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EINLEITUNG

1. Fragestellung und Allgemeines

Mit dem Anstieg der Lebenserwartung und damit der Uberalterung der Gesamtpopulation in
den européischen Landern steigt das Durchschnittsalter der Patienten im chirurgischen
Krankengut. Die proximale Femurfraktur zahlt zu den haufigsten Erkrankungen des aten
Menschen (6,40,57,71) und ist Uberwiegend mit den Problemen der geriatrischen Chirurgie
behaftet. Multimorbide Patienten verlangen ein Hochstmal?3 an medizinischer Betreuung und
lang andauernder Pflege. Fir viele Patienten bedeutet das Frakturereignis ein Abrutschen in

Abhangigkeit und Pflegebediirftigkeit (13).

Viele Fortschritte sind auf dem Gebiet der Gerontotraumatologie gemacht worden. Neue
Osteosyntheseverfahren und Implantate fir den Hiftgel enksersatz stehen dem Unfallchirurgen
heute zur Verfugung. Neue Erkenntnisse auf dem Gebiet der perioperativen Betreuung
(Infektprophylaxe, antikoagulative Therapie und krankengymnastische Rehabilitation) tragen
entscheidend zur Lebensverlangerung des Patienten bei. So konnte z.B. die Letdlitétsrate von
urspringlich 30-50% (46) bei konservativer Therapie auf unter 10% gesenkt werden.
Trotzdem kann das Problem der Oberschenkel hal sfraktur nicht als vollstandig gel6st angesehen

werden.

Mit 104/100 000 Population Femurfrakturen pro Jahr, bei einem Kostenaufwand von etwa
44.000 Dollar pro Patient fur Prothesenmaterial, Krankenhausaufenthalt und Pflegekosten, ist
die Schenkelhal sfraktur des dteren Menschen unter soziodkonomischen Gesichtspunkten von
hochstem Interesse (121). Zur Inzidenz in Deutschland kénnen keine Angaben gemacht
werden, da die entsprechenden Stellen keine Zahlen zur Verfigung stellen. Im Rahmen der
Diskussion um die Gesundheitsreform und Kosteneinsparungen bedeutet diese Fraktur ein
Problem fur das offentlichen Gesundheitswesen dessen Verlauf nicht sicher abzusehen ist.

Faktoren wie die Entwicklung der Population, steigender Altersdurchschnitt, Steigerung der



Multimorbiditét, Entwicklungen in der Therapie und neue Praventionskonzepte sind dabei zu
berticksichtigen (86). In dieser Studie sollen die Faktoren, die auf die Gehfahigkeit und die
Dauer des Krankenhausaufenthaltes alter Menschen mit Femurfraktur entscheidenen Einfluf3
nehmen beleuchtet werden. Anhand solcher Faktoren kdnnen bestehenden Therapieansétze

Uberpruft und neue zu evaluiert werden.

2. Anatomische Grundlagen

2.1 Anatomie und Biomechanik

Das Gewicht des Oberkdrpers wird Uber das Becken, wie Uber einen Gewolbebogen auf die
beiden Hufgelenke vertellt (91). Die Belastung des HuUftgelenkes berechnet sich als
Resultierende aus Korperlast und der Kraft die von den Huftabduktoren aufgebracht wird
(106). Beim Gehen muf3 in der Standphase (Einbeinstand) nicht nur die Tragefunktion
Uberwunden sondern das Gleichgewicht erhalten werden, was zu einer Potenzierung der Kraft
und zu Druckbelastungen vom 3-4 fachen des Korpergewichtes fihrt. Zwei weitere von
PAUWELS beschriebene Grundprinzipien erléutern die hohe Gelenkbeanspruchung bei
groidem Caput-Collum-Winkel und die hohe Schenkelhal shelastung bel der Coxa vara.

Neben den starken Belastungen die auf das Huftgelenk einwirken, muld gleichzeitig seine
dynamische Funktion erflllt werden. Der Bewegungsumfang wird nach der Neutral -O-
Methode der Deutschen und Schweizerischen Gesellschaft fir Orthopéadie wie folgt
beschrieben: Flexion und Extension 10-0-130/140°, Abduktion-Adduktion 30/45-0-20/30°,
Aul¥enrotation-lnnenrotation 30/45-0-40/50°.

Diese Anforderungen sind optimal durch die Anatomie des Huftgelenkes gelést. Die
Knochenform mit Schaft und Hals in einem Winkel von 125 bis 130 ° (je nach Alter) und einer

Anteversion von 10 £ 7° erlaubt eine Kraftibertragung, die wie oben beschrieben der eines



Deckengewolbes entspricht. Die B&8kchenstruktur im Inneren des Knochens garantiert

Belastbarkeit und Elastizitét zur gleichen Zeit.

Der starke Kapselbandapperat (Ligamentum iliofemorale) welcher sich aus drei Zigen
zusammensetzt sichert das Gelenk und verlaht besondere Stabilitét, die im Falle von
HUftgelenksluxation nur durch hohen Kraftaufwand zu Uberwinden ist. Der Tractus iliotibialis
der das Huftgelenk lateral Uberspannt neutralisiert Biegungskréfte die auf den Schaft des

Femurs einwirken (91).

2.2 Anatomieund Alter

Die Femurfraktur des jungen Menschen tritt fast ausschliddich in Zusammenhang mit einem
grol3en Traumaauf. Bel Verkehrsunfall ist sie als klassische dashboard-injury in Kombination
mit Schaftfrakturen (2,5% der Fale) und Patellafrakturen zu sehen. Der Sturz aus gra3er Hohe
sowie Arbeits- oder Sportunf &8lle fihren durch unphysiologische Krafteinwirkung zur Fraktur

(50).

Beim alten Patienten ist die anatomische Situation stark verdndert. Der Korpus-Kollum-
Winkel des Stitzpfeilers verkleinert sich, die Kréfte wirken weniger axial, die Bakchenstruktur
wird rarifiziert und durch zunehmende Kalzifikation rigide. Die Muskulatur unterliegt der
Atrophie, die Blutversorgung und damit die Regenerationsfahigkeit wird schlechter. Auch am
Kapselbandapperat kommt es zur Degeneration der elastischen Fasern. Die Veranderung des
Knorpels fihrt zu Unebenheiten, Behinderung des reibungslosen Gleitens der Gelenkflachen

und auf Dauer zu Koxarthrose (69).

All diese Verdnderungen sind Teil des physiologischen Alterungsprozesses, der den alten
Menschen anfdlig fur eine Femurfraktur macht. Der Einflu3 von Erkrankungen z.B.

Osteoporose, Knochenmetastasen etc. erhdht zusétzlich das Risiko.



2.3 Biomechanik

Bei Abduktionsfraktur (eingestauchter Schenkelhalsbruch) in der Valgusposition sitzt der
Kopf dem Femurhalsdurch die Einstauchung fest auf. Diese Situation kann als stabile Fraktur
angesehen werden. Da sich die Bruchfl&chen der Horizontal ebene ndhern und so Uberwiegend

Druckkréafte wirken, kann in manchen Félen konservativ therapiert werden.

Die Adduktionsfraktur mul3 im Gegensatz dazu als prim& instabil betrachtet werden.
Scherkréfte wirken ungunstig und fuhren zu Dislokation. Besonders der posteriomedialen
Abstiitzung kommt bel instabilen intertrochanteren Frakturen eine grol3e Bedeutung zu. Um
mechanische Stabilitét zu erhalten mul3 die Fraktur weitestgehend anatomisch reponiert

werden (1).

2.4 Blutver sorgung

Die Blutversorgung erfolgt hauptséchlich Uber die Kapselgeféle. Die lateralen epiphysalen
Gefélze sind Endarterien der mediaen posterioren A.circumflexa (Ursprung aus der A.femoralis

profunda) und versorgen 4/5 des Schenkelhalses (133).

SEVITT untersuchte 25 Schenkelhdse post mortem mittels Kontrastmittelinjektion und
histologischer Aufarbeitung und findet als Versorgungsgebiet der epiphysalen lateralen
Arterien die superiore, mediale und zentrale Schenkelhalsregion. Einige Anastomosen kdnnen

auch den Blutfluf3 in die anteriore und posteriore Region sichern (123).

Die inferioren Kapselarterien aus der lateralen A.circumflexa sichern die Versorgung der

inferioren, lateralen Region. Sie sind in jedem Fall weniger bedeutend und dienen nur selten als



Hauptblutversorgung. Es existieren im weiteren Anastomosen zwischen der lateralen und

medialen A.circumflexa.

Eindrittes Gefal3, dessen Wichtigkeit von verschiedenen Autoren unterschiedlich benannt wird
ist die Arterie des ligamentum capitis femoris (engl. Lig. teres) aus der A. obturatoria. KYLE
und SWIONTKOWSKY sind der Auffassung, da3 dieses Gefdld wesentlich fir die
Blutversorgung nach Schenkelhalsfraktur verantwortlich sal (71,128). SEVITT dagegen zitiert
COOPER und WOLCOTT, die nicht der selben Meinung sind, da Avaskularitd und
Femurkopfnekrose dann durch den gesicherten Blutfluld Uber die A. obturatoria nur selten
auftreten wirden. SEVITT selbst hdt die Anastomosen fir begrenzt und findet sie in seiner
Studie entweder nicht présent oder unbedeutend (123).

Beim Kind spielt die im Ligamentum capitis femoris liegende Arterie anfangs aufgrund der
metaphyséren Blutversorgung kaum eine Rolle. Mit Ausbildung der Epiphysenfuge als
Gefalischranke (4 Jahre) gewinnt die Arterie des Ligamentum capitis femoris im Alter von 8-9
Jahren an Bedeutung fur die Entwicklung und Versorgung des Femurkopfes (59,100,133).

Varianten dieses Versorgungstyps konnten in einigen Fallen nachgewiesen werden (128).

3. Geschichte

Nicolas SENN belegte 1898 in einer tierexperimenteller Studie, dal3 eine anatomisch korrekte
Adaptation und Ruhigstellung die Heillung positiv beeinflu3t und schlégt fir den Menschen
den Beckengips vor (122). Auch BOHLER unterstiitzt dieses Konzept und empfiehlt 6
Monate die Anlage eines Streckverbandes und dann einen Beckengehgips unter Abduktion
Innenrotation (15). PAUWELS Kalkulationen (1953) bestétigten den Erfolg dieser Therapie
fur Frakturen ersten Grades nach Garden. Dieses Therapieprinzip wird heute aufgrund der

langen Liegedauer und des hohen Thromboserisikos Uberwiegend als revidiert angesehen (54).



1858 (LANGENBECK) und 1875 (K ONIG) begannen die ersten Versuche der extraartikuldren
Verschraubung mit anfangs nur schlechten Resultaten. Die exakte und stabile Fixation der

Frakturfragmentewurde jedoch nicht erreicht (zitiert von 32).

SMITH-PETERSEN versuchte 1925 die Verhinderung der Verschiebung der Frakturfragmente
durch einen sternférmiger 3 Lamellennagel (126). Eine Hilfe brachte die Idee von SVEN
JOHANSSON (1932) (61). Ein Fuhrungsdraht diente der exakte Einrichtung der Fraktur. Bis
heute ist diese Technik nicht verlassen worden. Durch das Einbringen einer Gewindeschraube
erreichte man durch Anziehen die bessere Annéherung der Knochenfragmente 1942 (111).
Gleichzeitig efolgte zur Therapie der Schaftfraktur die Entwicklung des
KUNTSCHERNAGELS (1940) (70). Das Prinzip der Doppelbolzung wurde durch zwei
parallele Dreikantndgel, die im Sinne einer temporaren Arthrodese bis in den Beckenknochen
eingebracht wurden verwirklicht (1941) (8). Es zeigten sich allerdings Osteolysen in der
Umgebung des Nagels mit folgender Lockerung des Implantats und Instabilitét der
Frakturzone. Auch die anderen Techniken wiesen Méangel in Bezug auf Belastungsstabilitét,

Operationstrauma und Komplikationsrate auf.

1958 entwickelte die AO (Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen) die 130° und 95°
Winkel plattenosteosynthese und perfektionierte sie.

Aufgrund der Komplikationen des rigiden Materials, Osteolysezonen in der Umgebung von
Né&geln und Lockerung deselben, kamen PUHG und POHL zu wichtigen Erkenntnissen. Eine
bewegliche Schraube mit einer richtunggebenden Gleitlasche verhindert typische

Komplikationen wie Kopfperforation und Implantatbruch (109, 110).

Elastische Rundnégel wurden von ENDER, WEIDNER, BOHLER und KUNTSCHER
entwickelt. Der bekannteste ist der 1970 entwickelte flexible intramedullé&re ENDERNAGEL.
Dieintramedull&re Lage hat deutlich positiven Einflu? auf die Kraftverteilung und die auf dem
Implantat |astenden Biegemomente. Die distal der Fraktur gewahlte Implantation reduziert die

Operationszeit und die Blutungsintensitét. Als Komplikationen dieses Verfahrens sind hohe



Durchleuchtungszeiten, Varusdeformitdt der Fraktur und distale Implantatwanderung mit

Knieschmerzen zu nennen. Oft wurde die Entfernung der Négel notwendig.

In den 80er Jahren wurde die Versorgung der intertrochanteren Huftfraktur mit der
Entwicklung der dynamischen Huftschraube (DHS) as Fortf ihrung des Gedankens von
POHL bis zum heutigen Stand der Entwicklung verbessert und deren Komplikationen

wesentlich reduziert (46, 54, 55, 75).

Die Kondylenplatte und der Gammanagel stellen heute eine Alternative zur DHS bei der
Therapie komplexer pertrochanterer Frakturen dar (17, 39, 48, 62, 78).

3.1 Geschichte der Endoprothese

Im Falle der sehr schmerzhaften Pseudarthrose und Femurkopfnekrose boten die intra- oder
extramedull&ren Osteosyntheseverfahren keine Hilfestellung. Die Entwicklung der
Endoprothese brachte eine Losung. REHN benutzte 1934 als erster eine «Metallkapsel» als

Interponat zwischen den Gelenkflachen (115).

SMITH-PETERSEN mit seiner Cup-Plastik (1939) und die Gebruder JUDET (1946), die eine
Stahlprothese mit Kunststoffiberzug entwickelten (Stiftendoprothese) zitiert man als die
Begrinder der ersten alloarthroplastischen Maf3nahmen (63). Es folgten (1948) MERLE
d AUBIGNE, (1952) (3) , Max LANGE (Acrylharzprothese mit Metallschaft) und (1950)
THOMPSON und MOORE (1952) (Stahlprothese mit langem Stiel) dessen gleichnamige

Prothese auch heute noch verwendet wird (92).

Mc KEE & Watson FARRAR (1950) taten sich mit der Entwicklung des Konzeptes der
Totalprothese mit zwei Metallkomponenten ohne Zementfixation hervor. Das durch die
Endoprothese stark beanspruchte Acetabulum sollte so geschiitzt werden. CHARNLEY
bestimmte letztendlich das Konzept der «low friction" Arthroplastie. Er beeinflufe die



definitive Form des Femurstlicks und verwendete als erster den Knochenzement (PMMA) zur

Fixation beider Prothesenteile. (24).

Uberlegungen, ob die Entfernung des oft gesunden Acetabulums in jedem Fall notwendig ist
fuhrten 1964 zur Verbindung zweier Verfahren. Die bipolare Prothese wurde entwickelt. 1hr
Vorteil lag darin, dal3 sieihre eigene Huftpfanne besal3, die jedoch unfixiert in der Hohlung des
Acetabulums lag. Die Modulsystemprothese mit ihrem interkalierten Polyethyleneinsatz ist
dieverbesserte Version der bipolaren Prothese; sie erlaubt die Schonung der Hiftpfanne durch

Insertion eineszweiten Rotationssystems.

Eine Kombination zwischen DHS und Endoprothese stellt die dynamische Gleitlaschenkappe
dar, die durch Reduktion der inaktivitésbedingten Osteolyse und Spongiosierung als eine
Alternative zum endoprothetischen Ersatz in Erwégung zu ziehen ist (67).

4. Frakturenteilung

Esist klinisch sinnvall, die Frakturen in intraartikuldre (subkapitale und mediale) mit einem
hohen Risiko der Nekrose und extraartikuldre Schenkelhalsfrakturen (SHF) (lateral) mit einem

geringen Nekroserisiko einzuteilen.

4.1 Garden und Pauwels

Eine andere Einteilung von hiftgeleksnahen Frakturen ist die stabile, nicht dislozierte und

instabile Fraktur. Berticksichtigt wird dies bei der Einteilung der Schenkelhalsfrakturen nach
GARDEN und PAUWELS.



Type i incomplete fracture Type ll. Complete fracture.
non-displaced

Type Il. Complete fracture. Type V. Compiete fracture.
displaced less than 50% displaced more than 50°%

Firo. s

Abb.1 Eintellung der Schenkel halsfrakturen nach Garden

Garden unterteilt in 4 Frakturtypen entsprechend des Dislokationsgrades. Garden | ist die
inkomplette Fraktur, d.h. die nicht vollstandige Durchtrennung des Femurkopfes vom
Femurhals. Die Frakturlinie présentiert sichim Sinne einer Fissur. Garden 1l ist die komplette
aber nicht disozierte Fraktur. Garden Ill entspricht einer dislozierten Schenkelhalsfraktur,
wobei der Dislokationsgrad weniger als 50% entspricht. Garden IV ist die kompl ett-dislozierte
(mehr als 50%) proximale Femurfraktur.



Garden (1961) empfiehlt ein Behandlungskonzept entsprechend dem Frakturtyp. Nicht
dislozierte, eingestauchte Abduktionsfrakturen (Typ Garden 1-2) werden konservativ
therapiert. Durch Mobilisation und Belastung werden die Frakturfragmente weiter ineinander
verkeilt. Es kann allerdings im Verlauf zum Abrutschen des Femurkopfes kommen, was die
Fraktursituation unter diesen Umstdnden  verschlechtert.  Alle  hohergradigen

Schenkelhal sfrakturen sollten stets operativ versorgt werden.

Die Einteilung nach Pauwels beinhaltet ein Prognosekriterium fir die Konsolidierung der
Fraktur. Entscheidend ist der Winkel zwischen der Frakturlinie und der Horizontalen. Ist
dieser Winkel > 70° (Pauwels 3) wirken Uberwiegend negative Scherkréfte, die das Abrutschen
des Bruchesfavorisieren. Bei einem Winkel von <45° wirken eher kompressive Kréfte, was zu

einer besseren Heilung fihrt.



4.2 Boyd und Anderson

FUr die pertrochanteren Oberschenkelfrakturen gibt es mehrere Klassifikationen die weniger
dlgemein anerkannt sind. BOYD wund ANDERSON unterteilen Frakturen des
Trochantermassivs in 4 Typen: Typ | ist die einfache intertrochantere Fraktur. Der
Frakturspalt zieht sich diagonal durch den grof3en und kleinen Trochanter. Diese Frakturform
ist stabil und nicht disloziert. Typ Il ist dieintertrochantere Fraktur bei der das distale Ende in
Varusdeformitdt abgerutscht ist. Der kleine Trochanter kann dadurch abgesplittert sein. Typ
[l entspricht einer instabilen dislozierten pertrochanteren Fraktur mit Absprengung des
grol3en und kleinen Trochanters. Bel Typ IV ist zuséizlich der grae Trochanter in mehrere
Frakturfragmente aufgesplittert. Frakturtyp Il1 und IV sind im Sinne einer starken
Varusdeformierung disloziert und instabil. Dies geschieht vor allem durch die Zerstérung des
posterioren medialen tragenden Stitzpfeilers. Boyd und Andersons funktionelle Einteilung ist
klinisch gut anwendbar und somit international verbreitet. Pertrochantere Briiche werden

ausnahmslos operativ behandelt.
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Abb.2 Einteilung der pertrochanteren Frakturen nach Boyd und Anderson



4.3 Internationale AO-K lassifikation

Die AO liefert ein System zur Klassifizierung von verschiedenen Bruchformen der
Extremitdten und der Wirbelsiule welches die Vereinheitlichung von Frakturdokumentation
zum Ziel hat. Der Femur wurde als erster Knochen fir diese Dokumentationsmethode
gewahlt. Ein System aus 5 Fragen mit jewells drei Antwortméglichkeiten umfadt den Groldell
der moglichen Femurfrakturen und vereinfacht und objektiviert die Diagnosestellung. Durch
computergesteuerte Datenverarbeitung wird die Auswertung der Daten fur wissenschaftliche

Arbeiten bedeutend vereinfacht (93).

Fir unsere Studie wéhlten wir die Klassifikationssysteme nach Garden fur die
Femurhal sfrakturen und nach Boyd und Anderson fir die pertrochanteren Frakturen aus zwei
Griunden: Erstens. sie waren in ihrer Einfachheit praktisch und damit besser zur Auswertung
der Rontgenbilder anzuwenden. Zweitens. die exakte AO-Klassifikation erfordert in einigen
Falen zusdzliche Rontgeneinstellungen und Schichtbildaufnahmen. Teils ist sie nur

intraoperativ zu bestimmen.

5. Epidemiologie der proximalen Femurfraktur

30% der Personen, diedlter als 65 Jahre sind, stiirzen mindestens 1 mal pro Jahr. Das Risiko
erhoht sich auf 50% bei den 85 jéhrigen (14). Nur 1-5% dieser Stiirze fuhren letztendlich zu
einer Fraktur (132). Frauen stirzen 2-3 mal haufiger als Manner. Im selben Verhdlitnis verhdt
sich die Geschlechtsverteilung der Population im hoheren Alter (13). Geographisch zeigt sich
ein Nord-Sudgefdle an Femurfrakturhdufigkeit in Europa. In Skandinavien sind sehr hohe
Zahlen zu finden, in Frankreich und Deutschland liegen die Frakturzahlen darunter (29). In den
USA zeigen sich in der gleichen Population deutliche Rassenunterschiede. Weil3e Menschen
erleiden haufiger eine Femurhalsfraktur als schwarze Menschen und unter diesen Frauen

héufiger al's Manner, so dal3 schwarze Manner die kleinste Risikogruppe darstellen (53). Die



Landbevilkerung ist weniger betroffen als die Stadtbevolkerung (82), weil die Komorbiditét in
der Stadt grof3er, die korperliche Aktivité dagegen kleiner ist. Auch ziehen kranke Menschen
zur Lebenserleichterung eher in die Stadt und eine Anhaufungen von Heimen ist eher in

stédtischen Regionen zu finden.

5.1 Inzidenz

Die Inzidenz der SHF zeigt, wie oben beschrieben eine gro3e Variation im internationalen
Vergleich und ist abhdngig von ethnischen und soziodemographischen Umstéanden eines jeden
Landes. Insbesondere ist der Anteill der alten Menschen an der Gesamtpopulation
entscheidend. Zwei Extreme veranschaulichen den Unterschied: In Sidafrika ereignen sich 5,6
Schenkelhalsfrakturen pro 100.000 Einwohner pro Jahr, in den USA sind es bereits 100
Frakturen pro 100.000 pro Jahr (97).

Unterschiedlich in den verschiedenen Landern ist die Anderung der Inzidenz im Verlaufe der
letzten Jahre. In Belfast werden steigende Zahlen von Patienten mit Femurfraktur beschreiben.
Besonders dtere Frauen belegen 25% der orthopédischen Betten, was bel einer mittleren
Liegedauer von 28 Tagen und zum Teil anschlief3ender Pflegeheimunterbringung infauste 10-20
Jahresprognosen ergibt (12). In Schweden (Uppsala) sinken die Zahlen der Schenkel hal sfraktur
der Frau um 24%, von 134/1.000 der Population auf 101,1/1.000 der Population (96). In
Australien wurde zwar eine Steigerung von 45% an Femurfrakturen im Jahre 1990 gegentber
1979 gefunden, doch seit 1986 entwickelt sich ein gleichbleibendes Vorkommen der Frakturen
bel Frauen (79). In Zirich wurde seit 1970 eine massive Zunahme der Femurfraktur des
geriatrischen Patienten mit einer Vervierfachung der Frakturinzidenz in den letzten 20 Jahren
beobachtet (48). Zwei Studien aus der Schweiz zeigen einen Anstieg der Inzidenz von

96.1/100 000 der Population (1987) auf 104/100 000 der Population (1996) (99, 121).



5.2 Letalitat

Im Vergleich liegt die Letalitét 1 Jahr nach Schenkelhalsfraktur mit 14%, unabhéngig vom
Implantat, tiber der Letalitst der Normalbevolkerung (9%) (65). Uber die letzten Jahre (1972-
1990) ist die Letalitdt der Patienten mit Femurfraktur gefalen und zwar um 2,3%/Jahr bel
Frauen und 1,2%/ Jahr bei Mannern (89). Zu beobachtenist, da3 die Letalitdtsrate im Verlaufe
des ersten Jahres postoperativ stetig steigt. Ist die perioperative Letalitd noch gering, kann
sich das Verhdtnis in 1, 6 oder 12 Monaten erheblich andern. Im Laufe der Zeit nehmen
zusétzliche Faktoren Einflud und mehrere Erkrankungen akkumulieren und Uberlagern sich.
Wichtig ist es daher den Zeitpunkt zu bestimmen, in der die Folgen der Operation Auswirkung
zeigen (Anésthesie, Blutverlust, Operationstrauma). Um aso genaue Aussagen Uber den
Zusammenhang von Operation und Letalitdt machen zu kdnnen, sollte nur die Frihletalitét
betrachtet werden (89). Ein Nachbeobachtungszeitraum von 90 Tagen fur die Definition der
von ALFRAM 1964 postulierten traumabedingten Letalitétsquote besitzt bis heute seine
Gultigkeit (105).

Aus der Literatur zusammengefaldt liegen die Letaitétsraten innerhalb des ersten Monats
zwischen 5-15%, (6, 9, 78, 83, 113). Zwischen 6 Monaten und einem Jahr beobachtet man
Letalitétsraten von 20% (17, 43, 113). Nach 4 Jahren steigt die Letalitétsrate auf bis zu 50%
(77). Ein Unterschied in der Letalitét von Mannern (13.3%) und Frauen (7,4%) konnte des
weiteren festgestellt werden (18).

6. Atiologie der Fraktur

Die proximale Femurfraktur wird angesehen als Resultat eines minimalen Traumas auf einen,
durch senile Involution fragilen Knochen (129). Das Trauma kann unter Umstanden so
minimal sein, dal3 die Fraktur nur durch einen tagelang bestehenden Schmerz diagnostizierbar

ist und die Frakturursache unbekannt bleibt.



6.1 Risikofaktoren fur HUftfrakturen

Mehrere Faktoren zeigten sich dafur verantwortlich, dald ein alter Mensch stirzt, bzw. dal3

dieser Sturz zu einer Fraktur fuhrt. Diese Risikofaktoren werden im Folgenden beschrieben.

6.1.1 Allgemeines

Das steigende Alter ist ein Risikofaktor fur Sturzhaufigkeit (14). 1/3 der Uber 65jdhrigen
stirzen 1ma pro Jahr (132). Die uber 8Qjdhrigen stirzen noch wesentlich haufiger.
Geschlechtsspezifisch fallen Frauen drei mal haufiger als Manner (13). Frauen weisen bei
Sturzereignis ein jingeres Alter (etwa ab 50 Jahre) auf als Méanner (76). Gleichermalien
bestehen unterschiedliche Risikofaktoren fir beide Geschlechter (13, 20). Wie bereits
angesprochen, zeigen sich Unterschiede in der Héufigkeit einer Schenkelhalsfraktur in
Abhéngigkeit von der Rasse (53) und von der Land- oder Stadtbevélkerung (82). Auch
Zigaretten und Alkohol wurden in einen Zusammenhang als Risikofaktoren fir die

Femurfraktur gebracht (76).

6.1.2 Riskofaktoren die zum Sturz fuhren

Vor alem internistische Erkrankungen kénnen einen Sturz aus eigener Hohe verursachen. Die
Haufigkeit innerer Sturzursachen im Vergleich zu von auf3en herbeigefihrten Ursachen wird
mit 36,6% : 47.3% angegeben (52). So sind z.B. kardiologisch vorgeschédigte Patienten zu
nennen, die Infolge von Herzinfarkt, Rhythmusstorungen oder orthostatischem Schwindel
plotzlich Synkopen zeigen (135). Allgemeine Schwéache bel Pneumonie, Lungenembolie,
Hypovolamie, gastrointestinaler Blutung und Diarrhd sind mégliche Ursachen fur Sturz.
Schwindel und Gleichgewichtsstorungen konnen ebenso bei Miktionssynkopen wie bel
endokrinologischen Erkrankungen auftreten. Der M. Addison, Hypo-, Hyperthyreosen und

diabetische hypo- und hyperglykamische Entgleisungen kdnnen durch die Destabilisierung des



Organismus in jedem Moment fir einen plotzlichen Sturz verantwortlich sein. Nicht selten

leiden Patienten mit Femurfraktur unter erheblicher Mangelernghrung (51).

Sehr hdufig beim alten Menschen sind Entgleisungen des Wasser und Elektrolythaushaltes, die
schnell zu Verwirrtheitszusténden und Kollaps fiihren kdnnen. Eine direkte Gehbehinderung
findet man vor allem be rheumatischen Erkrankungen wie z.B. Arthritiden, Rheuma,

Myopathien und Kontrakturen (13).

Vor alem neurologische Krankheitshilder, die Einflu? auf das Gleichgewicht nehmen sind mit
zunehmendem Alter fur einen pl6tzlichen Sturz verantwortlich. Zu nennen sind wegen ihres
héufigen Auftretens im hohen Alter besonders: M. Parkinson, ischamischer Hirninfarkt mit
folgender Hemiparese, Normaldruckhydrocephalus des alten Menschen, « Dropp attack »
(pl6tzliches Versagen der Beinmuskulatur ohne Bewultseinsverlufdt, verursacht durch einen
Stammhirninfarkt), Schwindel verschiedener Atiologie (neurologisch  (amyotrophe
Lateralsklerose, Tumoren des Kleinhirn, etc.), HNO (M.Menier, Cholesteatom, Tumoren,
etc.), internistisch (s.0.)) und Demenz, da sie as Sturzursache wirken konnen.
Koordinationsstorungen machen sich bei Positionsanderung im Moment der Instabilitét
bemerkbar. Die Minderung von Propiozeption, Reflexe und Muskelkraft fuhren zu
Ungleichgewicht. Visusverlust bzw. ein Nichttragen der Brille, oder Aufhalten in schlecht
beleuchteten R&umen kann ein Stolpern nach sich ziehen (107). latrogene Féle von Sturz
durch falsche Medikamenteneinnahme sind bekannt. Hierzu z&hlen:  Sedativa,
Psychopharmaka, Antidepressiva und Thiazide. Ebenfalls iatrogen ist die zu schnelle oder zu
drastische Korrektur von Bluthochdruck (zu Beginn einer Hochdrucktherapie),
Hyperglykamien und Elektrolytstérungen, da der alternde Organismus auf diese Einfllisse

weniger reaktionsfahig ist.

Das "post fal syndrom" (94) beschreibt die Gangunsicherheit des Patienten nach
vorangegangenem Sturz, die nicht durch neuromuskulére Phanomenezu erklarenist. Die Angst
vor einem zweiten Sturz macht den Patienten unsicher und immobil. Ein weiterer Fall wird

eher forciert als vermieden (13). Mit zunehmendem Alter andert sich der Schritt in



unterschiedlicher Weise zwischen Mann und Frau. Méanner tendieren zu breiter Gangart,
Frauen eher zu schmalen, kurzen Schritten. Beidesfihrt zu Instabilitét. Ein Unterschied in der
Gehweise zwischen Patienten die stiirzen und solchen die nicht stirzen konnte festgestellt

werden (13).

6.1.3 Faktoren die die Stabilitadt des Knochens beeinflussen

Die Knochenmasse sinkt physiologisch mit steigendem Alter. In Vergleichsstudien zeigte sich
jedoch die Knochendichte bei Frauen mit und ohne Fraktur gleich hoch (76). Bezogen auf die
Sturzenergie welche auf den Knochen einwirkt, ist die Knochendichte von Bedeutung fur das
Entstehen ener Fraktur. Sie darf aber nicht als Hauptentscheidungsfaktor fir das
Frakturereignis angesehen werden. Bel jungeren Frauen (< 50 Jahre) ist die Knochenmasse von
grolerer Bedeutung als bei dteren Frauen (42, 76). Frauen mit sehr geringer Knochendichte
zeigen ein 8-fach hoheres Frakturrisiko al's solche mit hohen Dichtewerten (30), aber dies allein

ist nicht entscheidend ob ein Sturz zu einer Fraktur fuhrt (28).

Der Einflud von Osteomalazie und Osteoporose (atersbedingt und durch postmenopausalen
Ostrogenmangel) wird mit kontroversen Meinungen diskutiert. Einige Autoren zeigen
Ergebnisse mit einem hoheren allgemeinen Frakturrisiko (45% der Uber 50 jahrigen Frauen)
bzw. 29% Frakturrisko den Femur betreffend, beim Vorliegen von Osteoporose und
Osteomalazie (87), anderefinden gleich hohe Werte des Osteoporosevorkommens bei Fraktur
und stellen nur eine Verschlechterung mit dem Alter fest. Eine gro3e Zahl von abnormen
Knochenstrukturen konnte bei Patienten mit Schenkel halsfrakturen nachgewiesen werden. Der
Mangel an Vitamin D3 und Kalzium war Ursache dieser Veranderung, die zu Fraktur flhrte
(58). Dienicht invasive Messung der Knochendichtezeigt, dal? die Reduktion um 2.5 Standard
Deviationen (SD) bel Frauen, bzw 3.0 SD bei Mannern mit einem erhohten Frakturrisiko
einhergeht (33). Auch der Cortikalis Index (Cl), der anhand von Standard anterior posterior
Rontgenaufnahmen  bestimmt werden kann ist ein geeignetes Mittel préoperative

Prognosefaktoren zur Stabilitdt des Knochens zu bestimmen und die Therapie daran



auszurichten. Vor allem Frauen in hohem Alter mit einem niedrigen Bodymassindex und
schlechter Konstitution weisen einen niedrigen ClI auf (45). Mit Sicherheit hat die Osteoporose

Einflul auf die Stabilitét der Osteosynthese.

Weitere Erkrankungen mit direktem Einflu auf den Knochen sind z.B.: Tumormetastasen und
paraneoplastische Syndrome, diein den Kalziumhaushalt eingreifen. Bei den Tumormetastasen
kommt es aufgrund der Vertellung von Skelettmetastasen in spongiésen Knochenabschnitten
und der hohen Belastung die auf den Schenkelhals einwirken, am Schenkelhals sehr haufig zu
pathol ogischen Frakturen (38).

Des weiteren konnen endokrinologische Erkrankungen massiv den Kalksalzgehalt des
Knochens verdndern. M. Cushing, pHPT, Thyreotoxikose und Nierenerkrankungen mit
Kaziumverlust und Vitamin D3 Mangel sind Beispiele daftir. Auf gleicher Ebene spielen
Medikamente wie Kortikoide und Diuretika eine Rolle. Der positive Effekt von Thiaziden
(Ca2+-sparenden Diuretika) auf den Knochenmineralgehalt konnte gezeigt werden (60). Es
handelt sich um eine Begleiterscheinung der Hochdrucktherapie, die jedoch keine selbstandige
Therapie darstellt.

Unabhéngig von aul¥erer Kortisonzufuhr produziert der Kérper selbst Kortisol im Rahmen
einer katabolen Reaktion auf Verletzung. Noch 2-3 Wochen nach Fraktur sind die
Kortisolwerte im Blut altersabhéngig signifikant erhdht (7). Dabei ist zu beobachten, dal3 die
Blutwerte bei dteren Frauen und bei schwerer Verletzung Uber denen, von jingeren Frauen und
Patienten mit leichter Verletzung liegen. Eine Immobilisation von mehr als 3 Monaten hat
einen direkten, negativen Einflud3 auf den Knochen (76). Physische Aktivitéd dagegen

beeinflufdt ihn positiv.



6.1.4 Faktoren die zur Faktur fuhren

Trotz der Vidfat von Ursachen die einen Sturz hervorrufen kdnnen, kommt es nur in
verhdtnismaldig wenigen Falen wirklich zur Fraktur (98). In Studien wurde gezeigt, dal3 aus
220 Sturzten nur eine Femurfraktur resultierte; nur 14 mal kam es Uberhaupt zu schwereren
Verletzungen (20, 30, 132). Dieses empirische Resultat steht im Gegensatz zur Biomechanik,
diedarlegt dal3 die Energie, diebel Sturz freigesetzt wird um das vierfache hoher ist als die, die

notwendigist einen Femurhalsim Experiment zu brechen (76).

Esist also wichtig zu unterscheiden, wann ein Sturz eine Fraktur hervorruft und wann dieser
folgenlos bleibt. CUMMING entwickelt 4 wichtige Faktoren die Uber den Ausgang

entscheiden (30):

(1) der Aufprall direkt auf, oder nahe der Hiifte

(2) der umgebende Weichteilmantel, wichtig fir die Bremsung des Sturzes
(3) Schutzreflexe, wiez.B. das Ausbreiten der Arme

(4) dieKnochendichte

Das Gewicht spielt in Hinsicht auf die Amortisation des Schocks eine Rolle. Ubergewichtige
Frauen besitzen also, wenn sie auch ein hoheres Risiko fur viele andere Erkrankungen
(Arthrose, Diabetes, Herz-Kreislauferkrankungen, etc.) haben, einen gewissen Schutzfaktor
vor Femurfrakturen. Die Hormonsubstitution aus den Fettzellen verzogert bei ihnen aul3erdem
den Beginn der Osteoporose. Das Gewicht bt einen konstanten Reiz auf den Knochen aus,

was wiederum die Knochendichte positiv beeinfluf3t (76).

Die "biomechanischen" Aspekte des Sturzes sind von grol3er Bedeutung. Sie beinhalten z.B.
den Aufprall (direkt auf oder nahe der Hufte), die Falrichtung (mit Drehung oder beim
geradeaus Gehen) (30), die Hohe (Sturz aus dem Stehen oder aus dem Sitzen), sowie den
Untergrund auf den der Sturz erfolgt. Haufig verursacht der unsachgemél3e Gebrauch von

Gehilfen (132), oder ein Positionswechsel (vom Sitzen in den Stand) das Hinfallen.



Die Sturzhaufigkeit in der Patientengeschichte determiniert wesentlich jene Patienten mit
hohem Frakturrisiko (14, 28, 30, 76). Sie ist vor alem bel Mannern, im Alter Uber 70 Jahren
(42) von Bedeutung.

Desgleichen fand sich, dal3 vorausgegangene Frakturen der Hifte, der Wirbel und des
Unterarmes (Colles Fraktur), bis zum Alter von 70 Jahren as Prognosefaktor fir
Oberschenkel hal sfrakturen herangezogen werden konnen (42). Es ist anzunehmen, daf3 die

Frakturen mit einer generellen Sturztendenz in Zusammenhang stehen.

Ein Sturz mit Frakturfolge ist bei Patienten mit grof3erer korperlicher Aktivitét, die keine
Gehilfe bendtigten, Unabhangiger und weniger depressiv sind haufiger zu beobachten. Der
schwerwiegende Sturz findet Uberwiegend aus einer Aktivité jeglicher Art statt. Eine
vorausgehende Schwéche der Beineist einwichtiger Risikofaktor (132). Dagegen spielt sowohl
das Alter, das Geschlecht, die Medikamenteneinnahme, die Sehféhigkeit, die Umgebung und

akute Krankheit keine entscheidendeRolle zur Determinierung des Frakturrisikos (30).

Weitere Risikofaktoren sind das Versagen der Greiffunktion der Hande bei Frauen und die
mangelnde Koordination und Funktion der unteren Extremitédt (13, 132). CAMPBELL
unterscheidet die Pradominanz der Risikofaktoren nach dem Geschlecht. Wichtig ist die
Storungen des Gleichgewichts durch die Schrittvariation und den Effekt der Sedation durch

Medikamente; vor allem bei Frauen (20).

Bei Berticksichtigung dieser Faktoren konnen dtere Menschen mit einem hohen Sturz- und
Frakturrisiko durch genaue Anamnese des Sturzumstandes, der Medikamenteneinnahme und
vorangegangener Sturze identifiziert werden. Eine korperliche Untersuchung betreffend der
neuromuskuldren Funktion bzw. Defizite des Visus, des Gleichgewichtes, der Koordination
und der Reflexe sowie einegeringe apparative Diagnostik (EKG) sollten angeschl ossen werden.

Durch Detektion der risikobehafteten Patienten ist einegezielte Prévention moglich.



Aus der Vidfalt der oben aufgelisteten Risikofaktoren ist ersichtlich, dal3 es sich bei der
Fraktur des dteren Menschen nicht um einen Zufall handelt, sondern um ein Symptom einer
Krankheit multifaktorieller Atiologie, die sich in Grenzen mit einiger Wahrscheinlichkeit

voraussagen l&ar¥ (13).

6.2 Frakturhaufigkeit im Alter

Zu den an das Alter gebundenen héufigen Frakturen zahlen: Wirbelfrakturen, Frakturen der
oberen Extremitdt, distale Radiusfrakturen, Frakturen des Femur, des Humerus und die des
Beckens. Die SHF nimmt die erste Stelle beziglich der Haufigkeit und der Schwere der

Komplikationen ein.

6.3 Stur zmechanismus

In vielen Falen kommt es zum Sturz aus eigener Hohe auf die Hifte selbst oder zu indirekten
Drehmechanismen. Sind Reflexmechanismen erhalten kann auch eine begleitende Fraktur des
Handgelenkes maglich sein. Durch das Ausstrecken der Arme soll der Sturz abgefangen

werden.

6.4 Sturzumstande

In 60-90 % der Fdle geschieht das Sturzereignis zu Hause (30, 54). Viele aten Menschen
sturzen wahrend des Tages, abhéangig von ihrer Aktivité bzw. von diffusen Lichtverhdtnissen.
Meist handelt es sich um ein einfaches Ausrutschen (im Zimmer oder Bad) oder um ein
Stolpern Uber ein Hindernis, z.B. Teppichkante. Heimeund neurologische Abteilungen weisen

einehohe Sturzrate auf.



6.5 Begleitverletzung und Stur zfolgen

Neben der oben genannten haufigen Assoziation mit der Unterarmfraktur, finden sich
Weichteilprellungen sowie Platzwunden an Kopf und Extremitéten als direkte Sturzfolge. Bel
mangelnden Schutzreflexen und ungebremstem Sturz resultieren unter anderem Verletzungen
des Beckens und des proximalen Humerus sowie Rippenfrakturen (13). Die Zahl der
Vereinsamung im Alter ist hoch und nicht immer wird der Patient sofort aufgefunden. Es kann
vorkommen, dal3 der Patient bis zu einigen Tagen auf dem FufRboden liegt. Die Folge ist
Dehydratation und Desorientierung, Rhabdomyolyse mit dem Risiko der Niereninsuffizienz,
Hypothermie und Lungeninfektionen durch gestorte Ventilation, ggf. durch Rippenprellung
oder Fraktur (13). Auch konnen Frakturen eine gewisse Zeit unentdeckt bleiben, wenn der

Schmerz und die Bewegungse nschrénkung nur gering, oder der Patient bettl &gerig ist.

7. Klinik und Diagnose

Das klassische Bild der Beinverkiirzung mit Auf3enrotation und Trochanterhochstand findet
sich bei der instabilen Fraktur (71). Zusétzlich findet sich ein Stauchungsschmerz beim Druck
auf die Ferse oder den Trochanter magjor. Die Klinik der stabilen Abduktionsfraktur kann
weniger auffdlig sein und mit einer erhaltenen Beweglichkeit im Huftgelenk einhergehen.

Einziger Hinweisist dann allein die Schmerzsymptomatik.

Die Diagnose ist in den meisten Félen anhand der Klinik zu stellen. Die oben beschriebenen
Zeichen sind oft eindeutig. Nur bei Garden 1 Frakturen kdnnen sie weniger auffdlig sein. Zur
weiteren Diagnostik sollte eine Beckenlbersichtsaufnahme zur Beurteilung beider
Trochanteren und eine Zielaufnahme nach Lauenstein angefertigt werden. Sollte dies zur
Identifikation der Fraktur nicht ausreichen, kdnnen weitere Rontgenansichten sowie der

Einsatz von CT und MRT gerechtfertigt sein.



8. Therapie

Mehrere Faktoren entscheiden Uber die Indikation zur Operation nach Schenkelhal sfraktur und
die jeweilige Implantatwahl. So sind das Alter und der Frakturtyp nach Garden oder die

Einteilung nach Pauwels zu berticksichtigen.

8.1 Die Schenkelhalsfraktur

8.1.1 Konservative Therapie

Einzig die eingestauchte Abduktionsfraktur nach Garden besitzt die Indikation zum
konservativen Behandlungsversuch. Nach Schmerzfreiheit fihrt die Belastung des Beines zur
gewunschten Kompression der Frakturfragmente. Der Ausschlul® von Achsenknickung und
Didlokation sollte noch vor Belastung unter radiologischer Kontrolle (a.p. - Bild und axiae
Aufnahme) erfolgen. Weitere Routineaufnahmen nach der ersten Mobilisation sind unbedingt
durchzufihren. Trotzdem bleibt die konservative Therapie mit einer sekundaren
Dislokationsrate von 10-30% behaftet und ist heute von vielen Autoren vollsténdig verlassen
worden (85). Die "prophylaktische" operative Versorgung mittels 130° Winkelplatte, DHS
oder Verschraubung kann an die Stelle der konservativen Therapie treten (15). Vor alem bel
jungeren Patienten ist eine sofortige ostheosynthetische Versorgung zu favorisieren. Bei dteren
Patienten kann die konservative Behandlung in einigen Fdlen as Alternative zur Operation

herangezogen werden.



8.1.2 Operative Therapie

Bei hohergradigen Frakturen (Garden 2-4) entscheidet das biologische Alter Uber die Wahl
zwischen kopferhaltender Therapie, mittels DHS, Spongiosaschraube oder prothetischem
Ersatz. In der Schweiz wird die Schraubenosteosynthese bel steilen mediozervikalen

Schenkel hal sfrakturen mit guten Resultaten bei bis zu 70 jéhrigen verwendet (68).

Ein radiologisch differenzierbares Kriterium fir die Entscheidung zwischen Osteosynthese und
Arthroplastie ist die mediale Verschiebung der Frakturfragmente um mehr als 20 mm. Hier
wurde eine Osteosynthese mit gro3er Wahrscheinlichkeit zu Pseudarthrose fuhren (117). Bel
jungen Patienten mit Garden 3-4 Frakturen sollte eine kopferhaltenden Therapie versucht
werden. Als Grunde fur den Vorzug der Osteosyntheseverfahren werden unter anderem
niedrigere Komplikationsraten, eine kirzere Liegedauer und geringere Kosten genannt (102).
Wichtig ist die frihe, notfallmaligen Operation zur Vermeidung von Femurkopfnekrosen und
die Berlicksichtigung der Prognosefaktoren nach Pauwels. Bei einem Winkel Gber 70° zwischen
der Horizontalen und der Frakturlinie verhindern Scherkréfte die rasche Konsolidierung der

Fraktur.

FUr den prothetischen Ersatz des dlteren Menschen stehen mehrere Mdglichkeiten zur
Auswahl: die uni- und bipolare Hemiprothese und die weit aufwendigere Totalendoprothese

(TEP). Von diesen grundlegenden Systemen wurden unzéhlige Varianten abgel eitet.

Ist die Operation nicht in unmittelbarem Zeitabstand méglich, kann zur Neutralisierung des
Muskelzuges die Fraktur extendiert werden. Dies kann per Steinmannagel Uber den Tibiakopf

oder Uber die Femurkondylen durchgefthrt werden.



8.1.3 Therapieund Alter

Osteosynthese und unipolare Prothesen sind nur dem Ausnahmefall vorbehalten, wenn es sich
um alte, chronisch kranke Patienten mit sehr kurzer Lebenserwartung handelt. Die bipolare
Hemiprothese empfiehlt sich fur Patienten tber 75 Jahre. Patienten unter 65 Jahre mit guter
Knochenstruktur sollten, wenn moglich der femurkopferhaltenden Therapie zugefihrt werden.
Die offene Reduktion ist in diesem Fallemit einer geringeren Komplikationsrate verbunden als

der primére Hiftersatz (2).

Zwischen 65 und 75 Jahren muld individuell Uber die Therapie entschieden werden,
entsprechend dem biologischen Alter, der Knochenstruktur, der Mobilité vor dem Ereignis,
sowie des Allgemeinzustandes des Patienten im Hinblick auf Begleiterkrankungen

(Osteoporose; neurologische Erkrankungen etc.).

Femurkopferhaltend sollte immer bei biologisch jungen Patienten mit guter Belastbarkeit, und
guter Knochenstruktur behandelt werden. Unipolare Prothesen sind bel  kurzer
Lebenserwartung, schlechter Knochenstruktur und schlechter Mobilité sinnvoll. Bipolare
Prothesen dagegen sind eher bel Patienten die junger als 75 Jahre, chronisch krank sind und

eineléngere L ebenserwartung haben sinnvaoll.

Dielndikation zur TEP ist wegen des grofReren Aufwandes, der htheren Kosten, der hoheren
operativen Belastung aber der insgesamt besseren Artikulation fir Patienten mit grof3erer
Lebenserwartung, bei Koxarthrose, Femurkopfnekrose oder Pseudarthrose des Schenkelhal ses

gegeben.



8.2 Die pertrochantere Fraktur

Die Behandlung der Schenkelhalsfraktur ist, wenn auch sehr differenziert, allgemein unstrittig
und akzeptiert. Zur Therapie der pertrochanteren Fraktur wurden diverse Studien mit
unterschiedlichen Resultaten durchgefiihrt und sie bietet weiterhin Anla? zur Diskussion. Eine
konservative Therapie, wie im Falle der G1 Fraktur des Schenkelhalses verbietet sich hier
aufgrund der fehlenden Verkeilung der Frakturfragmente. Aus biomechanischer Sicht, (Verlauf
der Frakturlinien und einwirkender Schwerkraft) kommt es unweigerlich zum Abrutschen der

Fraktur.

Die Unterteilung in stabile und instabile Frakturen (Boyd und Anderson: 1-2 stabil, 3-4
instabil) ist klinisch sinnvoll und bedeutend fur die Implantatwahl. Zur Korrektur der stabilen
per- und intertrochanteren Fraktur ist die Anwendung von DHS, Enderndgeln und
Gammandgeln mit anndhernd aguivalentem Resultat mdglich. RAUNEST dagegen modifiziert
seine Indikation fur Endernégel bel instabilen Frakturen und empfiehlt die DHS fir die stabilen
pertrochanteren Frakturen. Der Gammanagel kann ebenfalls zur Versorgung von
intertrochanteren, instabilen und proximalen subtrochanteren Femurfrakturen herangezogen
werden. Im Falle einer der schwierigen reverse fracture (Typ A3, AO-Klassifikation) bieten
95°-Kondylenplatten, 135°-Winkelplatten oder der Gammanagel nicht immer ausreichende
Belastbarkeit (39).

Instabile Frakturen der Trochanterregion werden mit sehr guten Ergebnissen mit der DHS
behandelt. Ihr Vorteil liegt in ihrem Teleskopmechanismus, der ene kontrollierte
Zusammensinterung und somit Kompaktierung der Fraktur erlaubt, ohne das Risiko der
Kopfperforation zu beinhaten. Bei Mehrfragmentfrakturen kann unter Umstédnden eine
zusétzliche Abstitzplatte eingebracht werden. Winkel- und Kondylenplatten haben sich hier
aufgrund ihrer hohen postoperativen Komplikationsrate (Ausbruch des Synthesematerials,
Plattenbruch und Perforation ins Huftgelenk, Infektion) nicht bewahrt.



8.3 Therapieverfahren - Indikationsgebiete

8.3.1 Spongiosaschraube

Die Spongiosaschraube wird vorzugsweise zur kopferhatenden Therapie des jlngeren
Patienten und zu Notfalloperationen eingesetzt (116). Wenn eine gute Knochenstruktur zur
Fixation im Knochen vorhanden ist, liegen die Vortelle des Verfahrens in der unkomplizierten
Anwendung bei gedeckter Reposition. Bei Titanverwendung ist, wie bel allen anderen

Implantaten ein spéteres NM R mdglich (95).

8.3.2DHS

Ein Vorteil der DHS liegt in ihren universellen Einsatzmoglichkeiten. Sie wird gerne fir die
stabile und instabile pertrochantere Fraktur eingesetzt (136), kann aber ebensogut in der
Korrektur der SHF oder der pertrochanteren Fraktur Anwendung finden (46, 124). Eine
groldvolumige Schraube fixiert den Huftkopf, der in 130° bis 150° zur Schaftplatte
abgewinkelte Zylinder ermdglicht den Teleskopmechanismus und damit die Impaktierung der
Fraktur bei geringem Risiko der Kopfperforation. Dabei ist die Impaktierung um so grof3er, je
grofer der Winkel des Zylinders zur Schraubeist (73). Aul3erdem kann die bel Trimmerbruch
resultierende Beinverkirzung unter Verwendung des 150° Winkels bis zu 1 cm Kkorrigiert
werden (46). Die Teleskopfunktion erzeugt einen positiven interfragmentéren Druck bel
funktioneller Belastung. Durch das Gleitprinzip ist die konstante Position der Schraube im
Kopf gewdhrleistet, wodurch Rotationen und Varusabkippungen vermieden werden kénnen
(55).

Gunstiger fur den effizienten Angriff der Kompressionskréfte ist die anatomisch korrekte
Reduktion. So ist bei instabilen, intertrochanteren Vierfragmentfrakturen, unabhéngig von der
posteriomedialen Abstilitzung, das Belassen der Fraktur in medialer Einstauchung und Fixation
ungunstiger, als die anatomische Wiederaufrichtung und Implantation der DHS (22). Weitere



technische Vorteile liegen in der Kiirze und leichten Erlernbarkeit der Implantationstechnik.
Das Operationstrauma bleibt bel der Verwendung der DHS gering und das Einbringen bei
gedeckter Fraktur mit oder ohne Extensionstisch ist mdglich. Entscheidend fir die guten
Resultate ist die sofortige Belastbarkeit, auch bel komplizierten (pertrochanteren)

Trummerfrakturen (54). Die DHS besitzt eineniedrige Komplikationsrate (136).

Mogliche Fehlerquellen dieses Verfahrens sind: ungenligende Reposition (Gefahr der
Femurkopfnekrose) (40, 124) und Fehlplatzierung der Schenkelhalsschraube (Gefahr der
Pseudarthrose oder Nekrose) wenn sie zu weit ventral, bzw. krania liegt. Durch
Mehrfacheinbohren oder extrem posteriores Einbringen der Schraube wird eine groe
Defekthohle geschaffen, was ein Herausbrechen der Schraube, das « cutting out » provoziert
(32). Auch die Lockerung der Schraube muf3 als weiterer Fehler angesehen werden. Bei
fehlender medialer Abstlitzung oder Trochanter major Absprengung ist eine Cerclage oder das
Einbringen zusétzlicher Spongiosaschrauben sinnvoll (46). Sehr weit media gelegene

Schenkel hal sfrakturen kdnnen mit einer Anti-Rotati onsschraube versehen werden.

8.3.3 Winkelplatte

Die Winkelplatte kann bei jungen Patienten bei komplizierten per- bis subtrochanteren
Frakturen verwendet werden und behdt bis heute ihre Berechtigung (66,120). Dieser
extramedulldre Krafttrdger zeigt einen guten Widerstand gegenliber Biegungskréften und
Torsion. Bel instabilen intertrochanteren Frakturen ist eine gleichzeitige Valgisierung giinstig,
um eineausreichende Stabilitét zu erhalten und Varusdeformitéten zu vermeiden (34, 119).

Der Frakturfl&chenkontakt ist nicht immer optimal, was e ne schlechtere Revaskul arisation zur
Folge hat. Der grofdte Nachteil ist, dal3 keine sofortige Vollbelastung gewéhrleistet werden
kann. Zudem zwingt ene hohe postoperative Komplikationsrate (Plattenbruch,
Materialausbruch, Perforation ins Gelenk und Infektion) zur Uberlegten Indikationsstellung
(120).



8.3.4 Der Endernagel

Der Endernagel kann fir die Therapie der pertrochantere Fraktur verwendet werden (114). Die
distal der Fraktur gewéhlte Zugang ermdglicht ein kleines Operationsfeld. Insgesamt kann die
Operationszeit im Vergleich zu anderen, offenen Methoden reduziert werden. Im Vergleich
konnen sie kirzer als bei Verwendung von DHS und Winkelplatte sein, welches jedoch ohne
Einflu? auf die Letalitdt bleibt (26). Das Infektionsrisiko, eventuelle Wundheilungsstorungen
und die Blutungsintensitdt sind, bedingt durch das oben angesprochenen kleinere

Operationsfeld geringer ausgepragt als bei anderen Verfahren.

Die intramedullére Nagelung erlaubt, bel Erhalt des posterioren Blutflusses eine gute
Stabilisierung und bei einsetzender Rehabilitation eine, die Bruchheilung stimulierende
Mikrobewegung (131). Die postoperative sofortige Belastbarkeit des alten Menschen ist in
den meisten Falen durch eine optimale Anpassung des Implantats gegeben. Diesen positiven
Eigenschaften des Endernagels sind klare Nachteile entgegenzustellen, diesich vor alem auf die

hohe Komplikationsrate begriinden (4).

Fehlerquelle des Endernagels ist der posteriore Kollaps und die dadurch zustandekommende
Dislokation der Frakturfragmente. Intramedullér liegt der Endernagel gegenlber einer DHS
besser in der Belastungsrichtung, wodurch weniger Biegemomente auf das Implantat
Ubertragen werden. Die Stabilitdt des Femurverbundes héngt dann von einem gutem
Knochenkontakt ab. Fehlt dieser, kommt es durch das Einwirken axialer Kréfte zu den, sich
klinisch aulRernden Komplikationen wie Beinverkirzung und Protrusion der N&gel in das
Kniegelenk (48). Intraoperative Knochenlamellenausprengung, Perforation des Hiftkopfes,
Rotationsfehlstellung sind weitere dem Endernagel anzulastende Fehler.



8.3.5 Endoprothese

Die Indikation der Endoprothese fir pertrochantere Frakturen ist bel schwerer Koxarthrose,
instabilen Trammerfrakturen, oder Komplikationen nach Osteosynthese gegeben. Bei
Schenkelhal sfrakturen hat sich der prothetische Ersatz beim dteren Menschen as die Methode
der Wahl durchgesetzt (85).

Femurkopf prothese (FEP) unipolar

Sieist ein in der Handhabung einfaches Implantat, das nach Resektion des Femurkopfes bel
Patienten mit einer Lebenserwartung von 5-10 Jahren, ohne Vorschddigung der Hufte
eingesetzt wird. Unter Langzeitbelastung konnen Knorpelschéden beobachtet werden.
Spékomplikationen bis hin zur protrusio acetabuli kdnnen auftreten. Ein Rigiditétsprung kann

bel diesem, aber auch beli anderem Material zu Fraktur unterhalb der Prothese fuhren.

Bipolare Prothese (Duokopfprothese)

Diese Prothese besitzt eineeigene Pfanne, die nur dem Acetabulum aufliegt. Der Vorteil dieser
relativ kostenguinstigen Prothese ist die einfache Implantation (43). Als Komplikation dieses
Verfahrens kann es zur Dislokation der gesamten Prothese, ohne die Moglichkeit der
geschlossenen Reposition kommen. Die Gefahr einer Protrusion zum kleinen Becken hin ist
jedoch erheblich reduziert. Obwohl Fehler bei der Anpassung der Prothese vorkommen
konnen, da die exakte Messung der Kopfgrofe schwierig ist, bietet die Duokopfprothese eine

gute Alternative zur konventionellen Hemiarthroplastie (77).

Bipolare Prothese mit dynamischer Ausrichtung

Dieses perfektioniertere System ermdglicht die Vorteile der biploaren Prothese zu nutzen und
eliminiert weitestgehend ihre Nachteile. Ein  Modulsystem aus Keramikkopf,
Polyethyleneinsatz und auf3ere Metallkappe bietet eine Losung fur die vorher beschriebenen
Probleme. Bel diessm System wurden zwel Rotationszentren geschaffen, die sich
gegeneinander verschieben. Der Kopf der Prothese rotiert frel in der Polyethylenkapsel und

erst bel 70° Abduktion kommt es zu Mitbewegung derselben. Insgesamt kann so das



Acetabulum geschont werden und die Polyethylenkapsel wirkt unter anderem als eine Art
StolRdampfer. Die erforderliche Stabilitét erfahrt das Implantat durch die Krafteinwirkung des
Korpergewichtes. Unter Verwendung dieses Systems sind in  ener Studie von

EKKERNKAMP keine Prothesenluxationen mehr gesehen worden (36).

Totalendoprothese (TEP)

Zusézlich zur Prothese mit Schaft und Kopf wird ein kinstliches Acetabulum an der
gegeniiberliegenden Seite mittels Schrauben fixiert. Dies soll Schutz vor dem weiten Vordringen
des Hiiftkopfes in das Acetabulum bieten. Dennoch sind die Nachteile der TEP zu beachten.
Die Implantation der Prothese verursacht ein erheblich grofReres Operationstrauma mit
Entstehung einer grofReren Wundflache und folglich groferem Infektionsrisiko, héherem
Blutverlust und einer insgesamt langeren Operationsdauer (36). Die Belastungen, die daraus fur
den Patienten entstehen sind bei der Indikationsstellung abzuwégen. Daneben spielt auch der
Kostenfaktor eine Rolle. So wird die totale Endoprothese eher in Ausnahmefdlen, bei
biologisch jingeren Patienten, mit schlechter Knochenstruktur und einer Lebenserwartung von
mehr als 5 Jahren verwendet. Eine weitere Indikation der TEP ist die Therapie von

Komplikationen, wie der Koxarthrose und der Pseudarthrose (35).

8.4 Anasthesieverfahren

Die Anésthesie der SHF ist ein Problem der Anésthesie des alten Menschen. Aufgrund einiger

Faktoren wurden Risikoscores zur Klassifizierung des Gesundheitszustandes des Patienten zu

finden (ASA I-111).

Aufgrund der veranderten Physiologie des alten Menschen ist eine grindliche préoperative

Planung durchzufihren (108). Folgende Punkte sind zu berlicksichtigen:

Der verlangsamte Metabolismus verursacht die schlechtere Eliminierung von Narkosedrogen.

Zu bertcksichtigen sind die Hypothermieneigung, die Dehydratation und ein unter Umsténden



gravierender Volumenmangel. Kardiovaskulédre Erkrankungen bieten zusétzlich zu verringertem
Schlagvolumen und erhdhtem Gefal3widerstand  (Arteriosklerose) eine schlechte
Adaptationsféhigkeit. Respiratorische Defizite entstehen durch eine verminderte
Vitakapazitd, sowie durch akute wund chronische Lungenerkrankungen. Die
Nierendurchblutung ist verschlechtert und die Gefahr der Schockniere bel akutem
Volumenmangel ist hoch. Metabolische Entgleisungen sind im Alter keine Seltenheit und die
Immunabwehr ist gegenlber einem jungen Organismus verringert. Auch psychische
Veranderungen kdnnen sich, vor allem postoperativ, in der Form von Durchgangssyndromen

manifestieren (101).

Unter diesen Voraussetzungen sind die Anforderungen an die Anésthesie gestiegen. Dank
besserer instrumentérer Technik und besserem Monitoring konnen gute Erfolge erzielt werden.
Patienten kdnnen heute bis ins hohe L ebensalter operiert werden. Die Frage nach den Vor- und
Nachteilen von Intubationsnarkose versus Periduralanésthesie ist Themavieler Studien. Bisher

konnte die eindriickliche Uberlegenheit eines der beiden Verfahren nicht bewiesen werden.

Die Indikationen bzw. Kontraindikationen zur Spinalanésthesie sind dieselben wie beimjungen
Menschen: Patient lehnt diese Anésthesieform ab, Stérungen der Hamostase, Infektion.
Zusétzlich beim alten Menschen zahlen neuropsychiatrische Erkrankungen, M. Parkinson und

Agitation zu den Kontraindikationen. In diesen Fadlenist die Allgemeinnarkose vorzuziehen.

Die Spinalandsthesie zeigt ihre Vorteile in der kiirzer andauernden Verwirrtheit der Patienten in
der postoperativen Phase (25). Tiefe Venenthrombosen und Lungenembolien treten seltener
auf. Mc KENZIE erklért dies folgendermal3en: durch die neuromuskuléare Blockade der
Infiltrationsanésthesie kommt es zur besseren Durchblutung und damit auch zu enem

niedrigeren Risiko fur eine Thrombose (81).

Respiratorisch zeigen sich bel lumbalanésthesierten spontanatmenden Patienten in der Regel
weniger Komplikationen. Unbedingt zu beachten ist, den anéstetischen Effekt nicht Uber das

Niveau Th6-Th8 steigen zu lassen und damit die abdominelle Atemmuskulatur zu



beeinflussen. Bei lungenerkrankten Patienten kann die Intubationsnarkose (ITN) eine bessere

maschinelle Beatmung erlauben (89).

Ein geringerer Blutverlust und geringere Fruhletalitét wurde bei der Spinalanésthesie gesehen.
Die Langzeitletalitat wird jedoch nicht beeinfluf (134). Andere Studien stellen fest, dal? die
Gesamtletalitdt sowohl der hiftkopferhaltenden Verfahren als auch der Endoprothesen fir
Spinalanésthesie  signifikant hoher ist (89). Die durch die Anégsthesie erziete
Sympathikusblokade hat eineerhebliche arterielle Vasodilatation zur Folge, die die Vorlast des
Herzens vermindert. Vor allem herzinsuffiziente Patienten konnen auf diese relative
Hypovolamie  ohne effizienten Anpassungsmechanismus nicht reagieren.
Koronarvorgeschédigte Patienten sind Infarktgeféhrdet und der Sympathikuseffekt muf3
mittels Alphamimetika (Ephedrin) korrigiert werden. Zu berticksichtigen ist bel ihrem Einsatz
ihr antiarrhythmischer Effekt. Eine Korrektur durch Volumenauffillung kann zu Lungenédem

fahren.

Unter Berlcksichtigung dieser Punkte und der Tatsache das keines der beiden Verfahren
signifikante Unterschiede auf die Langzeitletalitdt austbt, ist individuell Uber das
Narkoseverfahren zu entscheiden. Hierbei spielt der Erfahrungsgrad des Anésthesisten mit der

jewelligen Methode eineRolle.



9. Postoper ativer Verlauf

9.1 Belastung der Extremitét

Eine frihzeitige Mobilisation ist zur Prophylaxe von Thrombose und Embolie notwendig.
Friher angewendete Osteosyntheseverfahren erlaubten keine ausreichende postoperative
Belastungsstabilitét unter Vollbelastung (z.B. kam es bei Winkelplatten, die zur Korrektur von
komplizierten Frakturen der Trochanterregion genutzt wurden zu Materialbruch oder
Ausbruch) (34). GRAHAM, (1968) hdt eine Vollbelastung bei Therapie mit Gleitnagel platte

erst zwei Wochen nach Operation fur risikoarm (44).

Eine echte Teilbelastung als Entlastung des Beines ist beim alten Menschen nicht wirklich
maoglich. Schon im Stehen findet sich eine Belastung von 60% des Koérpergewichtes. Das
Gehen unter Zuhilfenahme von Gehstitzen erlault eine Belastung von "nur" 180% des
Korpergewichtes im Gegensatz zum Gehen ohne Hilfen (280%). Beim schnellen Gehen
kdnnen sogar Spitzenbelastungen von 450% des Korpergewichtes auftreten. Eine stabile
Osteosynthese mul3 mindestens das doppelte des Korpergewichtes tragen konnen. Diese

Ergebnisse verdeutlichen die Schwierigkeit der "Teilbelastung” im urspringlichen Sinne (11).

Mit neuen Implantaten (DHS) ist die Frihbelastung in der Regel komplikationslos mdglich
und sogar erwlnscht. Durch Belastung und die Mdglichkeit der Gleitschraube in ihrer
FUhrungsschiene gleiten zu kénnen, kommt es zu Impaktierung der Frakturfragmente. So
werden Patienten heute schon in den ersten Tagen mobilisiert (72). Anzuraten ist die
Mobilisation an zwei Gehstitzen, wenn moglich am ersten postoperativen Tag, unterstitzt
durch aktive und passive krankengymnastische Ubungen. Demgegeniiber empfiehlt DAVIS bis
zur 6. Wocheweitestgehend "teilzubelasten” und erst ab der 12. Woche sei eine Vollbelastung
madglich (32).



9.2 Allgemeine Komplikationen und Pravention

Die urspringlich hohe Letalitétsrate der Femurfraktur konnte, neben der Weiterentwicklung
der Implantattechnik, durch die Préavention der allgemeinen Komplikationen erheblich gesenkt
werden. Zu den Problemen, die bei jeder langeren erzwungenen Bettrast auftreten, zéhlen
Thrombose, Lungenembolie, Pneumonie und Dekubitus (130). Intraoperative Antibiotika
senken nachweidlich postoperative Komplikationen wie Wundinfekte, kanilenbedingte
Phlebitis und Harnwegsinfekte. Bei dteren inkontinenten Patienten kann eine
Wundkontamination durch einen Harnwegsinfekt verursacht werden (19). Das Risiko der
erhdhten mikrobiol ogischen Resistenzentwicklung durch kurzzeitige, einmalige oder 1-3 t&gigie
prophylaktische Antibiotikaeinnahme ist nur gering und sie gehdrt heute, wie die

Thromboseprophylaxe zur Standardtherapie.

9.3 Spezielle Komplikationen und Therapie

Zu den frih- und intraoperativen Komplikationen z&hlen: Fehlplazierung des
Osteosynthesematerials, Knochensplitterung, Ausbruch oder Wandeung des Implantats,

Lockerung, Implantatbruch durch Ermidung und Infektion sowie Hamatom.

Eine klassische Spatkomplikation ist die Pseudarthrose (10-20%). Sie ist auf biomechanische
Effekte zurickzufthren, die auch schon von Pauwels beschrieben worden sind. Durch einen
unglnstigen Frakturlinienverlauf kommt es zur schlechten Fragmentadaptation und damit zur
Pseudarthrose. Daneben kdnnen Pseudarthrosen durch Infektion verursacht werden. Klinisch
geben Schmerzen in Streckstellung in der Leiste einen Hinwels auf das Vorliegen einer
Pseudarthrose. Die Therapie, eine Abduktionsosteotomie nach Pauwels (intertrochanterer
Knochenkeil von 30°-60° und Fixierung mit 120° Winkelplatte) kann bei Patienten unter 70
mit gutem Resultat durchgefihrt werden, selbst wenn avaskuldre Nekrosen aufgetreten sind.
Sollte diese Technik nicht zum gewtinschten Erfolg fuhren, bleibt der prothetische Ersatz als

einetherapeutische Alternative (84).



Die Femurkopfnekrose ist ein weiteres bekanntes Problem der in der Chirurgie des distalen
Femurendes, das zu Pseudarthrose fuhren kann, aber nicht immer die Ursache sein mui3 (21).
Wie schon unter dem Kapitel Anatomie beschrieben, wird die Blutzufuhr durch mehrere
Gefélzuflisse, von denen die lateraen epiphysalen Gefélle in der Regel die bedeutendsten
sind, gesichert. Die Fraktur mui3 nicht in jedem Falle zur Zerreissung dieser Gefalie fuhren,
sondern kann entsprechend dem Dislokationsgrad zu reversiblem Gefélischaden fuhren. Aus
diesem Grund ist die baldige und korrekte Reposition unabdingbar (40). Durch die interne
Fixationist keine zusétzliche Gefaldschadigung zu erwarten, jedoch sollte der oberen hinteren

Quadranten vermieden werden (71).

Ein weiterer Umstand kann zur Nekrose des Knochens fihren. Bei Blutungen in die intakte
Kapsel entsteht bei Ausbreitung des Hadmatoms eine Kompression der Gefél3e und damit eine
Ischdmie (127). Punktion und Kapsulotomie sind zwel Mdglichkeiten der Pravention. Bis
dahin ist eine Position in externer Rotation und Flexion zu favorisieren, da diese die

Kapsel spannung weitestgehend vermeidet (41, 127).

Durch erneuten Schmerz nach initialer Belastbarkeit macht sich die Femurkopfnekrose
bemerkbar (32). Die Therapie besteht in der Umstellungsosteosynthese, wenn die Nekrose mit
erfad werden kann. Ebenfalls kann der Versuch unternommen werden, eine Revaskularisation
durch einen gefaligestielten kortikospongiosen Beckenkammspan zu erreichen (137).
Alternativ konnen altersabhéngig sehr junge Patienten im Sinne einer Arthrodese und sehr alte

Patienten mittels einer Alloarthropl astik therapiert werden.



9.4 Poststationarer Verlauf

Durch die heute Ublichen kurzen Krankenhausliegezeiten liegt die Pflege nach Entlassung oft in
Handen der Familie. Meist handelt es sich bei den pflegenden Personen der Verunfalten um
dieKinder des Patienten, im Alter von 50 und 60 Jahren und Uberwiegend um Frauen (3 mal
héufiger). Die Probleme und die teilweise erheblicher Belastung die sich von Seiten der
pflegenden Person ergeben werden nicht immer weiter verfolgt. Vor allem emotionale und
gesundheitliche Faktoren stehen im Vordergrund. Die M dglichkeiten auszuruhen, zu Schlafen

oder Zeit fur eigene Bedirfnisse, Bekanntschaften und Ferien zu haben sind reduziert.

Auch die finanzielle Belastung (Pflegehilfen, Pflegematerial etc.), die auf die Angehdrigen des
Verunfallten zu kommt, ist trotz Unterstiitzung und weitgehender K ostentibernahme durch die
Krankenkassen belastend. In der Regel ist davon auszugehen, dal3 sich die Pflegepersonen noch
im Berufsleben befindet und dies nur schwer mit einer Vollzeitpflege in Einklang zu bringen

ist.

Es gibt zwei Gruppen von Betreuenden, die am meisten von professioneller Unterstiitzung
und Beratung profitieren. Es handelt sich dabei entweder um Personen, die leichtmorbide
Patienten betreuen und die nur wenig mit der neuen Situation vertraut sind oder im Gegenteil
um Personen, die Patienten aus Pflegeheimen und Schwerkranke betreuen. Letztere begannen
héufig schon vor dem Sturzereignis mit der Pflege der Patienten und der Pflegeaufwand ist bei
diesen Personen erheblich. In diesem Fallekann fir den Pflegenden das Frakturereignis auch als
Erleichterung empfunden werden und zwar dann, wenn die Abnahme der Belastung und

Verantwortung durch das Krankenhauspersonal erwartet wird (112).



10. Alterschirurgie

In vielen Krankenhdusern wird heute die Feststellung gemacht, dal3 das Krankengut stark
gedtert ist. Der steigende Altersdurchschnitt der Gesamtpopulation und eine hohe
Multimorbidité& sind dafiir verantwortlich zu machen. Jingere Menschen werden als Patienten
eher fUr dieambulanteVersorgung favorisiert und spielen daher in der Krankenhauspopulation

eineuntergeordnete Rolle.

Bei der Behandlung des aten Menschen gilt es, sich der Physiologie eines aternden
Organismus anzupassen. Das simultane Auftreten mehrerer Erkrankungen muf3 berticksichtigt
und deren Therapien aufeinander abgestimmt werden. Altere Patienten tendieren aus Angst
oder Nachldssigkeit zu langem Warten. Dadurch verschlechtert sich ihre gesundheitliche

Situation und der Operationsmoment wird ungiinstig.

Heute werden viele Therapieversuche unternommen, bel denen der Patient friher als
"aussichtsdos’ galt und Operationen werden bis ins hohe Lebensalter durchgefiihrt. Das Ziel
der Alterschirurgie ist es, mittels schneller Mobilisation und damit kurzem
Krankenhausaufenthalt die Lebensqualitét des dlteren Patienten so weit wie moglich zu

erhalten.

11. Der Patient

Der Krankenhausaufenthalt bedeutet oft einen entscheidenden Lebenseinschnitt fur den alten
Patienten. Personen, die zuvor ausreichend gehféhig, mobil und autonom waren werden
abhangig. Dieses Abrutschen in die Abhangigkeit kann lang Uber Krankenhausaufenthaltes
hinausreichen, bzw. irreversibel sein (siding Phéanomen). Problembehaftet ist die Motivation
des Patienten wieder selbstandig zu werden. Tétigkeiten, die zuvor mehr oder weniger gut

selbst durchgefuhrt wurden, (Toilette, Essenszubereitung, Hausguthalt, Einkéufen etc.) werden



unterbrochen. Das Frakturereignis bedeutet Schmerz, Invaiditd und mihsames
Wiedererlangen der Gehfahigkeit. Dies sind belastende Faktoren fir den alten Menschen. Esist
sogar moglich, dal3 bei gleichzeitigem Vorliegen einer schwerwiegenden Erkrankung der
Lebenswille gebrochen wird. Auch in leichteren Fédlen sind "sich gehen lassen" bzw.
Resignation zu beobachten. Die Fraktur ist der letzte Faktor, der ein gerade noch

funktionierendes System aus dem Gleichgewicht bringt.

Daneben kann eine andere Beobachtung gemacht werden: Das Argument der Krankheit als
Flucht vor Verantwortung, Selbstversorgung und Belastung, die in der Zeit des
Krankenhausaufenthaltes abgenommen werden. Dieses kann das willkirliche oder
unwillkurliche Ausnutzen der Pflegesituation nach sich ziehen. Die Bereitschaft des pflegen
lassens’ wird grofRer und die Motivation fur eine schnelle Mobilisation entfdlt. Dies ales
macht die Reintegration nach einem Krankenhausaufenthalt schwierig und zwar um so mehr, je

langer die Krankenhausdauer ist.

COBEY belegt, da3 Motivation zur Mobilisation um so schwieriger wird, je weniger der
Patient schon vor dem Ereignis auf3er Haus beweglich war und zwar unabhangig vom
korperlichen Allgemeinzustand oder vom Alter. Isolation, Depression und der mentae
Zustand spielen zudem eine grae Rolle (27). Meist koinzidiert der letztere mit dem Alter.
BAKER dokumentiert den schlechten Ausgang der Mobilité bei Aufenthalt in der Klinik von
mehr als29 Tagen (4). Unter diesen Gesichtspunkten 1&f% sich wiederholen, dal3 eine zligiges
Wiedererlangen der Gehfahigkeit unter den gegebenen Umstanden essentiell wichtig ist. In
dieser Studie soll der exakte Zusammenhang der verantwortlichen Faktoren fir das schnelle
Wiedererlangen der Gehféhigkeit untersucht werden, um Therapieanregungen und Richtlinien

zu schaffen, die eine optimale Behandlung des dteren Menschen moglich machen.



MATERIAL & METHODEN

Aus dem Gesamtkollektiv der in den Jahren 1990-1993 operierten proximalen Femurfrakturen
im Knappschaftskrankenhaus Bochum konnten insgesamt 213 Patienten retrospektiv in die
Studie einbezogen werden. Ausgeschlossen wurden Patienten, die in anderen Krankenhausern
anbehandelt oder postoperativ verlegt wurden und deren Verlauf sich unser weiteren
Beobachtung entzog (3 mal fand die Operation nicht im Haus statt, 2 mal wurde woanders
anbehandelt). Gewertet wurden nur Frakturen des proximalen Femurendes, tiefliegende
subtrochantere Frakturen wurden ausgeschlossen (per- bis subtrochantere Frakturen wurden
mit einbezogen). Eine Altersgrenze bestand nicht, polytraumatisierte Patienten wurden
gleichfalls mitberlicksichtigt. Patienten mit Frakturen der Gegenseite wurden, wenn zeitliche
Differenz bestand, einzeln gewertet. Ansonsten setzten wir keine weiteren limitierenden
Faktoren. 4 mal stirzten Patienten ein zweites mal im Krankenhaus (meist handelte es sich um
Gangunsicherheit bel unbeaufsichtigtem Gang zur Toilette). Deshalb mufdten zwei

Patientinnen erneut an der Gegenseite operiert werden.

Die Daten wurden anhand einer Kriterienliste aus den Patientenakten erhoben und unter
Gebrauch von EXCEL ausgewertet. Als Datenverarbeitungssystem benutzten wir
FILEMAKER PRO. Graphiken wurden mit EXCEL erstellt.

Folgende Parameter wurden zur Beurtellung herangezogen: Personaien, Gewicht,
Allgemeinzustand (zur Erfassung des Aufnahmezustandes), Alkohol und Nikotinkonsum. Bel
der Erfassung des Allgemeinzustandes viel auf, dal3 seine Bewertung subjektiv vom jeweiligen
aufnehmenden Arzt abhangig und es sich nicht um eine objektive Grofde handelte, trotzdem
sehen wir ihn als sinnvolle Orientierung an und ziehen ihn zur Einschézung des globalen
Gesundheitszustandes des Patienten vor Aufnahme zur Beurteilung heran. Das Gewicht war
einer der Faktoren zur Beurteilung des Allgemeinzustandes (Kachexien). Zur Berechnung des

Bodymass Index fehlten die Grof3enangaben.



Die Vorerkrankungen wurden nach Organsystemen klassifiziert und in die haufigsten
Krankheiten weiter unterteilt (z.B. Herz-Kreidauf : KHK, Rhythmusstérung, Hochdruck
etc.).

Der Frakturtyp konnte nicht regelméfig von dem Operationsbogen abgelesen werden. Die
Beurteilung der Frakturen unterlag dabei dem jeweilig diensthabenden Arzt und von einer
einheitlichen Einteilung konnte nicht sicher ausgegangen werden. Um genauer differenzieren zu
koénnen und auch dem Schweregrad der Fraktur Rechnung tragen zu koénnen, klassifizierten wir
161 Frakturen anhand der zur Verfigung stehenden Rontgenbilder. Fir die
Schenkelhalsfrakturen wahiten wir die Klassifikation nach Garden, fir die pertrochanteren
Fakturen wahlten wir die Klassifikation nach Boyd und Anderson, die klinisch relevant und

dadurch fir unsere Studie sinnvoll war.

Im Weiteren notierten wir Daten zur Berechnung der Latenz zwischen Unfall und OP, wobei
der genaue Unfallzeitpunkt oft nicht eindeutig angegeben wurde. Daher berechneten wir die
Latenz aus der Differenz zwischen dem Aufnahmezeitpunkt und dem Operationsbeginn. Nur
in einigen wenigen Fdlen bestand eine Differenz zwischen Unfall und Aufnahme, da die
Patienten erst spét in ihren Wohnungen aufgefunden wurden. Wir versuchten einen Bezug zur

Komplikationsrate zu erstellen. Erfa’t wurde auch der Unfallhergang.

Untersucht wurden die operationsabhangigen Daten wie Dauer, Anzahl der Blutkonserven,
Komplikationsrate und deren Korrelation zu dem Erfahrungsgrad des Operateurs und zum
Implantat. Die Implantate wurden desweiteren auf ihre Effizienz hin untersucht. Besonderen
Wert legten wir dabel auf Faktoren wie variable Indikationsgebiete. Fragen wie: handelt es sich
um ein schonendes, altersadaptiertes Verfahren, mit kurzen Operationszeiten, einem geringen

Blutverlustes und mit geringen Komplikationen sollten beantwortet werden.

Die Krankenhausaufenthaltsdauer wurde bestimmt und die Fdle mit l&ngerem Aufenthalt
néher erlautert. Eine Begrindung durch das Alter, Vorerkrankungen sowie Komplikationen

oder in der Abhangigkeit vom Implantat und Frakturtyp wurden gesucht.



Besonderen Wert legten wir auf die Auswertung der pr& und postoperativen Mobilitét, die
sofortige Belastbarkeit und postoperative Frihmobilisation. Dies stellte ein Kriterium fir die
Vergleichbarkeit der Implantate und deren Resultate unter den verschiedenen Patientengruppen
dar. Als Ausgangsmaterial zogen wir das Krankenblatt, den Aufnahmebogen und die
Aufzeichnungen der Krankengymnasten heran. Es war festzustellen, das prézise Daten
beziglich der Gehféahigkeit der Patienten weniger regelméldg dokumentiert wurden als z.B.
Anésthesiedaten. Diese Faktum erschwerte eine Auswertung der Ergebnisse. Deswegen
unterteilten wir in zwei Populationen in eine, die alle Daten enthielt und eine bel der jeder
Patient mit auch nur einer unsicheren Angabe ausgeschlossen wurde. Weiter Untersuchungen
wurden an jeder der beiden Populationen durchgeftihrt. Ebenso verfuhren wir bei der

Auswertung der hduslichen Situation (s.u.).

Der Zustand der Gehfdhigkeit vor und nach Operation wurde erfddt, sowie ein
Verschlechterungsgrad in einem Punktesystem dargestellt. In den drel Gruppen unterteilten
wir in dievollstandig mobilen Patienten, solche die Hilfe bendtigten, was jede Art der Gehilfe
bedeuten konnte (Gehstiitzen, Personen, Gehwagen etc.) und die bettl &gerigen Patienten. In
einem Punktesystem wurde z.B. der Fall: von "mit Hilfe gehfahig" zu "bettl &gerig" mit einem
Punkt bewertet, der Fall: von «mobil» zu bettl&gerig mit 2 Punkten. So konnte der genaue
Verlauf jeder Patientengruppe rekonstruiert werden. Uns interessierte dabei die Ursache fur die
Verschlechterung bzw. fir extreme Verschlechterung zu determinieren, wie z.B. aufgrund von

Implantat, Komplikationen, Vorerkrankungen usw.

Um die Autonomité der Patienten pr& und postoperativ beurteilen zu kénnen, untersuchten
wir das sozidle Umfeld. Vollstandig selbsténdige Patienten bildeten eine Gruppe. Eine zweite
Gruppe bendtigte Hilfe zur Bewdtigung des Alltags. Dies konnte Hilfe durch die Familie oder
durch soziae Einrichtungen oder in manchen Falen beides bedeuten. Die dritte Gruppe
bestand aus abhangigen Patienten, die ins Heim, in Anschlu®heilbehandlung, in die Geriatrie
oder zur weiteren medizinischen Versorgung in andere Abteilungen entlassen wurden. Wir

verfuhren zur Auswertung gleichermal3en, wie bel der Beurteilung der Gehfahigkeit und fuhrten



zwei Untersuchungen durch, wobel im ersten Teil alle Daten verwendet und im zweiten Tell

nur 170 Patienten mit gesicherten Daten ausgewertet wurden.

Die Komplikationen wurden in spezielle- , implantatbezogene- , und allgemeine- unterteilt und

mit der Liegedauer, der Letalitét und den Vorerkrankungen verglichen.

Wertung der Korrektheit der Daten

Bei der Erhebung der Daten fiel auf, dald es enige objektive Daten, die regelméldg auf
vorgedruckten Bdgen wie z.B. zur Aufnahme, Anésthesie, Operationsbericht,
Krankengymnastik oder Entlassungsbericht notiert wurden gab. Andere Daten, waren relativ
regelmaldg oder nur mit geringer Abweichung zu erheben, z.B. Gewicht, AZ, Alkohol,
Nikotin.

Angaben zur Gehféhigkeit und dem sozialen Umfeld, aus denen wichtige Aussagen abgeleitet
werden sollten, wurden nicht immer in genauer Regelmaldgkeit dokumentiert. Besonders die
Gehfahigkeit bzw. die eingeschrankte Mobilitét die nach Operation beklagt wird war fur uns
ein wichtiger Bewertungsparameter des Resultates der Operation und daher ist die wenig

genaue Datenaufzeichnung zu bedauern.

Esist notwendig abgrenzen zu kdnnen, ob ein schlechtes Resultat entweder auf das Implantat
zurickzufthren ist oder viedleicht schon vorher eingeschrankte Gehféahigkeit bestanden hat,
oder ob andere Begleiterkrankungen (neurologisch, kardiovaskuldr, etc.) das Resultat
verschlechtert haben. Eine genauere Dokumentation wére aus diesem Grunde winschenswert
gewesen. Auch wenn diese Daten in vielen Fadlen aus Zusatzangaben (s.0.) erschlossen werden
konnten, beschrénkten wir die Auswertung im ersten Fall (Gehfahigkeit) auf 101 Patienten, im
letzteren (soziale Situation) auf 170 Patienten.



ERGEBNISSE

1. Patientengut

Unsere Studie erstreckt sich tber einen Zeitraum von 4 Jahren. Vom 1.1.1990 bis zum 31.12.
1994 wurden 213 Patienten, im Knappschaftskrankenhaus Bochum mit einem
Durchschnittsalter von 78,2 Jahren, (26-101Jahre) wegen einer proximalen Femurfraktur
behandelt.

1.1 Altersverteilung

Altersverteilung
1 " 1 " 1 " 1 " 1 " 1 " 1 " 1

Anzahl ]
35 7
30 7
25 7
20 7
15'_
10 7
5]

O—
20 30 40 50 60 70 80 90 100

Alter

Abb.3 Altersverteilung des gesamten Krankengutes mit einem Durchschnittsalter von 78,2
Jahren

Nach Ausschlul® der sehr jungen-, vorzugsweise Opfer von Verkehrsunfdlen und damit
polytraumatisierten Patienten, blieben 191 Patienten tGber 60 Jahre mit einem mittleren Alter

von 81,8 Jahren, (60-101 Jahre).
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Abb.4 Altersverteilung der Uber 60jdhrigen mit einem durchschnittlichen Alter von 81,8
Jahren.



1.2. Geschlecht

Das Verhdtnis von Manner zu Frauen liegt mit 168 zu 45 deutlich zugunsten der weiblichen
Patienten. Gleichzeitig konnten wir feststellen, dald Frauen mit ihrem Durchschnittsalter, 81,6
Jahre (38-101) die Méanner mit durchschnittlich 64,9 Jahren (26-89) um fast 15 Jahre

Uberragten. Das Verhdtnis von Frauen zu Mé&nnern entspricht 3,8 :1

Geschlecht

169

44

O Frauen B Manner

Abb.5 zeigt das Zahlenverhdtnis der weiblichen und der maénnlichen Population des
Krankengutes.

1.3. Polytrauma

Unter den jungeren Patienten fanden sich 4 Polytraumatisierte: (1) Auto-, (2) Motorrad- und
(1) Arbeitsunfall. Die 4 Polytraumata waren ausschligdich mannlichen Geschlechts und
wurden ale hiftkopferhaltend therapiert. Alle 4 wurden auf der Intensivstation wegen
weiterer Verletzungen therapiert und es kam nur bel einem der Patienten zu weiteren
Komplikationen, die das Implantat betrafen. Die durchschnittliche

K rankenhausaufenthal tsdauer betrug entsprechend des Schweregrades einmal zwei und einmal



drel Monate; die anderen zwel Patienten wurden nach kirzerer Aufenthaltsdauer auf andere

Stationen verlegt.

1.4. Pathologische Fraktur

Von den 20 Patienten mit karzinomatosen V orerkrankungen erlitten 3 Patienten mit Bronchial-
CA (2) und mit Plasmozytom (1), eine pathologische Fraktur aufgrund osteogener
Metastasenbildung. Zweimal kam es bei Patientinnen, die an einer erheblichen Osteoporose
litten zu einer Fraktur ohne Sturzereignis, so dal3 wir die massive Osteoporose a's Ursache fir

das Trauma ohne Gewalteinwirkung sehen muften .

Die Verteilung der Patienten, mit Tumoren in der Anamnese, die bevorzugt
Knochenmetastasen bildenwar in unserer Studiewie folgt: Mamma-CA (4), Bronchial-CA (2),
Nieren-CA (1), Kolon-CA (4). Ein erhdhter Kalcium Wert im Blut, als Zeichen fir eine
vermehrte Osteolyse, war bel keinem der Erkrankten festzustellen. 7 der 11 Tumorpatienten
waren zum Zeitpunkt der Fraktur kachektisch. Ob die Fraktur, as pathologische Fraktur in
Zusammenhang mit dem Tumorleiden in der Anamnese stand, konnte in den 11 Fédlen nicht
direkt nachgewiesen werden. Zumindest bestand ein Zusammenhang mit dem Tumorleiden,
besonders bel den 7 kachektischen Patienten, in Hinsicht auf die allgemeine Verschlechterung

des Allgemeinzustandes.



1.5.Vorerkrankungen

(11 Patienten ohne Angaben)

Die Abb.6 dokumentiert die Haufigkeit von Vorerkrankungen der Patienten. Verschiedene
Krankheiten wurden zu Organgruppen zusammengefald. Herz- (220) und neurologische
Erkrankungen (131) liegen an erster Stelle. Es folgen endokrinologische Krankheiten (69,
Uberwiegend Diabetes mellitus), Erkrankungen des Bewegungsapparates (66), des
Gastrointestinaltraktes (56), der Nieren und Harnwege (51) und der Lungen (49). Unter den 20

Karzinomen rangierte das Mamma- und das Kolonkarzinom an erster Stelle.

Die Bedeutung der Alterschirurgie zeigt sich in der hohen Ziffer der bereits voroperierten
Patienten. 160 V oroperationen wurden hauptsachlich am Bewegungsapparat (28) (75%), am
Gastrointestinaltrakt (41) (87%) und im gynakologischen Bereich durchgefiihrt. Des weiteren
waren Hernienoperationen jeglicher Art héufig und im Operationen im Kopfbereich, die nicht
ndher aufgeschliisselt wurden. Frakturen des proximalen Femurendes bestanden dabei 18 mal
schon in der Vorgeschichte. Unter «Sonstiges» verzeichneten wir 6 Thrombosen, Andmien und
hadmatologische Erkrankungen, dermatologische Erkrankungen und den Ulcus cruris, sowie

Kachexien.
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Abb.6 Auflistung aller Vorerkrankungen in Organgruppen unterteilt und in Absolutzahlen
angegeben. (kardiol. = kardiologisch, Neurol. = neurologisch, Endokrinol. = endokrinologisch,

BWG = Bewegungsapparat, Gl-Trackt = Gastrointestinaltrakt, Nephrol. = nephrologisch,
GY N = gynakologische Erkrankungen)



1.6 Allgemeinzustand

Die Angabe des Allgemeinzustandes ist teilweise subjektive zu werten. Die Erhebung erfolgte
unter Beriicksichtigung mehrerer Faktoren wie Vorerkrankungen, Gewicht und
Hydratationszustand. Sie reflektiert den Gesamteindruck des behandelnde Arztes. Bei
Aufnahme befanden sich 24% der Patienten in reduziertem bis schlechten Allgemeinzustand,

160 mal war der Allgemeinzustand als mittel bis gut zu bewerten ( Abb.7)
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Abb.7 Bewertung des Allgemeinzustandes durch den behandelnden Arzt (n = Anzahl der
Patienten).

1.7 Gewicht

Frauen

Gewicht | <39%g 40-49kg |[50-59kg |[60-69kg | 70-79kg |80-89kg |>90kg
n 2 30 54 43 16 4 2

Tab.1 Gewichtsverteilung der Frauen (151 von 168 Patientinnen, 17 fehlende Angaben).




Méanner

Gewicht |40-49kg |50-59kg [60-69kg |[70-79kg |80-89kg |>90kg

n 2 1 9 16 7 2

Tab.2 Gewichtsverteilung der M&nner (37 von 45 Patienten, 8 fehlende Angaben).

Die Untersuchung des Gewichtes ergab, da3 nur 3 der méannlichen Patienten auffdlig
untergewichtig, (weniger als 60kg) waren. 9 Weitere waren eher Ubergewichtig (Uber 80 kg).
Insgesamt waren 45 Manner an der Studie beteiligt. Bei den Frauen wogen 32 von 168 unter

50kg und 22 tber 70kg.

1.8 Nikotin und Alkoholabusus

Nikotin

Zigaretten/ |5 10 15 20 25 30 40 ges.
Tag

n 4 10 2 7 1 4 2 30

Tab.3 Nikotinkonsum pro Tag und Anzahl der Patienten.

Alkohal
Alkohol nein wenig mittel viel ges.
n 157 16 14 14 44

Tab.4 Alkoholkonsum pro Tag und Anzahl der Patienten.

Der Alkohol und Nikotinkonsum war angesi chtsdes Patientengutes niedrig. Raucher mit einem
Verbrauch von mehr als 20 Zigaretten pro Tag (14 Patienten) waren Uberwiegend unter den
jungeren mannlichen Patienten zu finden. Den Alkoholkonsum unterteilten wir in 3 Klassen,
von wenig mittel bis viel. Gemal3 den Patientenaussagen fanden wir in jeder Gruppe 14
Patienten, bis auf die Gruppe der Patienten mit wenig Alkoholkonsum, 16 Patienten. 157 mal

wurde die regelmaldge Alkoholaufnahme verneint.



2. Unfallhergang

120 Sturze fanden in hédudlicher Umgebung statt. Davon waren 79 Patienten zu dem
Sturzzeitpunkt alein im Hause. Im Heim oder im Krankenhaus stirzten 45 bzw. 11 alte

Menschen (Neurologie 4, Innere Medizin 3, Chirurgie 2, andere 2).

Weitere 28 verunfallten im Stral3enverkehr, davon 2 Autounfdle (Polytrauma), 2 Ful3ganger
wurden vom Auto erfddt, die Ubrigen 24 Patienten stirzten auf der Stral3e, ohne dal3 eine
massive Gewalteinwirkung Ursache war. 6 Arbeits- und ein Sportunfall waren zu verzeichnen.
5 Menschen standen unter Alkoholeinflul3. Ein Suizidversuch und ein Ausrutschen auf

Glatteis konnten unter den Unfallursachen verzeichnet werden.

Unfallhergang

a zu Hause
B Heim
O Krankenhaus

O Fussganger
B Auto

O Sport

B Arbeit

O Glatteis

Abb.8 Haufigkeitsvertellung des Unfallhergang



3. Fraktureinteilung

3.1 Frakturtyp

Der anhand der RoOntgenbilder nach Garden, sowie Boyd und Anderson klassifizierte
Frakturtyp vertellte sich wie in der Tab.3 gezeigt. Etwa 1/4 der Rontgenbilder standen nicht
zur Beurtellung zur Verfigung. Schenkelhalsfrakturen (112) waren haufiger als pertrochantere
Frakturen (95). In beiden Frakturtypen sahen wir die Stadieneinteilung G2-3, bzw. P2-4

héufiger als nur leichte oder extrem schwere Frakturen.

Frakturtyp

Typ | G1 G2 G3 G4 P1 P2 P3 P4 fenlt | and.

n 6 12 40 17 17 34 20 12 52 |3

Tab.3 Haufigkeitsverteilung der Frakturtypen im Patientengut (G1-G4 = Garden, P1-P4 =
pertrochantere Frakturen nach Boyd und Anderson, n = Anzahl der Patienten in
Absolutzahlen).

Im Vergleich zu der oben dargestellten Einteilung, die nach Befundung der Rontgenbilder
erstellt wurde, entsprachen die Angaben der aus dem Operationsbogen entnommenen
Fraktureinteilung folgendem: mediale SHF (95), laterale SHF (15), bds. (2). Pertrochantere und
per- subtrochantere Frakturen traten laut Operationsbericht 82 ma auf. Weit proximale

subtrochantere Frakturen gab es 15 mal. 6 mal fehlten die Berichte oder néhere Angaben.



3.2 Frakturtyp und geschlechtsspezifische Alter sstruktur

In unserer Studie manifestierten sich Schenkelhalsfrakturen (81,6 = 8,2 Jahre) und
pertrochantere Frakturen (81,9 £ 12 Jahre) bei Frauen in einem durchschnittlichen Alter von

81 Jahren.

Ménner sind beim auftreten von Schenkelhalsfrakturen (70 £ 13,5 Jahre) im Durchschnitt 10
Jahre junger as Frauen. Beim Auftreten der pertrochanteren Faktur (60,7 + 17,9 Jahre) liegt

ihr Durchschnittsalter sogar bis zu 20 Jahren unter dem der Frauen.

3.3 Vergleich der rechten und der linken Hifte

Eine minimale Pré&dominanz der Frakturhaufigkeit der linken Hifte besteht gegentber der
rechten Seite (110 zu 97).

3.4 Zusitzliche Lasionen

Die meisten zusétzlichen Lésionen ereigneten sich bei den polytraumatisierten Patienten.
Frakturen anderer Extremitdten (3), Becken (2), Wirbelsule (2), Thorax (5) und
Schédelhirntraumen (3) wurden neben der Femurfraktur als Begeleitverletzungen
aufgezeichnet. Es kam aber auch bel anderen Patienten, abhéngig vom Sturzmechanismus, 9
mal zu Radiusfrakturen durch Abstitzen mit der Hand. Platzwunden und Prellungen wurden 7

mal dokumentiert.



4. Implantat

Von 213 Patienten wurden 205 operativ und 8 konservativ versorgt.

Die DHS und die FEP wurde vorwiegend bel dteren Patienten mit einer Schenkelhals rsp.
pertrochanteren Fraktur verwendet. Bei jlungeren Patienten, 22 unter 60 Jahren, wurde
ausschligdlich hiftkopferhaltend (Schraube, Winkelplatte, Endernagel und DHS) operiert. Eine
Kondylenplatte diente eher bei komplexen per- bis subtrochanteren Frakturen (Polytrauma)
zur Stabilisation. Endernégel wurden mit gutem Erfolg bis Anfang 1992 in Abhéangigkeit von
der Erfahrung des Operateurs sowohl bei Schenkelhalsfrakturen als auch bel pertrochanteren
Frakturen eingesetzt.



Implantatverteilung
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Abb.10 Die Verteilung der Implantate ist nach Haufigkeiten geordnet und das
Durchschnittsalter der Patientengruppe, die mit dem jeweiligen Implantat versorgt wurden ist
auf den Saulen angegeben ( FEP = Femurendoprothese, DHS = dynamische Hiftschraube, WP
= Winkelplatte, Ender. = Endernagel, kons. = konservative Therapie, disloziert = sekundér
dislozierte Fraktur).

Die Abb. 9 sellt die Uberlegenheit der Femurendoprothese in der Behandlung der
Schenkelhalsfrakturen in diesem Patientengut dar. Dagegen wurden mehr pertrochantere

Frakturen, vor allem die htheren Schweregrades mit der DHS versogt.
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Abb.9 Der Anwendungsbereich der Implantate bei Schenkelhalsfraktur und pertrochanterer
Fraktur und deren Héaufigkeiten (FEP= Femurendoprothese, DHS = dynamische
Huftschraube, WP = Winkel platte, Ender. = Endernagel, kons. = konservative Therapie).

Tab.4 verdeutlicht, dal3 von uns mit Osteosynthese versorgte Patienten im Durchschnitt 8
Jahre junger sind, als prothesenversorgte Patienten. Demgegentber nimmt der Endernagel eine

Sonderstellung ein, daer eher in hohem Alter verwendet wurde (81,1 Jahre).

Alter sabhangige | mplantatverwendung

Prothese 82,72 68-93 82
Osteosynthese 74,86 26-101 119
Endernagel 81,79 46-94 19
DHS 76,98 35-101 77
Winkelplatte 62,3 26-89 20
Schraube 58 45-72 4

Tab.4 Altersdurchschnitt der Patienten bei der Versorgung mit dem jeweiligen verwendeten
Implantat.



4.1 Implantatwahl und Fraktureinteilung

Eine genauere Aufschliisselung des Schweregrades des Frakturtyps konnte zeigen, dal3 die
DHS bei alen Frakturformen eingesetzt wurde. Die Hauptindikation zur Verwendung der
DHS wurde bel pertrochanteren Brichen gestellt. Die Endoprothese dagegen wurde
Uberwiegend zur Therapie der mittel- bis schwerwiegenden Schenkelhalsfrakturen, d.h. G2-G3
Frakturen eingesetzt.

Von 19 primé& konservativ versorgten Schenkelhalsfrakturen dislozierten 10. Insgesamt 7 G2
Frakturen rutschten sekundér ab und verschlechterten sich 5 mal zu einer G4 Fraktur. 2 mal
wurde der konservative Therapieversuch bei als G3 klassifizierten Frakturen aufgrund des
schlechten Allgemeinzustandes der Patienten unternommen. Bel einer dieser beiden Frakturen
handelte es sich um eine 3 Wochen alte pathologische Fraktur bel gleichzeitiger erheblicher
Osteoporose, die 2 Tage nach Frakturereignisin unsere Klinik eingeliefert und darauf mit einer
DHS versorgt wurde. Bei dem anderen Patienten handelte es sich um eine bettl &gerige Frau in
schlechtem Allgemeinzustand. 9 Patienten konnten insgesamt erfolgreich konservativ

behandelt werden.

Mit dem Endernagel wurden ausschliddich pertrochantere Frakturen versorgt. Unter den 12
leichtgradigen Frakturen (P1-P2) kam es 2 mal zu Komplikationen. Eine Metalldislokation und
ein Druckulcus wurden als Komplikationen erhoben. Bel der Versorgung der 5 schweren

Frakturformen (P3-P4) wurde zweimal eine Nagel perforationin das Hiftgelenk gesehen.

Die Winkelplatte wurde 15 mal verwendet, davon 11mal zur Therapie per- bis subtrochanterer
Frakturen. Ihr Einsatzgebiet waren 11 mal hohergradige (G3, P3, und P4) und komplizierte
Frakturen.



Implantat - Frakturtyp
Gl G2 (€X] e! P1 P2 P3 P4 k.A. and.

FEP 2 11 29 14 4 23 1
DHS 1 1 6 2 13 19 12 6 18
Ender. 3 9 4 1 2

WP 2 1 4 6 2

Schr. 1 1 1 1

kons. 2 9 2 5 1
disloz. 0 8 1 1

Tab.5 Vertellung der Frakturtypen, die mit den verschiedenen Implantaten versorgt wurden
(FEP = Femurendoprothese, DHS = dynamische Huftschraube, Ender. = Endernagel, WP =
Winkelplatte, Schr. = Schraube, kons. = konservativ, disloz. = sekundér disloziert, G1-G4 =
SHF nach Garden, P1-P4 = pertrochantere Frakturen nach Boyd und Anderson, k.A. = keine
Angaben, and. = andere).

4.2 Implantatverteilung und Oper ationsdauer

Zur besseren Darstellung unterteilten wir die Operationszeiten in drel Gruppen entsprechend
der Verteilung : weniger als 60 min., 60 bis 90 min. und mehr als 90 min. (Abb.11). Unter
Berlcksichtigung der prozentualen Anteile der Verwendung des Implantats fanden wir kurze
Operationszeiten fur die Spongiosaschraube und den Endernagel. Auch die DHS schnitt unter
dieser Bewertung gut ab. Die Prothese nahm entsprechend der Aufwendigkeit der
Operationsmethode langere Operationszeiten in Anspruch. Die Winkelplatte dagegen zeigte

mit durchschnittlich 133 Minuten dielangsten Operationszeiten.



Implantatabhangige Operationszeiten
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Abb.11 Implantatabh&ngige kurze (weniger als 60 min.), mittlere (60-90 min.) und lange (mehr
als 90 min.) Operationszeiten (FEP = Femurendoprothese, DHS = dynamische Hlftschraube,
Ender. = Endernagel).

Tab.6 beschreibt die durchschnittlichen Operationszeiten, dieflr die Einsetzung des jeweiligen
Implantats benttigt wurden und erganzt das obengenannte Ergebnis. Die DHS, die
Spongiosaschraube und der Endernagel sind in der Handhabung einfache

Osteosynthesemethoden mit kurzen Operationszeiten.

I mplantat und dur chschnittliche Oper ationsdauer

| mplantat Op-Daver,

Durchschnitt
I nsgesamt 80 min

FEP 85 min
DHS 69 min
Endernagel 65 min
Winkelplatte 133 min
Schraube 65 min

Tab.6 Implantatabhéngige durchschnittliche Operationsdauer (FEP = Femurendoprothese,
DHS = dynamische Hftschraube).



5. Pra-und perioperative Faktoren

5.1 Antibiose

Die perioperativ verwendeten Antibiotika zéhlen zu der Klasse der Penicilline und
Cephalosporine. In Tab.7 wurden die verabreichten Therapien folgendermal3en dargestellt:
Gramaxin (67), Fluxapril (29), Mandocef (34), Staphylex (8), andere (9). 44 mal wurden keine
ndheren Angaben zu dem verwendeten Prgparat gemacht, bzw. fehlten 22 ma die

entsprechenden Daten in den Aufzeichnungen.

perioperative Antibiose

AB n
Gramaxin 67
Fluxapril 29
Mandocef 34
Staphylex 8
andere 9
keine 44
fehlend 22
total 147

Tab.7 Anzahl und Typ der intraoperativ verwendeten Antibiotika (AB = Antibiotika, n =
Anzahl der behandelten Patienten, andere = weitere Antibiotika, die nicht in die 0.g. Klassen
eingeordnet werden konnten, keine = keinen ndheren Angaben, fehlend = fehlende
Datenangaben, total = Gesamtzahl der intraoperativ mit Antibiotika behandelten Patienten)



5.2 Antikoagulation

162 Patienten wurden aufgrund ihrer eingeschrankten Gehfahigkeit mit Antikoagulantien in
verschiedenen Dosen behandelt. Diese verteilten sich wie folgt: Heparinisierung erfolgte 2 mal
5000 IE té&gl. (8), 3 mal 5000 IE té&gl. (96), 2 mal 7500 IE t&gl. (3), 3 mal 7500 IE t&gl. (22).
Niedermolekulare Heparine (Clexane 40) wurden 33 ma zur postoperativen
Antithromboseprophylaxe angesetzt. 51 mal fehlten weitere Angaben. Jene Patienten, bei
denen sich im Verlauf eine Thrombose manifestierte gehorten ale zu denen, die eine

Heparintherapie erhalten hatten.

5.3 Erythrozytenkonzentrate

Die Indikation zur postoperativen Transfusion von Erythrozytenkonzentraten zur
Behandlung von Ané@mien bestand bel 104 Patienten. Dabel wurde eine Gesamtzahl von 267
Einheiten transfundiert. Der zugrundeliegende Hamoglobinwert, von dem ab transfundiert
wurde war nicht einheitlich vorgegeben und wurde sowohl von chirurgischer- als auch von
andsthesistischer Seite patientenbezogen gewahlt. 77 Patienten erhielten im Verlaufe ihres
K rankenhausaufenthaltes jeweils 2 Blutkonserven. Uberwiegend wurden diese peri- und direkt
postoperativ verabreicht. In vielen Fdlenwurde schon vor Operation altersbedingt oder durch
Vorerkrankungen ein niedriger Hamoglobinwert festgestellt. Es wurden je einmal bis zu 6, 10

und 12 Blutkonserven verwendet.

Die Lange der Operationsdauer stand in keinem Zusammenhang mit dem Blutverlust. Stait

dessen konnten wir aber einedirekte Abhangigkeit zum verwendeten |mplantat nachweisen.



5.4 Erythrozytenkonzentrate -l mplantat

2 40 93
DHS 26 3 6 1 36 86 468 322
Ender. 9 3 1 13 35 684 131
WP130 9 1 2 1 1 14 51 750 191
WP 95 1 1 2 0.7
Schr. 0 0 0 0
total 77 9 183 2 1 1 1 104 267

Tab.8 Vertellung der benttigten Blutkonserven bei der Verwendung des jeweiligen Implantats.
(FEP = Femurendoprothese, DHS = dynamische Hiftschraube, Ender. = Endernagel, WP 130
= 130°Winkelplatte, WP 95 = 95°Winkelplatte, Schr. = Schraube, total = Summe der
Einzelziffern)

Pat. gesamt = Anzahl der Patienten die mit einem Implantat behandelt wurden die
transfundiert wurden

EK gesamt = Anzahl der Blutkonserven die bei Verwendung des jeweiligen Verfahren
insgesamt transfundiert wurden

% Pat. = Prozentuale Antell der Patienten die eineBluttransfusion erhielten, bezogen auf
ale Patienten die mit dem jeweiligen Verfahren behandelt wurden

% ges. EK = Prozentualer Anteil der Blutkonserven, diebei Verwendung des jeweiligen
Implantats transfundiert wurden, bezogen auf 267 vergebene Blutkonserven

Die Endoprothese und die DHS erwiesen sich gleicheemalen as blutarmes
Operationsverfahren, obwohl jeweils fast 50% der Patienten Blutkonserven erhielten. Die
Winkelplatte schnitt im Gegensatz dazu schlechter ab. 75 % der mit diesem Implantat
versorgten Patienten erhielten Konserven und die Gesamtzahl der fur diesen Typ
aufgewendeten Konserven lag mit 51 EK’s sehr hoch. Die Transufsionshéaufigkeit lag beim

Endernagel zwischen den beiden oben genannten Verfahren.



5.6 Intervall bisOP

Die sofortige operative Behandlung wurde sobald als moglich eingeleitet. 68,8% (134) der
Patienten wurden in weniger als 24 Stunden operiert und weitere 21 Patienten am ersten Tag
nach Unfallereignis. 27 Fdle brauchten eine internistische Vorbereitungszeit zur Verbesserung
des Allgemeinzustandes von 2-5 Tagen. Nur 10 mal mufte eine langere Wartezeit aufgrund

schwerer Vorerkrankungen tol eriert werden.

Von den 10 Patienten entwickelten 3 im Verlauf Komplikationen. Unter den 2
implantatbezogenen Komplikationen, kam es zu enem tiefen Wundinfekt nach
Hamatombildung und spéter zur Pseudarthrosenentwicklung, ein anderes mal bildete sich ein
ausgedehntes Hamatom bei einem Patienten, der mit einer Prothese versorgt wurde. Der dritte
Patient, der eine langere Latenzzeit bis zur Operation aufwies zeigte eine kardiale
Komplikation. Die Letalitatsrate unter diesen Patienten war gleich null, d.h. keiner der

Patienten mit langer Wartezeit verstarb. Ihr Durchschnittsalter betrug 72,7 Jahre.

Intervall bis OP

<24 h 1Tag 2-5Tage > 6 Tage fehlen

134 21 27 13 18

Tab.9 Zeitintervall zwischen Aufnahme und Operationsbeginn

6. Operateurabhangige Faktoren

Fast 3/4 der Operationen wurden von erfahrenen Oberérzten durchgefthrt. 55 mal fihrte ein
Assistenzarzt an erster Stelle die Operation durch. 25 ma waren 2 Oberérzten an der
Operation beteiligt. Insgesamt lag ein guter Erfahrungsgrad bei dieser Operation vor. Uberpr iift

wurde ebenfals die Vermutung, da3 Assistenzérzte nach Dienstschluss bevorzugt zum



Einsatz kommen. In unserer Studie bewahrheitete sich dies nicht; Assistenzérzte waren nicht

héufiger als Operateur nach 18.00 Uhr tétig.

6.1 Operateur - Transfusionshaufigkeit

Bezuglich des perioperativen Blutverlustes (Tab.10) konnten, wie schon oben genannt keine

erheblichen Unterschiede zwischen den von Oberdrzten und Assistenzérzten durchgefihrten

I nterventionen vermerkt werden.

Operateur - Erythrozytenkonzentrate

77 9 13 2 1 1 1
22,711 2,79 3,98 04 04 04 2,51
20 2 3 1 1

Tab.10 Die Anzahl der Erythrozytenkonzentrate wurde in dieser Tabelle normiert, um die
Gruppen der Oberarzte (2,51 mal haufiger) die Assistenzérzte vergleichen zu kénnen (ges. =
dle Operationen mit diesser Anzahl von Erythrozytentransfusionen, EK =
Erythrozytenkonzentrate, OA = Oberarzt, AA = Assistenzarzt).

6.2 Operateur - Komplikationsrate

21 Patienten erlitten 28 Komplikationen. Grof3tenteils wurde von Oberéarzten operiert und
zwar 22 mal. 4 mal operierte ein Assistenzarzt einen Patienten der spdter Komplikationen
entwickelte. Die zahlenméRige Uberlegenheit der Oberéarzte (Faktor 2.5) mufR hierbei in die

Bewertung mit eingeschlossen werden.



Operateur - Komplikationen

n OA JAVAN fehlt
Wundinfekt 7 6 1
Hamatom 6 6
MiG 8 6 2
Pseudarthrose 5 3 1 1
Luxation 1 1
instab. Osteosynthese 1 1

28 22 4 2

Tab.11 Komplikationen, die bel den von Oberdrzten oder Assistenzérzten durchgefihrten
Operationen aufgetretensind. (MiG = Metall im Gelenk, n = Summe der Komplikationen, OA
= Oberarzt, AA = Assitenzarzt).

Abb.12 veranschaulicht die These, dal3 die Operationsdauer nicht mit dem Erfahrungsgrad des
Operateurs in Korrelation steht. In den zwel Gruppen mit kurzer und mittlerer
Operationsdauer befanden sich prozentual keineUnterschiede. Nur bei Operationen, die langer

als 90 Minuten dauerten, Gberwog die Zahl der Assistenzérzte.

Operationsdauer-Operateur
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Abb.12 Vergleichende Darstellung der von Assistenzérzten und Oberdrzten bendtigten
Operationszeiten. Die prozentuaden Anteile dler Assistenz-, bzw. Oberérzte wurden
berechnet (OA = Oberarzt, AA = Assistenzarzt).



7. Andsthesieverfahren

Als Narkose kamen zwei Mdoglichkeiten in Betracht. Die Spinalanésthesie wurde 47 mal
gewahlt, die Intubationsnarkose 150 mal. Aus der Abb.13 ist noch einmal das Uberwiegen der

Intubationsnarkose ersichtlich. Sie wurde bel jlingeren Patienten ausschlid3lich eingesetzt.

Anasthesieverfahren
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Abb.13 Das Anésthesieverfahren ist in Bezug auf das Alter (in Absolutzahlen) angegeben.
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Abb.14 Normierte Angaben zum Vergleich der Spinalanésthesie und der ITN
(Intubationsnarkose) in Bezug auf das jeweilige Alter.



Um den Vorzug der Anésthesiemethode in den einzelnen Altersklassen trotz der
unterschiedlichen Anwendungshéufigkeiten beider Techniken beurteilen zu kénnen, normierten
wir die Werte mit dem Faktor 3.19 (Abb.14). Dabel zeigte sich die Spinalandsthesie als ein
Verfahren mit einem Hauptanwendungsbereich zwischen 70 und 99 Jahren. In dieser
Altersklasse wird diese Anésthesemethode héaufiger angewendet als die ITN. Der
Intubationsnarkose wurde sowohl bel jungen, als auch bel Patienten mit sehr hohem Alter der

V orzug gegeben.

8. Krankenhausaufenthaltsdauer

Die Krankenhausaufenthaltsdauer betrug im Durchschnitt 29 Tage (1-159). Unter den 13
Falen mit extrem langer Aufenthaltsdauer (von mehr as 66 Tagen) befanden sich 4
polytraumatisierte Patienten und 11 Patienten mit schwerwiegenden Komplikationen sowie
die Patienten (5), bel denen eine lange Wartezeit auf die Operation zu verzeichnen war. Wir
wahlten eineobere Grenze von 66 Tagen, da jenseits des steilen Abfalls der Kurve die Werte
als Streuwerte angesehen werden mufdten. Bei Aul3erachtlassung dieser Fédleerrechnet sich eine
durchschnittliche Krankenhausliegedauer von 26,8 Tagen. Im Vergleich dazu enthdt die
Gruppe der Patienten (17) mit kurzer Aufenthaltsdauer (weniger als 10 Tage) auch digjenigen,
die auf andere Stationen bzw. auf die Intensivstation verlegt wurden und frih verstorbene

Patienten.



8.1 Krankenhausliegedauer

Krankenhausliegedauer
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Abb.15 Krankenhausliegedauer in Tagen (x-Achse= Tage, y-Achse = Anzahl der Patienten)

Des weiteren untersuchten wir Zusammenhdnge und Ursachen fir einen verldngerten
Krankenhausaufenthalt. Dabel konnten gezeigt werden, dal3 jeweils 30% der hohen
Altersklassen langer als 29 Tage liegen oder umgekehrt ausgedriickt, dald3 fast 70% der
Patienten Uber 80 Jahre (132) noch vor 29 Tagen entlassen wurden. Ein hohes Alter war also

kein wesentlicher Faktor fur einelange Hospitalisation.

8.2 Krankenhausaufenthaltsdauer - Alter

Krankenhausaufenthaltsdauer (mehr als 29 Tage) - Alter

Alter <60 Jahre 60-69 Jahre | 70-79 Jahre | 80-89 Jahre | >90 Jahre
n (79) 9 6 23 30 11
% 41 % 35% 54 % 29,7 % 31 %

Tab.12 Verteilung der Altersklassen der Patienten mit einer Liegedauer Uber 29 Tagen (79
Patienten) und prozentualer Anteil der Patienten in ihrem Altersdurchschnitt.




WieTab. 13 verdeutlicht, lagen die Patienten in jeder Altersklasse im Durchschnitt ca. 30 Tage
im Krankenhaus. Die hohe Abweichung der Hochst- und Tiefstwerte vom Mittelwert belegt
die Unabhangigkeit des Alters von der Liegedauer.

Krankenhausaufenthaltsdauer (Durchschnitt) - Alter

Alter (Jahre) | <50 50-59 60-69 70-79 80-89 >90
Zeit (d) 34 29 31 30 26 31
Rang 17-105 8-57 13-85 2-159 1-59 11-94
Standardabw. 16 17 27 17 21

Tab.13 Durchschnittliche Krankenhausliegedauer in jeder Altersklasse.

Abbildung 12 zeigt as Punktediagramm die Beziehung zwischen dem Alter und der
Aufenthaltsdauer. Dabel ist die grofdte Verteilung in der hohen Altersklasse der 80—90 jéhrigen

bei einer mittleren Liegedauer von nur 20—40 Tagen angeordnet.

Aufenthaltsdauer — Alter

Tagé Krankenhausliegedauer und Alter
180 " 1 " 1 " 1 " L " 1 " 1 " 1 " 1 "
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100 T
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Abb.16 Krankenhaudiegezeit bezogen auf das Alter im Punktediagramm (x-Achse = Alter, y-
Achse = Liegedauer).



AulRerdem konnte gezeigt werden, dal3 auch junge Patienten sehr hohe Krankenhausliegezeiten
aufwiesen. Ebenso konnten eineige dtere Patienten sehr frih entlassen werden. Der Einflul
von weiteren Faktoren auf die Aufenthaltsdauer wie z.B. Polytrauma und Verlegung kann hier

zugrunde gelegt werden.

8.3 Krankenhausliegedauer - Vorerkrankungen

Eine hohe Anzahl an Begleiterkrankungen verlangerte den Krankenhausaufenthalt nicht
wesentlich. 44 Patienten, dielénger als 29 Tagelagen, hatten 3 und mehr Vorerkrankungen, 35
Patienten wiesen weniger als 3 Erkrankungen auf. Diese Unterschiede sind nicht auffédlig und
wir konnten zeigen, dal3 auch eine hohe Anzahl von Patienten mit wenigen Vorerkrankungen
langere Zeit im Krankenhaus lagen. Das heild, die Aufenthaltsdauer war von den

Vorerkrankungen unabhéngig.

8.4 Krankenhausliegedauer (weniger als 29 Tage) - Gehfahigkeit

Liegedauer und Gehfahigkeit

Pat. ges. 31 24 109 9 136 29
Pat.< 29d 18 13 49 5 54 15
% 58.0 54.16 45.0 55,5 39.7 51.7

Tab.14 Postoperative Gehféhigkeit und Krankenhausaufenthaltsdauer unter 29 Tagen. Angabe
des prozentualen Anteills der Patienten mit der jeweiligen Gehféhigkeit (Pat. ges. =
Gehfahigkeit aler Patienten nach OP, Pat.<29d = Gehfahigkeit der Patienten dieunter 29 Tage
lagen, % = prozentualer Anteil ).

Ein Zusammenhang zwischen der Gehfahigkeit und der Krankenhausaufenthaltsdauer bestand
gemal3 Tab.14 nicht. Unter den Patienten die nach Entlassung eine Gehstiitze bendtigten, lagen

45% kirzer als 29 Tage und nur 55% langer as 29 Tage. In den anderen Gruppen der



Patienten, die hilfebedirftig oder bettl &gerig waren, wird diese vergleichbare Verteilung noch

deutlicher. Die Gehfahigkeit konnte somit kein Kriterium fur einefriihere Entlassung sein.

8.5 Krankenhausliegedauer - Heim

Aufenthaltsdauer - Heimpatienten

Anzahl Liegedauer der Heimpatienten
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ADbb.17 Liegedauer der 57 Patienten, die ins Heim verlegt wurden (x-Achse = Liegedauer, y-
Achse =Anzahl).

57 Patienten wurden ins Heim entlassen (54 Ruckverlegungen und 12 neue Heimplétze), bei
diesen Patienten verkirzte sich die Liegedauer von durchschnittlich 29 Tagen auf 23,4 Tage
(Standardabweichung 15,7 ; Range 5-91).



9. Komplikationen

9.1 Letalitat

Unser Krankengut wies eine Letaitdtsrate von 5,63%, bei einem Durchschnittsalter der
verstorbenen Patienten von 83,3 Jahren auf. Es handelte sich dabei um 2 Manner und 10
Frauen. In drei Féllenverstarben die Patienten 3 und 14 Tage, bzw. 3 Monate nach Entlassung.
Zwei weitere, nicht in die Rechnung miteinbezogene Personen verstarben 1 1/2 und 3 Jahre
spéter an schwerwiegenden Grunderkrankungen. Ein Patient verstarb noch vor OP und drel in

den ersten 3 Tagen; das ergibt insgesamt eine Frihletalitét von 1,88%.

Fast ale der spéter verstorbenen Patienten wurden innerhalb der ersten 4 Tage notfallméldg
versorgt. Eine lange Wartezeit als Ursache der Komplikation kann nicht zu Grunde gelegt
werden. 75% der Patienten befanden sich bereits vor Operation in einem reduzierten bis
schlechten Allgemeinzustand und 58% hatten 3 oder mehr Vorerkrankungen. Die Verteillung
der Patienten die selbstandig waren, mit Hilfe der Familie |ebten oder die aus dem Heim kamen
war gleich grao3. Fur Heimpatienten und Pflegebedirftige bestand also kein erhthtes
Letalitéatsrisiko. Unter Berlicksichtigung dieser Daten sind aus der Tab.15 der Todesursachen

Zu ersehen.

Eine Abhangigkeit vom Frakturtyp oder vom Implantat zeigte sich nicht. Bei den verstorbenen
Patienten wurde am haufigsten die DHS und die Femurprothese al's Implantat verwendet. Die

Verwendungshaufigkeit beider Implantate ist in der Studie insgesamt hoch.

Dreima konnte ein Bezug zu implantatbezogenen Komplikationen gezogen werden. Ein
Metallausbruch einer DHS ins Gelenk erforderte eine Reosteosynthese, die Patientin verstarb
3 Tagenach Zweitoperation. Einmal kam es zu Schaftbruch unterhalb des Implantats bei einer
bettl &gerigen Patientin, diean Herzversagen starb. Ein Patient mit einem systemischen Infekt,
Pneumonie sowie lokalem Wundinfekt erlitt noch vor ausheilen desselben ein Herz- und

Nierenversagen.



L etalitat

Letalitdtsrate

5,63%,

(Frunietata 1,88%)

" Durchschnittsalter (12 F’at.)

83,83 Jahre

T odesursachen

(z.T. mehrer gleichzeitig)

Herz-Kreid auf

Pneumonie

Niere

[Gastrointestinale Bl utung

-Sepsis

schlechter AZ

7 e tabstande

(1) vor OP verstorben

(8) im Krankenhaus verstorben
(3) nach Entlassung verstorben 3, 15, 91 Tage

Intervall bis OP kons. |vorOP |<24h|1d |2d |3d |4d |5d |26d
verst.
1 1 3 2 1 1 1 1 1
Implantat kons. |Vor OP | Prothese | DHS "Ender. WP
verst.
1 1 3 4 1 2
_Frakturtyp SHF pertrochanter per-subtrochanter
5 6 1
Allgemeinzustand gut mittel reduziert schlecht
1 3 _ 4 4
Soziale Situation selbstandig mit Familie aus dem Heim
4 4 4

Vorerkrankungen

< 3 Vorerkrankungen

>= 3 Vorerkrankungen

5

7

Komplikationen

1. MiG, 2 x Reoperation mit DHS
2. Schaftbruch unterhalb d. Implantat, bettl&gerige Pat., schlechter
AZ, Kontrakturen, Kachexie, M. Alzheimer, Herzversagen
3. Wundinfekt, syst. Infekt, Pneumonie, Herz- u. Nierenversagen

Tab.15 Untersuchung der 12 verstorbenen Patienten auf die folgenden letalitétsabhangigen
Faktoren : Alter, Todesursache, Zeitabstande in Bezug zur OP, Intervall bis OP, Implantat,
Frakturtyp, Allgemeinzustand, soziale Situation, Vorerkrankungen, Komplikationen (AZ =
Allgemeinzustand, DHS = dynamische Hiftschraube, WP = Winkelplatte, MiG = Metall im

Gelenk).



9.2 Allgemeine Komplikationen

Bei den algemeinen Komplikationen handelt es sich hauptsachlich um Thrombosen, Nieren
und Harnwegserkrankungen, sowie kardio-pulmonale Probleme und Decubitalulcera an Os
sacrumund an den Fersen (Tab. 16). Trotz antikoagulativer Behandlung (Heparin) kam es in
11 Fdlen zur Thrombose. Bei keinem dieser Patienten fanden sich thrombotische Ereignisse in
der Vorgeschichte. Nieren- und herzvorgeschédigte Patienten entwickelteninfolgein 4 bzw. 12
Féllen Komplikationen. Im Falle von kardialen Erkrankungen reichte das Spektrum von
Stenocardien und Rhythmusstérungen bis zum Herzversagen. Unter den pulmonol ogischen
Komplikationen kam es 3 mal zur Pneumonie. Diese wurde jedesmal intravends antibiotisch
behandelt. Unter Sonstiges wurden vor alem neurologische-, gastroenterologische- sowie

infektiose Komplikationen zusammengefaldt. Es kam zwei mal zu arteriellen Thrombosen.

58 Patienten erlitten 71 Komplikationen, dies ergibt eine algemeine Komplikationsrate von

27,23%.

Allgemeine Komplikationen

Komplikation n Kommentar

tiefe Thrombose 11 |5x keine Angabe Uber Heparin, 11x keine Thrombose i. Anamnese

Niere/Harnwege 10 [2x keine intraoperative-AB bei Infekten, 6x Nieren-, 4x

Harnwegserk., 1x Nierenversagen, 4x keineNierenerk. i. Anamnese

Dekubitus/ Ulcus |8 Os Sacrum, Ferse

Herz 16 |Angina, Rythmusstorung, Insuffizienz, Versagen, 12x kardiolog.

Erk. i. Anamnese

Lunge 6 |3xPneumonie, AB behandelt

sonst. 20 |6xGl, 4xPSY, 2x Dialyse, 3x syst. Infekt, 5x andere Ursachen

Tab.16 Aufschlisselung der betroffenen Organe der allgemeinen Komplikationen und weitere
Kommentare zu Therapie und Vorschédigung dieses Organs durch Vorerkrankungen (AB =
Antibiotika, Gl = gastrointestinale Erkrankung, PSY = Psychische Erkrankungen).




9.3 Intensivaufenthalt

19 Patienten muten zur Uberwachung postoperativ auf die I ntensivstation verlegt werden. 12

von diesen Personen verbrachten dort mehr alseinen Tag.

9.4 Spezielle Komplikationen

Unter den speziellen implantatbezogenen Komplikationen aufgelistet konnten 5 oberflachliche
und zwei tiefe Wundinfekte beobachtet werden (Tab.17). Diese wurden durch eine
antibiotische Therapie ausgeheilt. Aufgrund einer tiefen I nfektion mufite das Implantat und der
Hiftkopf in einem Fall entfernt werden (Girdlestone Situation). In dem anderen Fall erfolgte
der Wundinfekt im Rahmen eines systemischen Infektes mit Pneumonie und es kam zu Herz
und Nierenversagen. In 5 Fallen wurden intraoperativ prophylaktisch Antibiotika verabreicht;
in den zwei Féllen bel denen tiefen Infekte auftraten, wurde erst spéer antibiotisch
anbehandelt. 5 mal konnte ein Staphylococcus aureus als verantwortlicher Keim im Abstrich
isoliert werden. Tiefe H&matome, von denen eines infiziert war, konnten 5 mal durch einen

Zweiteingriff (Hamatomausraumung, Wunddebridement und Spilung) saniert werden.

Komplikationen, diein Zusammenhang mit der Osteosynthese zu bringen waren (Implantat im
Gelenk), konnten in 8 Falen durch Reosteosynthese zur Ausheilung mit guter Gelenkfunktion
gebracht werden. In 2 Fédlen haben wir ein milimeterweites Vordringen einer DHS im
dorsomedialen Huftgelenksbereich bei polymorbiden aber gehfahigen Patienten toleriert. Bel
vorbestehender Bettl &gerigkeit wurde in 3 Féllen, in denen eine Implantatlage im Gelenk
gesehen wurde, keine Reosteosynthese durchgefiihrt.



Pseudarthrosen traten Uberwiegend bei der Winkel plattenosteosynthese auf. Sie waren haufig
mit weiteren Komplikationen assoziiert, so handelte es sich in einem Fall um ein Polytrauma,
bei dem es zu schlechter Wundheilung kam, einen Wundinfekt bei infiziertem Hamatom und
einer sekundéar dislozierten, konservativ anbehandelten Fraktur bel einem Rollstuhlfahrer. Hier
wurde lediglich die Entfernung des Materials, es handelte sich diesmal um eine DHS,
vorgenommen. Die anderen 2 Pseudarthrosen konnten durch Reosteosynthese therapiert

werden.

Eine Luxation einer FEP aufgrund einer Rotationsfehlstellung von 30°, sowie eine
Prothesenlockerung konnten durch Prothesenwechsel behoben werden. Ein deutlicher
Frakturspalt bei Varusfehlstellung war bei einem Patienten mit pertrochanterer Fraktur zu
sehen, ein anderes mal kam es zu Knochenbruch unterhalb des Implantats, welcher durch

interne Fixation korrigiert werden konnte; die Patientin verstarb einige Zeit spéter.

Die Rate der speziellen Komplikationen betrug 10,8%. 23 Patienten erlitten 33
Komplikationen. Haufig traten bei einem Patienten mehrere Komplikationen auf, wie z. B.

Wundinfekt und infiziertes Hamatom infol gedessen es zu einer Fistelbildung kam.



Spezielle Komplikationen

Komplikationen | n Therapie Ergebnis sonstiges
(n =33
Wundinfekt 5 Antibiose Ausheilung Abstrich : Staph.
oberfléchlich aureus
Hamatom 6 6 X Ausrdumung Ausheilung 1xinfiziert
Wundinfekt 2 a) DHS, Reosteosynthese, |a)Girdlestone |intraoperativ keine
tief ME, Kopfresektion b) Herz- AB, spéaer
b) syst. Inf.+Pneumonie Niereninsuff. anbehandelt
Metall im Gelenk |13 8 x Reosteosynthese Ausheilung 3 Ender, 7 DHS,
2 X belassen, 3 x keine 3WP
Angaben
Pseudarthrosen 3 N 2 x gut Kompliziert durch
Revision 1x ME (DHS) f}g‘l'igfeMVng’”d'
Rollstuhl kons.TH, disloziert
Knochenbruch 1 Reosteosynthese, interne nach Korrektur | Schaftbruch
Fixation stabil unterhalb der WP
Druckulkus 1 ME des Endernagels Abheilung Rollstuhl,
multimorbide
Lockerung 1 FEP, Prothesenwechsel zufrieden
instab. 1 10 Wochen Entlastung danach per-subtro. Fraktur
Osteosynthese (WP) zufrieden
1 FEP- Wechsel wegen gut
Luxation der FEP
Rotation (30°)
10 2x GI-Blutung, 1x Pneumonie, 1x Sepsis, 6x Herz-Kreislauf, 1x

gestorben

unklar

Tab. 17 Zusammenfassung der aufgetretenen implantatspezifischen Komplikationen und
Darstellung der Therapie, sowie des klinischen Ausgang (ME =Metallentfernung, MiG =

Metall im Gelenk, AB = Antibiotika, kons. TH = konservative Therapie, GI-Blutung
gastrointestinale Blutung, DHS = dynamische Hiftschraube, WP = Winkelplatte, FEP

Femurendoprothese).




9. 5 Implantatbezogene Komplikationen

Bei der Verteilung der spezifischen Komplikationsraten der jeweiligen Implantate zeigte sich,
dal3 mit der DHS (10.3%) und der Endoprothese (4.88 %) sehr gute Resultate zu erzielen sind.
Uberwiegend kam es zu algemeinen Komplikationen, wie z.B. das Hamatom oder dem
Wundinfekt. Der Metallausbruch ins Gelenk zeigte sich als spezifische Komplikation der DHS

zeigtesich 7 mal.

Der Endernagel wurde bis 1992 19 mal verwendet. Bel diesem Uberwiegend flr pertrochantere
Frakturen verwendeten Verfahren zeigten sich nur 3 Vorfdle mit einer Dislokation des
Implantats (15,8%). Diese fur den Endernagel typische Komplikation, wird in der Literatur
mit weitaus hoheren Komplikationsraten angegeben (BAUMER: 24%, alg. 7-30%) (3). Auch
wenn an unserer Klinik mit diesem Verfahren gute Stabilitatsverhdtnisse erreicht wurden und
lokale Komplikationen, wie z.B. Infekte vermieden werden konnten, ist der Endernagel in
unserer Studie mit einer Komplikationsrate von 21,05% behaftet. Das Druckulkus war ein

weiteres Problem des Endernagels.

Die Verwendung der Winkelplatte wies eine sehr hohe Komplikationsrate von 44,4% auf.
Fehler dler Art, allgemeine- und spezielle-, vor allem Pseudarthrosen wurden bel diesem

Implantat gesehen.

Die Berechnung des prozentualen Anteils der Komplikationen wurde einmal in Absolutzahlen
dargestellt, d.h. alle Komplikationen wurden einzeln gewertet und einmal bezogen wir uns nur
auf die Gesamtanzahl der Patienten, die bei der Behandlung mit dem jeweiligen Verfahren
Komplikationen erlitten. Einige Patienten zeigten dabel eine Folge von Komplikationen, die
zum Telil untereinander bedingt waren. So kam es z.B. in einem Fall zu Sekundérinfektion eines
Hamatoms und in Folge zu Pseudarthrose. In einem weiteren Fall zog ein Wundinfekt mit
Bildung eines tiefen Abszef3 eine Sinterung der Fraktur und folglich den Ausbruch des
Implantats nach sich. Diese Serie von Komplikationen traten hauptséchlich bei der

Winkelplatte und bei der DHS auf.



Implantat — Komplikationen

FEP DHS Ender. WP
Wundinfekt 1 3 3
Hamatom 2 3 1
MiG 7 3 3
Pseudarthrose 3
Refraktur 1
Druckulkus 1
Implantatl ockerung 1
I nstabile Osteosynthese 1
Luxation der FEP
ges. KO 4 13 4 12
ges. Pat. mit KO 4 8 4 8
Implantat ges. 82 77 19 20
% KO pro Implantat 4,88 % 16,88 % 21,05 % 63,1 %
% Pat. mit KO 4,88% 10,3 % 21,05 % 44.4 %

Tab.18 Aufschlisselung der Komplikationen nach Implantaten (ges. KO = Summe der bel
diesem Implantat aufgetretenen Komplikationen, ges. Pat. mit KO = Summe der Patienten die
mit diesem Implantat behandelt wurden, bei denen Komplikationen auftraten, Implantat ges. =
Haufigkeit der Verwendung dieses Implantats, % KO pro Implantat = prozentualer Anteil der
Komplikationen die bei diesem Implantat, % Pat. mit KO = prozentualer Anteil der Patienten
mit Komplikationen, diemit diesem Implantat behandelt wurden, KO = Komplikation, MiG =
Metall im Gelenk, FEP = Femurendoprothese, DHS = dynamische Huftschraube, WP =
Winkelplatte, Ender. = Endernagel).

10. Alter sdur chschnitt

Wir konnten zeigen, dal3 in unserer Studie das Durchschnittsalter der Patienten mit speziellen,
implantatbezogenen Komplikationen mit 77 Jahren unter dem der Patienten mit allgemeinen
Komplikationen lag. Letztere waren im Durchschnitt 81 Jahre alt. Das Durchschnittsalter der

Patienten die verstarben lag mit 83 Jahren noch Gber dem der zuerst genannten Gruppen.



11. Pr&- und postoper ative Gehfahigkeit

Wie oben beschrieben, befanden sich bel der Erhebung der Daten der Gehfahigkeit einige Akten
mit unsicheren Angaben (35%). Deswegen unterteilten wir in zwei Untersuchungsgruppen.
Die erste enthielt alle Patienten, so dal3 um ein umfassender Uberblick geschafft werden
konnte. Im zweiten Teil wurde jeder Patient mit unsicheren Angaben ausgeschlossen. Die

Ergebnisse verteilen sich folgendermalien:

Erster Teil
(213 Patienten, 35 % unsichere Angaben)

37 Patienten benutzten bereits bei Aufnahme eine Gehhilfe. Entlassen wurden 109 Patienten
mit Gehstitzen. Die Zahl der bettl &gerigen Patienten erhéhte sich postoperativ nur um 6. Der
Bewegungsradius auf kurzen Strecken, von etwa 100m, welches etwa der hduslicher Umgebung
entsprach, wurde in der Mehrzahl der Fadlenach Entlassung wieder erreicht. Die Zuhilfenahme
von Unterarmgehstiitzen war dazu in der ersten Rehabilitationsphase notwendig. Im
Gegensatz dazu sank der Bewegungsumfang der fast vollstdndig mobilen Patienten, die vor

Operation Treppensteigen und mehr al's 1000 m laufen konnten zunéchst betrachtlich.

Zweiter Teil

(101 Patienten mit sicheren Angaben)

Von den 9 Personen, dievor und nach der Operation bettl &gerig waren verstarb eine. Die Tab.
20 zeigt, dal’3 von den 20 mit Hilfe mobilen Patienten nur eine Person bettl &gerig und von 72
vollstandig mobilen Patienten zwei bettldgerig wurden. 36 mal mufte nach der Operation
Gehilfen von einer zuvor voll mobilen Person in Anspruch genommen werden. Insgesamt
verschlechtert sich also die Situation fur 36,6% der Patienten um eine Stufe und fir nur 1,%

der Patienten um zwel Stufen. Eine Verbesserung der Gehféhigkeit wurde in keinem Fall



nachgewiesen. In der Gruppe mit der erheblichen Verschlechterung befand sich ein
polytraumatisierter Patient und ein Patient der im Verlauf verstarb. Die Anzahl der Patienten

mit drei und mehr VVorerkrankungen ist in alen drei Gruppen gleich hoch.

Gehfahigkeit (101)

Bett Hilfe mobil
préoperativ 9 20 73
postoperativ 11 55 43

Tab.19 Vergleich der pr& und postoperativen Gehfahigkeit bei 101 Patienten mit sicheren
Angaben (Bett = bettlagerige Patienten, Hilfe = mit orthopadischen Mitteln oder mit
Personenhilfe gehfahige Patienten, mobil = weder bettl &gerige, noch hilfsbedirftige Patienten).

Die Tabelle 19 zeigt die Gesamtsituation aler Patienten vor und nach der Operation. Aus der
Tabelle 20 kann der genauere Verlauf entnommen werden, den die Patienten innerhalb des

Beobachtungszeitraumes gemacht haben.

Verschlechterung der Gehfahigkeit (101)

postoper ativ postoper ativ postoper ativ
praoperativ mobil Hilfe Bett keine Ang.
Bett 9 9 0
Hilfe 20 17 1 2
mabil 72 34 36 2 0

Tab.20 Verschlechterung der Gehféhigkeit in den einzelnen Gruppen von préoperativ nach
postoperativ (Bett = bettlagerige Patienten, Hilfe = mit orthopédischen Mitteln oder mit
Personenhilfe gehfahige Patienten, mobil = weder bettl &gerige, noch hilfsbedirftige Patienten).



Uber 70% der Patienten die mit dem Endernagel therapiert wurden bzw. fast 60% der
Patienten die mit einer Winkelplatte therapiert wurden, verschlechterten sich in ihrer
Gehféhigkeit um ein bis zwei Punkte. Die Verschlechterung um 2 Punkte wurde doppelt

gewertet.

In absteigender Reithenfolge mufdten Patienten mit konservativer Therapie (55,5%), mit
Endoprothese (40,54%) und mit DHS (28.6%) an Gehfahigkeit einbiif3en. Am besten war das
Ergebnis unter den mit Schraubenosteosynthese versorgten Patienten (25%) (Tab.21). Hierbei
sind die prozentualen Angaben bis auf die FEP bzw. DHS wegen der geringen Fallzahlen mit
Vorbehalt zu bewerten.

Verschlechterung der Gehfahigkeit - Implantat (170)

um1Punkt % um 2 Punkte % ges. Impl. %1+2
(101) Punkte

FEP 15 40,54 37 40.54
DHS 8 22,9 1 2,8 35 28.6
Ender. 5 714 7 71.4
WP 6 42,85 1 7,14 14 57.1
Schraube 1 25 4 25.0
konservativ 5 55,6 9 55.5

Tab.21 Verschlechterung der Gehfdhigkeit um einen und um zwei Punkte, sowie die
prozentuale Umrechnung. Dabei bedeutet ein Punkt eine Abstufung von ‘mobil’ nach ‘Hilfe',
oder von ‘Hilfe' nach ‘Bett’ und um 2 Punkte bedeutet es eine Verschlechterung von ‘mobil’
zu ‘Bett’ (FEP = Femurendoprothese, DHS = dynamische Huftschraube, WP =
Winkelplatte).

In einer exakteren Untersuchung (Tab.22) verglichen wir den pr& und postoperativen
Mobilitétsgrad (100 m, 1000 m, Treppensteigen) der mit oder ohne Hilfe mobilen Patienten.
Dieser ergab einegleichbleibende oder verschlechterte Gehfahigkeit. Tab. 22 zeigt, dal3 von 41
Patienten die zuvor préoperativ Treppen stiegen, nachher nur noch 7 dazu in der Lage waren.
Von 53 Patienten, die préoperativ eine Gehstrecke von 1000m gingen erlangten 17 das gleiche
Bewegungsausmal3. 28 mal verschlechterte sich die Gehstrecke auf 100m. Eine Verbesserung

wurde in keinem Fall gesehen.



Pra- und postoper ativer Mobilitatsgrad (101)

préoperativ postoperativ
n 100m 1000m Treppen | 100m 1000m Treppen
mabil 73 19 13
53 28 17
41 19 15 7
Hilfe 20 11 8
3 3 0

Tab.22 Darstellung des Verdnderten Mobilitétsgrades vor und nach der Operation. Beurteilt
wurde die Gehstrecke und die Fahigkeit Treppen zu steigen (mobil = mobile Patienten, Hilfe =
mit Hilfe, orthopédische M al3nahmen oder Personen, mobile Patienten).

11.1 Belastung der Extremitat

93 Patienten konnten bei Entlassung voll belasten, weitere 19 konnten nur teilbelasten. Bei 101
Patienten fehlten entsprechende Angaben.

11.2 Mobilisation

Die postoperative Mobilisation durch den Krankengymnasten an Gehwagen und Gehstiitzen
stellte sich in 79 Félen als schwierig dar. Grinde hierfur waren vor alem neurologische
Vorerkrankungen wie M. Parkinson oder Apoplex mit folgender Hemiparese. Massive
Demenz und der in der dteren Population héufig vertretene Normaldruckhydrocephalus
behinderten aufgrund von mangelnder Kooperation der Patienten die Rehabilitation. Bei 53
Patienten die nur schwer zu mobilisieren waren, hielten wir neurologische Vorerkrankungen in
der Anamnesefest. 16 mal wurden dieseexplizit as Ursache fir eine schlechte Mobilisation in

den Unterlagen angegeben.




Limitierende Faktoren seitens des Bewegungsapparates wie z.B. Amputation, Kontrakturen,
etc. spielten nur in 12 Falen eine Rolle fir eine schlechte Mobilisation. Internistische
Erkrankungen und das Alter zeigten sich nicht as Hauptfaktoren einer schwierigen
Mobilisation. Auch bei sehr eingeschrénkter Beweglichkeit wurde, wenn moglich frihzeitig mit
ergometrisch, statischen Ubungen und Atemgymnastik therapiert. Trotzdem stellte sich die
gewunschte Frihmobilisation in unserem Patientengut als schwierig dar. Nur 49 Patienten
profitierten von einer Mobilisation am ersten und zweiten Tag, 46 weitere am dritten Tag und
86 brauchten mehr als 4 Tage um ihre Bewegungsfahigkeit wiederzuerlangen. Eine
Mobilisation nach dem 4. Tag wurde von uns nicht mehr as Frihmobilisation angesehen,

ungeachtet ob Patienten ab dem 5. oder dem 12. Tag mobilisiert wurden.

11.2.1 Mobilisation nach mehr als 4 Tagen - Allgemeinzustand

Mobilisation und AZ

Aanteil in®E

gut
mittel
reduz.
schlecht

Abb.18 Schlechte Mobilisation, nach mehr as 4 Tagen, in Bezug zum Allgemeinzustand.
Darstellung des Anteils der Patienten mit dem jeweiligem Allgemeinzustand in Prozent.



Auffdlig war, dal3 48% der Patienten mit mittlerem Allgemeinzustand schlecht, d.h. in mehr
als 4 Tagen zu mobilisieren waren (Abb.18). In absteigender Reihenfolge wurden 45% mit
reduziertem Allgemeinzustand und nur 40% der Patienten mit schlechtem Allgemeinzustand
spa mobilisiert. Der prozentuale Unterschied zwischen diesen Gruppen ist nicht auffdlig
gro3, dennoch ware ein umgekehrtes Ergebnis zu erwarten gewesen. 33% der Patienten mit

gutem Allgemeinzustand waren schlecht mobilisierbar.

11.2.2 Mobilisation nach mehr als 4 Tagen - Alter

Mobilisation und Alter

Anteil in %

< 70J 70-79J 80-89J >90J
Alter

Abb.19 Mobilisation nach mehr als4 Tagenin Bezug auf das Alter. Anteil an Patienten in der
jewelligen Altersklasse, in Prozent.

Der Zusammenhang zwischen Alter und Mobilisation stellte sich dhnlich dar, wie der
Zusammenhang der Mobilisation mit dem Allgemeinzustand (Abb.19). In der jlngsten
Altersgruppe, die bis zu 70 Jahren reichte fand sich in nur 25.6% der Fdle ene
Mobilisationsschwierigkeit. In den hoheren Altersklassen ist der Anteil der schlecht zu
Mobilisierenden um so kleiner, je hoher die Patienten im Lebensalter fortschreiten. Dieses

Verhaltnisbeschreibt die Graphik in Abb. 19.



11.2.3 Schwierige M obilisation- Alter

Schwierige Mobilisation und Alter

Anteil in B
N
a

<60J 60-69J 70-79J3 80-89J >90J
Alter

Abb.20 Schwierige Mobilisation und Alter . Der Anteil der Patienten jeder Altersklasse wurde
in Prozent angegeben.

Die Verteilung der Patienten bel denen sich die Mobilisation als insgesamt schwierig darstellte,
obwohl keineZeitverzégerung vorlag, ergab dnliche Ergebnisse wie bei den zuletztgenannten
Zusammenhangsdarsellungen (Abb.20). Junge Patienten unter 60 Jahren waren in der Regel

eindeutig gut zu mobilisieren; bei Alteren stellten sich Schwankungsbreiten dar.



12. Soziales Umfeld

Die Auswertung dieses Studienpunktes war schwierig zu bewerten, da die zugrundeliegenden
Daten wenig objektiv waren und keiner einheitlichen Dokumentation unterlagen. Wir
unterteilten daher in zwel Gruppen mit sicheren (170) und unsicheren (213) Daten. Die
folgenden Daten beziehen sich auf die Gesamtheit der sicheren und unsicheren Angaben, wobel

unsichere Daten 15% der Gesamtantworten ausmachen.

12.1. Soziale Situation bei Aufnahme und Entlassung

Erster Teil
(213 Patienten, 15% unsichere Daten)

79 Patienten lebten vor dem Sturzereignis aleine zu Hause. Weitere 74 bendtigten dazu die
Hilfe der Familie und 9 mal bestand zusétzliche Unterstiitzung einer sozialen Einrichtung.
Diese Situation verschlechterte sich angesichts des Sturzereignisses. Nur noch 51 Patienten
konnten in absolute Autonomitéd zurickkehren, 60 weiteren gelang dies nur mit Hilfe der
Familie. Hilfe von sozialen Einrichtungen mufte nach Entlassung zusétzlich 29 mal in
Anspruch genommen werden. Zu bemerken ist, da3 etwa 1/4 (53 Patienten) unseres
Patientengutes aus dem Heim kamen und dort hin wieder entlassen wurden. Nur 12 neue
Heimplédtze mufdten nach Operation gefunden werden. 18 Patienten wurden auf andere

Stationen verlegt.

Zweiter Teil

(170 Patienten mit gesicherten Daten)

Im zweiten Teil wurden nur Patienten mit gesicherten Daten verwendet. 43 Patienten muften
ausgeschlossen werden. Wir stellten fest, dal3 die grofdte Anzahl ungenau dokumentierten

Angaben aus der hauslicheund familiéren Situation stammten.



Soziale Situation vor Aufnahme (170 Pat.)

O selbst
B Fam.
OSoz. E.
OHeim
Hand. A.

O keine A.

Soziale Situation bei Entlassung (170 Pat.)

O selbst
B Fam.
OSoz. E.
OHeim
Hand. A.
Okeine A.

Abb.21 Soziale Situation der Patienten vor und nach Operation (selbst = selbstandig, Fam. = in
der Familie, Soz. E. = Soziale Einrichtung, and. Abt. = andere Abteilung, keine A. = keine
néheren Angaben).

62 Patienten waren vor dem Sturzereignis selbstandig, davon kehrten nur 42 in eine absolute
Autonomitét zurick. 51 weitere Patienten |ebten entweder mit Unterstiitzung der Familie (48)
oder einer sozialen Einrichtung (6), in 3 Falen lebten sie mit beidem. Nach der Entlassung
verschiebt sich dieses Verhdtnis zugunsten der Betreuung durch professionelle Einrichtungen

(23) und nur noch 39 bewdtigen den Alltag mit Hilfe der Familie. Aul3erdem verstarben



Uberwiegend Patienten aus der Gruppe derjenigen, dievorher mit Hilfe der Familie |ebten, nach
der Operation. 1/3 (51) der 170 Patienten mit gesicherten Angaben kamen aus dem Heim, von
denen 45 ins Heim zuriick entlassen wurden. 4 der Heimpatienten verstarben, 2 wurden in

andere Abteilungen verlegt.

Tab.23 veranschaulicht die Veanderung der soziden Situation nach  dem

Krankenhausaufenthalt, wobei der exakte Verbleib der jeweiligen Gruppen betrachtet wird.

12.2 postoper ative Ver schlechterung der sozialen Situation (170 Pat.)

postoper ativ
praoper ativ selbst. |Hilfe |abhangig (Heim) [ (AHB)
Abhg. |54 72
Hilfe 51 40 8 5 3
Selbst |62 40 6 16 6 10

Tab.23 Verschlechterung der Patienten in ihrer sozidlen Situation postoperativ (selbst. =
selbsténdig, Hilfe = mit Unterstiitzung lebende Patienten, abhdngig = pflegebedirftige
Patienten).

Aus der Gruppe der hilfsbedirftigen Patienten verschlechterten sich 4,7% um eine Stufe.
Selbstandige Patienten verschlechterten sich in 3,5% um eine und in 9,4% um zwel Stufen,

davon wurden 5,8% lediglich in andere Abteilungen verlegt.

12 neue Heimpl&tze wurden beansprucht, davon 5 von Patienten die vorher schon mit Hilfe zu
Hause lebten und 6 von vorher vollig autonomen Patienten (bei einer fehlenden Angabe). In
dieser Gruppe mit dem grofdten Abstieg in der sozialen Versorgung befanden sich 7 von
insgesamt 16 Patienten mit postoperativen Komplikationen und 9 mit 3 oder mehr

Vorerkrankungen.



12.3 postoper ative Ver schlechterung der sozialen Situation - Vorerkrankungen

abhg. Hilfe->abhg. |selbst.->Hilfe |selbst.->abhg.
> 3 Vorerk. 33 6 4 9
n 62 8 6 16
% 53% 5% 67% 56%

Tab. 24 Postoperative Verschlechterung der sozialen Situation in Abhéngigkeit von den
Vorerkrankungen (> 3 Vorerk. = mehr als 3 Vorerkrankungen, n = Anzahl der Patienten, %
prozentualer Anteil der Patienten, abhg. = abhangige Patienten, Hilfe = mit Unterstiitzung
lebende Patienten, selbst. = selbstandige Patienten).

Die Berucksichtigung der Vorerkrankungen bel der Verschlechterung der sozialen Situation
ergibt folgendes Resultat: unter den Hilfebedirftigen, die in vollige Abhéngigkeit geraten sind
befinden sich 75% der Patienten mit mehr als 3 Vorerkrankungen. In der Gruppe der
selbstandigen Patienten, die entweder hilfebediirftig oder abhéngig wurden befanden sich nur
wenige mit einer hohen Anzahl an Vorerkrankungen. Die Gruppe mit der grofiten
Verschlechterung hat die niedrigste Anzahl Patienten mit multimorbidem Krankheitsbild
(56%).

12.4 Verschlechterung der sozialen Situation - Implantat (170 Pat.)

um 1 Punkt % um 2 Punkte %

ges. Impl. 1%+2%

(170)
FEP 8 12,9 5 8,06 62 19,35
DHS 4 6,3 7 11,1 63 17,4
Endernagel 1 6,25 1 6,25 16 12,5
WP 3 18,75 16 18,75
Schraube 1 33,3 3 33,3
konservativ 1 55 18 55

Tab. 25 Verteilung der Implantate, bei Patienten die eine Verschlechterung ihrer sozialen
Situation erlitten haben und Angabe des prozentualen Anteils, wobei die Verschlechterung um
2 Punkte doppelt gewertet wurde (1Punkt = Verschlechterung von ‘selbstdndig’ zu
‘hilfebedirftig’, oder von ‘hilfebedirftig’ zu ‘abhéngig’, 2Punkte = Verschlechterung von
‘selbsténdig’ zu ‘abhéngig’, FEP = Femurendoprothese, DHS = dynamische Huftschraube,
WP = Winkelplatte).



Zur besseren Beschreilbung haben wir die Verschlechterung der sozialen Situation einem
Punktesystem zugeordnet. Dabei entspricht eine Verschlechterung um 1 Punkt einer
Verschlechterung von ‘ selbstandig’ zu *hilfebedirftig’, oder von ‘hilfebedirftig’ zu ‘abhéngig’
und eine Verschlechterung um 2 Punkte einer Verschlechterung von ‘selbstdndig’ zu
‘abhéngig’. Unter den Implantaten fanden wir nur bei der Winkelplatte einen im Vergleich
hohen Prozentsatz an Patienten die ein Verschlechterung um 2 Punkte erlitten und zwar mit
18.7% gegenuber 5.5%-11.1% be anderen Implantaten. 12% der Prothesentréger
verschlechtern sich um 1 Punkt im Gegensatz zu je ca. 6% der Patienten, die mit dem

Endernagel und der DHS therapiert wurden.

12.5 Mobilitat und Verschlechterung der sozialen Situation

Es wurde versucht darzulegen, ob die Verschlechterung der Gehfédhigkeit zu einer
Verschlechterung der sozialen Situation fuhrte. Das Ergebnis dieser Untersuchung zeigte, dal3
sich von alen Patienten bei denen sich die Gehféhigkeit um einen oder um zwei Punkte
verschlechterte, die soziale Situation nur in 10 % der Fale wenig, (um einen Punkt) und in 15
% erheblich (um 2 Punkte) veranderte. Dagegen blieb die soziale Situation in 75 % der Fadle die

gleiche, wiein der Ausgangssituation.

Verschlechterte soz. Situation - Mobilit &t

Verschlechtere Gehfahigkeit Verénderung der sozialen Situation
um 1-2 Punkte

75 % keineVerdnderung

10 % 1 Punkt Verschlechterung der sozialen Situation

15 % 2 Punkte Verschlechterung der sozialen Situation

Tab.26 Verschlechterung der sozialen Situation bei verschlechterter Gehfahigkeit.




DISKUSSION

1. Population

In der Tab.27 wird das Durchschnittsalter der Patienten unserer Studie mit den Ergebnissen
anderer Studien in Vergleich gestellt. Dabel konnten wir zeigen, dal3 es sich bel unserem
Krankengut um eine Population mit einem vergleichsweise hohen Durchschnittsalter handelt.
Eine bereits in diesem Hause durchgefiihrte Studie, die sich mit der Altersverteilung der
verschiedenen Abteilungen befadt zeigt, dald das Krankengut im Knappschaftskrankenhaus
Bochum insgesamt durch ein hoheres Alter gekennzeichnet ist. Eine Steigerung des
Altersdurchschnitt der Uber 80 jahrigen von 200% konnte seit 1975 beobachtet werden. Ein
Grund fur diese Steigerung kann neben der stdndig steigenden ‘Veradterung der
Gesamtpopulation das Einzugsgebiet dieses Krankenhauses sein. Hier ist die Ndhe von 5
Heimen, 3 davon in unmittelbarer Néhe (5-10 km) und 2 weitere in naherer Umgebung
auffdlig. 1/4 des Patientengutes unserer Studie wurde aus dem Heim Uberwiesen. Der
Altersdurchschnitt dieser Patienten (86,3 Jahre) hebt den Gesamtaltersdurchschnitt der

Patienten dieser Studie betrachtlich an.

Der Gesundheitszustand der Patienten bei Einlieferung kann als ‘mittelméldg’, aber dem Alter
entsprechend bezeichnet werden. Der Allgemeinzustand, der unter anderem zur Beurteilung
des Gesundheitszustandes herangezogen wurde, fiel mit 75% "mittel" bis "gut” aus. Auch
beziiglich des Gewichtes (Kachexien, extremes Ubergewicht) befanden sich nur 16,4% der
Patienten aulRerhalb der Norm. Kachexien wirken sich negativ auf das Frakturrisiko und den
Heilungsverlauf aus, dagegen kann bei extrem Ubergewichtigen ein bedeutender
Weichteilmantel protektiv sein. Grol3er als vermutet ist bel letzterem die Bedeutung der
Absorption des Aufpralls, besonders bei Traumen mit geringer Krafteinwirkung. Es kann die
Entscheidung Uber Fraktur oder nicht vom Aufprallwinkel, Drehung, Bremsung des Sturzes
und eben von der Schockenergieableitung abhéngig sein. Das selbe Prinzip machen sich Hip

protectoren zu Nutzen.



Name der | Verfahren |Alter |Letalitat in % Aufenthalt| Operationsdauer in
Studie 1M. 3M. 6-12M. [in Tagen | Minuten
Pauschert Proth. 77,7 1115 - -
Ender.
Mann DHS 78,4 16,5 20 32,2 89
Baumer Ender. 76 6,5 26,2 56
Raunest Ender. 80,8 (15,2 19,9
Schlemm. | WP 82,6 |16 22,4
Gruss DHS 75 - - - 14
KI16ti Schraube |52 (6,25) -
Hontzsch | DHS 80 13,2 24 DHS86 / Ender.85
Ender.
Ekelund TEP 83 25 4,5 13
Gerber Osteosynt. | 79 6,8 21 -
Proth.
Holmberg | Osteosynt. |- 29 7 14 -
Proth. 6 15 19
Lausten Proth. 77,1 |10 54 (4J)
Mischo Osteosynt. | 79,4 |13,7 -
Proth
Meilner Osteosynt. | - 6,4 ca.2b
Proth
Hoffmann | Osteosynt. | 74 5,6 - DHS53 / Proth.65
Guyer DHS 80,3 16 30
Gamman. |79,5 16
Caobelli 30,9 DHS62
Gamman. 81
unsere Osteosynt. 1 81,8 (1,88 5,63 88,5 Ender.
Proth. 120,5 Comp.Screw
29 (26) DHS69 / Proth. 85
Ender.65/ WP 133

Tab.27 Vergleich unserer Studie mit anderen in den Punkten :Verfahren, Alter, Letalitét nach
1, 3 und 6-12 Monaten, Krankenhausaufenthalt und Operationsdauer (Proth. = Prothese,
Ender. = Endernagel, DHS = dynamische Huftschraube, WP = Winkelplatte, TEP = totae
Endoprothese, Osteosynt. = Osteosyntheseverfahren).



Das Uberwiegen des Frauenanteils in unserer Studie (168 Frauen:45 Manner) entspricht den
in der Literatur gefundenen Ergebnisse und kann auf das Uberwiegen der weiblichen
Population in diesem Altersdurchschnitt, sowie der grofReren Koinzidenz von Risikofaktoren,
wie z.B. Osteoporose aufgrund von postmenopausalem Ostrogenmangel zuriickzufiihren sein

(76).

1.2 Einflu3 der Vorerkrankungen

Die hohe Zahl der Vorerkrankungen spiegeln unser eindeutig multimorbides Krankengut
wieder (73,2% Patienten mit 3 und mehr Vorerkrankungen). Zahlenméldg standen
kardiovaskuldre Erkrankungen an erster Stelle. Auch endokrinologische Erkrankungen, hier vor
allem der Diabetes mellitus waren atersentsprechend haufig. Keine dieser Erkrankungen
konnte fur die Behinderung einer schnellen Mobilisation verantwortlich gemacht werden, es

sei denn, siewaren Ursacher allgemeiner Komplikationen, die postoperativ auftraten.

Insbesondere Erkrankungen des Bewegungsapparates, sowie neurologische Erkrankungen wie
z.B. der M. Parkinson oder Apoplex / TIA / PRIND, die sich durch massive
Gleichgewichtsstorungen bemerkbar machen, beeintrachtigten erheblich die frihzeitige
Gehfahigkeit. Demenz und mangelnde Kooperation stellten gleichermal3en eine Behinderung
der Frahmobilisation dar. In anderen Studien ist ebenfalls ein hohes Vorkommen an

neurologischen Vorerkrankungen gesehen worden (9, 105, 114, 120).

Dies bestétigt unsin der Annahme neurologische Krankheiten als hohen Risikofaktor sowohl
fUr den initidlen Sturz, as auch fir eine schlechte und verzogerte Mobilisation anzusehen.
Betreffend der Haufigkeitsverteilung von Vorerkrankungen kann unser Krankengut bis auf
kleinere Unterschiede als vergleichbar mit der Literatur angesehen werden. Nur in der Studie
von SCHLEMMINGER Uberwiegen die Erkrankungen des Bewegungsapparates die der
anderen Organsysteme (120).



Die Zahl der osteoporotischen Patienten und die Anzahl an gynakologischen Vorerkrankungen
ist in Anbetracht des Uberwiegend weiblichen Patientengutes auffdlig klein. Eine Erklarung
hierfir kdnnte das Fehlen der Aufzeichnung dieser Pathologien in den Krankenakten sein. Es
kann ebenso davon ausgegangen werden, dal3 die reelle Zahl der Erkrankungen noch grof3er ist.
Bei 11 Patienten fanden sich keine Angaben zur Vorgeschichte und es ist durchaus moglich,

das die Akten in diesem Punkt nicht in allen Féllenvollstandig waren.

Bemerkenswert hoch war die Zahl der bereits voroperierten Patienten. Bei 105 Personen
wurden in der Anamnese 160 Operationen vor alem am Bewegungsapparat und am
Gastrointestinaltrakt festgehalten. Bei 18 Patienten konnte schon in friherer Zeit eine Fraktur
des proximalen Femurhalses gesehen werden. Allein in den 4 Jahren unserer Untersuchung
wurden 6 Patienten mit einer weiteren Femurfraktur wieder vorgestellt. Dies beschreiben; die
von GARDSELL und LAURITZEN angestellten Untersuchungen zur Bedeutung von
vorausgegangenen Femur-, Radius-, oder Wirbelfrakturen als Risikofaktor fir eine erneute
Femurfraktur (42, 76). Im Weiteren gaben die Vorerkrankungen einen Anhaltspunkt auf ein

erhohtes Operationsrisiko, oder eineVerzogerung der Operation.

Allgemeine Komplikationen konnten in 16 Falen (Herz, Niere) as Verschlechterung einer
bereits vorliegenden Grunderkrankung nachgewiesen werden. Neurologische Vorerkrankungen
verschlechterten sich héufig nach der Operation. Bei einer osteoporotischen Vorerkrankung in
der Anamnese mul3 wegen der mangelhaften Fixation im Knochen die Wahl des Implantates
Uberdacht werden. Mit postoperativen Komplikationen wie Materiallockerung oder -ausbruch

muf3 sonst gerechnet werden.

Das Intervall bis zur Operation wurde in einigen Fadlen durch die Vorerkrankungen verlangert.
Die Krankenhausaufenthaltsdauer wurde durch die Vorerkrankungen jedoch nicht beeinfluf3t.
Wir konnten weder einen Bezug zur Verschlechterung der sozialen Situation, noch zur
Letalitét herstellen. PAUSCHERT legt, im Gegensatz zu uns, anhand eines Risikoprofils der
Letalitdt bel Hochbetagten die Verschlechterung der soziden Situation als einen der

wesentlichen Risikofaktoren dar (105). Sowohl bei Patienten mit schlechter Mobilisation, as



auch bel jenen, die postoperativ eine verschlechterte Gehfahigkeit zeigten stellten wir eine

hohe Anzahl an Vorerkrankungen fest.

2. Unfallhergang

Viele Sturze finden entsprechend den Lebensumsténden in hauslicher Umgebung statt, da es
sich bei den Betroffenen Uberwiegend um Rentner handelt (9, 54, 57). 79 Patienten befanden
sich zu dem Zeitpunkt des Unfallsaleine zu Hause. In einigen Falen wurden die Opfer sogar
erst mit einiger Verspaung in ihren Wohnungen aufgefunden. 56 Unfdle fanden dagegen
wahrend medizinischer Versorgung d.h. im Heim oder im Krankenhaus statt. Zu erkléren ist
dies durch die geringe Gewalteinwirkung, bei der es beim alten Menschen schon zur Fraktur
kommen kann. Beim Gang zur Toilette, bel minimaler Fehlbelastung, beim Stolpern tber eine
Teppichkante und durch mangelndes Gleichgewicht kann ein Sturz und eine Fraktur eintreten.
Unter diesen Umstanden ist selbst unter Krankenhaus- bzw. Heimbedingungen keine
permanente Kontrolle moéglich. Es kam sogar bel 25 primér bettl &gerigen Patienten zur Fraktur

des koxaen Femurendes.

