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Vorwort

Die vorliegende kumulative Habilitationsschrift bezieht sich auf vier Originalarbeiten
des Habilitanden, die in etablierten unfallchirurgischen Fachjournalen veréffentlicht
wurden und in den Datenbanken ,PubMed / MEDLINE® gelistet sind. Die relevanten
Publikationen zum Thema sind jeweils in den entsprechenden Kapiteln einleitend
zitiert. Im Abschnitt ,Eigenes Publikationsverzeichnis“ wurden die Arbeiten neben den
weiteren Publikationen des Habilitanten aufgelistet und als Anhang dieser Arbeit
beigefligt. Fremdarbeiten werden gemafR Citing Medicine (2007) der US National
Library of Medicine zitiert.

Wissenschatftlicher Gegenstand der Habilitation sind klinischen Studien, welche in der
Klinik und Poliklinik fir Unfallchirurgie am Klinikum rechts der Isar durchgefiihrt wurden
und sich vorwiegend mit der Diagnostik, Behandlung, Epidemiologie und den
soziodkonomischen Auswirkungen von Verletzungen des alteren Menschen

beschaftigen.

Die zugrundeliegenden Arbeiten werden in dieser Habilitationsschrift nach folgender

Gliederung prasentiert:

e Versorgung hiftgelenksnaher Femurfrakturen
o Auswirkungen des Body Mass Index auf den perioperativen Verlauf und
das friihe postoperative Outcome nach proximalen Femurfrakturen
o Steigende Behandlungskosten bei adipésen Patienten mit
hiftgelenknahen Femurfrakturen
o Etablierung regionalanasthesiologischer Verfahren zur perioperativen
Analgesie bei Patienten mit proximalen Femurfrakturen
e Versorgung proximaler Humerusfrakturen
o Die Wahl des optimalen operativen Verfahrens bei komplexen

Humeruskopffrakturen des alteren Menschen



Einleitung

Die moderne Unfallchirurgie hat in den letzten Jahren eine signifikante Veranderung
im Patientenkollektiv erfahren, was auf verschiedene Faktoren zurtickzufihren ist.
Einer der Hauptgriinde fir diese Veranderungen ist die demografische Entwicklung,
insbesondere die zunehmende Alterung der Bevdlkerung. Waren in der
Bundesrepublik Deutschland im Jahr 2007 noch 16,5 Mio. Menschen in einem Alter
Uber 65 Jahren, so wird die Anzahl bis zum Jahr 2030 auf tiber 22,1 Mio. steigen, was
einem Zuwachs um 34 % entspricht. Bei tUber 80-jahrigen wird eine Steigerung von
61% vorhergesagt. Fur das Jahr 2050 wird ein Anteil der Senioren > 65 Jahre von uber
33 % prognostiziert (1). Mit einer alter werdenden Gesellschaft steigt auch die Anzahl
alterer Patienten, die aufgrund altersbedingter Stiirze und Frakturen unfallchirurgische

Behandlungen bendtigen.

Die Zunahme von unfallchirurgisch relevanten Verletzungen bei alten Menschen ist
jedoch nicht nur auf die rein quantitative Uberreprasentierung dieser Altersgruppe
zuriickzufiihren.  Altere  Menschen stellen auch eine besonders gefahrdete
Patientengruppe dar. Eingeschranktes Hor- und Sehvermdgen, Gleichgewichts- und
Koordinationsstorungen fihren zu einem erhdhten Sturzrisiko (2). Gleichzeitig liegt
eine erhodhte Pravalenz von Osteoporose vor, was aufgrund der herabgesetzten
Knochenqualitat das Skelett besonders anfallig macht fur Frakturen. Zudem liegen
haufig multiple Vorerkrankungen vor, sodass die Behandlung nicht nur
unfallchirurgische Expertise erfordert, sondern auch eine gute interdisziplinare

Zusammenarbeit mit anderen Fachrichtungen nétig macht.

Laut einer Studie des Robert-Koch Instituts gehdren muskuloskelettale Verletzungen
neben den kardiovaskularen Erkrankungen, Krebs und Demenz zu den haufigsten
Ursachen fir einen Verlust an qualitatsorientierten Lebensjahren (3). Um die komplexe
Behandlung von orthogeriatrischen Patienten zu verbessern, wurde im Jahr 2018 von
der ,Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU)“ und der Deutschen
Gesellschaft fur Geriatrie (DGG)“ erstmals das "WeiRbuch Alterstraumatologie und
Orthogeriatrie” veroffentlicht (4). Es beinhaltet Empfehlungen zur operativen

Versorgung und dem perioperativen geriatrischen Co-Management.

Die gesellschaftliche und gesundheitstkonomische Relevanz dieses Themas wurde

auch von der Bundesregierung erkannt. Um qualitative Mindestanforderungen ftir den
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Umgang mit geriatrischen Patienten mit hiftgelenksnahen Femurfrakturen zu sichern,

wurde 2019 ein Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses verabschiedet (5).

Doch nicht nur die Begleiterkrankungen der geriatrischen Patienten stellen die
Unfallchirurgie vor besondere Herausforderungen. Die Pravalenz von Osteoporose fur
Frauen > 65 Jahre liegt bei 24 % (6). Bei dieser systemischen Skeletterkrankung
kommt es zu einer Minderung der Knochendichte sowie zu einer pathologischen
Knochenarchitektur. Dies macht haufig auch eine Anpassung des chirurgischen
Verfahrens notwendig. Die verminderte Festigkeit des Knochens bei geriatrischen
Patienten erschwert die Verankerung von Implantaten (7). Moderne Verfahren zur
Versorgung osteoporotischer Knochenbriiche zielen darauf ab, malgeschneiderte
Losungen anzubieten, die die spezifischen Herausforderungen dieses
Patientenkollektivs beriicksichtigen und eine effektive Behandlung mit minimalen
Komplikationen ermoglichen. Hierzu zahlen  Augmentationstechniken — mit
Knochenersatzmaterialien (8) und der voranschreitende Einsatz von

endoprothetischen Versorgungen (9, 10).

Rupp et al. untersuchten die Inzidenz aller Frakturen bei Erwachsenen in Deutschland
im Zeitraum 2009-2019, Tabelle 1 zeigt die jeweils haufigsten Frakturen fir die

Altersgruppen juinger und alter 70 Jahre.

Tabelle 1: Altersspezifische Inzidenz von Frakturen in der deutschen Erwachsenen-
population. aus Rupp et al. (11)

Alter < 70 Jahre Alter = 70 Jahre

Inzidenz Inzidenz
Fraktur pro Fraktur pro

100.000 100.000

Einwohner Einwohner

Distaler Radius 75,0 Femur Schenkelhals 508,2
Malleolus lateralis 46,0 Femur pertrochantar 486,5
Prox. Humerus 429 Prox. Humerus 288.,4
Klavikula 34,3 Beckenring 255,2
Femur Schenkelhals 26,2 Lendenwirbelsaule 2547




Hier zeigen sich deutliche Unterschiede hinsichtlich der anatomischen Regionen. Bei
den geriatrischen Patienten fallen 41,9 % auf die Regionen des proximalen Femurs
und des proximalen Humerus. Daher konzentrierte sich die vorliegende
Habilitationsschrift und die zugrunde liegenden Studien auf die Untersuchung
verschiedener Aspekte dieser Frakturen.

Im Bereich der proximalen Femurfrakturen ist die Kenntnis von relevanten Kofaktoren,

welche sich auf den Therapieerfolg und das weitere Outcome auswirken, wichtig.

Um den Therapieerfolg zu sichern und das Patienten-Outcome zu verbessern ist es
wichtig, relevante patientenbezogene Co-Faktoren zu kennen. Zusatzlich zum
demografischen Wandel erlebt unsere Gesellschaft in den letzten Jahrzehnten auch
einen Trend hin zu vermehrtem Auftreten von Adipositas, was weitere Veranderungen
mit sich bringt. Fur die proximalen Femurfrakturen wurde in der ersten Studie die

Relevanz des Ernahrungszustandes untersucht.

Proximale Femurfrakturen haben einen Uberproportional starken Anstieg erfahren. Im
Jahr 2019 lag die Inzidenz bereits bei Uber 150.000 Frakturen (12). Dies hat enorme
gesundheitskonomische Auswirkungen, da sie zu hohen direkten und indirekten
Kosten fur das Gesundheitssystem fuhren. Die zweite Studie dieser Habilitation war
ein Folgeprojekt aus der Ersten und untersuchte die Auswirkungen des
Ernahrungszustandes auf die Kostenentwicklung des Krankenhausaufenthaltes bei

hiftgelenksnahen Femurfrakturen.

Um fir den Patienten die belastenden frakturbedingten Schmerzen zu reduzieren, ist
eine elaborierte perioperative Schmerztherapie wichtig. Hierfir stehen neben der
klassischen oralen oder intraventsen Analgetikatherapie auch verschiedene
regionalanasthesiologische Verfahren zur Verfigung (13). Die dritte Studie verfolgte
das Ziel, die Akzeptanz und die Verbreitung solcher Verfahren im deutschsprachigen
Raum mithilfe einer Umfrage unter arztlichen Kollegen zu erfassen und sie mit der
Verbreitung in Grof3britannien zu vergleichen, wo diese Methoden (so die Hypothese)

haufiger angewandt werden.

Die Fragestellung der vierten Studie bezog sich auf die zweithaufigste anatomische
Region von Frakturen bei &lteren Menschen, den proximalen Humerus. Nach
rekonstruktiven Therapien von Humeruskopffrakturen, welche Ublicherweise mittels

Plattenosteosynthesen durchgefiihrt werden, kommt es nicht selten zu Komplikationen



wie sekundare Implantatdislokationen und/oder Humeruskopfnekrosen (14). Eine
alternative Operationsmethode ist die Implantation einer (inversen) Schulterprothese
(15). Ziel der Studie war der Vergleich dieser beiden Therapieoptionen hinsichtlich des
funktionellen Outcomes und des Auftretens von Komplikationen.



Methodik, Ergebnisse, Diskussion

Versorgung huftgelenksnaher Femurfrakturen

Auswirkungen des Body Mass Index (BMI) auf den perioperativen Verlauf und

das frihe postoperative Outcome bei proximalen Femurfrakturen

The Association between High Body Mass Index and Early Clinical

Outcomes in Patients with Proximal Femur Fractures

Muller M, Gutwerk A, Greve F, Volker L, Zyskowski M, Kirchhoff C,
Biberthaler P, Pforringer D, Braun K.

J Clin Med. 2020 | PMID 32630619

Hintergrund:

Proximale Femurfrakturen sind die haufigste Frakturform bei alteren Patienten und
pragen die tagliche Arbeit der Unfallchirurgie. In Deutschland wird die Inzidenz auf
Uber 150.000 Patienten pro Jahr geschatzt (12), wobei das Verhéaltnis von
Schenkelhals- zu pertrochantaren Frakturen 54% zu 46% betragt (16).
Epidemiologische Beobachtungen deuten auf eine weitere Zunahme dieser Frakturen
in einer alternden Gesellschaft weltweit hin, was ihre Bedeutung unterstreicht. Eine
weitere Entwicklung im Patientenkollektiv ist die weltweite Zunahme von Patienten mit
Adipositas. Dieser Trend ist insbesondere in industrialisierten Landern zu beobachten
(17). Studien zeigen, dass niedriges Korpergewicht und geringe Knochendichte mit
einem hoheren Sturzrisiko verbunden sind (18), sodass ein Body-Mass-Index unter 20
kg/m2 mit einem signifikant héheren relativen Risiko flr proximale Femurfrakturen
einhergeht (19). Weniger gut belegt sind die Auswirklungen des Ernédhrungszustandes
auf den postoperativen Verlauf bei Patienten mit hiftgelenksnahen Femurfrakturen.
Ubergewichtige Patienten mit diesen Frakturen haben vermutlich schlechtere
postoperative Ergebnisse, doch die wissenschaftlichen Daten sind uneinheitlich.

Aufgrund der zunehmenden Pravalenz von Ubergewicht und Fettleibigkeit,



insbesondere in westlichen Gesellschaften, werden kinftig auch immer mehr adipdse
Patienten mit proximalen Femurfrakturen behandelt werden missen. Daher ist es
wichtig, die spezifischen Risiken und Komplikationen bei der Behandlung

Ubergewichtiger Patienten zu kennen, was das Ziel der vorliegenden Studie ist.
Methodik:

Fur diese retrospektive Analyse wurden alle Patienten erfasst, welche im Zeitraum von
Dezember 2003 bis Juni 2015 in der Klinik und Poliklinik fir Unfallchirurgie am Klinikum
rechts der Isar versorgt worden waren. Die Studie wurde durch die Ethikkommission
geprift und genehmigt (Studiennummer 409/15s). Zur ldentifikation wurde das
klinikinterne Dokumentationsystem (SAP PKIS) durchsucht und alle Patienten mit
entsprechenden ICD-10 Codes registriert. Aufgenommen wurden alle cervikalen
Femurfrakturen, sowie per- und subtrochantare Frakturen. Ausgeschlossen wurden
Patienten mit Femurkopffrakturen, pathologischen Frakturen, Revisionsoperationen

oder polytraumatisierte Patienten.

Aus dem computerbasierten Dokumentationssystem sowie den archivierten
Patientenkurven wurden folgende patientenspezifische Parameter erhoben: Alter,
Gewicht, Diagnose, Frakturklassifikation, Vorerkrankungen, Suchtverhalten,
Operationsdauer und Revisionsoperationen. Als funktionelles Outcome wurden die
dokumentierten Fortschritte der Mobilisierbarkeit durch die Kollegen der
Physiotherapie und der Barthel Score verwendet. Zudem wurde die Dauer des
stationaren Aufenthaltes sowie die Krankenhausmortalitat erhoben.

Die operative Versorgung entsprach dem standardisierten therapeutischen
Algorithmus unserer Abteilung. Jingere Patienten (i.d.R. < 65 Jahre) mit medialen
Schenkelhalsfrakturen wurden einer hiftkopferhaltenden Therapie zugefihrt, welche
mittels dynamischer Hiftschraube (DHS; Fa. DepuySynthes, Oberdorf, Schweiz)
durchgefiihrt wird. Patienten mit Alter > 65 Jahren oder deutlicher biologischer
Voralterung wurden durch Implantation einer Hiftgelenksendoprothese (Fa. Zimmer;
Warsaw; USA) versorgt. Patienten mit erhaltenem funktionellem Anspruch wurden mit
Huftgelenkstotalendoprothesen versorgt. Multimorbide Patienten mit geringerem
Anspruch wurden mittels Hemiprothese (Duokopf) therapiert.



Die Datenanalyse und statistische Auswertung erfolgte durch das Statistikprogramm
SPSS (Version 22, IBM SPSS Statistics, Armonk, NY, USA). Der Vergleich der
Gruppen erfolgte mittels Kruskual-Wallis Test fur kontinuierliche und Chi-Quadrat Test
fur dichotome Variablen. Erganzend wurde eine multivariate Regressionsanalyse

durchgefuhrt.
Ergebnisse:

Es wurden 1368 Patienten identifiziert von welchen nach Korrektur der Ein-
/Ausschlusskriterien 950 zur Auswertung herangezogen werden konnten. Das
Durchschnittsalter lag bei 74,8 + 13,5 Jahren mit einem Anteil weiblicher Patienten von
67,1%.

Hinsichtlich der Frakturmorphologie lag bei 506 (53,3%) der Patienten eine
Schenkelhalsfraktur und bei 444 (46,7%) eine pertrochantare Fraktur vor. Haufigste
Versorgungsart von Schenkelhalsfrakturen war die Hemiprothese (n=278; 54,9%),
gefolgt von HUft-TEP (n=147; 29,1%) und dynamischer Huftschraube (n=46; 10,4%).
Frakturen des Trochantermassivs wurden meist mittels intramedullarem Nagelsystem

(n=398; 89,6%), seltener mit dynamischer Huftschraube (n=46; 10,4%) versorgt.

Tabelle 2: Epidemiologie und Komorbiditaten der BMI-Gruppen. (aus (20))

Under-Weight Normal Weight Over-Weight Obese »-Val

(n = 80) (n = 570) (n = 241) (n=59) peYRIng

Age (years) 769 + 15.1 74.8 +13.9 745 + 12.1 72.8 +12.8 0.089
Gender female 66 (82.5%) 392 (68.8%) 140 (58.1%) 39 (66.1%) <0.001 *
ASA score 227 +0.7 225+0.7 231+0.7 254 +0.7 0.012 *
Fracture type 0.034 *

Femoral neck fracture 40 (50%) 315 (55.3%) 130 (53.9%) 21 (35.6%)
Trochanteric fracture 40 (50%) 255 (44.7%) 111 (46.1%) 38 (64.4%)

N© of preexisting morbidities 247 +1.9 238+1.8 258+ 1.8 310+ 1.6 0.004 *
Diabetes mellitus 7 (8.8%) 78 (13.7%) 57 (23.7%) 22 (37.3%) <0.001 *
Arterial hypertension 32 (40.0%) 288 (50.5%) 145 (60.2%) 44 (74.6%) <0.001 *

Coronary heart disease 20 (25.0%) 148 (26.0%) 76 (31.5%) 24 (40.7%) 0.053

Hypothyroidism 11 (13.7%) 75 (13.2%) 31 (12.9%) 13 (22.0%) 0.302

Osteoporosis 10 (12.5%) 49 (8.6%) 15 (6.2%) 5 (8.5%) 0.331

Dementia 15 (18.8%) 70 (12.3%) 24 (10.0%) 5 (8.5%) 0.186

Stroke 7 (8.8%) 58 (10.2%) 28 (11.6%) 6 (10.2%) 0.898
Substance addiction 13 (16.3%) 37 (6.5%) 13 (5.4%) 2 (3.4%) 0.004 *

Chronic kidney disease 6 (7.5%) 48 (8.4%) 28 (11.6%) 9 (15.3%) 0.201

Tumor disease 16 (20.0%) 78 (13.7%) 32 (13.3%) 9 (15.3%) 0.466

N° of medications 34+35 35+34 39+35 44 +3.0 0.103

Underweight: BMI < 18.5 kg/m?; normal weight: BMI 18.5-24.9 kg/m?; overweight: BMI 25.0-29.9 kg/m?; obese:
BMI > 30.0 kg/m:. Data presented as mean + SD or 1 (%); * = statistically significant; ASA = American Society
of Anesthesiologists.
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Der durchschnittliche BMI lag bei 25,5 + 4,1 kg/m?.mit einem Minimum von 12.8 kg/m?
und einem Maximum von 48.4 kg/m?. Es gab 80 (8,4%) untergewichtige, 570 (60%)
normgewichtige, 241 (25,4%) Ubergewichtige und 59 (6,2%) adiptse Patienten.

Zunéachst und der

erfolgte eine Analyse der epidemiologischen Parameter
vorhandenen Komorbiditaten zwischen den verschiedenen BMI Gruppen. Die

Ergebnisse sind in Tabelle 2 dargestellt.

Es zeigt sich, dass die quantitative Anzahl an Vorerkrankungen bei adipésen Patienten
signifikant hoher ist. Insbesondere Erkrankungen des sogenannten metabolischen
Syndroms wie Diabetes mellitus oder arterieller Hypertonie zeigen eine signifikant
héhere Pravalenz unter fettleibigen Patienten. Untergewichtige Patienten dagegen

betreiben signifikant haufiger Substanzmissbrauch (Nikotinabusus, Alkoholabusus).

Tabelle 3: Komplikationen und Outcome der BMI-Gruppen. (aus (20))

Under-Weight  Normal Weight  Over-Weight Obese Bivariate  Multivariate
(n = 80) (n = 570) (n = 241) (n=59) p-Value ? p-Value ?
Revision 4 (5.0%) 47 (8.2%) 22 (9.1%) 7 (11.9%) 0.512 0.538
Erythrocyte transfusion 30 (37.5%) 195 (34.3%) 78 (32.4%) 19 (32.8%) 0.852 0.873
Wound site infection 1(1.3%) 14 (2.5%) 9 (3.7%) 3(5.1%) 0.422 0.511
Urinary tract infection 6 (7.5%) 51 (8.9%) 23 (9.5%) 6 (10.2%) 0.940 0.810
Pneumonia 4 (5.0%) 24 (4.2%) 12 (5.0%) 4 (6.8%) 0.817 0.751-
Deep vein thrombosis 1(1.3%) 7 (1.2%) 4 (1.7%) 0 (0.0%) 0.953 0.980-
Operation time (min) 85.3+429 90.2 + 38.2 99.9 + 399 117.2 £ 61.5 <0.001 * <0.001 *
Mobility on crutches 34 (45.9%) 310 (58.6%) 138 (59.5%) 28 (53.8%) 0.098 0.481
Barthel Index score 41.7 £195 46.6 +22.3 489 +17.1 45.0+122 0.062 0.052
Mortality 2(2.5%) 17 (3.0%) 11 (4.6%) 1(1.7%) 0.065 0.628
Length of stay (LOS) 123 + 48 13.6+7.8 142 +11.7 16.0+9.7 0.040 * 0.040 *

Underweight: BMI < 18.5 kg/m2; normal weight: BMI 18.5-24.9 kg/m2; overweight: BMI 25.0-29.9 kg/m2; obese:
BMI > 30.0 kg/m?. Data presented as mean + SD or n (%); * = statistically significant; * bivariate analysis: Chi-square
test for binary and Kruskal-Wallis test for continuous variables; b multivariate analysis adjusted for age, gender,
ASA score, and fracture type; logistic regression for binary variables and linear regression for continuous variables.

In Tabelle 3 sind relevante Variablen fir das postoperative Outcome
zusammengefasst. Hinsichtlich der friihen postoperativen Komplikationen konnte kein
Unterschied zwischen den BMI-Gruppen festgestellt werden. Es zeigten sich lediglich
Trends zu hoheren Revisionsraten und gehéauften Wundinfektionen bei adipdsen
Patienten. Sowohl bei der Operationsdauer als auch beim stationdren Aufenthalt
zeigten sich signifikant verlangerte Zeiten fir adipdse Patienten. Betreffend der
Mobilisierbarkeit der Patienten erreichten die Ergebnisse keine Signifikanz. Bei der
Alltagsfunktionalitat (Barthel Score) und der Mobilitat an Unterarmgehstitzen zeigte
die Gruppe der Ubergewichtigen Patienten (BMI 25 — 29,9 kg/m?) die besten

Ergebnisse. Sowohl bei Patienten mit h6herem als auch mit niedrigeren BMI zeigten
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sich schlechtere Ergebnisse. Abbildung 1 zeigt die graphische lllustration dieses
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Abbildung 1: J-Kurven-férmige Verteilung des Barthel Index und der Mobilisierbarkeit an

Unterarmgehstitzen fir die BMI Gruppen (aus (20))
Diskussion:

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass kein linearer Zusammenhang zwischen
dem Erndhrungszustand und dem postoperativen Outcome vorliegt. Die erfreulichsten
postoperativen Verlaufe finden sich bei Ubergewichtigen und normalgewichtigen
Patienten. Ausrei3er in beiden Richtungen fihren zu schlechteren Ergebnissen. Dies
ist ein Phdnomen, welches nicht nur im Bereich der Frakturversorgung von proximalen
Femurfrakturen beschrieben ist. Insbesondere bei verschiedenen internistischen
Erkrankungen zeigt sich ein vermeintlich protektiver Effekt von leichtem Ubergewicht.
So verdffentlichten Hung et al. eine Metaanalyse zur Mortalitat von an Covid-19
erkrankten Patienten und konnten ebenfalls eine J-formige Kurve generieren, wobei
Ubergewichtige Patienten die geringste Mortalitdt aufwiesen und Abweichungen in
beide Richtungen mit einem Zuwachs der Sterblichkeit einhergingen (21). Bei den
Operationszeiten und der Krankenhausaufenthaltsdauer zeigte sich jedoch keine J-
formigen Verteilung, sondern ein linearer Anstieg der Zeit mit dem BMI. Dies scheint
fur den individuellen Patienten nur eine geringe Relevanz zu haben, da schlief3lich
keine erhohte Rate an Komplikationen auftrat. Jedoch haben diese Parameter
durchaus einen Einfluss auf gesundheitsékonomische Aspekte. Diese Uberlegungen

fuhrten zur Konzipierung der zweiten Studie, die dieser Habilitation zugrunde liegt.
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Im Bereich der Versorgung von huftgelenksnahen Femurfrakturen konnte gezeigt
werden, dass der Ernahrungszustand der Patienten eine Auswirkung auf den
perioperativen Verlauf hat. Unfallchirurgen, die diese Frakturen regelméRig behandeln
konnen von der Kenntnis dieser Daten profitieren. Insbesondere kachektischen und
adipdsen Patienten sollte vermehrt Aufmerksamkeit geschenkt. Die postoperative
Mobilisation dieser sollte zudem intensiviert werden um verlangerte
Krankenhausaufenthalte und sekundare Komplikationen zu vermeiden. Bei
untergewichtigen Patienten sollte generell auch eine ernédhrungsberatende
Begleittherapie initiiert werden und gegebenenfalls hochkalorische Substitutionskost

verordnet werden.
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Steigende Behandlungskosten bei adipdsen Patienten mit hiuftgelenksnahen

Femurfrakturen

Analyse steigender Behandlungskosten bei erhdhtem BMI von Patienten
mit proximaler Femurfraktur [Analysis of rising treatment cost of elevated

BMI in patients with proximal femoral fracture].

Gutwerk A, Muller M, Cronlein M, Kirchhoff C, Biberthaler P, Pforringer D,
Braun K.

Die Unfallchirurgie (Heidelb). 2022 | PMID: 35925229.

Hintergrund:

Der Anstieg der operativ zu versorgenden proximalen Femurfrakturen in Deutschland
ist dramatisch. Kaum eine andere Diagnose erlebte einen derartigen Anstieg der
Inzidenz in nur wenigen Jahren. In einzelnen Regionen wurden im Zeitraum von 2016
bis 2022 Steigerungen von bis zu 100 % beschrieben (12). Dem gegeniber steht
jedoch eine sinkende Anzahl an Kliniken, die diese Frakturen noch versorgen kénnen
(22). Dies ist ein teilweise durch die Regierung generiertes Problem, da kleinere
Versorger die im G-BA Beschluss geforderten Mindestanforderungen fir die
Versorgung hiftgelenksnaher Femurfrakturen nicht mehr erfullen kénnen (5). Grund
hierfir sind hohe Vorhaltungskosten fiir die aufwandigen Versorgungen, die kleinere
Kliniken nicht mehr tragen kdnnen. Entsprechende Kompensationsmechanismen
hierfir sin im deutschen Gesundheitssystem nicht vorgesehen (22). Bei Verstéen
gegen die Vorgaben im G-BA Beschluss drohen finanzielle Sanktionen bis hin zur

»Nicht-Vergltung“ der Behandlungskosten.

Die Behandlungskosten fur den Krankenhausaufenthalt wurden in einer
internationalen Metaanalyse von 2017 mit durchschnittlich 10.075 $ angegeben. Die
Gesamtkosten, die ein Patient mit proximaler Femurfraktur fur das Gesundheitssystem

verursacht, wurden mit 43.669 $ kalkuliert (23). Der Anstieg der Inzidenz in
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Kombination mit den hohen  Behandlungskosten  zeigt die  hohe

gesundheitsbkonomische Relevanz dieser Frakturen.

In der ersten Studie zur Auswirkung des Ernéhrungszustandes auf die postoperativen
Ergebnisse hatte sich, wie bereits ausfihrlich diskutiert eine J-formige Verteilung
gezeigt. Lediglich in Bezug auf die Operationsdauer und den stationaren Aufenthalt
wurde ein linearer Anstieg bei hoheren BMI-Werten festgestellt. Dieser Effekt wurde in
der Literatur bereits mehrfach beschrieben. Hierflr wurden vor allem die erschwerten
operativen Bedingungen bei der  Weichteilpraparation, schwierigere
Implantatpositionierung und ein erhohtes Risiko fur postoperative Komplikationen

verantwortlich gemacht (24, 25).

Insbesondere die Operationsdauer und die Dauer des stationédren Aufenthaltes haben
jedoch einen hohen Einfluss auf die Kosten des stationaren Aufenthaltes von Patienten
mit haftgelenksnahen Femurfrakturen. Es bestand daher die Hypothese, dass bei
Patienten mit vorliegender Adipositas deutlich hohere Behandlungskosten auftreten.
Um die Ausmalle dieses Effektes zu quantifizieren wurde eine Folgestudie zur
Kostenanalyse von proximalen Femurfrakturen in Abh&angigkeit des Body Mass Index
durchgefihrt.

Methodik:

Die Rekrutierung des Patientenkollektives erfolgte analog zur Methodik in der ersten
Arbeit dieser Habilitationsschrift. Zusammengefasst erfolgte die retrospektive
Erfassung aller operativ behandelten proximalen Femurfrakturen durch Suche im
elektronischen Krankenhausinformationssystem nach den ICD-10 Codes S72.00-
S72.2 im Zeitraum von Dezember 2003 bis Juni 2015.

Um die Behandlungskosten pro Zeitintervall zu bestimmen erfolgte eine ex post
Kalkulation auf Basis der Behandlungskosten aus dem vorausgegangenen
Kalkulationsjahr (2020). Fur das Klinikum rechts der Isar als Maximalversorger wurden
unter Bertcksichtigung der Behandlungskosten und Vorhaltungskosten die
durchschnittlichen Aufenthaltskosten mit 53 Cent/min fur die Versorgung auf einer
unfallchirurgischen Normalstation berechnet. Dies entspricht einem Tagessatz von
763,20 €/Tag.
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Ferner wurden die spezifischen Kosten berechnet, welche im Rahmen der operativen
Versorgung im OP-Saal anfielen. Die Operationszeit wurde dabei als die ,Schnitt-Naht-
Zeit" definiert. Die Kalkulation ergab einen OP-Minuten-Preis von 12,48 € exklusive

der Kosten, welche fur die Implantate anfallen.
Ergebnisse:

Die Analyse beinhaltete 950 Patienten. Hiervon waren 8,4 % untergewichtig, 60 %
normgewichtig, 25,4 % uUbergewichtig und 6,2 % adip6s. Die Operationsdauer lag bei
93,9 + 41,4 Minuten, die durchschnittliche Aufenthaltsdauer (ALOS ,average length of
stay) bei 13,7 £ 8,9 Tagen. Tabelle 1 prasentiert die Operationsdauer in Minuten sowie
die daraus resultierenden Kosten fir die operative Versorgung, jeweils aufgeschlisselt

nach der Kategorie des Ernahrungszustandes.

Tabelle 4: Stationare Aufenthaltsdauer und -kosten in Abhangigkeit vom BMI (aus (26))

BMI-Gruppe | ALOS in Tagen Standardabweichung Kosten in € Prozentual
uw 12,3 +4.8 9387,36 90,4

NW 13,6 +7,8 10.379,52 100

ow 14,2 +11,7 10.837,44 104,4

OB 16,0 +9,7 12.211,20 117,6

NW ,Normal weight” (Normalgewicht); OB ,Obese” (Adipositas [Grade |-II]); OW ,Overweight”
(Ubergewicht/Praadipositas); UW ,Underweight” (Untergewicht)

Analog hierzu werden in Tabelle 5 die durchschnittlichen Operationskosten anhand
der Schnitt-Naht-Zeit in Bezug auf den jeweiligen Erndhrungszustand der Patienten

angegeben.

Tabelle 6: Stationare Aufenthaltsdauer und -kosten in Abhangigkeit vom BMI (aus (26))

BMI-Gruppe | Operationszeit in Standard- Operationskosten Prozentual
Minuten abweichung in Euro

uw 85,3375 +42,9 1065,01 94,6

NW 90,16637 +38,2 1125,28 100

ow 99,98755 +39,9 1247,84 110,9

OB 117,8103 +61,5 1470,27 130,7

NW Normal weight” (Normalgewicht); OB ,Obese” (Adipositas [Grade |-III]); OW ,Overweight”

(Ubergewicht/Praadipositas); UW ,Underweight” (Untergewicht)
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Die Gesamtkosten fir den stationaren Aufenthalt wurden durch Kombination der
beiden Parameter Aufenthaltsdauer und Operationsdauer kalkuliert und in Abbildung
2 graphisch illustriert. Die Gesamtbehandlungskosten adiptser Patienten lag bei

13681,47 €, was 18,9 % uber den kalkulierten Kosten normalgewichtiger Patientin

liegt.
16000
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14000
12084,71
11504,800 /
12000
o 1045V
&
< 10000
@
*g 2000 Aufenthaltskosten [€]
> 12211,200 .
1083744 Operationskosten [£]
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6000 9387,36 = Gesamtkosten [€]
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1065,01 1125,28 1247,27 1470,27

BMI < 18,5 BMI 18.5-24.9 BMI 25.0-29.9 BMI = 30.0
kg/m? kg/m? kg/m? kg/m?

Abbildung 2: Gesamtkosten der stationdren Behandlung mit Unterkostenpunkten,
aufgetrennt nach BMI Gruppen (aus (26))

Diskussion:

Die Kostenanalyse der Behandlung huftgelenksnaher Femurfrakturen zeigt, dass
adipése Patienten im Rahmen des stationaren Aufenthaltes fast 20 % hdhere
Behandlungskosten verursachen. In unserem G-DRG (,German -Diagnosis-Related-
Groups*) System, welches seit der Gesundheitsgesetzreform 2000 als Grundlage der
Vergiutung im Gesundheitssystem dient, werden derart grol3e Unterschiede innerhalb
der Behandlung einer Diagnose nur unzureichend abgebildet oder ausgeglichen. Zwar
sieht das System die Gewichtung durch sogenannte CCL-Werte (complication or
comorbidity level) vor. Im Falle der proximalen Femurfrakturen wird ein solcher CLL
jedoch erst bei einer Adipositas Grad 3 (BMI > 40 kg/m?) getriggert. Dies war in

unserem Kollektiv jedoch nur bei 5 von 950 Patienten der Fall. Unsere Daten zeigen
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jedoch, dass es schon bei deutlich geringer ausgepragter Adipositas zu erheblichen
Steigerungen der anfallenden Kosten kommt. Eine feinere Graduierung und

Anpassung der CLL fur bereits mafig erhéhte BMI Werte ist daher empfehlenswert.

Es ist bekannt, dass wirtschaftliche Faktoren eine immer grof3ere Rolle spielen und
Arzten zunehmend eine 6konomische Denkweise auferlegt wird (27, 28). Im Bereich
der elektiven Endoprothetik zeichnet sich bereits ein Trend ab, sich auf gesunde und
normgewichtige Patientengruppen zu konzentrieren, um finanzielle Verluste zu
vermeiden (29). Dies ist eine gefahrliche Entwicklung, die es in der Unfallchirurgie
dringend zu vermeiden gilt. Um eine flachendeckende Notfallversorgung weiterhin zu
gewahrleisten, darf keine Analyse oder Selektion von Patienten hinsichtlich lhrer
.,Rentabilitat” erfolgen. Eventuell drohende Verlustgeschafte missen durch eine

risikoadaptierte Anpassung der DRGs kompensiert werden.

Limitationen: Das Modell zur Berechnung der Behandlungskosten beruht lediglich auf
den beiden Faktoren Aufenthaltsdauer und Operationsdauer wahrend des
Primaraufenthaltes. Diese sind zwar die relevantesten Kostenfaktoren (30), weitere
relevante Faktoren wie Implantatkosten, Aufenthalt auf Intensivstationen oder
Wiederaufnahmen bedingt durch Komplikationen oder Revisionen konnten jedoch

nicht beriicksichtigt werden, was die pradiktive Qualitat des Modells einschrankt.
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Etablierung regionalanéasthesiologischer Verfahren zur perioperativen

Analgesie bei Patienten mit proximalen Femurfrakturen

Anwendung regionalanasthesiologischer Verfahren zur praoperativen
Analgesie bei proximalen Femurfrakturen in der Notaufnahme: Eine

Umfrage zur Praxis im deutschsprachigen Raum und in GroRRbritannien.

Miller M, Passegger O, Zehnder P, Hanschen M, Muggleton E, Biberthaler
P, Wegmann H, Greve F.

Die Unfallchirurgie (Heidelb) | PMID: 37084002.

Hintergrund:

Neben den individuellen Risikofaktoren der Patienten beeinflusst auch die operative
Therapie und das perioperative Management das Ergebnis der Versorgung
hiftgelenksnaher Femurfrakturen. Eine wesentliche Bedeutung kommt dabei einer
suffizienten pra- und postoperativen Schmerztherapie zu, da diese Verletzungen in der
Regel mit einer hohen Schmerzintensitat einhergehen (31). Schmerzen fihren dabei
nicht nur zu subjektivem Leidensdruck, sondern stellen auch nachweislich einen
unabhangigen Risikofaktor fur die Entwicklung des postoperativen Delirs dar (32, 33).
Sie fuhren dadurch zu verschlechterten funktionellen postoperativen Ergebnissen (34,
35).

In der Vergangenheit wurden zur Schmerztherapie vorwiegend systemische
Analgetika intravends oder oral appliziert. Insbesondere wéhrend des Aufenthalts in
den Notaufnahmen wird die Schmerztherapie jedoch haufig nur unzureichend
umgesetzt, sodass einige Autoren vom Problem der ,Oligoanalgesie“ sprechen (36-
38). Auch bei konsequenter Schmerzsuppression kdnnen systemische Analgetika
jedoch mit einer Reihe unerwiinschter Nebenwirkungen einhergehen. Nicht steroidale
Antirheumatika wie lbuprofen oder Diclofenac haben zwar eine gute analgetische
Wirkung bei muskuloskelettalen Schmerzen, kénnen jedoch zu gastrointestinalen

Hamorrhagien fuhren und kénnen bei geriatrischen Patienten zur Verschlechterung
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der Nierenfunktion fihren (39). Bei den ebenfalls haufig eingesetzten Opioiden besteht
hingegen das Risiko flr Obstipation, Atemdepression und Foérderung der
Delirentwicklung (40, 41).

Als Alternative zur systemischen Analgesie stehen auch verschiedene
regionalanasthesiologische  Verfahren  zur  Verfigung. Durch  gezielte
Gewebsinfiltration an peripheren Nerven mit Lokalandsthetika kann eine wirksame
Analgesie ohne systemische Nebenwirkungen erzielt werden. Unter Bericksichtigung
des Innervationsprofils der Huftgelenkkapsel gehdren der N. femoralis Block (NFB)
sowie der Fascia iliaca Kompartment Block (FIKB) zu den geeignetsten Verfahren (42).

Die Techniken werden durch die Kollegen der Anasthesie haufig zur intraoperativen
additiven Analgesie eingesetzt. In der Notaufnahme sind diese Verfahren bisher
jedoch noch wenig etabliert. Die Zusammenarbeit mit einem anasthesiologischen
Kollegen, welcher seine medizinische Ausbildung in Grof3britannien durchlaufen und
dort auch praktiziert hat, erweckte die Vermutung, dass dies vor Allem in Deutschland
der Fall ist.

Um die Verbreitung der Anwendung regionalanasthetischer Verfahren in
Notaufnahmen im deutschsprachigen Raum zur erfassen und mit derjenigen in

GrolRbritannien zu vergleichen wurde diese umfragebasierte Studie konzipiert.
Methodik:

Zunachst wurden alle Notaufnahmen identifiziert, welche an der Primarversorgung
unfallchirurgischer Patienten beteiligt sind. Im DACH Raum (Deutschland, Osterreich
und Schweiz) wurde die Liste aller im Traumanetzwerk der DGU registrierten
Notfallversorger verwendet. Die Zentren sind je nach lhrer Gréf3e und Zertifizierung in
LTZ (lokale Traumazentren), RTZ (regionale Traumazentren) und UTZ (liberregionale
Traumazentren) eingeteilt. Auch in Grof3britannien wurden alle an der
traumatologischen Notfallversorgung beteiligten Notaufnahmen identifiziert und

kontaktiert.

Die Befragung erfolgte anhand eines Fragebogens, welcher den Zentren in einer
Online-Version Ubermittelt wurde. Die technische Umsetzung erfolgte in
Zusammenarbeit mit dem Online-survey Anbieter ,Evasys gmbH® (LUneburg,

Deutschland). Die Bearbeitung der Fragebogen erstreckte sich Giber den Zeitraum von
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Juni 2021 bis Dezember 2021. Fur die Studie lag ein positives Votum der

Ethikkommission des Klinikum rechts der Isar vor (Studiennummer 759/20 S-KH).

Der Fragebogen enthielt Items zu den Fragen, ob und in welcher Form von den
beteiligten Kliniken bereits regionalandsthetische Verfahren zur praoperativen
Analgesie bei hiftgelenksnahen Femurfrakturen eingesetzt wurden. Ferner wurde
nach dem Fachgebiet und Ausbildungsstand der durchfiihrenden Arzte und den
verwendeten Lokalanasthetika gefragt. Bei Kliniken, welche diese Methoden nicht
anwenden, wurden die Grunde fir die Nicht-Anwendung spezifiziert. Ergdnzend wurde
erfasst, welche systemischen Analgetika die Kliniken als Alternative zur
Regionalanasthesie verwenden, um auch hier landerspezifische Ausbreitungen zu

erkennen.

Die statistische Auswertung erfolgte mittels SPSS Version 22 (Armonk, NY, USA). Die
Variablen wurden in Kreuztabellen verglichen und mittels Pearson Chi-Quadrat Test

auf Signifikanz geprift. Das Signifikanzniveau als p < 0,05 definiert.
Ergebnisse:

Im deutschsprachigen Raum konnten 603 und in Grol3britannien 215 Notaufnahmen
identifiziert werden, die den Einschlusskriterien entsprachen. Die Antwortrate lag bei
17,4 % (142 von 818 Notaufnahmen, davon 115 im DACH-Raum und 27 in

Grolbritannien).

Von allen befragten  Kliniken  wenden derzeit 33,1 % (n=47)
regionalanasthesiologische Verfahren zur Schmerztherapie in der Notaufnahme bei
proximalen Femurfrakturen an. Es lag ein signifikanter landerspezifische Unterschied
vor (p>0,01). Im DACH Raum wenden derzeit nur 18,3 % (n=21) der Kliniken diese
Verfahren an, wohingegen in Grol3britannien die Quote bei 96,3 % (n=27) lag. Die
Antworten, warum Kliniken keine Regionalanasthesieverfahren anwenden sind sortiert

nach Haufigkeit in Abbildung 3 dargestellt.
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Nicht gentigend geschultes Personal 42 (44,7 %)

Wir haben dies nie in Betracht gezogen 41 (43 %)

Durchfiihrung zu zeitaufwendig 30(31,9 %)

Keine Ausristug vorhanden 11(11,7 %)

Anderer Grund 10 (10,6 %)

Glaube nicht, dass es der Standardanalgesie tiberlegen ist 7 (7,4 %)

Bedenken hinsichtlich Komplikationen 5(5,3 %)

Abbildung 3: Grinde fur die Nicht-Anwendung von Regionalanasthesieverfahren in
deutschsprachigen Notaufnahmen (aus (43))

Nur 20,2% (19/94) der Kliniken gaben an Ihr Vorgehen bei der Anwendung von

Regionalanasthesieverfahren in Zukunft &ndern zu wollen.

Unter den Kliniken, welche bereits Regionalanasthesieverfahren verwenden wurden

die individuellen Methoden im Detail erfasst und in Tabelle 7 verglichen.

Zudem wurde analysiert, ob ein Zusammenhang zwischen der Zertifizierungsstufe im
Traumanetzwerk DGU und der Anwendung der Regionalanasthesieverfahren besteht.
Lokale Traumazentren gaben zu 22,0 % (9/41), regionale Traumazentren zu 43,7%
(31/71) und Uberregionale Traumazentren zu 23,3 % (7/30) an, bereits RA-Verfahren
in der Notaufnahme einzusetzen. Dieser Unterschied zwischen den Traumazentren

erreichte Signifikanzniveau (p=0,028).
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Tabelle 7: Stationare Aufenthaltsdauer und -kosten in Abhangigkeit vom BMI (aus (26))

D-A-CH, n (%) GB, n (%) p-Wert?
(n=21) (n=26)
RA-Technik <0,01
Fascia-iliaca-Kompartment-Block 6(28,6) 25(96,2)
N.-femoralis-Block 14(66,7) 1(3,8)
Andere 1(4.8) 0
Verwendete Hilfsmittel <0,01
Nur anatomische Landmarken 0 15(57,7)
PNS + anat. Landmarken 3(14,4) 1(3.8)
PNS + Ultraschall 3(14,4) 0
Nur Ultraschall 15(71.4) 10(38,5)
Verw. Lokalandsthetikum <0,01
L-Bupivacain 0 9(34,6)
Bupivacain 8(38,1) 16(61,5)
Ropivacain 13(61,9) 1(3,8)
Durchfiihrende Person <0,01
OA/FA Notaufnahme 4(19) 5(19,2)
AA, Notaufnahme 2(9,5) 17 (65,4)
DA, Andsthesie 15(71,4) 0
Andere 0 4(154)
Indikationsdiagnose 0,522
SHF + pertrochantdre Fraktur 19(90,5) 25(96,2)
Nur SHF 1(4.8) 1(3,8)
Nur pertrochantdre Fraktur 1(4.8) 0
RA Regionalandsthesie, PNS periphere Nervenstimulation, OA Oberarzt, FA Facharzt, AA Assistenz-
arzt, DA Dienstarzt, SHF Schenkelhalsfraktur
*Chi-Quadrat-Test

Diskussion:

Die Ergebnisse dieser Umfragestudie konnten die Hypothese bestatigen, dass im
internationalen Vergleich zwischen Grof3britannien und den deutschsprachigen
Landern deutliche Unterschiede in der Anwendung von Regionalanasthesieverfahren
zur praoperativen Schmerztherapie von Patienten mit hiftgelenksnahen
Femurfrakturen vorliegen. In Grol3britannien werden periphere Nervenblocke als
Standardverfahren angewendet, wohingegen dies in Deutschland eine Ausnhahme

darstellt.

Die am haufigsten genannten Grinde hierfir sind die mangelnde Kenntnis und
Expertise in der Anwendung dieser Verfahren. Dies ist erstaunlich, da diese Verfahren
in diversen Leitlinien z.B. die der American Academy of Orthopedic Surgeons oder
auch im Weil3buch Alterstraumatologie und Orthogeriatrie der DGU/DGG empfohlen
werden. In der Literatur sind diverse Vorteile dieser Techniken wie die Reduktion der
Schmerzintensitat, Einsparung von Opioidanalgetika und auch eine verkirzte

stationare Aufenthaltsdauer belegt (13, 44, 45). In der technischen Durchflihrung
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konnten auch landerspezifische Unterschiede nachgewiesen werden. In Deutschland
wird vorrangig der selektive N. femoralis Block verwendet, wobei in Gro3britannien der
Fascia iliaca Kompartment Block verbreiteter ist. Hinsichtlich der Wirksamkeit und
Komplikationsrisiken sind keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Verfahren
beschrieben (46). Aufgrund der weiter vom N. femoralis entfernten Funktionsstelle liegt
hier vermeintlich ein geringeres Komplikationsrisiko vor. Zudem sind fir den FIKB
vereinfachte Techniken ohne Verwendung eines Neurostimulators oder

Ultraschallbildgebung beschrieben (47).

In Deutschland werden periphere Nervenblockverfahren typischerweise durch
anasthesiologisches Personal durchgefiihrt. Dies konnten auch die Umfragedaten
bestétigen. Daher ist die Hemmschwelle zur Anwendung dieser Techniken durch nicht-
anasthesiologisches Personal vermutlich hoch. Studien belegen jedoch, dass auch
Arzte aus Notaufnahmen, welche geringe Vorkenntnisse haben, den Fascia iliaca
Kompartmentblock erfolgreich und ohne beschriebene Komplikationen anwenden
kénnen (48). Insbesondere bei geplanter Versorgung mittels Endoprothese besteht
haufig die Sorge vor periprothetischen Infektionen. Hinweise fir eine erhohte Inzidenz
von PPIs nach vorheriger Anwendung von huftgelenksnahen Nervenblockverfahren

liegen jedoch nicht vor (49).

Als Fazit lasst sich festhalten, dass Regionalanasthesieverfahren zur praoperativen
Analgesie bei huftgelenksnahen Femurfrakturen trotz gut belegter Wirksamkeit in der
Literatur und Empfehlung in den Leitlinien in Deutschland derzeit zu wenig
angewendet werden. Die zukinftige Schulung und Ausbildung auch von Personal in
unseren Notaufnahmen ist dringlich zu empfehlen um diese Versorgungsdefizite zu

beheben.
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Versorgung proximaler Humerusfrakturen

Die Wahl des optimalen operativen Verfahrens bei komplexen

Humeruskopffrakturen des alteren Menschen

Reconstruction or replacement? A challenging question in surgical

treatment of complex humeral head fractures in the elderly.

Muller M, Greve F, Cronlein M, Zyskowski M, Pesch S, Biberthaler P,
Kirchhoff C, Beirer M.

Arch Orthop Trauma Surg. 2021 | PMID 34432097

Hintergrund:

Der proximale Humerusfraktur ist die anatomische Region mit der zweithéchsten
Inzidenz von Frakturen im geriatrischen Patientenkollektiv. Aufgrund der haufig
konkomitanten  Osteoporose, multiplen  Vorerkrankungen sowie  oftmals
eingeschrankter Compliance stellen diese Frakturen noch immer eine grof3e
Herausforderung fir den behandelnden Unfallchirurgen dar (50).

Die Einfiuhrung  von anatomisch-prakonfigurierten und  winkelstabilen
Plattenimplantaten wie der PHILOS-Platte Anfang der 2000er Jahre stellte eine
bahnbrechende Entwicklung dar und verbesserte die Ergebnisse erheblich (51).
Dennoch wurden gerade fur altere Patienten > 60 Jahre auch fir die Versorgung mit
winkelstabilen Platten nicht unerhebliche Komplikationsraten von bis zu 45 %
beschrieben mit Revisionsraten bis 18 %. Die héaufigsten Ursachen fir
Revisionseingriffe sind sekundare Materialdislokationen, das sogenanntes ,Cutting
out® der Schrauben durch die Kalotte des Humerus oder Humeruskopfnekrosen (52-
54).

Die Problematik von hohen Revisionsraten bei osteoporotischen Knochen ist auch in

anderen anatomischen Regionen bekannt. Im Bereich der medialen
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Schenkelhalsfrakturen am Femur hat die hohe Rate an Revisionen nach
osteosynthetischen Rekonstruktionsverfahren zu einem Paradigmenwechsel gefihrt,
sodass bei geriatrischen Patienten hier mittlerweile die endoprothetische Versorgung
den Goldstandard darstellt (55). Auch im Bereich der Schulter stehen mittlerweile
verschiedene Typen von Endoprothesen zur Verfigung. Insbesondere die inverse
Schulterprothese (Deltaprothese) liefert bei geriatrischen Patienten, welche haufig
eine fortgeschrittene Insuffizienzen der Rotatorenmanschette (Cuff-Arthropathie)
aufweisen, gute Ergebnisse (56). Neben der Versorgung von irreparablen
Rotatorenmanschettenlasionen wird die inverse Schulterprothetik in den letzten
Jahren auch vermehrt zur Primarversorgung von proximalen Humerusfrakturen
eingesetzt (15, 57). Eine abschlielende Beurteilung, welches Verfahren fir die
Versorgung proximaler Humerusfrakturen bei orthogeriatrischen Patienten am
geeignetsten ist, ist bis dato noch nicht méglich. Daher wurde die vorliegende Studie
initiiert, um das Outcome und die Sicherheit von rekonstruktiven
Plattenosteosynthesen sowie von primaren inversen Schulterprothesen bei alteren

Patienten mit komplexen Humerusfrakturen zu vergleichen.

¢ 3
'
7

Abbildung 4: RoOntgendiagnostik einer Humeruskopffraktur (a) mit erfolgter

Plattenosteosynthese (b) und sekundarem ,Cutting-Out* bei Humeruskopfnekrose (c) (aus

(58))
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Methodik:

Es erfolgte die retrospektive Analyse des hauseigenen Frakturregisters am Klinikum
rechts der Isar zur Erfassung aller dlteren Patienten (>65 Jahren) mit komplexen (4-
part) Humeruskopffrakturen, welche von August 2007 bis September 2015 operativ
versorgt worden waren. Fir alle Patienten lag entsprechend des standardisierten
diagnostischen Algorithmus eine praoperative RoOntgendiagnostik und eine
Computertomographie des proximalen Humerus vor, anhand deren die Klassifikation
der Fraktur erfolgte. Als 4-part Frakturen wurden solche bezeichnet, welche eine
Dislokation aller nach Neer beschriebenen Segmente des Humeruskopfes aufwiesen
(59). Anhand der Rontgen- und CT-Diagnostik erfolgte zudem die Bestimmung der
Hertel-Kriterien, einem pradiktiven Instrument zur Vorhersage der Wahrscheinlichkeit

von sekundéaren Humeruskopfnekrosen (60).

Operationstechnik: Alle Patienten wurden Uber einen deltoideopektoralen Zugang
operiert. Bei Patienten, welche humeruskopferhaltend versorgt wurden, erfolgte
zunachst die offene Reposition unter Zuhilfenahme von Fibre-Tape Cercalgen, mit
welchen die Sehnen der Rotatorenmanschette armiert wurden. Zudem wurden K-
Drahte zur temporéaren Fixierung eingesetzt. Anschlielend erfolgte die

Plattenosteosynthese (LCP, locking compression plate) in winkelstabiler Technik.

Fur die inversen Schulterprothesen (rTSA, reversed total shoulder arthroplasty)
erfolgte zunachst die Resektion des frakturierten Humeruskopfes unter Erhalt der
kntéchernen Insertionen der Sehnen des M. supraspinatus und M. subscapularis
(Tuberculum majus et minus). AnschlieRend erfolgte die Praparation des
Humerusschaftes und des Glenoids. Die Verankerung der Humerusschaftes erfolgte
in zementierter Technik. Die Baseplate am Glenoid wurde mittels Peg und Schrauben
verankert. AbschlieBend erfolgte (wenn moglich) die Refixation der Tubercula an der

Prothese.

Zur Erfassung des Outcomes wurden alle dokumentierten Revisionen und deren
Indikationen erfasst. Das funktionelle Outcome wurde anhand des Munich Shoulder
Questionnaire erhoben, einem PROM (patient reported outcome meassure) welches
am Klinikum rechts der Isar zur untersucher-unabhangigen Nachuntersuchung von
Schulterpathologien entwickelt und validiert wurde (61). Zudem wurden der etablierte
CONSTANT-(62), SPADI- (63) und DASH Score (64) als weitere PROMs verwendet.
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Fur die Studie lag ein positives Votum der Ethikkommission des Klinikum rechts der

Isar der Technischen Universitat Minchen vor.
Ergebnisse:

Es konnten insgesamt 375 Patienten identifiziert werden, auf welche die
Einschlusskriterien zutrafen. Der Anfrage zum Follow-Up kamen 103 Patienten nach.
Von diesen Patienten waren 63 Patienten durch Plattenosteosynthese versorgt
worden und 40 mittels inverser Schulterprothese. Unter den Patienten waren 76
weiblich (78,4 %). Das Durchschnittsalter lag bei 73,6 £ 6,3 Jahren und das mittlere
Follow-Up bei 52.5 + 36.2 Monaten.

Beim Vergleich der Gruppen zeigte sich bei den inversen Prothesen ein hoéheres
Durchschnittsalter von 76.8 + 6.8 vs. 71.4 = 4.8 Jahren (p<0,05) und ein langeres
Zeitintervall von Diagnosestellung bis zur operativen Versorgung (4.3 + 3.9 vs. 2.3 £
2.2 Tage; p<0,05). Weitere Gruppenunterschiede sind in Tabelle 8 dargestellt.
Wahrend beim Vergleich der funktionellen Scores kein Unterschied festzustellen war,
zeigt die Analyse der Komplikationen, dass bei Patienten mit LCP Versorgung

signifikant haufiger Revisionseingriffe notwendig sind.

Tabelle 8: Funktionelle Scores und Revisionsraten fur Versorgungen mit LCP (Group 1) und
rTSA (Group 1) (aus (58))

All patients Group I Group 11 2

n 103 63 40

MSQ score 75.3£220 77.3£18.0 72.2+27.1  0.758
SPADI score  78.3+24.2 80.4+20.6 75.1+£28.9 0.277
DASH score  18.9+21.7 18.4+20.2 19.6+24.1 0.776

Constant 65.9+20.1 66.6+17.1 64.8+242  0.665

score

Revision 11/103 10/63 (15.9%) 1/40 (2.5%) 0.032%
(10.7%)

Data presented as mean+ SD or n (%)

*Statistically significant

Die Grunde fur den jeweilige Revisionsbedarf bei den Patienten wurden individuell
analysiert und sind unter Angabe der erfolgten Therapie, der Komplikation und der
Hertel Kriterien in Tabelle 9 dargestellt. In der LCP Gruppe zeigen sich die typischen

Komplikationen mit Cutting out, sekundarer Dislokation und die avaskulare
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Kopfnekrose. Im Rahmen der Revision wurde allen dieser LCP Patienten im Verlauf
eine inverse Schulterprothese implantiert. Bei der einzigen revisionspflichtigen
Komplikation nach Implantation einer inversen Schulterprothese handelte es sich um
eine &aullerst seltene Entitdt. Nach der Prothesenimplantation zeigte sich ein
inflammatorischer Lokalbefund an der Schulter. Der Initialverdacht eines
periprothetischen Infektes konnte jedoch durch Gewinnung reliabler mikrobiologischer
Proben nicht bestatigt werden. Letztlich wurde in der allergologischen Testung eine
Hypersensibilitat auf Nickel-/Kobalt-Metalle nachgewiesen. Es erfolgte der Wechsel

auf eine hypoallergene Prothese. Der weitere Verlauf war komplikationslos.

Tabelle 9: Revisionspflichtige Komplikationen bei 10 Patienten inklusive Hertel Kriterien
(aus (58))

Patient N° Age/gender Time to opera- Hertel criteria Treatment Complication
tion (days)

1 68 years, female 1 HD (+), SC (+), AN (-) ORIF AVN,

2 77 years, female 2 HD (+), SC (=), AN (-) ORIF Cut-out

3 74 years, female 1 HD (+), SC (—), AN (—) ORIF AVN

4 74 years, ma le 1 HD (-), SC (=), AN (—) ORIF Postoperative hematoma

5 79 years, female 1 HD (+), SC (-), AN (—) ORIF ORIF Cut-out

6 74 years, femearsale 0 HD (+), SC (=), AN (-) ORIF Postoperative hematoma

7 77 years, female 3 HD (+), SC (+), AN (—) rTSA Metal hypersensitivity

8 70 years, female 0 HD (+), SC (+), AN (—) ORIF Secondary dislocation of GT
9 69 years, male 4 HD (+), SC (+), AN (—) ORIF Secondary dislocation of GT
10 78 years, male 5 HD (=), SC (+), AN (=) ORIF Secondary dislocation of GT
11 76 years, female 2 HD (+), SC (+), AN (-) ORIF AVN

HD hinge displacement, SC short calcar segment (<8 mm), AN anatomical neck fracture, AVN avascular head necrosis, n.a. not available, GT
greater tuberosity

Diskussion:

Diese Ergebnisse unterstreichen wie herausfordernd die Versorgung von 4-part
Frakturen des proximalen Humerus bei geriatrischen Patienten ist. Die Revisionsrate
erscheint beunruhigend hoch. Es ist jedoch zu beachten, dass es sich hierbei um ein
selektiertes Kollektiv an Risikopatienten (Alter > 65 und komplexe 4-part Fraktur)
handelt. Dies reproduziert die Ergebnisse in der bestehenden Literatur. Brorson et al.
beschrieben in einer Metaanalyse ebenfalls eine Revisionsrate von 11-27 % bei
Plattenosteosynthese von 4-part Frakturen, jedoch ohne Selektion des Patientenalters
(53). Auch Thanasas et al. beschrieben in Ihrer Metaanalyse insgesamt 12 Studien mit

insg. 673 Patienten, welche mittels Plattenosteosynthese versorgt wurden und eine
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Revisionsrate von 13,7 % aufwiesen (54). In den Studien der Metaanalyse wurden
auch 2- und 3-part Frakturen eingeschlossen. Zudem war das durchschnittliche
Patientenalter bei 11 der 12 Studien junger als bei dem durch uns beschriebenen
Kollektiv. Angesichts der Tatsache, dass im eigenen Kollektiv dltere Patienten mit
komplexeren Frakturen behandelt wurde erscheint die Qualitat der Versorgung
vergleichsweise hoch. Dennoch kann eine Revisionsrate von 15,9 % fir ein

Standardverfahren nicht akzeptiert werden.

Die inverse Schulterprothese scheint laut den vorliegenden Daten das sicherere
Verfahren mit geringerer Revisionsrate bei gleich wertigen funktionellen Ergebnissen
zu sein. Dennoch stellt die Implantation einer Endoprothese ein irreversibles Verfahren
dar, welches nicht ohne genaue Analyse der Fraktur und des Patienten getroffen
werden sollte. Es ware daher erstrebenswert einen Cut off Wert zu definieren, ab
welchem Alter die endoprothetische Versorgung zu bevorzugen ist. Hierfur sind

weitere randomisiert-kontrollierte Studien mit noch gré3eren Fallzahlen erforderlich.

Abschlieend sei erwahnt, dass zuletzt auch durch die Anwendung von Zement-
Augmentationsverfahren gute Ergebnisse beschrieben wurden. So konnten Katthagen
et al. zeigen, dass durch die Verwendung von PMMA-Augmentationen die Rate an
Schrauben Cut-outs reduziert wurde bei gleichwertigem funktionellem Outcome (65).
Insbesondere flir sogenannte Borderline-Patienten mit bereits eingeschrankter
Knochenqualitéat aber noch intermediarem Patientenalter scheint dies eine adaquate
Therapie darzustellen.
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Schlussfolgerungen und klinische Relevanz der Ergebnisse

Dieser Habilitationsschrift liegen vier Originalarbeiten zugrunde, welche innovative
Ergebnisse in Bezug auf die haufigsten gerontotraumatologischen Frakturentitéaten

liefern.

Im Bereich der proximalen Femurfrakturen wurde der Erndhrungszustand gemessen
anhand des BMI als Outcome-pradiktiver Faktor untersucht. In Bezug auf das
funktionelle Outcome konnte ein Vorteil fir normgewichtige Patienten sowie fur
Ubergewichtige Patienten hinsichtlich der postoperativen Mobilisierbarkeit
nachgewiesen werden. Sowohl kachektische Patienten als auch adipdse Patienten
zeigten hier schlechtere Ergebnisse. Mit dieser Kenntnis kdnnen zukinftig Patienten
mit Risiko fur einen protrahierten Verlauf besser identifiziert und individuell unterstttzt

werden.

Zudem wurde festgestellt, dass Patienten mit steigendem BMI langere
Operationszeiten und stationdre Aufenthaltszeiten aufweisen. Dies beeinflusst die
Behandlungskosten immens, sodass bei Adipdsen Patienten um fast 20 % hodhere
Kosten vorliegen. Diese Mehrkosten werden Uber das DRG System derzeit nicht
ausgeglichen. Eine kinftige Berucksichtigung dieser Tatsache und eine Anpassung

von DRG-,Modifiern“ ware empfehlenswert.

Bei der perioperativen Schmerztherapie sind Regionalanasthesieverfahren eine
sichere, einfache und nebenwirkungsarmere Alternative zur konventionellen Analgesie
mit systemischen Analgetika. In Deutschland werden diese Verfahren jedoch im
Vergleich zu GroR3britannien noch kaum eingesetzt. Dies konnte durch die
Studiendaten deutlich belegt werden und sollte durch vermehrte Sensibilisierung fur
dieses Thema und individuelle Schulung des Personals in den Notaufnahmen in

Zukunft verbessert werden.

Die Versorgung von proximalen Humerusfrakturen bei alteren Menschen ist weiterhin
herausfordernd. Die Implantation inverser Schulterprothesen ist eine sinnvolle
Alternative zur bisherigen rekonstruktiven Versorgung mittels Plattenosteosynthese.
Dieses Verfahren scheint bei gleichen funktionellen Ergebnissen sicherer zu sein,

sodass nachweislich weniger revisionspflichtige Komplikationen auftreten. Daher
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sollte dieses Verfahren in Zukunft bei geriatrischen Komplexfrakturen noch

grof3ziigiger eingesetzt werden.
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Abstract: Background: Fractures of the proximal femur constitute daily work in orthopedic trauma
surgery. With the continuous increase of obesity in the general population, surgeons face several
known technical challenges. The aim of this study was to investigate the association of high body
mass index (BMI) in patients with proximal femur fractures with intra- and postoperative adverse
events, as well as with functional outcomes after successful surgery. Methods: In this retrospective,
single-center cohort study, 950 patients who sustained a fracture of the proximal femur (femoral
neck fracture or trochanteric fracture) and underwent surgical treatment at our level I trauma center
between 2003 and 2015 were included. Patient-specific data were obtained in regard to demographics,
comorbidities, and fracture morphology. In-hospital postoperative complications (i.e., need for
revision surgery, wound site infection, pneumonia, urinary tract infection, necessary transfusion,
and deep-vein thrombosis) were analyzed, along with the length of hospitalization and overall
mortality rate. Functional outcome was assessed using the Barthel index and the patient’s ability to
walk on crutches. Mortality rate and need for revision surgery were assessed over a two-year time
period. Any adverse event was correlated to one of the four WHO’s BMI groups. Results: The cohort
included 80 (8.4%) underweight patients, 570 (60.0%) normal weight patients, 241 (25.4%) overweight
patients, and 59 (6.2%) obese patients. We found more femoral neck fractures (506, or 53%) than
trochanteric fractures (444, or 47%). In bivariate analysis, no significant difference was found in
regard to overall mortality or postoperative complications. Hospitalization time (LOS) differed
between the underweight (12.3 + 4.8 days), normal (13.6 + 7.8 days), overweight (14.2 + 11.7 days),
and obese patients (16.0 + 9.7 days) (p = 0.040). Operation time increased stepwise with increasing
BMI: underweight = 85.3 + 42.9 min; normal weight = 90.2 + 38.2 min; overweight = 99.9 + 39.9 min;
obese = 117.2 + 61.5 min (p < 0.001). No significant difference was found by analyzing functional
outcomes. However, patients with intermediate BMI levels (18.5-30 kg/m?) tended to achieve the
best results, as represented by a higher Barthel index score and the patient’s ability to walk on
crutches. Conclusion: Increased BMI in patients with proximal femur fractures is associated with both
longer operation time and length of hospitalization (LOS). Postoperative mobilization and functional
outcomes appear to follow a reversed J-curve distribution (with overweight patients showing the best
functional results), whereas both obese and underweight patients have associated poorer function.

J. Clin. Med. 2020, 9, 2076; doi:10.3390/jcm9072076 www.mdpi.com/journal/jem
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1. Introduction

Proximal femur fractures are among the most common fracture entities in elderly patients and
determine the everyday work of an orthopedic surgeon. They represent the most common non-vertebral
fractures in elderly men and the second most common non-vertebral fractures in elderly women,
following wrist fractures [1]. In Germany, the incidence of proximal femur fractures is estimated to
be above 100,000 patients per year [2]. The ratio between femoral neck fractures and trochanteric
fractures is 54% vs. 46% [3]. Epidemiological observations predicta further increase of the incidence
of proximal femur fractures with an aging society worldwide, thus stressing their significance [4].
Another development is the worldwide progression of obesity becoming a global epidemic, especially
in industrialized countries [5].

Several studies have shown that low body weight is associated with low bone density and a higher
risk of falling [6]. A body mass index (BMI) below 20 kg/m? is associated with a significantly higher
relative risk for proximal femur fractures [7,8]. Overweight patients with proximal femur fractures
are thought to have poorer postoperative outcomes; however, scientific data remain inconclusive to
this day. While the one-year survival rate after hip fracture seems to be higher for patients with a
BMI of 26 and above [9], the negative effects of increased body weight are described in regard to
postoperative complications and the length of stay in the early postoperative period [10]. Other studies
contradict these results and show no difference in hospitalization or postoperative complications in
patients with a high BMI [11,12]. Furthermore, some studies even describe a protective effect of an
overweight body constitution (BMI 25-29.9 kg/m?) when compared to underweight patients with
regard to postoperative complications after elective or trauma-related hip surgery [13].

Over the last decades, a constant increase of the prevalence of overweight and obese patients
has been found, especially in Western societies [14]. Therefore, it can be assumed that an increasing
number of overweight patients with proximal femur fractures will challenge the surgeon in the future.
In order to optimize the surgical treatment of obese patients, it is crucial to know the specific risks
and complications that can appear in this collective. A review of the literature shows that many
studies focus on outcomes after elective hip arthroplasty rather than fractures of the proximal femur.
Thus, the aim of the present study was to evaluate the association between BMI and postoperative
complications, functional outcomes, length of hospitalization, and mortality after proximal femur
fractures with a focus on the early postoperative period.

2. Methods

We performed a single-center, retrospective study analyzing patients who underwent surgery
after proximal femur fractures in our Orthopedic Trauma Surgery Department at the “Klinikum
rechts der Isar”, University Hospital of the Technical University of Munich (TUM), in the period
from December 2003 to June 2015. Approval for the study was obtained from the Ethics Committee
of the Medical Faculty, Klinikum rechts der Isar, Technical University of Munich, Germany (study
number 409/15s).

2.1. Study Population

Patients were identified using a computer-based data management program (SAP), searching for
all operatively treated patients diagnosed with ICD-10 codes S72.0-S72.2. All femoral neck fractures
and trochanteric fractures were included, whereas conservatively treated fractures and fractures of
the femoral head were excluded. Further exclusion criteria were revision surgery, severely injured
patients, or patients with concomitant fractures requiring multiple surgical treatments. Furthermore,
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patients with tumor-related pathologic fractures were not analyzed. To determine nutritional status,
we calculated the BMI. We classified the patients according to the criteria of the World Health
Organization, which has four different categories: underweight (UW) (BMI < 18.5 kg/mz), normal
weight (NW) (BMI 18.5-24.9 kg/m?), overweight (OW) (BMI 25.0-29.9 kg/m?), and obese (OB)
(BMI > 30.0 kg/m?) [15].

2.2. Data Collection

Data were recorded from the time of the patient’'s admission until their discharge.
The documentation provided by the surgeons, anesthesiologists, nurses, and physiotherapists involved
was used. No follow-up examinations were performed. The body weight, height, and the American
Society of Anesthesiologists (ASA) scores for the patients were assessed from the documentation
provided by the anesthesiologists. Furthermore, preoperatively collected data contained demographics,
type of fracture, and standardized assessment of pre-existing medical conditions (e.g., diabetes, arterial
hypertension, coronary heart disease, hypothyroidism, dementia, stroke, chronic kidney disease,
tumor disease, or substance addiction). Substance addiction was defined as abuse of nicotine, alcohol,
or drugs. Complications, such as the need for revision surgery or dislocation of the arthroplasty, were
obtained from our computer-based documentation system. Complications treated in other hospitals
could not be respected in our analysis.

2.3. Surgical Therapy

The type of surgical treatment depended on the type of fracture. Trochanteric fractures were treated
with a cephalomedullary nailing system (Proximal Femoral Nail Antirotation system, Synthes GmbH,
Oberdorf, Switzerland; or TRIGEN INTERTAN Intertrochanteric Antegrade Nail system, Smith and
Nephew Inc., Cordova, USA) in the majority of cases. A minority of trochanteric fractures were treated
with a dynamic hip screw (DHS Dynamic Hip System, DePuy Synthes GmbH, Oberdorf, Switzerland).
Both interventions were performed using a fracture table with axial traction. For cephalomedullary
nailing, a lateral approach was used, with an entry point at the tip of the greater trochanter. Femoral neck
fractures were treated with a dynamic hip screw or arthroplasty (total hip arthroplasty (THA) or
hemiarthroplasty (HA)), depending on the patient’s individual needs (Zimmer Biomet, Warsaw, USA).
THA and HA were performed using the anterolateral Watson-Jones approach. Details about the
operation time were taken from the nurses” documentation. The operation time was defined as the
time from incision to suture. Patients treated with cephalomedullary nails or hip arthroplasty were
immediately allowed full weight bearing movement. Patients treated with DHS followed a 15 kg
weight bearing limitation. Range of motion was limited to 90° flexion postoperatively for all patients.

2.4. Outcome Parameters

We evaluated the following patient-based risk factors at the time of admission: age, gender, ASA
score [16], total number of comorbidities, and total number of medications taken. The variable number
of comorbidity did not contain any preexisting medical conditions, rather only the 10 predefined
diseases that were most commonly found in the anamnesis. These predefined comorbidities were:
diabetes mellitus, arterial hypertension, coronary heart disease, addictive disorders, hypothyroidism,
osteoporosis, dementia, past cerebral ischemia, and kidney failure. Complications were recorded,
such as the need for revision surgery, dislocation of arthroplasty, postoperative blood loss and
subsequent need for transfusion, wound site or implant infection, pneumonia, deep vein thrombosis,
or pulmonary embolism. The principal outcome measures were the length of stay (LOS), mortality rate,
operation time, and postoperative Barthel index score prior to discharge. The Barthel index is an ordinal
score ranging from 0 to 100, representing the performance in activities of daily living. It is frequently
used to assess a patient’s capabilities in order to resume their activities of daily life [17]. The level of
mobilization was classified using the documentation of physiotherapists, with the ability to walk on
crutches independently being the mostimportant outcome parameter. Mortality and necessary revision
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surgery were documented during the first two postoperative years. Furthermore, we investigated how
patients with femoral neck fractures and patients with trochanteric fractures differed in regard to their
baseline characteristics and outcomes (LOS, mortality, mobilization). Risk for developing a femoral
neck fracture rather than a trochanteric fracture was analyzed and adjusted for covariates such as BMI,
age, gender, and osteoporosis. In this model, BMI was used as a continuous variable.

2.5. Statistics

For bivariate analyses, continuous variables were described with means + standard deviations.
Binary variables were compared with percentages in cross-tables. Differences between the four BMI
groups were analyzed using the Kruskal-Wallis test for continuous variables (age, operation time, etc.)
and Chi-square test for dichotomous variables. Additionally, linear or logistic multivariate regression
analysis was performed in order to control confounding variables such as age, gender, fracture type,
or ASA score. Continuous variables such as the operation time and LOS that did not show normal
distribution were logarithmized for the linear regression. The level of significance was defined as
p < 0.05. Statistics were calculated using SPSS (Version 22, IBM SPSS Statistics for Windows, Armonk,
NY, USA).

3. Results

A total of 1368 patients with the defined ICD-10 code were identified. After correction for the
exclusion criteria, 950 patients met our criteria for undergoing surgery related to proximal femur
fractures between December 2003 and June 2015. In total, 637 (67.1%) patients were female and 313
(32.9%) patients were male. The mean age was 74.8 + 13.51 years (range 23-99 years). Female patients
were significantly older (77.4 + 11.8 years) than male patients (69.5 + 15.1 years) (p < 0.001). The mean
BMI was 23.53 + 4.17 kg/m?. Patients with a BMI < 18.5 showed the highest average age, however
with no statistical significance (p = 0.089).

3.1. Type of Fracture

In total, 506 (53.3%) femoral neck fractures and 444 (46.7%) trochanteric fractures were observed.
Femoral neck fractures were treated with either THA (n = 147; 29.1%), HA (n = 278; 54.9%), or dynamic
hip screw (1 = 81; 16.0%). Trochanteric fractures were treated with either a cephalomedullary nail (1 = 398;
89.6%) or a dynamic hip screw (n = 46; 10.4%). Patients with trochanteric fractures were significantly
older (76.1 + 13.3 years) than those with femoral neck fractures (73.7 + 13.6 years) (p = 0.02) (Table 1).
There was no difference in the prevalence of osteoporosis. LOS did not differ between the groups
(13.76 days vs. 13.78 days). Femoral neck fractures showed significantly higher in-hospital mortality
(4.3%; n = 22) than trochanteric fractures (2.0%; n = 9) (p = 0.041). This bivariate analysis was confirmed
by a logistic regression model controlled for covariates age, gender, and ASA score. Mortality OR for
femoral neck fractures vs. trochanteric fractures was 2.483 (0.121-0.5.496 95% CL; p = 0.025).

Table 1. Baseline characteristics and outcomes depending on fracture type.

Femoral Neck Fracture Trochanteric Femur Fracture p-Value
n (%) 506 (53%) 444 (47%)
Age (years) 73.7 £13.6 76.1+13.3 0.002 *
Gender female 345 (68.2%) 292 (65.8%) 0.429
BMI (kg/m?) 233+38 23.8+46 0.274
ASA score 23+07 23+0.7 0.239
Osteoporosis 39 (7.7%) 40 (9.0%) 0.469
Length of stay (days) 13.8 +10.0 13.8+75 0.294
Mortality 22 (4.3%) 9 (2.0%) 0.045 *
Mobility on crutches 298 (63.0%) 212 (51.2%) <0.001 *

Data presented as mean + SD or n (%); * = statistically significant; BMI = body mass index.
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The ratio of trochanteric fractures to femoral neck fractures increases with age, as seen in patients
older than 85 years (1 = 220), with a changed ratio of trochanteric fractures to femoral neck fractures of
53.6% (n = 118) to 46.4% (n = 102) being observed. A logistic regression analysis was performed to
identify independent risk factors for having a trochanteric fracture rather than a femoral neck fracture
(Table 2). Body mass index (OR 1.033, 95% CI, 1.002-1.066; p = 0.040) and age (OR 1.016, 95% CI,
1.006-1.027; p = 0.002) were significant risk factors when controlled for the covariates female gender
and osteoporosis.

Table 2. Logistic regression analysis of independent risk factors for trochanteric fracture rather than
femoral neck fracture adjusted for the covariates age, gender, and osteoporosis.

OR 95% CI p-Value

BMI 1.033 1.002-1.066 0.040 *

Age 1.016 1.006-1.027 0.002 *
Gender female 1.243 0.932-1.658 0.138
Osteoporosis (anamn.) 1.202 0.752-1.922 0.441

Note: * = statistically significant; OR = odds ratio; CI = confidence interval; BMI = body mass index;
anamn. = anamnestically reported.

3.2. Differences between the BMI Groups

The mean BMI was 23.5 + 4.2 kg/m?, with a minimum of 12.8 kg/m? and a maximum of 48.4 kg/m?.
The distribution among the BMI groups was: UW 8.4% (n = 80), NW 60% (n = 570), OW 25.4%
(n =241), OB 6.2% (n = 59). Table 3 shows the baseline characteristics and individual morbidities of the
investigated patient collective for the four BMI groups. Significant differences between the groups
were found regarding gender; preoperative ASA score; fracture type; and prevalence of diabetes,
hypertension, and substance addiction, as well as the number of medications taken.

Table 3. Epidemiology and history of comorbidities.

Under-Weight ~ Normal Weight Over-Weight Obese Value
(n = 80) (n = 570) (n = 241) m=59 P
Age (years) 769 £15.1 748 £13.9 745 +£12.1 728 £12.8 0.089
Gender female 66 (82.5%) 392 (68.8%) 140 (58.1%) 39 (66.1%) <0.001 *
ASA score 227 +0.7 225 +07 231+07 254 +0.7 0.012*
Fracture type 0.034 *
Femoral neck fracture 40 (50%) 315 (55.3%) 130 (53.9%) 21 (35.6%)
Trochanteric fracture 40 (50%) 255 (44.7%) 111 (46.1%) 38 (64.4%)
NP of preexisting morbidities 247 +19 238 +18 258+18 310+ 1.6 0.004 *
Diabetes mellitus 7 (8.8%) 78 (13.7%) 57 (23.7%) 22 (37.3%) <0.001 *
Arterial hypertension 32 (40.0%) 288 (50.5%) 145 (60.2%) 44 (74.6%) <0.001 *
Coronary heart disease 20 (25.0%) 148 (26.0%) 76 (31.5%) 24 (40.7%) 0.053
Hypothyroidism 11 (13.7%) 75 (13.2%) 31 (12.9%) 13 (22.0%) 0.302
Osteoporosis 10 (12.5%) 49 (8.6%) 15 (6.2%) 5(8.5%) 0.331
Dementia 15 (18.8%) 70 (12.3%) 24 (10.0%) 5 (8.5%) 0.186
Stroke 7 (8.8%) 58 (10.2%) 28 (11.6%) 6 (10.2%) 0.898
Substance addiction 13 (16.3%) 37 (6.5%) 13 (5.4%) 2(3.4%) 0.004 *
Chronic kidney disease 6(7.5%) 48 (8.4%) 28 (11.6%) 9 (15.3%) 0.201
Tumor disease 16 (20.0%) 78 (13.7%) 32(13.3%) 9 (15.3%) 0.466
N of medications 34+35 35+34 39+35 44+30 0.103

Underweight: BMI < 18.5 kg/m?; normal weight: BMI 18.5-24.9 kg/m?; overweight: BMI 25.0-29.9 kg/m?; obese:
BMI > 30.0 kg/m?. Data presented as mean + SD or 1 (%); * = statistically significant; ASA = American Society
of Anesthesiologists.

UW patients were more likely to be female compared to NW, OW, or OB patients. There was a
significant difference between the different groups regarding their pre-existing comorbidities. The total
number of comorbidities was significantly higher in OB patients (3.10 + 1.6) than in UW and NW
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patients (2.47 + 1.9 and 2.38 + 1.8, respectively). This was also reflected in the preoperative ASA
scores. OB patients had a significantly higher ASA score than all other BMI groups. The prevalence of
both diabetes mellitus and arterial hypertension showed a significant increase with increasing BML.
This trend could also be seen in the prevalence of coronary heart disease without reaching the level
of significance (p = 0.053). UW patients had a 50/50 ratio of femoral neck fractures to trochanteric
fractures. With increasing BMI, this ratio shifted in favor of trochanteric fractures, reaching a maximum
of 64.4% in the OB patients (Figure 1).

100%
90%
80% FNF
ww | TNF FNF FNF
60%
50%
40%
30% TF
20% L TF TF
10%
0%
BMI BMI BMI BMI
<185 185249 25299 >30
kg/m? kg/m? kg/m? kg/m?

Figure 1. Ratio of femoral neck fractures (FNFs) to trochanteric fractures (TFs), depending on the body
mass index (BMI) classification.

The overall in-hospital mortality was 3.3% (n = 31). Significant differences between the groups
were not identified.

No significant differences were found regarding postoperative complications between the different
BMI groups (Table 4). However, a trend was noted in regard to postoperative infections of the wound
site with higher BMI. Postoperative anemia with indication for blood transfusion appeared to be less
frequent in both OW and OB patients as compared to the other two groups. There was a positive
(but insignificant) association of higher BMI with the need for revision surgery. The overall revision
rate within the first two years was 8.4% (n = 80). The reasons for revision were relevant postoperative
hematoma, deep wound site infection, and infection or dislocation of the arthroplasty. The overall
incidence of all dislocations in THAs or HAs was 2.4% (n = 10/415). OB patients had slightly more
dislocations. The results had no significance (UW: n = 3, 3.8%; NW: n = 15, 2.6%; OW: n = 5, 2.1%; OB;
n =2,3.4%; p = 0.846). Implant failure is rare and was only reported in 12 cases (1.3%).

Significant differences between the groups were found for operation time and the overall
postoperative LOS. The operation time was significantly less in patients with reduced BMI. The operation
time was 37% longer for OB patients compared to UW patients (117.2 + 61.5 min vs. 85.3 £+ 42.9 min)
(p < 0.001). NW patients had intermediate operation times (90.2 + 38.2 min).

The mean postoperative LOS in the hospital was 13.7 + 8.9 days. OB patients had a longer
postoperative LOS (16 + 9.7 days), whereas the OW and NW patients had a shorter postoperative
LOS (14.2 + 11.7 days and 13.6 + 7.8 days, respectively); UW patients had a postoperative LOS of only
12.3 + 4.8 days. Results from bivariate analyses were verified in a multivariate analysis adjusted for
age, gender, ASA score, and fracture type (Table 5).

Regarding the mobility on forearm crutches, we found an advantage for the patients with
intermediate BMI levels (18.5-29.9 kg/m?; NW and OW patients). Overall, 58.6% of these NW and
59.5% of OW patients were mobile on crutches. However, only 53.8% of OB patients and only 45.9% of
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UW patients reached mobility on crutches. The level of significance for these findings was missed
(p = 0.098). Simultaneous distributions were seen regarding the maximum postoperative Barthel index
score. The highest scores of 46.6. and 48.9 were within the NW and OW groups, while the UW and OB
groups had lower scores of 41.7 and 45.0 (Figure 2).

Table 4. Complications and outcome variables.

Under-Weight Normal Weight  Over-Weight Obese Bivariate =~ Multivariate
(n = 80) (n = 570) (n = 241) (n =59) p-Value ? p-Value ®
Revision 4(5.0%) 47 (8.2%) 22 (9.1%) 7(11.9%) 0.512 0.538
Erythrocyte transfusion 30 (37.5%) 195 (34.3%) 78 (32.4%) 19 (32.8%) 0.852 0.873
Wound site infection 1(1.3%) 14 (2.5% 9 (3.7%) 3(5.1%) 0.422 0.511
Urinary tract infection 6 (7.5%) 51 (8.9%) 23 (9.5%) 6(10.2%) 0.940 0.810
Pneumonia 4 (5.0%) 24 (4.2%) 12 (5.0%) 4(6.8%) 0.817 0.751-
Deep vein thrombosis 1(1.3%) 7 (1.2%) 4(1.7%) 0(0.0%) 0.953 0.980-
Operation time (min) 85.3 £42.9 90.2 +38.2 99.9 +39.9 117.2 + 61.5 <0.001* <0.001 *
Mobility on crutches 34 (45.9%) 310 (58.6%) 138 (59.5%) 28(53.8%) 0.098 0.481
Barthel Index score 41.7 £195 46.6 +22.3 489 +17.1 45.0+12.2 0.062 0.052
Mortality 2(25%) 17 (3.0%) 11 (4.6%) 1(1.7%) 0.065 0.628
Length of stay (LOS) 123 +4.8 13.6 +7.8 142 +11.7 16.0 £9.7 0.040 * 0.040 *

Underweight: BMI < 18.5 kg/m2; normal weight: BMI 18.5-24.9 kg/m2; overweight: BMI 25.0-29.9 kg/m?2; obese:
BMI > 30.0 kg/m?. Data presented as mean + SD or n (%); * = statistically significant; * bivariate analysis: Chi-square
test for binary and Kruskal-Wallis test for continuous variables; ® multivariate analysis adjusted for age, gender,
ASA score, and fracture type; logistic regression for binary variables and linear regression for continuous variables.

Table 5. Linear regression for length of stay (log.) and operation time (log.) over BMI categories
adjusted for age, gender, ASA score, and fracture type.

Length of Stay (LOS) Operation Time
OR 95% CI p-Value OR 95% CI p-Value
BMI underweight -0.210 -0.358—-0.066 0.004 * -0320  -0.457--0.183 <0.001 *
BMI normal -0.128 -0.244-0.013 0.029 * -0253  -0.363—-0.144 <0.001 *
BMI overweight -0.113 -0.235-0.010 0.071 -0.144  -0.260——0.028 <0.001 *
BMI obese reference reference
Age 0.006 0.003-0.008 0.002 * -0.003  -0.005—0.001 0.008 *
Gender female -0.043 -0.018-0.103 0.164 -0.017 -0.075-0.040 0.552
ASA score 0.116 0.076-0.155 <0.001 * -0.002 -0.040-0.035 0.899
Fracture type 0.002 -0.052-0.057 0.931 -0253  -0.305--0.201 <0.001 *
Note: * = statistically significant; log. = logarithmized variable; OR = odds ratio; CI = confidence interval; BMI=body
mass index.
50 65%
g
18 = 60%
E
b 2
E 46 2 55%
E e
£y % 50%
= =
42 _% 45%
<
40 40%
uw NW oW OB Tw NW ow OB
BMI groups BMI groups

Figure 2. Line graph with reversed J-curve shape, demonstrating the functional status represented
by the Barthel index score and mobilization on crutches for the BMI groups (UW = underweight;
NW = normal weight; OW = overweight; OB = obese).
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4. Discussion

The aim of this study was to assess early postoperative outcomes in patients with proximal
femur fractures and to determine if there was an association between body mass index and adverse
events. One clear finding in our study was the longer operation time and longer LOS with increasing
BMI. The duration of the surgery was longer in OW and OB patients compared to the other two
groups. This confirms the data of other studies [18]. One reason might be the time-intensive surgical
preparation through hypertrophic subcutaneous soft tissue during the approach, challenging the
surgeon. Furthermore, a longer overall operation time was described due to prolonged anesthesia
time [19]. According to Meller et al., this also increases the costs of care in OB patients [20].

Length of stay increased stepwise with higher BMI values. Mean LOS was 4 days longer for OB
patients than for UW patients. This effect has been described by Hauck et al. [21] and Zizza et al. [22],
however the reason remains unclear. The mean LOS (13.7 + 8.9 days) was longer compared to other
studies [12,13]. This might be due to the older study population and non-elective nature of the surgery
performed. Anis et al. found that non-elective THAs had significantly longer operation times, longer
LOS, and higher complication rates than elective THAs [23]. The reason for the prolonged hospitalization
of OB patients was most probably delayed mobilization. Bryant et al. showed a delayed time until the
first mobilization out of bed for OB patients [24]. Our findings are in line with these results.

There was no significant difference in in-hospital complications between the BMI groups.
Meller et al. found higher rates of systemic complications (e.g., pneumonia, thromboembolic events, or
renal failure) only in morbidly obese (BMI > 40 kg/m?) and super-obese (BMI > 50 kg/m?) patients [20].
Our overall complication rate was higher than in elective hip surgery but comparable with other
studies in a similar German cohort [25]. However, BMI could not be verified as a risk factor
for early postoperative complications. Comparable studies by Batsis et al. [12], Tucker et al. [18],
and Bryant et al. [24] presented patient collectives with OB patient rates of 8.8%, 21%, and 29%,
respectively. Shaparin et al. described an obesity rate of 45%, with 18% reaching obesity grades II or
III (BMI > 35 kg/mz). All of these studies had their origin in the United States of America. In our
German study population, the obesity rate was 6.2%, with only 1.6% reaching BMI values > 35 kg/m?.
This corresponds with the latest publications by the U.S. Center for Disease Control and Prevention,
which estimated an obesity rate among adults of 42.4% [26]. In Germany, only 18.1% of adults suffer
from obesity [27]. BMI values above 40 kg/m? are defined as morbid obesity. According to Chee et al.,
the rate of complications is up to four times higher (22% vs. 5%) compared to non-obese patients,
especially for these extreme BMI values [28]. In our patient collective, there were only five (0.53%)
morbidly obese patients. The role of obesity in regard to mortality after trauma is controversially
discussed in recent literature.

Differences were seen in early functional outcomes measured by the Barthel index and the ability to
walk on crutches. Both parameters showed the best results in the NW and OW patients. Other studies
investigated the early and long-term mobilization and functionality after hip arthroplasty. Our results
are in line with Bryant et al., showing a faster “out of bed” mobilization for NW and OW patients [24],
while Busato et al. reported better mobility in NW and OW patients [29]. Both studies showed a linear
decrease of functionality with minimally higher BMI levels. Our results suggested a reversed J-curve
pattern with regard to mobility rather than a linear decrease, as described previously [30]. It appears
that in the early postoperative period, patients with moderately elevated BMI (25-30 kg/m?) presented
better functional outcomes. However, BMI > 30 kg/m? was associated with decreased functionality.
Nevertheless, this reversed J-curve relation seems to apply only to the early postoperative phase.
Modig et al. assessed the relationship between BMI and the chance to return to living at home four
months postoperatively. They found that underweight people had a significantly lower likelihood
of returning to their home and could not prove a disadvantage for obese patients [31]. The initial
disadvantage of delayed mobilization in obese patients is not seen until four months post-operation.

The patients in our study had a mean age of 74.8 years and were predominantly (67%) female.
These findings are in concordance with the data for comparable studies [32]. The mean BMI of

41



J. Clin. Med. 2020, 9, 2076 90f 13

23.5 kg/m? in our population was less than the expected value when compared to a German Register
Study from 2017. The age-adapted mean BMI of elderly people between 70 and 75 years old in Germany
was 26.3 kg/m?. In our study, the distribution of the BMI groups showed an overrepresentation of
UW patients (8.4% vs. 1.8%) and fewer OB patients when compared to the German national average
(6.2% vs. 18.4%) [33], being that UW is a known risk factor for sustaining a proximal femur fracture.
Therefore, itis not surprising that we found more UW patients in our study [8,34]. The higher risk of
falling and decreased bone mineral density (BMD) in sarcopenic patients appear to be the causes [6,7].
The higher rate of osteoporosis in UW patients as compared to OB patients (12.5% vs. 8.5%) can
be reproduced from our data (Table 3). One explanation might be the protective effect of increased
trochanteric soft tissue shielding the bone in OB female patients with hip fracture [35].

Our study supports other results identifying more femoral neck fractures (53%) than trochanteric
fractures (47%) [4]. Our data also confirms previous findings that those with increasing age are more
likely to suffer a trochanteric fracture than a femoral neck fracture [3,36]. Interestingly, we found more
trochanteric fractures among OB patients. The distribution of the fracture type depending on the BMI
group was J-curved. UW patients had a 50% risk of sustaining a trochanteric fracture. NW patients
had the lowest risk (44.7%) and OB patients (64.4%) had the highest risk of sustaining a trochanteric
fracture. This is in contrast with former studies where trochanteric fractures were more associated with
lower body weight [36]. Logistic regression confirmed these findings of high BMI as an independent
risk factor adjusted for age and gender. The lower prevalence of osteoporosis in OB patients [37]
was expected to decrease the risk of trochanteric fractures. Against former assumptions of a linear
and positive effect of BMI on BMD, newer data show that BMD decreases in obese and morbidly
obese patients [38]. Mice fed a high-fat diet developed lower bone density and higher trabecular
separation compared to mice on a normal diet [39]. Adipose tissue itself seems to have a negative
influence on bone quality [40]. Irving et al. described a shift of the fracture pattern towards more
comminuted fractures, especially for OB patients, in trochanteric fractures. A biomechanical influence
of the cushioning of trochanteric soft tissue is considerable [41].

Femoral neck fractures showed significantly (p = 0.045) higher in-hospital mortality (4.3%)
compared to trochanteric fractures (2.0%). This is surprising, especially as patients with trochanteric
fractures are older compared to patients with femoral neck fractures (76.1 + 13.3 years vs.
73.7 £ 13.6 years). The higher mortality of femoral neck fractures might be due to longer operation
times, higher rates of blood transfusion, and additional risk during cement application. However,
our findings are in contrast with the results from Fox et al. who found higher mortality (including
in-hospital mortality) for trochanteric fractures after 2, 6, and 12 months [3].

Revision surgery was necessary in 8.4% of all patients, with OB patients showing an increased but
not statistically significant tendency to require the most revisions. Another investigation involving a
large register study showed an increased revision rate for OB patients [42]. Sayed-Noor et al. found
higher 2-year and 5-year revision rates for OW and OB patients in primary THA. The most common
indication for revision was infection [43]. Our revision rate was higher than the comparable literature.
Dy et al. found an overall revision rate of 5% after THA, particularly if they were fracture-related
arthroplasties [44].

Several studies have shown an increased risk for wound site infections for OB patients [45,46].
Impaired perfusion because of decreased capillary density and altered cellular immune competence
due to a chronic low-grade inflammatory process were some of the discussed reasons [47]. However,
we could not reproduce these findings. The rates of surgical site infections were higher in the OW and
OB patients but did not reach statistical significance. Of the 425 patients treated with arthroplasty,
2.4% suffered secondary joint dislocation. Several authors have stated a higher risk of arthroplasty
dislocation for OB patients [48]. We found marginally more dislocations in OB patients (3.4%) compared
to the mean of our cohort (2.4%). This effect is thought to be caused by a lateralizing force resulting from
an impingement phenomenon because of thigh-to-thigh contact in OB patients [49]. Some workgroups
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have detected problems in positioning prostheses in OB patients. Mainly, the positioning of the socket
seems to be challenging and may lead to higher rates of luxation [50].

Existing literature investigating blood loss during hip arthroplasty in OB patients shows an
increase in necessary transfusion rates with higher body weight [51]. We could not reproduce these
results. In contrast, OB patients received less erythrocyte concentrate transfusions than the other three
groups. Cao et al. recently published results that confirm our observations [52]. The higher total blood
volume in OB patients seems to result in a lower volume of relative blood loss [53]. As an interfering
factor, there is malnutrition, which leads to low BMI and undetected anemia, resulting in a higher risk
of perioperative transfusion [54]. Preoperative anemia was not assessed in our data.

In our investigations, there were no significant differences between the BMI groups regarding
mortality. Surprisingly, the mortality rate for OB patients was lower than in any other BMI group.
This fact is in accordance with findings from Alban et al. and Evans et al. [55,56]. Modig et al. also
demonstrated this effect. In a large register study they confirmed the obesity paradox of obese patients
having significantly higher 1-year survival rates after proximal femur fractures [31].

5. Conclusions

In conclusion, there are differences in some outcome parameters in patients sustaining proximal
femoral fractures regarding their preoperative BML Longer operation times and longer LOS are the
key findings. Trends in our data also show that OB patients may be at higher risk for postoperative
complications, such as wound infections, need for revision, or even systemic complications (e.g., urinary
tract infections and pneumonia). This association is even more distinct in severely obese patients with
BMI values > 35 or 40 kg/m?.

6. Limitations

The principal limitations of our study are due to its retrospective study design and the long period
of data collection. All of the information about complications, as well as body weight and height, came
from the medical files of patients. The information was not captured by a conscientious investigator
in a prospective study. Furthermore, there were several different surgical techniques and surgeons
that may have affected the results. As a single-center study, our results can only be applied to the
population in Munich, Bavaria. In other regions with a higher proportion of OB patients, the differences
between BMI groups might be even more distinctive.
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ASA American Society of Anesthesiologists
BMI Body mass index

DHS Dynamic hip screw

DVT Deep vein thrombosis

ENF Femoral neck fracture

HA Hemiarthroplasty

ICD-10 International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (10th revision)
LOS Length of stay

NwW Normal weight

OB Obese

OR Odds ratio
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OW Overweight

TF Trochanteric fracture

THA Total hip arthroplasty

TUM Technical University Munich

Uw Underweight

WHO World Health Organization
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Abstract

Introduction Surgical treatment of complex humeral head fractures in the elderly is challenging due to osteoporotic bone,
comorbidities and reduced compliance. The treatment strategy (reconstruction versus replacement) should allow for a func-
tional aftercare and result in a high patient satisfaction. Major complications leading to surgical revision are crucial and
should be avoided. The purpose of this study was to analyse the major complication rate leading to surgical revision and the
patient-based outcome in complex humeral head fractures of the elderly population treated either using locking plate fixation
(LCP) or reversed total shoulder arthroplasty (rTSA).

Materialsand Methods All patients older than 65 years surgically treated due to a four-part fracture of the proximal humerus
between 2003 and 2015 were enrolled in our retrospective study. Major complications and revision rates were recorded and
functional outcome was assessed using the Munich Shoulder Questionnaire (MSQ) allowing for qualitative self-assessment
of the Shoulder Pain and Disability Index (SPADI), of the Disability of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) score and of
the Constant Score.

Results A cohort of 103 patients with a mean age of 73.4 + 6.2 years suffering from four-part fractures of the humeral head
were enrolled. 3 patients were treated using the LCP fixation compared to 40 r'TSAs. There were no significant differences
in the patient-reported functional outcome. The revision rate was significantly higher in the LCP group (10/63; 15.9%)
compared to the rTSA group (1/40; 2.5%). Reasons for revision were avascular head necrosis, cut-out of screws, secondary
dislocation of the greater tuberosity and hypersensitivity to metal.

Conclusions Reversed total shoulder arthroplasty and locking plate fixation are both established surgical procedures for the
management of complex proximal humerus fractures in the elderly leading to similar functional results. However the revision
rate in the rTSA group was significantly lower. Primary rTSA should, therefore, be favoured in multimorbid elderly patients
with an increased complication risk to avoid repeated anaesthesia.

Keywords Proximal humeral fracture - Locking plate fixation - Reversed total shoulder arthroplasty - Complication -
Revision - Outcome

Introduction associated with osteoporosis [2]. Low bone mass, deficits
in bone geometry and microarchitecture in combination with
In general proximal humerus fractures (PHFs) occur most  a higher risk of falling lead to a higher incidence of complex
commonly in elderly patients with an average age of 66 years  fracture patterns in terms of three- and fourt-part fractures
whereas the majority of patients is female [1]. Along with  according to Neer [1, 3, 4] in this patient cohort. Surgical
fractures of the proximal femur and distal radius, PHF  treatment of these complex fractures in general is challeng-
presents the third most common fragility fracture, often  ing, especially in older patients with comorbidities often
resulting in a continuous modification and development of
current surgical techniques.
The advent of the locking plate technology was con-
sidered as a breakthrough for the treatment of PHF in the
Department of Trauma Surgery, Klinikum rechts der elderly [5]. Advantages of this locking plate technology such
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were promising, thus leading to a significantly increased
use. Unfortunately, complication rates including surgeon-
related problems (e.g. intraarticular screw positioning, screw
loosening) as well as loss of reduction, screw cut-out, head
necrosis and nonunion were considerably high [6-8]. The
overall complication rate in patients > 60 years was reported
as high as up to 45% leading to revision surgery in 18% of
the patients within 1 year [7].

However, revision surgery along with repeated general
anaesthetical procedures is crucial especially in the elderly
patients due to a possible occurrence of postoperative cog-
nitive dysfunction (POCD =the patient does not return to
his baseline cognition function) [9]. Furthermore, cognitive
impairment in the elderly can lead to a decline in function,
loss of personality and relationships as well as enormous
community, social and healthcare costs [10].

In addition, secondary conversion to rTSA as salvage pro-
cedure for failure of LCP fixation in PHF in the elderly leads
to significantly worse results compared to primary rTSA [11,
12]. Every effort should be made to avoid complications
leading to revision in this fragile patient collective. To be
able to better decide which surgical procedure should be
preferred it is important to understand the clinical outcome
following either LCP fixation or primary rTSA.

Therefore, the purpose of this study was to assess the
patient-based outcome as well as the major complications
leading to surgical revision following primary LCP and
I'TSA, respectively, in treatment of four-part PHF in the
elderly. We suppose that with the increasing experience in
the field of shoulder arthroplasty, this could be the safer type
of treatment of complex humeral head fractures in geriatric
patients.

Materials and methods
Patients

The study protocol was approved by the local ethics commit-
tee. For this retrospective study the in-house fracture regis-
ter was searched for patients older than 65 years suffering
from four-part fractures of the proximal humerus surgically
treated at our level I trauma center. Preoperative standard
radiographs of the shoulder (anterior—posterior view and
Y-view orthogonal to the anterior—posterior view) and addi-
tional computed tomography (CT) according to the fracture
pattern were evaluated. Injuries were considered four-part
fractures if the fracture separated the greater tuberosity,
lesser tuberosity, humeral head and humeral shaft. This is
in accordance with the four-segment approach of the Neer
classification [13], although the original criteria (disloca-
tion> 1 cm, tilt>45°) were not necessarily fulfilled. Mul-
tiple trauma patients and patients with injuries of the same
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arm as the proximal humerus fracture were excluded. Writ-
ten informed consent was obtained from each patient.

Surgical technique and rehabilitation

In all enrolled patients surgery was performed using a delto-
pectoral approach in a beach chair position with the affected
arm in a mobile position.

Group I—LCP

At first for performing locking plate fixation the separated
tuberosities were fixed with tension band sutures to manipu-
late and reduce the free tuberosity fragments. Subsequently
the humeral head was reduced and in case of medial meta-
physeal fragmentation, the medial column was restored to
avoid varus collapse. If necessary, the fracture reduction
was temporarily secured using K-wires. Finally, the plate
was fixed to the humeral shaft and head and the tuberosity
sutures were passed through the small holes of the plate to
fix the tuberosities.

Group II—ITSA

For the performance of a reversed total shoulder arthro-
plasty the separated tuberosities were fixed with tension
band sutures for later fixation to the humeral shaft. The
humeral head and all loose bone fragments were removed.
The glenoid was exposed and prepared for implantation of
the baseplate and the glenosphere. The humeral shaft was
then exposed, prepared and the humeral trial prosthesis was
placed. In the next step the prosthesis was reduced with dif-
ferent inlays to confirm proper joint tension and stability.
The intramedullary cavity was prepared and cemented fixa-
tion of the definitive prosthesis was performed. After hard-
ening of the cement the prosthesis was reduced and achieve-
ment of correct soft tissue tension was tested. If present the
tuberosities were fixed to the stem to improve stability and
function of the arthroplasty.

Postoperatively the arm was immobilized in a sling for
6 weeks. The patients were allowed to start physiotherapy
on the first postoperative day following a standard rehabili-
tation protocol: active-assisted abduction and flexion were
restricted to 90° for the first six weeks. Weight-bearing was
not allowed during this period. With decreasing pain, this
training was extended and movements across the horizontal
plane were allowed.

Follow-up
Follow-up was performed using a patient reported outcome

measurement (PROM) tool, the so-called Munich Shoul-
der Questionnaire (MSQ) [14]. For patient-based outcome
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assessment the Munich Shoulder Questionnaire (MSQ) was
sent to the patients by mail. This patient-reported outcome
questionnaire presents a universally applicable instrument
for the self-assessment of the shoulder function. It was
developed for an effective follow-up of shoulder patients
allowing for a quantitative assessment of the Shoulder Pain
and Disability Index (SPADI), the Disability of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH) score and the Constant Score
even without the examination by a clinician. The MSQ has
been validated previously and its accuracy and effectiveness
for follow-up evaluation was demonstrated [15, 16].

Major complications leading to surgical revision were
assessed reviewing the electronic medical record of each
patient. Radiographs of all patients who underwent revi-
sion surgery were analyzed regarding individual reasons for
revision.

Statistics

Data were given as arithmetic mean + standard deviation.
The results were compared using the Mann—Whitney U test
for continuous variables or Chi-Quadrat-test for dichotome
variables. Further a logistic regression analysis was per-
formed to control for potential cofounders. A p value < 0.05
determined statistical significance. Statistics were calculated
using commercially available programs (IBM SPSS Statis-
tics for Windows, Version 22; Armonk, NY, USA).

Results

The in-house fracture register revealed 375 patients suffering
from four-part fractures of the proximal humerus between
August 2007 and September 2015. These patients were
contacted by mail. 103 patients answered in time and were

100

80

60

CONSTANT Score

20

Lcp rTSA

Fig. 1 Boxplot diagraphs comparing the results of the CONSTANT-
Score compared between the group with plate osteosynthesis (ORIF)
and reversed shoulder arthroplasty (rTSA)
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consecutively enrolled. 63 patients (46 females, 17 males)
were allocated to the LCP group (group I) and 40 patients
(34 females, 6 males; n.s.) to the rTSA group (group II).
Mean follow-up accounted for 52.5 +36.2 months in group
I and for 33.5+ 17.6 months in group II (»p <0.05). The LCP-
group had a mean age of 71.4 +4.8 years compared to group
IT with 76.8 + 6.8 years (p < 0.05). Time to surgery was sig-
nificantly shorter in the locking plate fixation group (group
12.3+2.2 days; group 114.3 +3.9 days; p <0.05).

Regarding the patient-based outcome assessment no
significant differences between group I and group II were
found (mean MSQ 77.3+18.0 vs. 72.2+27.1, n.s.; mean
SPADI 80.4 +20.6 vs. 75.1 +28.9, n.s.; mean DASH score
18.4+20.2 vs. 19.6+24.1, n.s.; mean Constant Score
66.6 + 17.1 vs. 64.8 +24.2 points, n.s.) (Fig. 1). Male and
female patients did not show significantly different MSQ
results (74.6+21.8 vs. 75.6 +£22.2 n.s.)

The revision rate was significantly higher in the LCP
group (10/63 =15.9%) compared to the rTSA group
(1/40=2.5%; p=0.032) (Table 1). A multivariate analysis
controlling for the confounding variables age and gender
was performed (Table 2) and confirmed the operation type as
an independent risk factor for revision surgery (p = 0.049).
Reasons for revision in group I were avascular humeral
head necrosis (n=3), secondary dislocation of tuberosity
fragments (n=3), cut-out of screws (n=2) and postopera-
tive haematoma (n=2). Table 3 presents an overview of all

Table 1 Functional scores and revision rate for all 103 study patients

All patients Group 1 Group 11 p

n 103 63 40

MSQ score 753+22.0 77.3+18.0 72.2+27.1 0.758
SPADI score  78.3+24.2 80.4+20.6 75.1+289 0.277
DASH score 18.9+21.7 18.4+20.2 19.6 +24.1 0.776
Constant 65.9+20.1 66.6+17.1 64.8+242 0.665

score
Revision 11/103 10/63 (15.9%) 1/40 (2.5%) 0.032%*
(10.7%)

Data presented as mean =+ SD or n (%)
*Statistically significant

Table2 Logistic regression analysis of independent risk factors for
revision operation

OR 95% Cl p value
Age 1.049 0.925-1.189 0.455
Gender (male) 0.889 0.207-3.828 0.875
Operation type (ORIF) 9.673 1.003-93.09 0.049%*
OR odds ratio, CI confidence interval
*Statistically significant
@ Springer
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Table3 List of ten cases with reported complications leading to surgical revision

Patient N° Age/gender Time to opera- Hertel criteria Treatment Complication
tion (days)
1 68 years, female | HD (+), SC (+). AN (-) ORIF AVN,
2 77 years, female 2 HD (+),SC (=), AN (-) ORIF Cut-out
3 74 years, female 1 HD (+),SC (-). AN (-) ORIF AVN
4 74 years, ma le 1 HD (-), SC (=), AN (—) ORIF Postoperative hematoma
5 79 years, female 1 HD (+). SC (-). AN (-) ORIF ORIF Cut-out
6 74 years, femearsale 0 HD (+), SC (=), AN (-) ORIF Postoperative hematoma
7 77 years, female 3 HD (+),SC (+). AN (-) r'TSA Metal hypersensitivity
8 70 years, female 0 HD (+), SC (+). AN (-) ORIF Secondary dislocation of GT
9 69 years, male 4 HD (+), SC (+), AN (-) ORIF Secondary dislocation of GT
10 78 years, male ] HD (—), SC (+), AN (-) ORIF Secondary dislocation of GT
11 76 years, female 2 HD (+4),SC (+), AN (-) ORIF AVN

HD hinge displacement, SC short calcar segment (<8 mm), AN anatomical neck fracture, AVN avascular head necrosis, n.a. not available, GT

greater tuberosity

patients who developed postoperative complications lead-
ing to revision surgery. Radiographs of a patient developing
avascular head necrosis are shown in Fig. 2.

In group II one patient presented with pain, reddening
and overheating of the concerned shoulder 11 months post-
operatively. Due to clinical suspicion of a low-grade infec-
tion complete removal of the arthroplasty was performed.

However, incubation of tissue samples and the polyethyl-
ene inlay after sonification showed no bacterial growth.
Despite a missing history of metal allergy through con-
tact jewelry or clothing accessories a skin patch test was
performed at the department of dermatology confirming
a metal hypersensitivity towards cobalt and nickel. Thus
a hypoallergenic r'TSA was implanted and the patient
reported no further complaints.

Fig.2 Case presentation. A 74 year old woman presented with a four-
part fracture of the right humeral head. Open reduction and internal
fixation was performed | day after the trauma. a preoperative ap-view
of the fracture; b postoperative ap-view after reconstruction using a
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locking plate osteosynthesis; ¢ CT scan two months postoperative
shows a collapse of the humeral head with secondary dislocation of
the screws
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Discussion

Surgical treatment of proximal humeral fractures in the
elderly is a challenging task due to osteoporotic bone,
comorbidities and reduced compliance in this patient
cohort. While in theory the locking plate technology pre-
sents clear advantages, the failure rate in PHFs of geriatric
patients is quite high with a reoperation rate of 18% in
four-part fractures. Conversion to rTSA after failure of
locking plate fixation leads to functional improvement and
pain relief, but functional scores decrease consequently
and the complication rate is higher compared to primary
r'TSA in fracture treatment [12]. Therefore, the purpose
of this study was to assess the patient-based outcome and
the failure rate leading to surgical revision of LCP and
primary rTSA in four-part PHFs of the elderly population.
The Munich Shoulder Questionnaire was used to assess
the functional outcome and patients’ postoperative satis-
faction. It allows for a self-assessment of the SPADI, the
DASH and the Constant Score representing the major
scores for the assessment of shoulder function and focuses
on the subjective patient satisfaction which does not nec-
essarily correlate with the physician-based examination
[17]. The functional outcome with a mean Constant Score
of 66.6 +17.1 points in group I and 64.8 +24.2 points in
group II did not show significant differences and is com-
parable to the results of other authors [18-20]. Giardella
et al. [18] also compared the outcome of ORIF versus
I'TSA of three- and four-part fractures in elderly patients
and reported a better functional outcome for the arthro-
plasty group assessed with the constant score. Prima facie,
the mean Constant Score of the presented collective with
about only two-thirds of the highest Constant Score of
100 seems to be poor. However, the total Constant Score
decreases with age for both genders [21]. According to
Tavakkolizadeh et al. [21] a Constant Score between 78
and 80 points is equivalent to a normal shoulder function
in patients over the age of 70. Taking this into account, the
results of the presented study can be rated as good age-
adjusted Constant Score results corresponding to a good
recovery of the injured and surgically treated shoulder.
Avascular head necrosis (AVN), postoperative loss
of reduction, screw cut-out and non-union are common
major complications in humeral head-preserving surgical
techniques often leading to surgical revision. In the pre-
sented study AVN appeared in three patients in group I.
To estimate the risk of this crucial complication, Hertel
et al. defined the length of the dorsomedial metaphyseal
extension, the integrity of the medial hinge and some spe-
cific fracture types as most relevant factors for developing
ischemia of the humeral head [22]. In the presented three
cases with AVN the length of the medial metaphyseal head
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extension was very short, in two of three cases the medial
hinge was displaced (see Table 3). Thus according to Her-
tel et al., the head perfusion was at risk. However, locking
plate fixation was performed since further ischemia crite-
ria were missing. In addition, the factors defined by Hertel
can only be considered as recommendations because the
achievement of adequate reduction and stable conditions
even in initially ischemic humeral heads can lead to revas-
cularization [23].

Deterioration of bone quality in geriatric patients with
additional weakening due to further comorbidities (such
as osteoporosis) and influence of medication decreases the
resistance of bone against repeated load [24]. Hence pre-
mature failure of the bone around screws following fracture
fixation can lead to cut-out of metal hardware [25] observed
twice in group 1. Bone cement augmentation to prevent cut-
out of implants in geriatric patients suffering from proximal
femur fractures was successfully performed even in revision
surgery [26]. Thus cement augmentation also of humeral
head screws was developed and biomechanical investiga-
tions showed an increased primary stability. In a clinical
study, Katthagen et al. showed similar functional outcomes
but significantly less screw cut-out in cement augmentation
of locking plate fixation of PHF in the elderly compared to
locking plate fixation only [27].

Fixation of small tuberosity fragments can be achieved by
rotator cuff sutures placed into the subscapularis tendon, the
supraspinatus and the infraspinatus tendon just superficial
to the tendon’s bony insertion [28]. However, we observed
secondary dorsocranial dislocation of initial anatomically
reduced greater tuberosity fragments in two cases in the
early postoperative period. In these patients the suture fixa-
tion of the infraspinatus tendon was not performed resulting
in lower stability of the greater tuberosity.

In recent decades, metal hypersensitivity (MHS) as rea-
son for implant failure gained more and more attention in
orthopedic surgery. In the general population the frequency
of cutaneous allergies with immunological reactions espe-
cially to nickel, cobalt and chromium is estimated of up to
13% [29]. Patients suffering from MHS following total hip
and total knee arthroplasty present with periprosthetic joint
pain, effusions and cutaneous eczematous rash [30]. In our
study one patient reported periprosthetic joint pain and skin
redness 11 months after implantation of a reversed total
shoulder arthroplasty. Reasons for joint replacement failure
such as infection or mechanical issues of size, placement
or orientation were excluded. The patient reported no his-
tory of metal allergy; however, skin patch testing following
removal of the prosthesis confirmed MHS against nickel and
cobalt. Thus re-implantation of a hypoallergenic rTSA was
performed and the patient reported no further complaints.
Nevertheless, the clinical relevance of MHS remains unclear
to the orthopedic surgeon. Especially in the acute fracture
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situation, comprehensive preoperative screening via skin
patch testing would delay surgical treatment. Depending on
local facilities further skin testing of patients with a positive
metal allergy history (such as contact jewelry or clothing
accessories [30]) constitutes an individual decision.

In the presented study the mean follow-up was signifi-
cantly shorter in group II (33.5 + 17.6 months) compared to
group I (52.5+36.2 months; p <0.05). The shorter follow-
up in group II might be due to the lower incidence of rTSA
in relation to LCP fixation at the beginning of the study in
2007. During the study period rTSA was increasingly per-
formed due to good postoperative results [31]. Data from
the Finnish Arthroplasty Register and the Finnish National
Hospital Discharge Register during 2004-2015 confirm this
trend: the total number of reverse shoulder arthroplasty was
rapidly increasing by 4500%, respectively [32].

In a systematic review the reoperation rate following open
reduction and internal fixation (ORIF) of PHFs was signifi-
cantly higher compared to rTSA after a similar follow-up
of 30-34 months, supporting our findings [33]. Neverthe-
less, the shorter follow-up of the rTSA group in our study
collective could be one factor for the lower revision rate in
group II. One can expect that the low revision rate of 2.5%
in the rTSA group will increase over time. Van Ochten et al.
reported long-term results of reversed shoulder arthroplasty
with a revision rate of 8.2% after 9 years [34]. Although this
is a substantial increase, the long-term revision rate of plate
fixation is still considerably higher [35].

The evaluation objective of the functional outcome, of
the complication and revision rate following LCP and rTSA
in the elderly is to facilitate the decision which procedure
should be preferred in daily clinical practice. Spross et al.
developed a therapeutic algorithm based on the activity level
and the general health status. According to this algorithm
r'TSA is recommended for patients older than 70 years with
four-part fractures without valgus impaction or patients older
than 70 years with valgus impacted four-part fractures and
tuberosity displacement> 1 cm towards the humeral head.
Despite a high revision rate in the ORIF group the authors
observed very satisfying functional outcomes of rTSA after
a follow-up of 1 year without revision surgery [36]. These
findings support the suggestion to reduce the age limit for
'TSA to> 65 years, as performed in our study.

Limitations

There are several limitations to be considered when inter-
preting the presented results. At first, the retrospective anal-
ysis of the data of our in-house fracture register may be
inaccurate and may not provide the quality of a prospective
data selection. Second, all patients were queried to assess
major complications leading to surgical revision and the
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electronic medical record was reviewed. Therefore, minor
complications such as superficial wound healing problems
or numbness could be missed. However, the objective of
our study was to assess the major complications leading to
surgical revision. At third, there was a significant difference
regarding follow-up in both groups. As mentioned above at
the beginning of the study in 2007 rTSA presented a low
incidence compared to LCP fixation. Our study was based
on a self-assessment questionnaire to focus on subjective
patient satisfaction. A selection bias regarding patients who
did return the questionnaire and those who did not cannot
be excluded. Eventually, patients may respond more often
to the question which patients were particularly satisfied or
dissatisfied. Future investigations with prospective rand-
omized comparisons of LCP fixation and rTSA in PHFs of
the elderly are warranted.

Conclusions

Reversed total shoulder arthroplasty as well as locking
plate fixation are both established surgical procedures for
the treatment of geriatric four-part fractures of the humeral
head leading to similar functional outcome results. However,
in mid-term follow-up, the revision rate of the rTSA group
was significantly lower compared to the patients treated with
locking plate fixation. Therefore, primary rTSA should be
considered to treat complex humeral head fracture in geri-
atric patients with an increased complication risk to avoid
revision and repeated anaesthesia.
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Herausforderungen fiihrt.

Schliisselworter

Die proximale Femurfraktur ist eine Frakturentitat mit ansteigender Pravalenz, ein
Effekt, welcher durch die zunehmende Alterung der Allgemeinbevdlkerung noch
zusatzlich verstarkt werden wird. In der Summe stellt sie sowohl die Operateure als
auch das deutsche Gesundheitssystem als Ganzes vor Herausforderungen. Zudem fiihrt
ein stetiges Ansteigen des BMI in der Bevolkerung zu immer mehr adipsen Patienten
mit proximaler Femurfraktur, was dann durch komplexere Operationen, langere
Liegezeiten und eine wachsende Zahl postoperativer Komplikationen wiederum zu

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den monetdren Aspekt dieser Entwicklung zu
beleuchten. Hierzu wurden retrospektiv 950 Patientenfalle mit proximaler Femurfraktur
analysiert. Hierbei konnte gezeigt werden, dass mit steigendem BMI héhere Kosten
pro Fall entstanden (10.452 €, 11.505 €, 12.085 € bzw. 13.681 € fiir BMI < 18,5 kg/m?,
BMI = 18,5-24,9kg/m? BMI=25,0-29,9 kg/m? bzw. BMI > 30,0 kg/m?), da sowohl die
Operationszeit als auch die Zeit des stationdren Aufenthalts relevant verlangert waren.

Aufenthaltsdauer - Gesundheitssystem - Endoprothetik - Osteosynthese - Adipositas

Hintergrund

Die proximale Femurfraktur stellt in zu-
nehmendem MaRBe nicht nur die behan-
delnden Operateure, sondern auch das Ge-
sundheitssystem als Ganzes vor eine Her-
ausforderung. Sieisteine der Schliisselfrak-
turen des alten Patienten und wies bereits
2006 eine Inzidenz von ca. 100.000 Pati-
enten/Jahr auf [9], die dann zunehmend
von 108.000 Féllen (2014) auf 118.000 Falle
im Jahr 2017 anstieg [10]. Entsprechend
zeigen die letzten Studien bei tiber 65-jdh-
rigen eine Inzidenz von 600 bis 900 pro-
ximalen Femurfrakturen/100.000 Einwoh-
ner und Jahr [13]. Somit stellen proxima-
le Femurfrakturen, gemdR der Erhebung
der ,Rotterdam Study”, bei Patienten ab
55 Jahren die hdufigste Extremitatenfrak-
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turbei Mannern und die zweithaufigste bei
Frauen dar [20]. Problematisch hierbei ist
es, dass der steigenden Fallzahl dieser hdu-
figmultimorbiden Patienten eine sinkende
Anzahl an versorgenden Kliniken gegen-
Ubersteht — ein durch das Gesundheitssys-
tem hausgemachtes Problem, da moneta-
re Kompensationsmechanismen fir Kran-
kenhduser, die diese aufwendige Versor-
gungvorhalten undentsprechendsteigen-
de Kosten hierfiir tragen, nicht existieren
[10].

Parallel hierzu zeigt sich eine Zunah-
me von Ubergewicht in der Gesellschaft.
Waren 1985 noch jeweils 16,2 % der deut-
schen Manner und Frauen adipds, so wa-
ren es 2002 bereits 22,5 % der Manner und
23,3% der Frauen. In der letzten bundes-
weiten Erhebung desRobert Koch-Instituts
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Tab.2 Aufenthaltsdauerund -kosten in Abhéngigkeit vom BMI

BMI-Gruppe | ALOS in Tagen Standardabweichung Kosten in € Prozentual
uw 12,3 +4,8 9387,36 90,4

NW 136 +7,8 10.379,52 100

ow 14,2 +11,7 10.837,44 1044

OB 16,0 +9,7 12.211,20 1176

NW Normal weight” (Normalgewicht); OB ,Obese” (Adipositas [Grade I-Ill]); OW ,Overweight"
(Ubergewicht/Praadipositas); UW ,Underweight” (Untergewicht)

Tab.3 Operationsdauer und -kosten in Abhangigkeit vom BMI

BMI-Gruppe | Operationszeitin Standard- Operationskosten Prozentual
Minuten abweichung in Euro

uw 85,3375 +42,9 1065,01 94,6

NW 90,16637 +38,2 1125,28 100

ow 99,98755 +39,9 1247,84 110,9

0B 117,8103 +61,5 1470,27 130,7

NW ,Normal weight” (Normalgewicht); OB ,Obese” (Adipositas [Grade I-Ill]); OW ,Overweight”
(Ubergewicht/Praadipositas); UW ,Underweight” (Untergewicht)

Patienten (97 Jahre, weiblich; BMI-Grup-
pe NW mit 24,2 kg/m? Schnitt-Naht-Zeit
37 min) nicht sicher bestimmt werden, so-
dass sich die Grundgesamtheit fiir die sta-
tiondre Liegedauer auf 949 Patienten be-
zieht. Hieraus ergibt sich auch eine Diffe-
renz in der Summation der durchschnittli-
chen Kosten von Operation und Aufenthalt
zu den errechneten Durchschnittsgesamt-
kosten.

Statistische Analyse

Die statistische Analyse erfolgte unter Ver-
wendung von SPSS (Version 22, IBM SPSS
Statistics for Windows; Fa. Armonk, NY,
USA). Zur Beschreibung kontinuierlicher
Variablen wurde der Mittelwert mit Stan-
dardabweichung angegeben. Fiir konti-
nuierliche Variablen wurde der Kruskal-
Wallis-Test, fir dichotome der Chi-Qua-
drat Test angewandt, als Signifikanzlevel
wurde p<0,05 bestimmt.

Ergebnisse

Es wurden die Daten von 950 Patienten
analysiert, hiervon waren 80 untergewich-
tig, 570 in der Gruppe des Normalgewichts,
241 ubergewichtig und 59 adip6s. Dabei
hatten 506 Patienten eine Schenkelhals-
fraktur und 444 eine Fraktur des Trochan-
terbereichs erlitten (& Abb. 1).

Der stationdre Aufenthalt wurde im
Durschnitt mit Kosten von 10.509,48 €
(£6809,41¢€) beziffert. Die Aufenthalts-

dauer - und mit ihr die Kosten fiir den
stationdren Aufenthalt - stiegen mit stei-
gendem BMI nahezu linear an (@ Abb. 2;
O Tab. 2).

Bei einer reinen Kalkulation der Auf-
enthaltskosten nach den 4 BMI Gruppen
ergibt sich folgende Kostenkorrelation.

Ebenso verldngerte sich die Operati-
onszeit fiir die Frakturversorgung mit stei-
gendem BMI (@ Abb. 3), was parallel zu ei-
ner kontinuierlichen Kostensteigerungvon
rund 1065 € in der untergewichtigen Grup-
pe auf (iber 1470 € in der adipdsen Grup-
pe fiihrte (@Tab. 3). Im Durchschnitt kos-
tete die operative Versorgung 1172,36 €
(£517,46 €).

In der Summe ergaben sich durch-
schnittliche Fallkosten von 11.682,59 €
(+6895,99 €), bei einem stetigen Anstieg
mit steigendem BMI. Hierzu trugen so-
wohl die gesteigerten Operationskosten
als auch die gesteigerten Aufenthaltskos-
ten bei zunehmendem BMI bei (@3 Abb. 4).

Diskussion

Im Rahmen der Kostenanalyse zeigt sich
ein erhohter Kostenaufwand bei Patien-
ten mit erhohtem BMI und proximaler
Femurfraktur. Diese Mehrkosten werden
aktuell nicht durch das ,German-Diag-
nosis-Related-Groups”“(G-DRG)-System in
ausreichender Hohe kompensiert, obwohl
sich eine nahezu lineare Kostensteige-
rung (@Abb. 4) in der Behandlung von
Patienten mit proximaler Femurfraktur
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bei erh6htem BMI nachweisen ldsst. Auf-
grund des demografischen Wandels und
der erwarteten Zunahme an proxima-
len Femurfrakturen und Adipositas stellt
dies eine groBe finanzielle Belastung der
behandelnden Kliniken dar. Kernkompo-
nenten in einer solchen Betrachtung sind
die Kosten der operativen Versorgung so-
wie die Kosten des stationdren Aufenthalts
[1].

Die auf diese Weise von uns appro-
ximierten Gesamtkosten von 11.682,59 €
liegen (ber den bereits fiir Deutschland
publizierten Daten [1, 8]. Aigner et al. [1]
beziffern die Gesamtkosten fiir die Be-
handlung von Patienten mit proximaler
Femurfraktur am Universitdtsklinikum Gie-
Ben/Marburg im Durchschnitt auf etwa
8853 € (£5676¢€), davon die Kosten des
stationdren Aufenthalts auf durchschnitt-
lich 5828 € und die Operationskosten auf
durchschnittlich 1972 €. Hanstein et al. [8]
berichten in ihrer Studie fiir elektive Hiift-
TEP-Versorgungen (unzementierte TEP vs.
Hybrid-TEP) an der Orthopadischen Uni-
versitatsklinik Rostock von durchschnittli-
chen Operationskosten von 3370,07 € vs.
3308,30 € (exkl. der Sachkosten gemaB Lis-
tenpreis 2230,25€ vs. 2038,05 € ergeben
sich also Operationskosten von 1139,82 €
vs. 1270,25 €). Die Gesamtkosten beliefen
sich auf 6793,52 € fiir die unzementierte
und 6605,38 € fiir die hybride TEP. Hierbei
gilt es, im Hinterkopf zu behalten, dass es
sich um elektiv geplante Hiiftendoprothe-
sen handelt und nicht das gemischte Pa-
tientengut der akuten proximalen Femur-
fraktur, welches wir in unserer Erhebung
betrachten. Somit waren ex ante hdhere
Kosten in unserer Erhebung zu erwarten
gewesen. Im Vergleich zu Aigner et al.
[1] zeigen sich unsere Kosten fiir den sta-
tiondren Aufenthalt deutlich erhoht, je-
doch bei einer dhnlichen Belegungsdauer
(13,7 £8,9 Tage in unserer Erhebung ge-
geniiber 14+ 6 Tagen).

In unserer getrennten Analyse beider
Kostenpunkte konnten wir eine Verlan-
gerung der operativen Versorgungzeiten
durch einen steigenden BMI mit einem mo-
netdren Mehraufwand in Verbindung brin-
gen und zeigen, dass die kalkulierten Ope-
rationskosten durch verlangerte Operati-
onszeiten mit steigendem Patienten-BMI
stetigvon ca. 1065 € (BMl unter 18,5 kg/m?)
auf rund 1470 € (BMI {iber 30kg/m?) in der

Die Unfallchirurgie 3
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Gruppe der adipdsen Patienten ansteigen.
Diese Verlangerung der Operationszeiten
bei steigendem BMI zeigt sich auch in an-
deren Studien [15, 19]. Mitverantwortlich
scheint die groBere Fettgewebeschicht zu
sein, welche die Operationszeit mit zuneh-
mendem Patientenumfang fast linear um
20min je ,1cm Zugangstiefe” verlangert
[15].

Die Arbeitsgruppe um Klopfer be-
schreibt fiir das Jahr 2017 eine Inzidenz
von 118.000 Schenkelhalsfrakturen in
Deutschland pro Jahr [10]. Gleichzeitig
gibt das Robert Koch-Institut (RKI) die
Pravalenz der Adipositas mit 23% an,
die Prévalenz des Ubergewichts (inkl.
Adipositas) mit rund 60 % [18].

4 Die Unfallchirurgie

Die Kombination dieser Zahlen zeigt bei
rund 120.000 Féllen/Jahr [10] und 23%
adipdsen sowie weiteren 37% (berge-
wichtigen Patienten [18] eine kalkulierte
Kostensteigerung von rund 85,9 Mio. € pro
Jahr (70,9 Mio. € durch verldngerte Liege-
dauer und 15,0Mio.€ durch verldngerte
Operationszeiten) fiir das deutsche Ge-
sundheitssystem. Die potenziellen Folge-
kosten aufgrund gesteigerter Komplikati-
onsraten sind zu dieser Kalkulation noch
zu addieren, sowie dariiber hinaus die zu
erwartende weitere Zunahme der Fallzah-
len [10].

Da dieser Kostenanstieg im derzeiti-
gen DRG-System nichtaddquat abgebildet
wird, jedoch aufgrund der zunehmenden
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Uberalterung und der breiten Gewichts-
zunahme von dessen Aggravation auszu-
gehen ist, bietet sich eine Diskussion tiber
die Einbeziehung des BMI in die Vergii-
tungsstrukturen der Kliniken an.

In Deutschland wird seit der Einfiihrung
des Gesundheitsreformgesetzes 2000 tiber
das fallpauschalenbasierte G-DRG-System
abgerechnet. Eine monetdre Mehrver-
gitung fiir Patientin mit erhohtem BMI
ist in diesem nur bedingt vorgesehen.
So schldgt sich fiir die ICD-10-Diagno-
sen $72.00-572.2 erst eine BMI-Erhohung
tiber 40kg/m? in einer CCL von 2 nieder,
also erst bei Erreichen der hochsten Stu-
fe der WHO-Klassifikation der Adipositas
(WHO Adipositas Grad lIl). Fiir BMI-Werte
unter 40 kg/m? ergibt sich durch die z. T.
bereits erhebliche Adipositas und damit
einhergehende Einschrankungen keine
Steigerung der DRG. In unserer 950 Pa-
tienten umfassenden Kohorte ergab sich
somit fir lediglich 5 Patienten eine po-
tenzielle Steigerung der DRG (durch die
Steigerung der CCL), obwohl wir zeigen
konnten, dass die Behandlungskosten be-
reits in den Gruppen mit einem BMI-Wert
Uber 25kg/m? erhoht waren und somit
eine Riickvergiitung dieser Mehrkosten in
300 Féllen unserer Kohorte wiinschens-
wert gewesen ware. Durch eine Verkir-
zung der durchschnittlichen Verweildauer
bei primdrer Hift-TEP-Implantation in
Deutschland von 13,6 Tagen im Jahr 2009
auf 11,8 (2014) und weiter bis auf 10,2 Ta-
ge im Jahr 2017 [2] konnte der Effekt
erzeugt werden, dass in Deutschland im
weltweiten Vergleich endoprothetische
Operationen relativ kostengiinstig durch-
gefiihrt werden [5, 12]. Allerdings ergeben
sich diese Einsparungen durch eine redu-
zierte Grenzverweildauer, welche nun bei
sich veranderndem Patientenkollektiv an
ihre Optimierungsgrenzen stoft.

Wie von Nyszkiewicz anschaulich be-
schrieben, fiihren diese verkiirzte Verweil-
dauer und jede andere Einsparung mit
einer 2-jahrigen Verzogerung durch die
Neubewertung der DRG zu einer Schlech-
terbewertung der DRG bzw. einer Anpas-
sung der kalkulierten Verweildauer und
somit einer zukiinftigen Erlésminderung,
welche die Kliniken zu neuen SparmaB-
nahmen drangen [14]. Dies fiihrt zwangs-
ldufig zu einer Qualitdtsverschlechterung
und einer Patientenselektion in ,gewinn-
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Gruppen

versprechende vs. verlustbehaftete Falle”
Dass wirtschaftliche Faktoren einen zu-
nehmend wichtigen Faktor darstellen und
Arzten mehr und mehr eine 6konomische
Logik aufgezwungen wird, ist bekannt [6,
26]. Im Bereich der elektiven Endoprothe-
tik ist bereits ein Trend erkennbar, sich auf
ein gesundes Patientenkollektiv zu kon-
zentrieren, um finanzielle Verluste zu ver-
meiden [7]. Diese Vorselektion ist jedoch in
der meist notfdlligen Versorgung proxima-
ler Femurfrakturen nicht durchfiihrbar und
betont die dringende Notwendigkeit einer
Kostenanpassung in diesem Kollektiv.
Anhand unserer Studie wird es ersicht-
lich, dass die anfallenden Mehrausgaben

durch den erhohten Aufwand der Versor-
gung proximaler Femurfrakturen bei Pati-
enten mit erhohtem BMI im DRG-System
abgebildet werden missen. Dies steht in
Analogie zu den Forderungen der Kollegen
im geriatrischen Sektor, um die héheren
Kosten der Therapie bei Osteoporose, mul-
tiplen Vorerkrankungen sowie Schwierig-
keiten bei Mobilisation und Rehabilitation
abzubilden.

Die Ergebnisse dieser Studie unterlie-
gen einigen Limitationen. Es wurden aus-
schlieBlich Patienten aus einem universitd-
ren, Uiberregionalen Traumazentrum ein-
geschlossen. Die Vorhaltungskosten sind
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hier im Vergleich zu kleineren Hausern in
der Regel hoher.

Die Datenerhebung erfolgte retrospek-
tiv; eine regelhafte Nachuntersuchung er-
folgte nicht.

Die operative Versorgung erfolgte
durch verschiedene Operateure in ver-
schiedenen Stadien der Aus- und Wei-
terbildung. Eine Analyse nach Operateur
erfolgte nicht.

Fiir die Kostenanalyse wurden ledig-
lich die groBten Kostenpunkte (Kosten
der operativen Versorgung und des sta-
tiondren Aufenthalts) beriicksichtigt, Fol-
geeingriffe, Komplikationsraten oder der
Mehrverbrauch an Materialien wurden
nicht beriicksichtigt, sondern lediglich die
Operationszeit der Primdrimplantation.

Die zur Kalkulation der Operationskos-
tenverwendeten Zahlen (Euro/Operations-
minute) wurdenbereitsim Jahr 2017 publi-
ziert und stammen nicht aus diesem Jahr.
Eine in der Zwischenzeit eingetretene, we-
sentliche Anderung ist nicht zu erwarten,
jedoch nicht sicher auszuschlieBen. Der
publizierte Zeitraum von Dezember 2003
bis Juni 2015 liegt bereits einige Jahre in
der Vergangenheit. Aufgrund von veran-
derten Ablaufstandards und Implantaten
konnte er nicht wie gewiinscht bis 2020
oder 2021 verldngert werden.

Die Standardabweichung der ermittel-
ten Kosten zeigte sich im Verhaltnis zum
Mittelwert als sehr groB. Diesen Umstand
bedauern wir, jedoch zeigen die evalu-
ierten Zahlen einen klaren Trend. Es sollte
mittels groBer angelegter Studien versucht
werden, diesen statistischen Makel zu be-
heben und die vorliegenden Ergebnisse
damit einer erneuten Priifung zu unter-
ziehen.

Fazit fiir die Praxis

- Aufgrund der demografischen Entwick-
lung sowie der kalorischen Versorgungs-
lage kommen in Europa mehr und mehr
iibergewichtige Patienten vor.

- Auf die Kliniken kommen in diesem Kon-
text neue Herausforderungen und damit
verbundene Kosten zu.

- Die Kostentrager werden auf die Proble-
matik und den steigenden Ressourcenver-
brauch hingewiesen.

- Mittelfristig wird der BMI in die DRG-Ver-
gltung einflieBen miissen, um den sich
verdandernden Rahmenbedingungen ge-
recht zu werden.

Die Unfallchirurgie 5
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Hintergrund: Regionalandsthesiologische Verfahren (RA) wie der N.-femoralis-Block
(NFB) oder Fascia-iliaca-Kompartment-Block (FIKB) sind effektive Analgesieverfahren
bei proximalen Femurfrakturen (PFF). Wahrend diese in GroBBbritannien (GB) bereits
haufig in der Notaufnahme zur préoperativen Analgesie eingesetzt werden, scheint
dies im deutschsprachigen D-A-CH-Raum (Deutschland, Osterreich und die Schweiz)
weniger verbreitet zu sein. Das Ziel der Arbeit ist es daher, die Art und Haufigkeit der
Anwendung von RA-Verfahren zu erheben und international zu vergleichen.

Material und Methoden: Im D-A-CH-Raum sowie in GB wurden registrierte
Notaufnahmen kontaktiert und zur Teilnahme an einer Online-Umfrage eingeladen.
Die Umfrage umfasste Fragen zu Haufigkeit und Art von RA-Verfahren, Griinden

der Nichtanwendung, verwendeten Hilfsmitteln, der durchfiihrenden Person und zu
verwendeten Medikamenten.

Ergebnisse: Die Teilnahmequote lag bei 17,4 % (142/818 Notaufnahmen). RA-Verfahren
zur praoperativen Analgesie bei hiiftgelenknahen Femurfrakturen wurden im D-A-CH-
Raum bei 18,3% (21/115), in GB bei 96,3 % (26/27) der Kliniken eingesetzt. Der am
haufigsten verwendete Block war in GB der FIKB mit 96,2 % (25/26) und in Deutschland
der NFB mit 66,7 % (14/21). Im D-A-CH-Raum werden die RA-Verfahren vorrangig
von andsthesiologischen Facharzten 71,4% (15/21), in GB von Assistenzarzten der
Notaufnahme 65,4 % (17/26) durchgefiihrt.

Diskussion: In Notaufnahmen des D-A-CH-Raums werden RA-Verfahren bei

PFF zu selten durchgefiihrt. Im internationalen Vergleich mit GB besteht noch
Verbesserungspotenzial.

Schliisselworter
Regionalandsthesie - Fascia-iliaca-Kompartment-Block - N.-femoralis-Block - Proximale
Femurfrakturen - Hiiftgelenknahe Femurfrakturen - Alterstraumatologie
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Femurfrakturen in der Notaufnahme. DOI 10.1007/s00113-023-01315-y
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Medikamente
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Anwendung von RA-Verfahren
in GroBBbritannien

Beobachtungszeitraum

Onlinefragebogen von Juli bis
Dezember 2021

Nein (3,7%)

\

Ja (96,3%)

Die Unfallchirurgie

Hintergrund

Hiftgelenknahe Femurfrakturen sind hau-
fige Verletzungen. Mit einer Inzidenz von
120/100.000 Einwohner fiir Schenkelhals-
frakturen und 109/100.000 Einwohner fiir
pertrochantdre Frakturen stellen sie die
hédufigsten Frakturentitdten in Deutsch-
land dar [28]. Im Zuge der demografischen
Entwicklung ist in Zukunft mit einem wei-
teren Anstieg zu rechnen [13].

Proximale Femurfrakturen (PFF) sind
schmerzhafte Verletzungen. In Ruhe ge-
ben etwa ein Drittel, bei Belastung drei
Viertel der Patienten moderate bis starke
Schmerzen an [18]. Das Management der
perioperativen Schmerzen bei Patienten
mit hiiftgelenknahen Frakturen hat einen
grofen Stellenwert. Neben dem subjek-
tiven Leidensdruck sind Schmerzen auch
nachweislich ein unabhangiger Risikofak-
toren fiir die Entwicklung des postoperati-
ven Delirs [17, 22] und fiihren zu schlech-
teren funktionellen postoperativen Ergeb-
nissen [19, 29]. Diverse Untersuchungen
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konnten jedoch zeigen, dass das Schmerz-
management in Notaufnahmen ein noch
zu optimierendes Problem darstellt und
sprechen von ,Oligoanalgesie” [10, 31, 34].

Zur optimalen perioperativen Schmerz-
therapie wird ein multimodales Konzept
empfohlen. Klassischerweise werden zur
pharmakologischen Therapie Paraceta-
mol, NSAR und Opioide verwendet, wel-
che sowohl oral als auch intravends
appliziert werden [8]. Insbesondere bei
dlteren multimorbiden Patienten muss
das individuelle Nebenwirkungsprofil be-
riicksichtigt werden. NSAR sind aufgrund
des Risikos von gastrointestinalen Ha-
morrhagien und Einschréankungen der
Nierenfunktion bei geriatrischen Patien-
ten zu vermeiden [8]. Paracetamol weist
ein geringeres Komplikationsprofil auf
und hat sich als wirksam gezeigt [5], die
analgetische Potenz ist jedoch bei starken
Schmerzen nicht ausreichend. Opioide
werden hdufig eingesetzt. Allerdings sind
auch zahlreiche Nebenwirkungen wie
Ubelkeit, Obstipation, Atemdepression,
postoperatives Delir und Einschréankung
der kognitiven Funktion bekannt [4, 33].

Ein weiterer Ansatz zur perioperativen
Analgesie sind regionalandsthesiologische
(RA-)Verfahren. Diese Techniken sind v.a.
fur die intraoperative Andsthesie etabliert,
konnen aber auch bereits praoperativ bei
stationarer Aufnahme angewendet wer-
den, um das Zeitintervall bis zur Ope-
ration zu Uberbriicken. Studien belegen,
dass durch die Anwendung das subjektive
Schmerzniveau reduziert und der periope-
rative Analgetikabedarf gesenkt werden
konnen [27, 30].

Diesensorischelnnervationder Hiftge-
lenkkapsel ist komplex. Die dorsalen Kap-
selanteile werden durch den N. ischiadi-
cus und den N. glutaeus superius versorgt.
Die nozizeptive Innervation der anterioren
Kapsel erfolgt hingegen durch den N. fe-
moralis und den N. obturatorius [21]. Zur
Adressierung der verschiedenen Nerven
sind multiple Techniken beschrieben, de-
ren Wirksamkeit zur perioperativen Anal-
gesie bei Hiiftfrakturen nachgewiesen ist:
u.a. NFB, ,3-in-1"-Block, Psoasblock und
FIKB. Die hdufigsten verwendeten Tech-
niken sind der NFB und FIKB [32]. Eine
Uberlegenheit eines der Verfahren konnte
in Metaanalysen bisher jedoch nicht nach-
gewiesen werden [24].
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Originalien

Nicht gentigend geschultes Personal

Wir haben dies nie in Betracht gezogen

Durchfiihrung zu zeitaufwendig

Keine Ausriistug vorhanden

Anderer Grund

Glaube nicht, dass es der Standardanalgesie tiberlegen ist

Bedenken hinsichtlich Komplikationen

Die Autorenvermuten, dass hinsichtlich
der Verwendung von RA-Verfahren in der
Notaufnahme erhebliche Unterschiede im
internationalen Vergleich bestehen. Insbe-
sondere im Raum GroBbritannien scheint
der Einsatz deutlich verbreiteter zu sein.
Ziel dieser Studie war es daher, die ldnder-
spezifischen Unterschiede hinsichtlich der
Verwendung von RA-Verfahren zur pra-
operativen Analgesie bei PFF zu evaluie-
ren, mogliche Defizite aufzuzeigen und zur
Verbesserung anzuregen.

Material und Methoden

Zur Erhebung der Verwendung von RA-
Verfahren bei PFF wurden zunachst alle
Notaufnahmen mit relevanter Traumaver-
sorgung erfasst. Im deutschsprachigen
Raum (Deutschland, Osterreich und der
Schweiz) wurde hierfiir die Liste des Trau-
maNetzwerk der Deutschen Gesellschaft
fur Unfallchirurgie (DGU) verwendet, wo-
bei 603 Kliniken die Kriterien erfiillten.
In GroBbritannien wurden 215 Notauf-
nahmen identifiziert. Alle Traumazentren
wurden kontaktiert und zur Teilnahme
an einem Online-Fragebogen eingela-
den. Fiir die Online-Evaluation wurde das
System der Fa. Evasys GmbH (Liineburg)
verwendet. Die Kontaktaufnahme und
Beantwortung des Fragebogens erstreck-
ten sich tiber den Zeitraum vom Juli bis
Dezember 2021.

Der Fragebogen erfasste zundchst die
Anwendung von RA-Verfahren bei PFF der
kontaktierten Klinik. Es wurde dabei expli-
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11(11,7 %)
10 (10,6 %)
7(7,4%)

5(5,3 %)

zit nach der Verwendung in der Notauf-
nahme und nicht im Rahmen der Andsthe-
sie zur Operation gefragt. Bei Kliniken, die
keine RA-Verfahren verwenden, wurden
die Griinde hierfir erfragt. Bei Zentren,
welche die genannten Verfahren bereits
verwenden, wurden die genaue Technik,
die Qualifikation der durchfiihrenden Per-
son und die verwendeten Hilfsmittel und
Lokalandsthetika erfragt. Weitere Fragen
ermittelten die hdufigsten verwendeten
Nichtopioid- und Opioidanalgetika als Al-
temative zu den regionalen Methoden.

Weitere erfasste Parameter waren die
Bettenzahl des Krankenhauses als Nahe-
rung fiir die GroBe der Klinik und die Kate-
gorie der Zertifizierung im Traumazentrum
der DGU (LTZ, RTZ bzw. UTZ). In GroRbri-
tannien erfolgte eine vergleichbare Eintei-
lung in ,local emergency hospital’, ,trau-
ma unit” (TU) und ,major trauma centre”
(MTQ).

Statistik. Die Darstellung und statistische
Auswertung der Daten erfolgten mit SPSS
(IBM SPSS Statistics for Windows, Ver-
sion 22; Armonk, NY, USA). Die Ergebnisse
der deskriptiven Statistik wurden durch
absolute Zahlen und prozentuale Haufig-
keiten angegeben. Kategoriale Variablen
wurden in Kreuztabellen verglichen. Zur
Validierung der Signifikanz wurde der
Pearsons Chi-Quadrat-Test verwendet.
Das Signifikanzniveau wurde als p < 0,05
definiert.

Ein positives Votum der Ethikkommis-
sion und des Datenschutzbeauftragten
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30(31,9 %)

42 (44,7 %)

41 (43 %)

Abb. 1 « Griinde fiir die
Nichtanwendung von RA
zur Analgesie bei proxi-
malen Femurfrakturen in
deutschsprachigen Not-
aufnahmen. Mehrfachnen-
nungen moglich.n =94

der Technischen Universitat Miinchen lag
vor Studienbeginn vor (Studiennummer
759/20 S-KH).

Ergebnisse

Insgesamt bearbeiteten 142 von 818 kon-
taktierten Kliniken den Fragenbogen (Ant-
wortquote 17,4 %). Im deutschsprachigen
Raum betrug die Teilnahmequote 115/603
(19,1 %) Kliniken, bei den britischen 27/215
(12,6 %) Kliniken.

Die Anzahl der Betten in den jewei-
ligen Kliniken verteilte sich wie folgt: bis
300 Betten n=38(26,8 %), 300 bis 500 Bet-
ten n=46 (32,4%) und > 500 Betten 58
(40,8 %). Hinsichtlich der Klassifikation des
Traumazentrums nahmen 41 (28,9 %) RTZ
bzw. ,local emergency hospital’, 71 (50 %)
RTZ/TU und 30 (21,1%) UTZ/MTU an der
Umfrage teil.

Von allen befragten Notaufnahmen
wenden derzeit 47 (33,1 %) RA-Verfahren
zur prdaoperativen Analgesie an. In den
Notaufnahmen der beteiligten deutsch-
sprachigen Kliniken verwenden 21 von
115 (18,3%), in den britischen 26 von
27 (96,3%) RA-Verfahren (p<0,01). Die
Griinde fiir die Nichtanwendung von RA-
Verfahren im deutschsprachigen Raum
sind in @ Abb. 1 dargestellt.

Nur 19/94 (20,2 %) der deutschsprachi-
gen Notaufnahmen planen, ihr Vorgehen
in Zukunft zu dandern und RA-Verfahren
einzusetzen.

Der Vergleich der Technik der RA-Ver-
fahren zeigt ebenfalls landerspezifische



Tab.1 Landerspezifische Charakteristika bei der Verwendung der regionalanasthesiologischen
Verfahren
D-A-CH, n (%) GB, n (%) p-Wert?
(n=21) (n=26)
RA-Technik <0,01
Fascia-iliaca-Kompartment-Block 6(28,6) 25(96,2)
N.-femoralis-Block 14 (66,7) 1(3,8)
Andere 1(48) 0
Verwendete Hilfsmittel <0,01
Nur anatomische Landmarken 0 15(57,7)
PNS+ anat. Landmarken 3(14,4) 1(3,8)
PNS+ Ultraschall 3(14,4) 0
Nur Ultraschall 15(71,4) 10(38,5)
Verw. Lokalandsthetikum <0,01
L-Bupivacain 0 9(34,6)
Bupivacain 8(38,1) 16 (61,5)
Ropivacain 13 (61,9) 1(3,8)
Durchfiihrende Person <0,01
OA/FA Notaufnahme 4(19) 5(19,2)
AA, Notaufnahme 2(9,5) 17 (65,4)
DA, Andsthesie 15(71,4) 0
Andere 0 4(154)
Indikationsdiagnose 0,522
SHF + pertrochantare Fraktur 19(90,5) 25(96,2)
Nur SHF 1(4,8) 1(3,8)
Nur pertrochantare Fraktur 1(4,8) 0
RA Regionalandsthesie, PNS periphere Nervenstimulation, OA Oberarzt, FA Facharzt, AA Assistenz-
arzt, DA Dienstarzt, SHF Schenkelhalsfraktur
°Chi-Quadrat-Test

Unterschiede. @ Tab. 1 stellt die favorisier-
te Technik, die verwendeten Hilfsmittel,
die verwendeten Lokalanasthetika, die
Qualifikation des durchfiihrenden medizi-
nischen Personals und die zur Indikation
fihrende Diagnose im internationalen
Vergleich dar.

Zudem wurde der Zusammenhang
zwischen der GrofRe und der Zertifizie-
rung des Krankenhauses berpriift. In
Krankenhausern mit weniger als 300 Bet-
ten wurde bei 9/38 (23,7 %), mit 300 bis
500 Betten bei 17/46 (37,0%) und mit
>500 Betten bei 21/58 (36,2%) die RA-
Verfahren zur praoperativen Analgesie
eingesetzt (p=0,353). In lokalen Trau-
mazentren kommen bei 9/41 (22,0%),
in regionalen Traumazentren bei 31/71
(43,7%) und in Uberregionalen Trauma-
zentren bei 7/30 (23,3 %) RA-Verfahren zu
Einsatz (p=0,028).

Hinsichtlich der Analgetika, welche an-
stelle oder supportiv zu den RA-Verfah-
ren eingesetzt wurden, ergaben sich aus-

gepragte landerspezifische Unterschiede.
B Abb. 2 zeigt die am haufigsten verwen-
deten Substanzen. Mehrfachnennungen
waren bei dieser Frage moglich.

Diskussion

Die Ergebnisse dieser Umfragestudie be-
legen deutliche Unterschiede bei der An-
wendung und Durchfiihrung von praope-
rativen RA-Verfahren in Notaufnahmen bei
PFF im intemationalen Vergleich zwischen
deutschsprachigen Landern und GroBbri-
tannien.

In GrofBbritannien stellt die Verwen-
dung von regionalen Bldocken in Not-
aufnahmen ein Standardverfahren dar,
wobei im deutschsprachigen Raum die
Anwendung vergleichsweise selten regis-
triert wurde (96,3% vs. 18,3%). Bei der
Frage nach den Griinden hierfiir gaben
die meisten Kliniken an, dass sie den
Einsatz von RA-Verfahren gar nicht erst
in Erwdgung gezogen haben (43,0%)
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oder kein Personal mit addquater Schu-
lung fiir die Durchfiihrung vorhanden
sei (44,7 %). Dies ist erstaunlich, da die
praoperative Verwendung bereits vor der
operativen Versorgung von RA-Verfah-
ren seit mehreren Jahren in nationalen
und internationalen Leitlinien empfohlen
wird. So empfiehlt die American Academy
of Orthopedic Surgeons die Regional-
andsthesie mit starkem Evidenzgrad [3].
Auch im WeiBBbuch Alterstraumatologie
und Orthogeriatrie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Orthopddie und Unfallchirurgie
wird diese Empfehlung wiederholt [1]. Der
Einsatz der RA-Verfahren bei Hiiftfrakturen
kann das subjektive Schmerzniveau sowie
den Einsatz von i.v.-Analgetika signifikant
reduzieren [30]. Auch eine verkdrzte Kran-
kenhausverweildauer sowie die Reduktion
von respiratorischen und kardialen Kom-
plikationen sind fiir die Verwendung von
RA-Verfahren bei PFF beschrieben [20,
27].

Die Umfrageergebnisse offenbaren je-
doch einen ausgeprdgten Aufklarungs-
und Schulungsbedarf tber diese Verfah-
ren.Im Zuge der Umsetzung des Beschlus-
ses des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses finden an vielen Kliniken bundesweit
Umstrukturierungen statt. Im Rahmen
interdisziplindrer Zusammenarbeit kdnn-
te die Anwendung von RA-Verfahren in
der Notaufnahme z.B. mit Schulungen
durch Andsthesisten gefordert werden. In
der neuen Zusatzweiterbildung ,Klinische
Akut- und Notfallmedizin” werden im
Logbuch Kenntnisse zur ,Sedierung und
Analgesie einschlieBlich Lokal-, Oberfla-
chen- und Regionalandsthesie” gefordert.
Spezifische RA-Techniken fiir die hiiftge-
lenknahen Femurfrakturen werden jedoch
nicht genannt. Eine Verankerung im MaR3-
nahmenkatalog ware eine Madglichkeit
um die Ausbildung in diesen Verfahren
zu forcieren.

Ein seltenerer Grund (5,3%) fir die
Nichtanwendung von RA-Verfahren wa-
ren Bedenken tiber Komplikationen. Diese
treten auch bei Durchfiihrung durch Per-
sonal mit wenig Erfahrung sehr selten auf.
In einer Studie von Hegh et al. fiihrten
Notaufnahmenassistenzarzte mit geringer
Erfahrung bei 187 Patienten den FIKB in
einer Technik ohne Ultraschallkontrolle
durch [11]. Komplikationen wurden in
der Studie nicht berichtet. Auch Dochez
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D-A-CH

Metamizol
Ibuprofen
Paracetamol
Celecoxib
Diclofenac
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Piritramid
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Morphin
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Tilidin
Oxycodon

andere
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29,6% — 85‘2%

Grof3britannien

3,5%' 3,7%
4,3% - 14,8%

7,8% l 3,7%

Grof3britannien

0,0%
33,3%

]0’4% — 85'2%

0,0%

17,4% . 0,0%
Bs’me - ]8’5%
4,3% l 7,4%

Abb. 2 A Haufigste verwendete Nichtopioidanalgetika (a) und Opioidanalgetika (b) zur konventio-
nellen Analgesie bei proximalen Femurfrakturen. Mehrfachantworten méglich

et al. untersuchten 108 Patienten, die
einen praklinischen FIKB durch zuvor ge-
schultes Rettungsdienstpersonal erhalten
hatten, und konnten keine Komplika-
tionen feststellen [6]. Es liegen keine
Hinweise vor, dass die Verwendung von
RA-Verfahren mit einer erhohten Rate an
operationsassoziierten Infektkomplikatio-
nen einhergeht [12, 35]. In GroBbritannien
wird daher bereits die Anwendung durch
nichtdrztliches Personal propagiert [2].
Beim Vergleich der verwendeten Tech-
nik zeigten sich im internationalen Ver-
gleich signifikante Unterschiede. In GroR-
britannien wird mit 96,2 % anndhernd aus-
schlieBlich der FIKB verwendet. In deutsch-
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sprachigen Landern wird am haufigsten
der NFB (66,7 %) durchgefithrt und nur
in 28,6% der FIKB. In multiplen Studi-
en, inkl. Metaanalysen, konnte bisher in
Bezug auf Wirksamkeit und Komplikati-
onsrate keine Uberlegenheit eines Verfah-
rens nachgewiesen werden [7]. Dem FIKB
wird jedoch aufgrund der gréBeren Distanz
zwischen Punktionsstelle und N. femora-
lis ein geringeres Komplikationspotenzial
attestiert. Zudem kann der FIKB ohne Ver-
wendung eines Nervenstimulators durch-
gefiihrt werden [16]. Es sind verschiedene
Punktionsmethoden fiirden FIKB beschrie-
ben[23].DasAuffinden des Punktionsortes
erfolgt entweder nuranhand von anatomi-
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schen Landmarken (@ Abb. 3) oder mittels
Ultraschall (@ Abb. 4).

Zudem unterscheiden sich die Lan-
der in der fachlichen Qualifikation der
durchfithrenden Person. In deutschspra-
chigen Ldndern werden die Verfahren
groBBtenteils durch andsthesiologische
Fachdrzte (71,4%), seltener von Not-
aufnahmefachdrzten (19%) und nur in
Ausnahmefallen von Assistenzdrzten der
Notaufnahme (9,5%) durchgefiihrt. In
GroBbritannien werden die RA-Verfahren
mehrheitlich durch Assistenzérzte der
Notaufnahme durchgefiihrt (65,4 %). Zur
Forderung der Verbreitung von RA-Ver-
fahren ist daher eine vermehrte Schulung
von nichtanasthesiologischen Assistenz-
arzten notwendig. Es sei hierbei erneut
auf die flache Lemkurve bei gleichzeitig
geringer Komplikationsrate hingewiesen
[6, 11].

Die standardmédfBige Verwendung von
RA-Verfahren ist jedoch auch in GroBbri-
tannien eine Entwicklung, welche sich erst
in den letzten Jahren vollzogen hat. Ra-
shid et al. fiihrten von April bis Juli 2010
ein Umfrage bei britischen Notaufnahmen
durch [25]. Sie beschrieben eine Verwen-
dung von RA-Blocken fiir huftgelenkna-
he Femurfrakturen in 44 % der befragten
Notaufnahmen. In der damaligen Umfrage
war der NFB mit 60 % noch der beliebteste,
gefolgt von FIKB mit 22%. Die aktuellen
Daten zeigen daher eine eindeutige Wand-
lung vom NFB zum FIKB mit aktuell 96,2 %
in GroRBbritannien.

Auch beim Vergleich der eingesetzten
systemischen Analgetika als Alternati-
ve oder zusdtzlich zu den RA-Blocken
zeigten sich deutliche Unterschiede. Bei
den Nichtopioiden fallt auf, dass das im
deutschsprachigen Raum beliebte Meta-
mizol in GroBbritannien {iberhaupt nicht
eingesetzt wird. Dies liegt daran, dass fur
Metamizol im gesamten angloamerika-
nischen Raum keine Zulassung vorliegt.
Grund ist das Risiko fir das Auftreten
der seltenen, aber lebensbedrohlichen
Agranulozytose [15]. Stattdessen wird in
GroRBbritannien vorrangig Paracetamol
verwendet. Studien belegen jedoch eine
Uberlegenheit der analgetischen Potenz
von Metamizol gegeniiber Paracetamol
[9, 26].

Bei den verwendeten Opioiden zeigen
sich ebenfalls deutliche Unterschiede. Das



Abb. 3 A Ultraschallbildgebung: Schnitt der Leiste folgend. Die richtige Lo-
kalisation fiir die Injektion des Lokalandsthetikums ist erreicht, wenn die
Injektion des gewdhlten Lokalandsthetikums ein Auseinanderweichen der
Faszienschicht bewirkt. A A.femoralis, NN.femoralis, gestrichelte Linie Fas-
ciailiaca

in Deutschland am haufigsten verwendete
Piritramid (80,9%) findet in GroBbritan-
nien keine Anwendung. Stattdessen wird
vorrangig Morphin verwendet (85,2%).
Auch dies ist begriindet in der mangeln-
den Zulassung von Piritramid in England.
Piritramid wird im Vergleich zu Morphin
eine vergleichbare analgetische Wirkung
bei schnellerem Wirkeintritt und gerin-
gerem Risiko fiir die Entwicklung von
Ubelkeit und Atemdepression attestiert.
Evidenzbasierte Beweise fehlen jedoch
[14].

Als Limitation dieser Studie muss ange-
gebenwerden, dass die Antwortquote, ins-
besondere in GroBbritannien mit 12,6 %,
gering war. Ein Selektionsbias kann daher
nicht ausgeschlossen werden. Dennochist
die Antwortquote fiir eine orientierende
Erhebung ausreichend.

Zusammenfassend lassen sich im
deutschsprachigen Raum signifikante
Defizite in der Anwendung von RA-Ver-
fahren feststellen. Da die Verwendung von
RA-Verfahren zur praoperativen Analge-
sie nachweislich die Versorgungsqualitat
fur den Patienten steigert, empfehlen
wir die forcierte Schulung dieser Techni-
ken unabhdngig von der durchfiihrenden
Fachrichtung.

Fazit fiir die Praxis

Abb. 4 A Die korrekte Punktionsstelle (rotes Kreuz) befindet sich 1-3 cm
kaudal des Ubergangs vom mittleren zum lateralen Drittel auf einer Linie
zwischen Tuberculum pubicum und Spina iliaca anterior superior

Periphere RA-Verfahren sind internatio-
nal etablierte, evidenzbasierte und siche-
re Verfahren zur praoperativen Analgesie
bei PFF.

Die bereits in den Leitlinien empfoh-
lene Anwendung senkt das subjektive
Schmerzniveau und kann das Risiko fiir se-
kundare Komplikationen wie Delir, Pneu-
monie oder protrahierte Hospitalisation
reduzieren.

Im intemationalen Vergleich mit Grof3-
britannien werden in Deutschland, Oster-
reich und der Schweiz noch zu selten RA-
Verfahrenzur praoperativen Analgesie bei
proximalen Femurfrakturen angewendet.
Durch Aufklarung und Schulung, insbe-
sondere von nichtanasthesiologischem
Personal, sollte die Verbreitung von RA-
Verfahren zukiinftig gesteigert werden.
Der Fascia-iliaca-Kompartment-Block ist
ein einfach zu erlernendes Verfahren, wel-
ches in GroBbritannien bereits als Stan-
dard effektiv eingesetzt wird.
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Use of regional anesthesia for preoperative analgesia for proximal
femoral fractures in the emergency department. A survey on current
practice in German-speaking countries and the United Kingdom

Background: Regional anesthesia (RA) techniques such as femoral nerve block (FNB)
or fascia iliaca compartment block (FICB) are effective analgesia techniques in the
treatment of pain from proximal femoral fractures (PFF). While in Great Britain (GB)
these are already frequently used in the emergency department for preoperative
analgesia, in the German-speaking D-A-CH area (Germany, Austria, Switzerland) this
seems to occur much less frequently. Therefore, the aim of this study was to survey the
type and frequency of RA procedures used and to compare international practice.
Material and methods: In the D-A-CH area as well as in GB, registered emergency
departments were contacted and invited to participate in an online survey. The survey
included questions on the frequency and type of RA procedures, reasons for non-use,
equipment used, person performing the procedure and medications used.

Results: The participation rate was 17.4% (142/818 emergency departments). RA
procedures for preoperative analgesia in PFF were used in 18.3% (21/115) of hospitals
in the D-A-CH region and in 96.3% (26/27) in GB. The most commonly used block was
the FICB in GB at 96.2% (25/26) and the FNB in Germany at 66.7% (14/21). In the D-A-
CH area, RA procedures are primarily performed by anesthesiology specialists 71.4%
(15/21),and in GB by emergency department residents 65.4% (17/26).

Discussion: RA procedures are still performed too rarely following PFF in emergency
departments in the D-A-CH area. In intemational comparison with GB there is potential
for improvement.

Keywords
Regional anesthesia - Fascia iliaca compartment block - Femoral nerve block - Proximal femoral
fractures - Femoral fractures close to the hip joint - Geriatric traumatology
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