkeit davor:

Patient ist eigensténdig gehféhig (ohne Hilfspeksoittel)

eigenstandig gehfahig mit Hilfsmittel

nicht eigenstandig gehfahig, Hilfsperson notig

nicht gehfahig, bettlagerig

4 Tab.73

unbekannt / nicht ermittelbar

Gehfahigkeit danach: siehe ,Gehfahigkeit davor*



38:

39:

40:

41

42:

43:

44:

45:

Neu aufgetretene Pflegebediirftigkeit:

Nein 0
Ja
Nicht ermittelbar

Tab.73

N

Nachsorge:

Entlassung nach Hause 1
anschlielende Reha-Behandlung 2
Verlegung in ein Alters- oder Pflegeheim |3
Tod im Krankenhaus | 4

Tab.74

Hb-Verlauf: prdop. Maximum / postop. Minimum
HKT-Verlauf: prdop. Maximum / postop. Minimum

Pathologische Fraktur:

Ja
Nein | 2

Tab.75

Hausarzt: Nummer des Hausarztes

Antwort des Hausarztes:

nein 0

ja (komplett) 1

ja (inkomplett) 2
Praxisaufgabe B

nicht angeschrieben 4 Tab.76

Sonstiges: andere wichtige Dinge
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Anlage 5: QS-Bogen

QS CHIRURGIE WESTFALEN-LIPPE OBERSCHENKELHALSFRAKTUR
(Erstbehandlung der frischen traumatischen OSH-Fraktur)
Name, Vorname, Anschrift des Patienten — i
o2 ifd.NrcesPat. | 1 1 | 1]
Aufnahmedatum L_UL_LJLU TT MM &

PATIENT OPERATION

04 Geburtsdatum 22 Operationsdatum

t:
05 Geschlecht 23 Notfall

24 Andsthesie
06 Unfalldatum

07 Bruchlinie | 25 Operationsverfahren
08 Fragmentstellung

26 Anzahl verabreichter Ery-
wenn 07 = medial Konzentrate / Vollblutkonserven

o Klassifikation nach Pauwels It Und postoperativ

RISIKOFAKTOREN/BEGLEITERKRANKUNGEN

27 Autotransfusion Hamodilut./Cell-saver) .
28 intraoperative Komplikati

10 Therapiegntscheidung beein-

flussende Begleiterkrankung(en)
/-verletzung(en) 29 Operationsdauer (min)
1 Theraplezeitpunkt beein-
flussende Begleiterkrankung(en) VERLAUF
/-verletzung(en)
30 postoperative Komplikation(en)
12 Einstufung der préoperativen (It Katalog unten, max. 4)
Risikofaktoren 31 Zahl operativer Reinterventicnen
wahrend des stationdren Aufenthaltes
32 Datum 1. Reintervention
33 wegen Komplikation gt. katalog unten)
34 Operativer Eingriff, unabhéngig
L von der Behandlung wegen
Oberschenkelhalsfraktur wahrend
1 Adipositas des stationaren Aufenthaltes

35 Aufenthalt in chirurgischer
Abteilung beendet am

Varikosis | 38 Grund

Arterielle VerschluBkrankheit

@

=

17 Coxarthrose am betroffenen Bein

% Osthoronss bei Aufenthaltsende
THERAPIE a7 Fraktur Ubungsstabil

38 Mobilisation / Belastbarkeit
16 Therapie
20 Thromboseprophylaxe 33 OP-Wunde abgeheilt

40 neu aufgetretene

Pflegebediirftigkeit

21 Extension

41 beiTod: Sektion erfoigt

Katalog der Komplikationen allgemein /operativ spezifisch
o keine 1 Serom/H&matom 51 Osteltis
12 OP-pflichtige Nachblutung 52 stel
13 Wunddehiszenz bis zur Fascie 53  Fehlstellung anatomisch
allgemein 14 Wunddehiszenz iiber Fascie hinausgehend 54 Implantatdislokation
ot Fieber (> 38°C rektal / > 2 Tage) 15 Wundrétung 55 Implantatbruch
o2 Sepsis (Temperatur > 38°C rektal + Herd) 16 Stichkanalsekretion 56  Position des Osteosynthesematerials
03 pulmonale Komplikation(en) 17 Wundsiterung bis zur Fascie unzureichend
04  kardio- / vaskulare Kompilikation(en) 18 Wundeiterung Uber Fascie hinausgehend 57 Endoprothesenluxation
05 thromboembolische Komplikationen 19 WeichteilabszeB s8  N.fibularis-Parese
o6 Apoplex 20 AbszeB intraabdominell
o7 Niereninsuffizienz 21 eitrige Peritonitis postoperativ % sonstige Komplkation(on)
08 Infektion der ableitenden Harnwege 22 lleus mechanisch postoperativ
ce  Decubitus 23 lleus paralytisch postoperativ
24 Nervenlasion
80 Beatmungspflicht > 8h




Anlage 6: Hausarztfragebogen

Patientenname: Geburtsdatum:
Nummer: OP-Datum:

Gehflihigkeit des Patienten: 1 = Patient ist eigenstiindig gehfihig (ohne Hilfsmittel/-person )
2 = eigenstindig gehfihig mit Hilfsmittel
3 = nicht eigenstindig gehfihig, Hilfsperson notig
4 = nicht gehfihig, bettligerig
5 = unbekannt / nicht ermittelbar

Vor OP : Nach OP :
Ist der/die Patient/-in noch am Leben? Ja: Nein:
Wenn ,,Nein*: Todestag/-zeitpunkt:
Todesursache:

Neu aufgetretene Plegebedurftigkeit: Ja: Nein:




