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Vorwort 

Die vorliegende kumulative Habilitationsschrift bezieht sich auf vier Originalarbeiten 

des Habilitanden, die in etablierten unfallchirurgischen Fachjournalen veröffentlicht 

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 

beigefügt. Fremdarbeiten werden gemäß Citing Medicine (2007) der US National 

Library of Medicine zitiert.  

Wissenschaftlicher Gegenstand der Habilitation sind klinischen Studien, welche in der 

Klinik und Poliklinik für Unfallchirurgie am Klinikum rechts der Isar durchgeführt wurden 

und sich vorwiegend mit der Diagnostik, Behandlung, Epidemiologie und den 

sozioökonomischen Auswirkungen von Verletzungen des älteren Menschen 

beschäftigen. 

Die zugrundeliegenden Arbeiten werden in dieser Habilitationsschrift nach folgender 

Gliederung präsentiert: 

• Versorgung hüftgelenksnaher Femurfrakturen 

o Auswirkungen des Body Mass Index auf den perioperativen Verlauf und 

das frühe postoperative Outcome nach proximalen Femurfrakturen 

o Steigende Behandlungskosten bei adipösen Patienten mit 

hüftgelenknahen Femurfrakturen 

o Etablierung regionalanästhesiologischer Verfahren zur perioperativen 

Analgesie bei Patienten mit proximalen Femurfrakturen 

• Versorgung proximaler Humerusfrakturen 

o Die Wahl des optimalen operativen Verfahrens bei komplexen 

Humeruskopffrakturen des älteren Menschen 
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Einleitung 

Die moderne Unfallchirurgie hat in den letzten Jahren eine signifikante Veränderung 

im Patientenkollektiv erfahren, was auf verschiedene Faktoren zurückzuführen ist. 

Einer der Hauptgründe für diese Veränderungen ist die demografische Entwicklung, 

insbesondere die zunehmende Alterung der Bevölkerung. Waren in der 

Bundesrepublik Deutschland im Jahr 2007 noch 16,5 Mio. Menschen in einem Alter 

über 65 Jahren, so wird die Anzahl bis zum Jahr 2030 auf über 22,1 Mio. steigen, was 

einem Zuwachs um 34 % entspricht. Bei über 80-jährigen wird eine Steigerung von 

61% vorhergesagt. Für das Jahr 2050 wird ein Anteil der Senioren > 65 Jahre von über 

33 % prognostiziert (1). Mit einer älter werdenden Gesellschaft steigt auch die Anzahl 

älterer Patienten, die aufgrund altersbedingter Stürze und Frakturen unfallchirurgische 

Behandlungen benötigen. 

Die Zunahme von unfallchirurgisch relevanten Verletzungen bei alten Menschen ist 

jedoch nicht nur auf die rein quantitative Überrepräsentierung dieser Altersgruppe 

zurückzuführen. Ältere Menschen stellen auch eine besonders gefährdete 

Patientengruppe dar. Eingeschränktes Hör- und Sehvermögen, Gleichgewichts- und 

Koordinationsstörungen führen zu einem erhöhten Sturzrisiko (2). Gleichzeitig liegt 

eine erhöhte Prävalenz von Osteoporose vor, was aufgrund der herabgesetzten 

Knochenqualität das Skelett besonders anfällig macht für Frakturen. Zudem liegen 

häufig multiple Vorerkrankungen vor, sodass die Behandlung nicht nur 

unfallchirurgische Expertise erfordert, sondern auch eine gute interdisziplinäre 

Zusammenarbeit mit anderen Fachrichtungen nötig macht. 

Laut einer Studie des Robert-Koch Instituts gehören muskuloskelettale Verletzungen 

neben den kardiovaskulären Erkrankungen, Krebs und Demenz zu den häufigsten 

Ursachen für einen Verlust an qualitätsorientierten Lebensjahren (3). Um die komplexe 

Behandlung von orthogeriatrischen Patienten zu verbessern, wurde im Jahr 2018 von 

der „Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU)“ und der Deutschen 

Gesellschaft für Geriatrie (DGG)“ erstmals das "Weißbuch Alterstraumatologie und 

Orthogeriatrie“ veröffentlicht (4). Es beinhaltet Empfehlungen zur operativen 

Versorgung und dem perioperativen geriatrischen Co-Management.  

Die gesellschaftliche und gesundheitsökonomische Relevanz dieses Themas wurde 

auch von der Bundesregierung erkannt. Um qualitative Mindestanforderungen für den 
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Umgang mit geriatrischen Patienten mit hüftgelenksnahen 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 Prävalenz von Osteoporose für 

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 häufig 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 Knochenbrüche zielen darauf ab, maßgeschneiderte 

Lösungen anzubieten, die die spezifischen Herausforderungen dieses 

Patientenkollektivs berücksichtigen und eine effektive Behandlung mit minimalen 

Komplikationen ermöglichen. Hierzu zählen 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 häufigsten Frakturen für die 

Altersgruppen jünger und älter 70 Jahre. 

 

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

Alter < 70 Jahre  Alter ≥ 70 Jahre 

Fraktur 

Inzidenz 
pro 

100.000 
Einwohner 

 

Fraktur 

Inzidenz 
pro 

100.000 
Einwohner 

Distaler Radius 75,0  Femur Schenkelhals 508,2 

Malleolus lateralis 46,0  Femur pertrochantär 486,5 

Prox. Humerus 42,9  Prox. Humerus 288,4 

Klavikula 34,3  Beckenring 255,2 

Femur Schenkelhals 26,2  Lendenwirbelsäule 254,7 
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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. Zusätzlich zum 

demografischen Wandel erlebt unsere Gesellschaft in den letzten Jahrzehnten auch 

einen Trend hin zu vermehrtem Auftreten von Adipositas, was weitere Veränderungen 

mit sich bringt. Für die proximalen Femurfrakturen wurde in der ersten Studie die 

Relevanz des Ernährungszustandes untersucht.  

Proximale Femurfrakturen haben einen überproportional starken Anstieg erfahren. Im 

Jahr 2019 lag die Inzidenz bereits bei über 150.000 Frakturen (12). Dies hat enorme 

gesundheitsökonomische Auswirkungen, da sie zu hohen direkten und indirekten 

Kosten für das Gesundheitssystem führen. Die zweite Studie dieser Habilitation war 

ein Folgeprojekt aus der Ersten und untersuchte die Auswirkungen des 

Ernährungszustandes auf die Kostenentwicklung des Krankenhausaufenthaltes bei 

hüftgelenksnahen Femurfrakturen. 

Um für den Patienten die belastenden frakturbedingten Schmerzen zu reduzieren, ist 

eine elaborierte perioperative Schmerztherapie wichtig. Hierfür stehen neben der 

klassischen oralen oder intravenösen Analgetikatherapie auch verschiedene 

regionalanästhesiologische Verfahren zur Verfügung (13). Die dritte Studie verfolgte 

das Ziel, die Akzeptanz und die Verbreitung solcher Verfahren im deutschsprachigen 

Raum mithilfe einer Umfrage unter ärztlichen Kollegen zu erfassen und sie mit der 

Verbreitung in Großbritannien zu vergleichen, wo diese Methoden (so die Hypothese) 

häufiger angewandt werden. 

Die Fragestellung der vierten Studie bezog sich auf die zweithäufigste anatomische 

Region von Frakturen bei älteren Menschen, den proximalen Humerus. Nach 

rekonstruktiven Therapien von Humeruskopffrakturen, welche üblicherweise mittels 

Plattenosteosynthesen durchgeführt werden, kommt es nicht selten zu Komplikationen 
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wie sekundäre 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. 
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Methodik, Ergebnisse, Diskussion 

Versorgung hüftgelenksnaher Femurfrakturen 

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

das frühe postoperative Outcome bei proximalen Femurfrakturen 

 

 The Association between High Body Mass Index and Early Clinical 

Outcomes in Patients with Proximal Femur Fractures 

Müller M, Gutwerk A, Greve F, Völker L, Zyskowski M, Kirchhoff C, 

Biberthaler P, Pförringer D, Braun K.  

J Clin Med. 2020 | PMID 32630619 

 

Hintergrund: 

Proximale Femurfrakturen sind die häufigste Frakturform bei älteren Patienten und 

prägen die tägliche Arbeit der Unfallchirurgie. In Deutschland wird die Inzidenz auf 

über 150.000 Patienten pro Jahr geschätzt (12), wobei das Verhältnis von 

Schenkelhals- zu pertrochantären Frakturen 54% zu 46% beträgt (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 Ländern zu beobachten 

(17). Studien zeigen, dass niedriges Körpergewicht und geringe Knochendichte mit 

einem höheren Sturzrisiko verbunden sind (18), sodass ein Body-Mass-Index unter 20 

kg/m² mit einem signifikant höheren relativen Risiko für proximale Femurfrakturen 

einhergeht (19). Weniger gut belegt sind die Auswirklungen des Ernährungszustandes 

auf den postoperativen Verlauf bei Patienten mit hüftgelenksnahen Femurfrakturen. 

Übergewichtige Patienten mit diesen Frakturen haben vermutlich schlechtere 

postoperative Ergebnisse, doch die wissenschaftlichen Daten sind uneinheitlich. 

Aufgrund der zunehmenden Prävalenz von Übergewicht und Fettleibigkeit, 
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insbesondere in westlichen Gesellschaften, werden künftig auch immer mehr adipöse 

Patienten mit proximalen Femurfrakturen behandelt werden müssen. Daher ist es 

wichtig, die spezifischen Risiken und Komplikationen bei der Behandlung 

übergewichtiger Patienten zu kennen, was das Ziel der vorliegenden Studie ist. 

Methodik: 

Für diese retrospektive Analyse wurden alle Patienten erfasst, welche im Zeitraum von 

Dezember 2003 bis Juni 2015 in der Klinik und Poliklinik für Unfallchirurgie am Klinikum 

rechts der Isar versorgt worden waren. Die Studie wurde durch die Ethikkommission 

geprüft und genehmigt (Studiennummer 409/15s). Zur Identifikation wurde das 

klinikinterne Dokumentationsystem (SAP PKIS) durchsucht und alle Patienten mit 

entsprechenden ICD-10 Codes registriert. Aufgenommen wurden alle cervikalen 

Femurfrakturen, sowie per- und subtrochantäre 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 

stationären Aufenthaltes sowie die Krankenhausmortalität erhoben. 

Die operative Versorgung entsprach dem standardisierten therapeutischen 

Algorithmus unserer Abteilung. Jüngere Patienten (i.d.R. < 65 Jahre) mit medialen 

Schenkelhalsfrakturen wurden einer hüftkopferhaltenden Therapie zugeführt, welche 

mittels dynamischer Hüftschraube (DHS; Fa. DepuySynthes, Oberdorf, Schweiz) 

durchgeführt wird. Patienten mit Alter > 65 Jahren oder deutlicher biologischer 

Voralterung wurden durch Implantation einer Hüftgelenksendoprothese (Fa. Zimmer; 

Warsaw; USA) versorgt. Patienten mit erhaltenem funktionellem Anspruch wurden mit 

Hüftgelenkstotalendoprothesen versorgt. Multimorbide Patienten mit geringerem 

Anspruch wurden mittels Hemiprothese (Duokopf) therapiert. 
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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 für kontinuierliche und Chi-Quadrat Test 

für dichotome Variablen. Ergänzend wurde eine multivariate Regressionsanalyse 

durchgeführt. 

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 pertrochantäre Fraktur vor. Häufigste 

Versorgungsart von Schenkelhalsfrakturen war die Hemiprothese (n=278; 54,9%), 

gefolgt von Hüft-TEP (n=147; 29,1%) und dynamischer Hüftschraube (n=46; 10,4%). 

Frakturen des Trochantermassivs wurden meist mittels intramedullärem Nagelsystem 

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

Tabelle 2: Epidemiologie und Komorbiditäten der BMI-Gruppen. (aus (20)) 
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Der durchschnittliche BMI lag bei 25,5 ± 4,1 kg/m2.mit einem Minimum von 12.8 kg/m2 

und einem Maximum von 48.4 kg/m2. Es gab 80 (8,4%) untergewichtige, 570 (60%) 

normgewichtige, 241 (25,4%) übergewichtige und 59 (6,2%) adipöse Patienten. 

Zunächst erfolgte eine Analyse der epidemiologischen Parameter und der 

vorhandenen Komorbiditäten zwischen den verschiedenen BMI Gruppen. Die 

Ergebnisse sind in Tabelle 2 dargestellt. 

Es zeigt sich, dass die quantitative Anzahl an Vorerkrankungen bei adipösen Patienten 

signifikant höher ist. Insbesondere Erkrankungen des sogenannten metabolischen 

Syndroms wie Diabetes mellitus oder arterieller Hypertonie zeigen eine signifikant 

höhere Prävalenz unter fettleibigen Patienten. Untergewichtige Patienten dagegen 

betreiben signifikant häufiger Substanzmissbrauch (Nikotinabusus, Alkoholabusus). 

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

 

In Tabelle 3 sind relevante Variablen für das postoperative Outcome 

zusammengefasst. Hinsichtlich der frühen postoperativen Komplikationen konnte kein 

Unterschied zwischen den BMI-Gruppen festgestellt werden. Es zeigten sich lediglich 

Trends zu höheren Revisionsraten und gehäuften Wundinfektionen bei adipösen 

Patienten. Sowohl bei der Operationsdauer als auch beim stationären Aufenthalt 

zeigten sich signifikant verlängerte Zeiten für adipöse Patienten. Betreffend der 

Mobilisierbarkeit der Patienten erreichten die Ergebnisse keine Signifikanz. Bei der 

Alltagsfunktionalität (Barthel Score) und der Mobilität an Unterarmgehstützen zeigte 

die Gruppe der übergewichtigen Patienten (BMI 25 – 29,9 kg/m2) die besten 

Ergebnisse. Sowohl bei Patienten mit höherem als auch mit niedrigeren BMI zeigten 
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sich schlechtere Ergebnisse. Abbildung 1 zeigt die graphische Illustration dieses 

Phänomens. 

  

Abbildung 1: J-Kurven-förmige Verteilung des Barthel Index und der Mobilisierbarkeit an 

Unterarmgehstützen für die BMI Gruppen (aus (20)) 

Diskussion: 

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass kein linearer Zusammenhang zwischen 

dem Ernährungszustand und dem postoperativen Outcome vorliegt. Die erfreulichsten 

postoperativen Verläufe finden sich bei übergewichtigen und normalgewichtigen 

Patienten. Ausreißer in beiden Richtungen führen zu schlechteren Ergebnissen. Dies 

ist ein Phänomen, 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 Übergewicht. 

So veröffentlichten Hung et al. eine Metaanalyse zur Mortalität von an Covid-19 

erkrankten Patienten und konnten ebenfalls eine J-förmige Kurve generieren, wobei 

übergewichtige Patienten die geringste Mortalität aufwiesen und Abweichungen in 

beide Richtungen mit einem Zuwachs der Sterblichkeit einhergingen (21). Bei den 

Operationszeiten und der Krankenhausaufenthaltsdauer zeigte sich jedoch keine J-

förmigen Verteilung, sondern ein linearer Anstieg der Zeit mit dem BMI. Dies scheint 

für den individuellen Patienten nur eine geringe Relevanz zu haben, da schließlich 

keine erhöhte Rate an Komplikationen auftrat. Jedoch haben diese Parameter 

durchaus einen Einfluss auf gesundheitsökonomische Aspekte. Diese Überlegungen 

führten zur Konzipierung der zweiten Studie, die dieser Habilitation zugrunde liegt. 
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Im Bereich der Versorgung von hüftgelenksnahen Femurfrakturen konnte gezeigt 

werden, dass der Ernährungszustand der Patienten eine Auswirkung auf den 

perioperativen Verlauf hat. Unfallchirurgen, die diese Frakturen regelmäßig behandeln 

können von der Kenntnis dieser Daten profitieren. Insbesondere kachektischen und 

adipösen Patienten sollte vermehrt Aufmerksamkeit geschenkt. Die postoperative 

Mobilisation dieser sollte zudem intensiviert werden um verlängerte 

Krankenhausaufenthalte und sekundäre Komplikationen zu vermeiden. Bei 

untergewichtigen Patienten sollte generell auch eine ernährungsberatende 

Begleittherapie initiiert werden und gegebenenfalls hochkalorische Substitutionskost 

verordnet werden. 
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Steigende Behandlungskosten bei adipösen Patienten mit hüftgelenksnahen 

Femurfrakturen 

 

 Analyse steigender Behandlungskosten bei erhöhtem BMI von Patienten 

mit proximaler Femurfraktur [Analysis of rising treatment cost of elevated 

BMI in patients with proximal femoral fracture].  

Gutwerk A, Müller M, Crönlein M, Kirchhoff C, Biberthaler P, Pförringer 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 gegenüber steht 

jedoch eine sinkende Anzahl an Kliniken, die diese Frakturen noch versorgen können 

(22). Dies ist ein teilweise durch die Regierung generiertes Problem, da kleinere 

Versorger die im G-BA Beschluss geforderten Mindestanforderungen für die 

Versorgung hüftgelenksnaher Femurfrakturen nicht mehr erfüllen können (5). Grund 

hierfür sind hohe Vorhaltungskosten für die aufwändigen Versorgungen, die kleinere 

Kliniken nicht mehr tragen können. Entsprechende Kompensationsmechanismen 

hierfür sin im deutschen Gesundheitssystem nicht vorgesehen (22). Bei Verstößen 

gegen die Vorgaben im G-BA Beschluss drohen finanzielle Sanktionen bis hin zur 

„Nicht-Vergütung“ der Behandlungskosten. 

Die Behandlungskosten für den Krankenhausaufenthalt wurden in einer 

internationalen Metaanalyse von 2017 mit durchschnittlich 10.075 $ angegeben. Die 

Gesamtkosten, die ein Patient mit proximaler Femurfraktur für 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 

gesundheitsökonomische Relevanz dieser Frakturen. 

In der ersten Studie zur Auswirkung des Ernährungszustandes auf die postoperativen 

Ergebnisse hatte sich, wie bereits ausführlich diskutiert eine J-förmige Verteilung 

gezeigt. Lediglich in Bezug auf die Operationsdauer und den stationären Aufenthalt 

wurde ein linearer Anstieg bei höheren BMI-Werten festgestellt. Dieser Effekt wurde in 

der Literatur bereits mehrfach beschrieben. Hierfür wurden vor allem die erschwerten 

operativen Bedingungen bei der Weichteilpräparation, schwierigere 

Implantatpositionierung und ein erhöhtes Risiko für postoperative Komplikationen 

verantwortlich gemacht (24, 25). 

Insbesondere die Operationsdauer und die Dauer des stationären Aufenthaltes haben 

jedoch einen hohen Einfluss auf die Kosten des stationären Aufenthaltes von Patienten 

mit hüftgelenksnahen Femurfrakturen. Es bestand daher die Hypothese, dass bei 

Patienten mit vorliegender Adipositas deutlich höhere Behandlungskosten auftreten. 

Um die Ausmaße dieses Effektes zu quantifizieren wurde eine Folgestudie zur 

Kostenanalyse von proximalen Femurfrakturen in Abhängigkeit des Body Mass Index 

durchgeführt. 

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). Für das Klinikum rechts der Isar als Maximalversorger wurden 

unter Berücksichtigung der Behandlungskosten und Vorhaltungskosten die 

durchschnittlichen Aufenthaltskosten mit 53 Cent/min für 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 für die Implantate anfallen. 

Ergebnisse: 

Die Analyse beinhaltete 950 Patienten. Hiervon waren 8,4 % untergewichtig, 60 % 

normgewichtig, 25,4 % übergewichtig und 6,2 % adipös. 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 präsentiert die Operationsdauer in Minuten sowie 

die daraus resultierenden Kosten für die operative Versorgung, jeweils aufgeschlüsselt 

nach der Kategorie des Ernährungszustandes. 

Tabelle 4: Stationäre Aufenthaltsdauer und -kosten in Abhängigkeit vom BMI (aus (26)) 

 

Analog hierzu werden in Tabelle 5 die durchschnittlichen Operationskosten anhand 

der Schnitt-Naht-Zeit in Bezug auf den jeweiligen Ernährungszustand der Patienten 

angegeben. 

Tabelle 6: Stationäre Aufenthaltsdauer und -kosten in Abhängigkeit vom BMI (aus (26)) 
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Die Gesamtkosten für den stationären Aufenthalt wurden durch Kombination der 

beiden Parameter Aufenthaltsdauer und Operationsdauer kalkuliert und in Abbildung 

2 graphisch illustriert. Die Gesamtbehandlungskosten adipöser Patienten lag bei 

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

liegt. 

 

Abbildung 2: Gesamtkosten der stationären Behandlung mit Unterkostenpunkten, 

aufgetrennt nach BMI Gruppen (aus (26)) 

Diskussion: 

Die Kostenanalyse der Behandlung hüftgelenksnaher Femurfrakturen zeigt, dass 

adipöse Patienten im Rahmen des stationären Aufenthaltes fast 20 % höhere 

Behandlungskosten verursachen. In unserem G-DRG („German -Diagnosis-Related-

Groups“) System, welches seit der Gesundheitsgesetzreform 2000 als Grundlage der 

Vergütung im Gesundheitssystem dient, werden derart große 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/m2) 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 ausgeprägter Adipositas zu erheblichen 

Steigerungen der anfallenden Kosten kommt. Eine feinere Graduierung und 

Anpassung der CLL für bereits mäßig erhöhte BMI Werte ist daher empfehlenswert. 

Es ist bekannt, dass wirtschaftliche Faktoren eine immer größere Rolle spielen und 

Ärzten zunehmend eine ökonomische 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 gefährliche Entwicklung, die es in der Unfallchirurgie 

dringend zu vermeiden gilt. Um eine flächendeckende Notfallversorgung weiterhin zu 

gewährleisten, darf keine Analyse oder Selektion von Patienten hinsichtlich Ihrer 

„Rentabilität“ erfolgen. Eventuell drohende Verlustgeschäfte müssen durch eine 

risikoadaptierte Anpassung der DRGs kompensiert werden. 

Limitationen: Das Modell zur Berechnung der Behandlungskosten beruht lediglich auf 

den beiden Faktoren Aufenthaltsdauer und Operationsdauer während des 

Primäraufenthaltes. 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 berücksichtigt werden, was die prädiktive Qualität des Modells einschränkt. 
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Etablierung regionalanästhesiologischer Verfahren zur perioperativen 

Analgesie bei Patienten mit proximalen Femurfrakturen 

 

 Anwendung regionalanästhesiologischer Verfahren zur präoperativen 

Analgesie bei proximalen Femurfrakturen in der Notaufnahme: Eine 

Umfrage zur Praxis im deutschsprachigen Raum und in Großbritannien. 

Müller 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 

hüftgelenksnaher Femurfrakturen. Eine wesentliche Bedeutung kommt dabei einer 

suffizienten prä- und postoperativen Schmerztherapie zu, da diese Verletzungen in der 

Regel mit einer hohen Schmerzintensität einhergehen (31). Schmerzen führen dabei 

nicht nur zu subjektivem Leidensdruck, sondern stellen auch nachweislich einen 

unabhängigen Risikofaktor für die Entwicklung des postoperativen Delirs dar (32, 33). 

Sie führen dadurch zu verschlechterten funktionellen postoperativen Ergebnissen (34, 

35). 

In der Vergangenheit wurden zur Schmerztherapie vorwiegend systemische 

Analgetika intravenös oder oral appliziert. Insbesondere während des Aufenthalts in 

den Notaufnahmen wird die Schmerztherapie jedoch häufig nur unzureichend 

umgesetzt, sodass einige Autoren vom Problem der „Oligoanalgesie“ sprechen (36-

38). Auch bei konsequenter Schmerzsuppression können systemische Analgetika 

jedoch mit einer Reihe unerwünschter Nebenwirkungen einhergehen. Nicht steroidale 

Antirheumatika wie Ibuprofen oder Diclofenac haben zwar eine gute analgetische 

Wirkung bei muskuloskelettalen Schmerzen, können jedoch zu gastrointestinalen 

Hämorrhagien führen und können bei geriatrischen Patienten zur Verschlechterung 
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der Nierenfunktion führen (39). Bei den ebenfalls häufig eingesetzten Opioiden besteht 

hingegen das Risiko für Obstipation, Atemdepression und Förderung der 

Delirentwicklung (40, 41). 

Als Alternative zur systemischen Analgesie stehen auch verschiedene 

regionalanästhesiologische Verfahren zur Verfügung. Durch gezielte 

Gewebsinfiltration an peripheren Nerven mit Lokalanästhetika kann eine wirksame 

Analgesie ohne systemische Nebenwirkungen erzielt werden. Unter Berücksichtigung 

des Innervationsprofils der Hüftgelenkkapsel gehören der N. femoralis Block (NFB) 

sowie der Fascia iliaca Kompartment Block (FIKB) zu den geeignetsten Verfahren (42).  

Die Techniken werden durch die Kollegen der Anästhesie häufig zur intraoperativen 

additiven Analgesie eingesetzt. In der Notaufnahme sind diese Verfahren bisher 

jedoch noch wenig etabliert. Die Zusammenarbeit mit einem anästhesiologischen 

Kollegen, welcher seine medizinische Ausbildung in Großbritannien durchlaufen und 

dort auch praktiziert hat, erweckte die Vermutung, dass dies vor Allem in Deutschland 

der Fall ist. 

Um die Verbreitung der Anwendung regionalanästhetischer Verfahren in 

Notaufnahmen im deutschsprachigen Raum zur erfassen und mit derjenigen in 

Großbritannien zu vergleichen wurde diese umfragebasierte Studie konzipiert. 

Methodik: 

Zunächst wurden alle Notaufnahmen identifiziert, welche an der Primärversorgung 

unfallchirurgischer Patienten beteiligt sind. Im DACH Raum (Deutschland, Österreich 

und Schweiz) wurde die Liste aller im Traumanetzwerk der DGU registrierten 

Notfallversorger verwendet. Die Zentren sind je nach Ihrer Größe und Zertifizierung in 

LTZ (lokale Traumazentren), RTZ (regionale Traumazentren) und ÜTZ (überregionale 

Traumazentren) eingeteilt. Auch in Großbritannien wurden alle an der 

traumatologischen Notfallversorgung beteiligten Notaufnahmen identifiziert und 

kontaktiert. 

Die Befragung erfolgte anhand eines Fragebogens, welcher den Zentren in einer 

Online-Version übermittelt wurde. Die technische Umsetzung erfolgte in 

Zusammenarbeit mit dem Online-survey Anbieter „Evasys gmbH“ (Lüneburg, 

Deutschland). Die Bearbeitung der Fragebögen erstreckte sich über den Zeitraum von 
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Juni 2021 bis Dezember 2021. Für 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 regionalanästhetische Verfahren zur präoperativen 

Analgesie bei hüftgelenksnahen Femurfrakturen eingesetzt wurden. Ferner wurde 

nach dem Fachgebiet und Ausbildungsstand der durchführenden Ärzte und den 

verwendeten Lokalanästhetika gefragt. Bei Kliniken, welche diese Methoden nicht 

anwenden, wurden die Gründe für die Nicht-Anwendung spezifiziert. Ergänzend wurde 

erfasst, welche systemischen Analgetika die Kliniken als Alternative zur 

Regionalanästhesie verwenden, um auch hier länderspezifische 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 geprüft. Das Signifikanzniveau als p < 0,05 definiert. 

Ergebnisse: 

Im deutschsprachigen Raum konnten 603 und in Großbritannien 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 

Großbritannien).  

Von allen befragten Kliniken wenden derzeit 33,1 % (n=47) 

regionalanästhesiologische Verfahren zur Schmerztherapie in der Notaufnahme bei 

proximalen Femurfrakturen an. Es lag ein signifikanter länderspezifische Unterschied 

vor (p>0,01). Im DACH Raum wenden derzeit nur 18,3 % (n=21) der Kliniken diese 

Verfahren an, wohingegen in Großbritannien die Quote bei 96,3 % (n=27) lag. Die 

Antworten, warum Kliniken keine Regionalanästhesieverfahren anwenden sind sortiert 

nach Häufigkeit in Abbildung 3 dargestellt. 
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Abbildung 3: Gründe für die Nicht-Anwendung von Regionalanästhesieverfahren in 

deutschsprachigen Notaufnahmen (aus (43)) 

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

Regionalanästhesieverfahren in Zukunft ändern zu wollen. 

Unter den Kliniken, welche bereits Regionalanästhesieverfahren 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 Regionalanästhesieverfahren besteht. 

Lokale Traumazentren gaben zu 22,0 % (9/41), regionale Traumazentren zu 43,7% 

(31/71) und überregionale 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: Stationäre Aufenthaltsdauer und -kosten in Abhängigkeit vom BMI (aus (26)) 

 

 

Diskussion: 

Die Ergebnisse dieser Umfragestudie konnten die Hypothese bestätigen, dass im 

internationalen Vergleich zwischen Großbritannien und den deutschsprachigen 

Ländern deutliche Unterschiede in der Anwendung von Regionalanästhesieverfahren 

zur präoperativen Schmerztherapie von Patienten mit hüftgelenksnahen 

Femurfrakturen vorliegen. In Großbritannien werden periphere Nervenblöcke als 

Standardverfahren angewendet, wohingegen dies in Deutschland eine Ausnahme 

darstellt. 

Die am häufigsten genannten Gründe hierfür 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 Weißbuch Alterstraumatologie und Orthogeriatrie der DGU/DGG empfohlen 

werden. In der Literatur sind diverse Vorteile dieser Techniken wie die Reduktion der 

Schmerzintensität, Einsparung von Opioidanalgetika und auch eine verkürzte 

stationäre Aufenthaltsdauer belegt (13, 44, 45). In der technischen Durchführung 
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konnten auch länderspezifische Unterschiede nachgewiesen werden. In Deutschland 

wird vorrangig der selektive N. femoralis Block verwendet, wobei in Großbritannien 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 für den FIKB 

vereinfachte Techniken ohne Verwendung eines Neurostimulators oder 

Ultraschallbildgebung beschrieben (47). 

In Deutschland werden periphere Nervenblockverfahren typischerweise durch 

anästhesiologisches Personal durchgeführt. Dies konnten auch die Umfragedaten 

bestätigen. Daher ist die Hemmschwelle zur Anwendung dieser Techniken durch nicht-

anästhesiologisches Personal vermutlich hoch. Studien belegen jedoch, dass auch 

Ärzte aus Notaufnahmen, welche geringe Vorkenntnisse haben, den Fascia iliaca 

Kompartmentblock erfolgreich und ohne beschriebene Komplikationen anwenden 

können (48). Insbesondere bei geplanter Versorgung mittels Endoprothese besteht 

häufig die Sorge vor periprothetischen Infektionen. Hinweise für eine erhöhte Inzidenz 

von PPIs nach vorheriger Anwendung von hüftgelenksnahen Nervenblockverfahren 

liegen jedoch nicht vor (49). 

Als Fazit lässt sich festhalten, dass Regionalanästhesieverfahren zur präoperativen 

Analgesie bei hüftgelenksnahen Femurfrakturen trotz gut belegter Wirksamkeit in der 

Literatur und Empfehlung in den Leitlinien in Deutschland derzeit zu wenig 

angewendet werden. Die zukünftige 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 älteren Menschen 

 

 Reconstruction or replacement? A challenging question in surgical 

treatment of complex humeral head fractures in the elderly.  

Müller M, Greve F, Crönlein 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 zweithöchsten 

Inzidenz von Frakturen im geriatrischen Patientenkollektiv. Aufgrund der häufig 

konkomitanten Osteoporose, multiplen Vorerkrankungen sowie oftmals 

eingeschränkter Compliance stellen diese Frakturen noch immer eine große 

Herausforderung für den behandelnden Unfallchirurgen dar (50). 

Die Einführung von anatomisch-präkonfigurierten 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 für ältere Patienten > 60 Jahre auch für die Versorgung mit 

winkelstabilen Platten nicht unerhebliche Komplikationsraten von bis zu 45 % 

beschrieben mit Revisionsraten bis 18 %. Die häufigsten Ursachen für 

Revisionseingriffe sind sekundäre 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 geführt, 

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 Verfügung. Insbesondere die inverse 

Schulterprothese (Deltaprothese) liefert bei geriatrischen Patienten, welche häufig 

eine fortgeschrittene Insuffizienzen der Rotatorenmanschette (Cuff-Arthropathie) 

aufweisen, gute Ergebnisse (56). Neben der Versorgung von irreparablen 

Rotatorenmanschettenläsionen wird die inverse Schulterprothetik in den letzten 

Jahren auch vermehrt zur Primärversorgung von proximalen Humerusfrakturen 

eingesetzt (15, 57). Eine abschließende Beurteilung, welches Verfahren für die 

Versorgung proximaler Humerusfrakturen bei orthogeriatrischen Patienten am 

geeignetsten ist, ist bis dato noch nicht möglich. Daher wurde die vorliegende Studie 

initiiert, um das Outcome und die Sicherheit von rekonstruktiven 

Plattenosteosynthesen sowie von primären inversen Schulterprothesen bei älteren 

Patienten mit komplexen Humerusfrakturen zu vergleichen. 

 

Abbildung 4: Röntgendiagnostik einer Humeruskopffraktur (a) mit erfolgter 

Plattenosteosynthese (b) und sekundärem „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 älteren Patienten (>65 Jahren) mit komplexen (4-

part) Humeruskopffrakturen, welche von August 2007 bis September 2015 operativ 

versorgt worden waren. Für alle Patienten lag entsprechend des standardisierten 

diagnostischen Algorithmus eine präoperative Röntgendiagnostik 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 Röntgen- und CT-Diagnostik erfolgte zudem die Bestimmung der 

Hertel-Kriterien, einem prädiktiven Instrument zur Vorhersage der Wahrscheinlichkeit 

von sekundären Humeruskopfnekrosen (60). 

Operationstechnik: Alle Patienten wurden über einen deltoideopektoralen Zugang 

operiert. Bei Patienten, welche humeruskopferhaltend versorgt wurden, erfolgte 

zunächst die offene Reposition unter Zuhilfenahme von Fibre-Tape Cercalgen, mit 

welchen die Sehnen der Rotatorenmanschette armiert wurden. Zudem wurden K-

Drähte zur temporären Fixierung eingesetzt. Anschließend erfolgte die 

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

Für die inversen Schulterprothesen (rTSA, reversed total shoulder arthroplasty) 

erfolgte zunächst die Resektion des frakturierten Humeruskopfes unter Erhalt der 

knöchernen Insertionen  der Sehnen des M. supraspinatus und M. subscapularis 

(Tuberculum majus et minus). Anschließend erfolgte die Präparation des 

Humerusschaftes und des Glenoids. Die Verankerung der Humerusschaftes erfolgte 

in zementierter Technik. Die Baseplate am Glenoid wurde mittels Peg und Schrauben 

verankert. Abschließend erfolgte (wenn möglich) 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-unabhängigen 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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Für die Studie lag ein positives Votum der Ethikkommission des Klinikum rechts der 

Isar der Technischen Universität München 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 höheres 

Durchschnittsalter von 76.8 ± 6.8 vs. 71.4 ± 4.8 Jahren (p<0,05) und ein längeres 

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. 

Während beim Vergleich der funktionellen Scores kein Unterschied festzustellen war, 

zeigt die Analyse der Komplikationen, dass bei Patienten mit LCP Versorgung 

signifikant häufiger Revisionseingriffe notwendig sind. 

Tabelle 8: Funktionelle Scores und Revisionsraten für Versorgungen mit LCP (Group I) und 
rTSA (Group II) (aus (58)) 

 

Die Gründe für 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, sekundärer Dislokation und die avaskuläre 
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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 äußerst seltene Entität. Nach der Prothesenimplantation zeigte sich ein 

inflammatorischer Lokalbefund an der Schulter. Der Initialverdacht eines 

periprothetischen Infektes konnte jedoch durch Gewinnung reliabler mikrobiologischer 

Proben nicht bestätigt werden. Letztlich wurde in der allergologischen Testung eine 

Hypersensibilität 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)) 

 

 

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 jünger als bei dem durch uns beschriebenen 

Kollektiv. Angesichts der Tatsache, dass im eigenen Kollektiv ältere Patienten mit 

komplexeren Frakturen behandelt wurde erscheint die Qualität der Versorgung 

vergleichsweise hoch. Dennoch kann eine Revisionsrate von 15,9 % für 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 wäre daher erstrebenswert einen Cut off Wert zu definieren, ab 

welchem Alter die endoprothetische Versorgung zu bevorzugen ist. Hierfür sind 

weitere randomisiert-kontrollierte Studien mit noch größeren Fallzahlen erforderlich. 

Abschließend sei erwähnt, 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 für sogenannte Borderline-Patienten mit bereits eingeschränkter 

Knochenqualität aber noch intermediärem Patientenalter scheint dies eine adäquate 

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 häufigsten gerontotraumatologischen Frakturentitäten 

liefern. 

Im Bereich der proximalen Femurfrakturen wurde der Ernährungszustand gemessen 

anhand des BMI als Outcome-prädiktiver Faktor untersucht. In Bezug auf das 

funktionelle Outcome konnte ein Vorteil für normgewichtige Patienten sowie für 

übergewichtige Patienten hinsichtlich der postoperativen Mobilisierbarkeit 

nachgewiesen werden. Sowohl kachektische Patienten als auch adipöse Patienten 

zeigten hier schlechtere Ergebnisse. Mit dieser Kenntnis können zukünftig Patienten 

mit Risiko für einen protrahierten Verlauf besser identifiziert und individuell unterstützt 

werden. 

Zudem wurde festgestellt, dass Patienten mit steigendem BMI längere 

Operationszeiten und stationäre Aufenthaltszeiten aufweisen. Dies beeinflusst die 

Behandlungskosten immens, sodass bei Adipösen Patienten um fast 20 % höhere 

Kosten vorliegen. Diese Mehrkosten werden über das DRG System derzeit nicht 

ausgeglichen. Eine künftige Berücksichtigung dieser Tatsache und eine Anpassung 

von DRG-„Modifiern“ wäre empfehlenswert. 

Bei der perioperativen Schmerztherapie sind Regionalanästhesieverfahren eine 

sichere, einfache und nebenwirkungsärmere Alternative zur konventionellen Analgesie 

mit systemischen Analgetika. In Deutschland werden diese Verfahren jedoch im 

Vergleich zu Großbritannien noch kaum eingesetzt. Dies konnte durch die 

Studiendaten deutlich belegt werden und sollte durch vermehrte Sensibilisierung für 

dieses Thema und individuelle Schulung des Personals in den Notaufnahmen in 

Zukunft verbessert werden. 

Die Versorgung von proximalen Humerusfrakturen bei älteren 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 

großzügiger eingesetzt werden.  
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