Risikofaktoren wie Alkohol und Nikotin (23, 76) spielen bel dem Sturzereignis mit Sicherheit
nur eine untergeordnete Rolle. Das Uberwiegend welbliche Patientengut mit einem Alter von
Uber 60 Jahren, wies eine niedrige Rate an Alkohol und Nikotinabusus auf. In einigen Fdlen
waren die Angaben betreff des Alkohols ungenau. Immerhin kam es zu 5 eindeutig
nachgewiesenen Sturzereignissen unter Alkoholeinflu®. Radiusfrakturen stellten sich, wie

schon angesprochen, a's haufig Begleitfraktur dar.



3. Frakturtyp

In unserer Studie trat die SHF (112) haufiger auf als die pertrochantere Fraktur (95), bel 6
fehlenden Angaben. Bel der Klassifizierung anhand der Rontgenbilder fiel auf, dal3 mittelgradige
Frakturen G2-G3 und P2-P3 haufiger waren als leichte oder extrem schwere Frakturen.
Geschlechtsspezifisch konnte gezeigt werden, dal3 Frauen im Durchschnitt bei Auftreten einer
SHF 10 Jahre und bei einer pertrochanteren Fraktur sogar 20 Jahre dter sind als Manner. Das
Uberwiegen der Frakturereignisse auf der linken Seite sehen wir als zufallsbedingt an. Die
Préadominanz des stérkeren Beines, der Sturz bel Benutzung des schwécheren Beines auf
dieselbe Seite sind mdogliche Erklérungsversuche. Auch in anderen Studien konnten &hnliche

Ergebnisse gefunden werden ohne deren Ursachen genauer benennen zu kdnnen (65).

4. |mplantatwahl

Die Implantatwahl erfolgte in Abhéngigkeit vom Frakturtyp und vom Alter, entsprechend der
algemein anerkannten Therapievorschlage. Die DHS und die Endoprothese zédhlten zu den

haufigst verwendeten Implantaten.

Mit der konservativen Therapie der G1-G2 Frakturen erzielten wir schlechte Resultate. Oft
disozierte die Fraktur sekundédr. Bei der anschlief3enden operativen Korrektur wurden die
Operateure dann mit einer weitaus ungunstigeren Fraktursituation konfrontiert. Im Sinne des
Patienten sprechen diese Resultate fir die sofortige operative Behandlung, auch im Falle einer
niedriggradigen G1-G2 Fraktur. Auch wenn die konservative Therapie bei nicht dislozierter
Fraktur als kostengleich beschreiben wird (103), schlid3en wir uns aufgrund der hohen
Komplikationsrate der Meinung von MEIRNER an und raten generell von der konservativen

Therapie ab (85).



4.1 Implantate und implantatabhangige Faktoren

Diskutiert und zusammengetragen werden Faktoren, die direkt in Verbindung zum Implantat
gesetzt werden konnten und die somit die fur uns definierten Kriterien fur die Effizienz und
fUr die Tauglichkeit der Verfahren in der Alterschirurgie darstellen. Eine Beziehung zwischen

Implantat und L etalitatsrate konnte nicht erstellt werden.

41.1DHS

Unter den Implantaten zeigte sich die DHS asvariabel und haufig eingesetztes Verfahren. Eine
exakte Reposition und Fixation der SHF ist unter Verwendung der DHS gut durchfihrbar
(124). In unserer Studiewurde sie seltener zur Versorgung der SHF und haufiger zur Korrektur
der pertrochanteren Fraktur verwendet. Es konnten Patienten im Alter von 35 bis 101 Jahren
mit diesem Verfahren versorgt werden. Die Operationsdauer war mit durchschnittlich 69
Minuten eher kurz und sie gehérte zu den Verfahren mit geringem Blutverlust (GUYER:
durchschnittlich 3,2 Erythrozytenkonzentraten (48)). Der Erfolg dieses Implantats zeigte sich
in der niedrigen Komplikationsrate von 10,3%. Hierunter befanden sich algemeine
Komplikationen wie das Hamatom und der Wundinfekt als auch der Ausbruch des Materials
in den Gelekraum. Dieser Fehler zeigte sich a's spezifische Komplikation der DHS. Die DHS
schnitt kurz nach der Spongiosaschraube mit der geringsten Verschlechterung in der
Gehfahigkeit ab. Heute wird sie, ggf. in der Kombination mit einer Trochanterabstttzplatte,

fast ausschliefdlich fur proximale Femurfrakturen verwendet (125).

4.1.2 Endoprothese

Auch die Endoprothese z&hlt zu den haufigen und bevorzugt in hohem Alter (Durchschnitt:

82,72 Jahre) verwendeten Verfahren. Hier fanden wir eine langere Operationsdauer, die mit 85

min Uber den in der Literatur angegebenen Zeiten liegt (MISCHO: 65min., EKKERNKAMP:



75,5min.). Generell sind die im Vergleich zur DHS langeren Operationszeiten auf die

aufwendigere Implantationstechnik zur iickzuf Uhren.

Im Blutverlust lag sie nur geringfligig hoher als die DHS. Auch hier konnten beziiglich der
Komplikationsrate (6,09%) im Vergleich zur Literatur (GERBER: lokale Komplikationen
1,4%, EKELUND: tiefe Infektion 1,2%, Dislokation 9,2%, LAUSTEN: Protrusion ins Gelenk
3,8%, radiographische Lysezonen 13%, EKKERNKAMP: Prothesenluxation 4,1%, tiefe
Infektion 2,8%) sehr gute Resultate erzielt werden. Uberwiegend traten Wundinfekte und
Hamatome auf. Nur einmal kam es zur Prothesenlockerung. Komplikationen wie z.B. die
Femurkopfnekrose oder die kraniale Dislokation des Osteosynthesematerials wurden bei
diesem Implantat von vornherein durch die Kopfresektion eliminiert. Bei der
Femurkopfnekrose handelt es sich um eine der typischen Spédtkomplikationen proximaler
Femurfrakturen, die aufgrund des kurzen Beobachtungszeitraumes in unserer Studie nicht

gesehen werden konnten.

Eine Gehféahigkeit vergleichbar mit der vor dem Unfall erreichten fast 60% der Patienten. Dies
ist imVergleich zur Literatur ein méldig gutes Ergebnis (LAUSTEN: 75% der Patienten mit gut
— sehr gutem Resultat, EKELUND: 88% der Patienten mit gutem Resultat). Damit liegt die
Endoprothese bezliglich der postoperativ wiedererlangten Mobilitét an drittbester Stelle unter
alen untersuchten Implantaten. Eine Langzeituntersuchung ergab, dald das postoperative
Ergebnis der Gehfahigkeit in einem Zeitraum von mehr als 2 Jahren keine Verbesserung mehr

zeigt (77).

Im internationalen Vergleich des Behandlungsschemas der Schenkelhalsfraktur zeichnet sich in
Skandinavien ein Trend zur internen Fixation ab, begrindet durch niedrigere Letalitdtsraten
(57). Studien aus der Schweiz bezeugen niedrige Komplikationsraten der Schraubenversorgung
mit horizontaler Lage. Dem entgegen hdlt MISCHO die prothetische Versorgung bereits ab 65
Jahren fur notwendig. Aufgrund der hohen Anwendungshaufigkeiten und der niedrigen
Komplikationsraten mit gleichzeitig guter Friihbelastung halten wir an dem endoprothetischen

Ersatz als optimales Implantat zur Behandlung von proximalen SHF fest (35, 36,43,77).



4.1.3 Endernagel

Der Endernagel wurde bei Patienten mit durchschnittlich 81,79 Jahren ebenso wie die
Endoprothese Uberwiegend in hohem Alter eingesetzt. Dennoch wurden auch Patienten

mittleren Alters fUr dieses Verfahren ausgewahit.

Pertrochantere Frakturen niederen Schweregrades (P1-P2) stellten die Hauptindikation des
Endernagels dar. Im Gegensatz dazu ist er bei Schenkelhalsfrakturen nicht indiziert. Versuche
dieses Implantat auch bei pertrochanteren Frakturen hoheren Schweregrades einzusetzen
schlugen fehl und es kam unter 5 Anwendungen 2 mal zur Dislokation ins Gelenk. Insgesamt
war die Didlokationsrate als typischer Implantatfehler bei Endernagelung in unserer Studie
(15,8%) im Vergleich zur Literatur sehr niedrig (BAUMER: 24%, allg.: 7-30%).

Die Vorteile des Endernagels lagen eindeutig in der Kirze der Implantationszeit, was wir mit
durchschnittlich 65 Minuten pro Operation nachvollziehen konnten (BAUMER: 56min,
HONTZSCH: 52min). Er wird, bedingt durch den geringen Blutverlust und die geringe lokale
Infektionsrate als sehr schonendes operatives Verfahren bezeichnet. Im ersten Punkt stellte
sich der Endernagel mit 68,4% der Patienten, die intra- oder perioperativ Blutkonserven
erhielten (in einigen Féllen sogar mehr als 4 EK) in unserer Studie als Verfahren mit gro3em
Blutverlust dar. Wir schlief3en uns daher Beobachtung von RAUNEST an, der gemessen an
pré und postoperativem Hb bei 60,9 % der Patienten Erythrozytenkonzentrate aufwenden
muf3te (114). In anderen Studien wurde der Endernagel bisher im Blutverbrauch as niedrig,
bzw. vergleichbar mit der DHS eingestuft (55).

Die lokae Infektionsrate erweist sich auch in unserer Studie fur dieses Implantat als niedrig.
Bei Patienten, die mit dem Endernagel behandelt wurden manifestierten sich weder ein
Hamatom noch ein Wundinfekt. Dies kann durch die distal der Fraktur gelegene Implantation
und die geringe Wundfléche erklart werden. Gegensitzliche Studien wurden von RAUNEST
erstellt (114). Eine Blutung im Bereich der Fraktur und die massive Markraumzerstérung

durch intramedull&re Nagelung bezeichnet er als entscheidend fUr die Letalitét unter der



Therapie mit diesem Verfahren. Unsere Resultate zeigen lediglich einen erhohten Blutverlust,
eine Aussagen Uber die Letaitét konnten wir aufgrund der fehlenden Beziehung von

Implantaten und Letalitdt nicht machen.

Insgesamt konnen unsere Resultate aus einer 2 jahrigen Beobachtung im Hinblick auf die
algemein a's hoch bezeichnete Komplikationsrate (9, 26, 114) als zufriedenstellend bewertet
werden. Die Indikation fur die Verwendung dieses Materias ist vor alem bel héhergradigen

pertrochanteren Frakturen (P3-P4) mit VVorbehalt zu stellen.

Bezuglich der postoperativen Gehféhigkeit zeichnete sich der Endernagel as schlechtestes
Implantat aus. Die hochste Rate an Verschlechterung wurde hier gesehen; auch wenn das hohe
Durchschnittsalter der Patienten die mit dem Endernagel behandelt wurden berticksichtigt
werden sollte. Die schlechtere Mobilitéa war neben dem Komplikationsrisko und der hohen
Durchleuchtungszeit einer der Grinde, warum dieses Verfahren ab 1992 verlassen und durch

die DHS ersetzt wurde.

4.1.4 Winkelplatte

Winkelplatten wurden bel jlungeren Patienten (Durchschnitt, 62,3 Jahre) zur
femurkopferhaltenden Osteosynthese, hauptsachlich bei per- bis subtrochanteren Frakturen
eingesetzt. Leider erwies sich dieses Verfahren in jeder Hinsicht als mangelhaft. Die
Operationsdauer war mit durchschnittlich 133 Minuten sehr hoch, auch wenn eingeraumt
werden mui3, dad3 die Winkelplatte vorzugsweise bel komplizierten Frakturen (P3-P4)
eingesetzt wurde. Eine TransfusionsbedUrftigkeit bestand bel 75% der mit Winkelplatte
behandelten Patienten. Zwei dieser Patienten erhielten die beiden hdchsten Zahlen an
Blutkonserven. Auch die Komplikationsrate (44,4%) sowohl genereller Vorfdle (Hamatom
und Wundinfekt) als auch spezieller Fehler, wie Metallausbruch, Pseudarthrosen, Bruch
unterhalb des Implantats und instabile Osteosynthese zeigten sich bei Verwendung der

Winkelplatte (GERBER: 15% Klingenperforation (43)). Zugunsten der Winkelplatte muf3



eingerdumt werden, da3 sie fast ausschliddich zur Osteosynthese von instabilen und
komplizierten Frakturformen eingesetzt wurde (per-subtrochantere Frakturen P3-P4). Eine
hohere Komplikationsrate der Winkelplatte wird in Zusammenhang mit der Behandlung
weitaus unginstigeren Frakturformen, die nach grof3eren Traumata vor alem bei jingeren
Patienten entstehen gebracht (43). Es kann also von vornherein eine héhere Komplikationsrate

erwartet werden.

Ein wichtiger Ansatz zu Verminderung postoperativer Komplikationen ist die
Frihmobilisation. In unserer Studie konnte dagegen mit diesem Implantat keine gute
Gehfahigkeit erreicht werden. 57,1% der mit einer Winkelplatte behandelten Patienten
erlangten nicht wieder ihren urspringlichen Mobilitészustand. Obwohl die Zahl der mit
diesem Verfahren versorgten Patienten nur gering war, was die prozentualen Angaben wenig

aussagekraftig macht, bleibt das Ergebnis der mit der Winkel platte erzielten Resultate schlecht.

Auch in Literatur wird dieses Verfahren kritisch betrachtet. Es gilt als aufwendige und
schwierige Methode, die bel ungelibter Handhabung zu vermeidbaren implantatbedingten
Komplikationen fuhren kann. Die DHS erzielt im Vergleich, auch bei schwerwiegenden
Frakturen eindeutig bessere Resultate (120). Von einigen Autoren wird die Winkelplatte daher
nur noch im Zusammenhang mit einer gleichzeitigen Umstellungsosteotomie eingesetzt (43,

118).

4.1.5 Schraube

Die Schraubenosteosynthese schnitt unter Vorbehalt, mit sehr niedrigen Fallzahlen in allen
untersuchten Punkten gut ab. Die nur geringe Verwendung liegt an der Indikation zur
femurkopferhaltenden Therapie beim jungen Patienten. In Anbetracht des hohen Alters

unserer Population kam siefolglich nur selten zur Anwendung.



5. Operative Faktoren
5.1 Intervall biszur Operation

Eine signifikante Zunahme der Komplikationen, bel vergréf3ertem Intervall zwischen Trauma
und operativer Versorgung von mehr als 24 h wurde beobachtet (113). Vor alem pulmonae
Komplikationen fuhren zu einem verléngertem Krankenhausaufenthalt und damit zu einem
erheblichen Kostenanstieg (10). Die Femurkopfnekrose manifestiert sich haufiger, wenn die 8
Stunden Grenze nicht eingehalten wird und die Blutversorgung nicht rechtzeitig wieder
einsetzt. Eine hohere Letalitdtsrate und langere Krankenhausaufenthaltsdauer, vor alem bei
Patienten in hoherem Alter wurde ebenfalls mit einer verspéteten Chirurgie in Verbindung

gebracht (12).

Bel Patienten mit schwerwiegenden Vorerkrankungen kam es durch internistische
Voruntersuchungen zur Verzogerung der Operation. Besondere préoperative Mal3nahmen
verlangten Patienten, die nicht sofort nach Sturzereignis aufgefunden wurden. In diesem Falle
kann es zu schwerwiegenden Dehydratati onszustdnden und dem Eintritt in die katabole Phase
nach dem Trauma kommen, was eine Operation zu dem Zeitpunkt risikoreich macht. Nur in
diesen Fallen ist es besser eine 1-2 t&gige Vorbereitungsphase in Kauf zu nehmen (65).
Insgesamt ist aber die Dringlichkeit der schnellen Versorgung beim aten Menschen mit
Nachdruck zu betonen und eine Grenze von unter 36h sollte aufgrund einer hoheren

postoperativen Letalitdt eingehalten werden (74).

Der Grofdteil der Patienten unserer Studiewurde in den ersten 24 h (134), bzw. 1-5 Tagen (65)
operativ versorgt. Von den verbleibenden 13 Patienten wurden 3 konservativ anbehandelt. Von
den verbleibenden 10 Patienten (4,6%) entwickelten 3 Personen eine Komplikation. Bei einem
Durchschnittsalter von 72,7Jahren war die Letalitét gleich 0,45%. Diese geringen Zahlen
erlauben keine Aussage Uber das Resultat (Komplikationen) von Spétversorgten. Trotzdem
schliel3en wir uns der einstimmigen Meinung an, die Schenkelhalsfraktur des dteren Menschen

alsrelativen Notfall zu betrachten und entsprechend zu versorgen.



5.2 Operateur und oper ateur abhangige Faktoren

FUr den Patienten entstanden abhangig vom Erfahrungsgrad des Operateurs keine Nachteile,
betreffend des Blutverlustes, der Komplikationen oder verlangerter Operationszeiten. Andere
Studien zeigten das Gegenteil, die Komplikationsrate fiel in direkter Korrelation zu den
steigenden Berufgahren. Viele vermeidbare technische Fehler werden durch eine noch

mangel nde Berufserfahrung begriindet (104, 55).

Bei alen untersuchten operateurabhangigen Faktoren zeigte sich kein wesentlicher Unterschied
zwischen Oberéarzten (2,5 faches Uberwiegen in der OP-Frequenz) und Assistenzarzten. Der
Blutverlust war in beiden Gruppen gleich grol3. Patienten bel denen Komplikationen auftraten
wurden héufiger von Oberérzten operiert und bei den Operationszeiten zeigte sich, bis auf das
Uberwiegen der Asisstenzérzte in der Gruppe der sehr hohen Operationszeiten, kein
wesentlicher Unterschied. Wir erkléren das damit, dal3 die schwerwiegenderen, komplizierteren
Frakturen ausschliddichvon Oberarzten operiert wurden und sich somit ein Ausgleich bei den
beobachteten Kriterien schuf. Demnach besteht keine Abhéangigkeit zwischen Komplikation
und Operateur. Die Zahl der jahrlich im Knappschaftskrankenhaus operierten Femurfrakturen
und die Anzahl positiver Resultate bezeugt einen guten Erfahrungsgrad der operierenden Arzte

bel diesem Frakturtyp.

5.3.Wahl der Anastesiemethode

Das Uberwiegen der Intubationsnarkose (ITN) selbst in hohem Alter entspricht nicht der in
der Literatur beschriebenen Meinung, die Spinalandsthesie als Methode der Wahl beim alten
Menschen anzuwenden (MISCHO: Spinalandsthesie 80%, ITN 20%, GRUSS:
Spinalandsthesie 75%, ITN 25%). Die Vorteile dieses Verfahrens wurden bereits genannt.

Eine Erklarung, fur das haufigere Einsetzen der ITN ist moglicher Weise, dal3 die Wahl des
Anésthesieverfahrens auch von der Erfahrung des Arztes mit diesem Verfahren abhangt und

Verfahrensweisen des Krankenhauses eine Rolle spielen. Vor alem alten Patienten wurden bei



Prothesenimplantation zur Allgemeinnarkose geraten, um Komplikationen wie massive
Blutdruckabfdle zu vermeiden. Weitere Vorteile der ITN waren die bessere und direkte
Manipulation von Hamodynamik und Atmung, sowie eine Erleichterung bel der Handhabung

des alten, agitierten Patienten.

Zur Aussage Uber die Uberlegenheit eines der beiden Verfahren beziiglich der perioperativen
Sterblichkeit (0-3 Tage), kdnnen wir in unserer Studie keine signifikanten Ergebnisse (3
Patienten mit ITN) zeigen und erlauben uns daher kein Urteil. Auch in der Literatur teilen sich

dieMeinungen zu dieses Thema (25, 88, 134).

5.4 Krankenhausliegedauer

Die Krankenhausliegedauer liegt mit durchschnittlich 29 Tagen (26,8 d bei Ausschluld der
Extrema) im Mittel der vergleichenden Studien (Tab.28). Ganz entscheidend spielt dabei die

Struktur der Anschluf3versorgung (Entlassung nach Hause oder ins Heim) eineRolle.

Wir konnten keine Verbindung zwischen dem Alter und der Aufenthaltsdauer feststellen.
Selbst Patienten tUber 90 Jahre konnten zu 60% in weniger als 29 Tagen entlassen werden.
Weder in der Anzahl der Vorerkrankungen noch in der Gehfédhigkeit notierten wir einen
Unterschied zwischen Patienten die kirzer und denen die langer als der Durchschnitt im

Krankenhaus lagen.

Es wae zu ewarten ,dal3 eine bessere Gehféahigkeit mit einer schnelleren Entlassung
verbunden sei. BAKER bezeugt eine schlechtere Rekonvaleszenz bei Patienten mit langer

Liegedauer (4).

Dahingegen konnten eindeutig Faktoren wie, schwerwiegende Komplikationen nach Operation
und Polytrauma, sowie eine langere Wartezeit vor Operation, bedingt durch algemeine

Komplikationen fir einelange Liegedauer verantwortlich gemacht werden.



Zu bemerken ist eine fallende Tendenz der Aufenthaltsdauer Uber den Verlauf der letzten
Jahre. LORD und BERINGER beschreiben eine Reduktion von 31,5 Tagen auf 21,5 Tage bzw.
von 32 Tagen auf 28 Tageinnerhalb von 10 Jahren (12, 79). Als eineder kiirzesten Zeiten wird
eine durchschnittliche Aufenthaltsdauer von 10 Tagen beschrieben (39). Dabei spielen

verbesserte Implantate mit einer schnellerer Belastungsmoglichkeit mit Sicherheit eineRolle.

Noch wichtiger ist das poststationdre Management der Patienten. So wurden in den oben
benannten Studien zwischen 40% und 74% (LORD: 46%, BERINGER: 40%, FRIEDEL :74%)
der Patienten nach Abschluf3 der chirurgischen Behandlung in interdisziplinére geriatrische
Rehabilitationszentren verlegt. BERINGER argumentiert mit dem kostenguinstigeren Aspekt
durch das Verlegen aus dem Krankenhaus (12). In unserer Studie wurden 33,5% der Patienten
nach dem Krankenhausaufenthalt Uberwiegend ins Pflegeheim oder in andere Abteilungen
entlassen (davon nur 8,5% die nicht vorher schon im Heim waren). Unter denen, die ins Heim

verlegt wurden, verkirzte sich die Krankenhausliegedauer auf 23,4 Tage.

55 Letalitatsrate

Mit einer Letalitétsrate von 5,63%, bel einem Durchschnittsalter der verstorbenen Patienten
von 83,3 Jahren, liegen wir innerhalb der vergleichbaren Literatur (4,22% Krankenhausl etalitét)
(Tab.27). Bei dem hohen Durchschnittsalter der verstorbenen Patienten und einem
Uberwiegend reduzierten bis schlechten Allgemeinzustand bei Aufnahme kann dieses Ergebnis
akzeptiert werden. Bemerkenswert war, dal3 sich die Letalitét unabhangig von der hauslichen
Situation zeigte. Heimpatienten gehorten nicht bevorzugt zu der Risikogruppe mit héherem
L etalitétsfaktor, es verstarben ebenso viele Patienten die zuvor selbsténdig waren. Nur drei mal
konnte die Todesfolgein ndhere Beziehung zur Operation gebracht werden. Meistens starben
die Patienten aufgrund ihrer Grunderkrankungen in zwei zeitlichen Gipfeln, 0-3 Tage und um
14 -20 Tage nach dem Eingriff. Die Operation kann hier sicherlich als aggravierender Faktor

hinzugezogen werden. Eine lmplantatabhéngigkeit lig? sich nicht beweisen.



5.6 Komplikationen

5.6.1 allgemeine Komplikationen

Die algemeinen Komplikationen konnten mit den Vorerkrankungen, dem Alter und dem
Allgemeinzustand in Verbindung gebracht werden. Oft handelte es sich um eine
Verschlechterung der vorbestehenden Erkrankungen durch die Belastungen der Operation. So
waren die meisten akuten nephrologisch- und kardiologischen Komplikationen as akute
Verschlechterung der Grunderkrankung zu sehen. Viele neurologische Symptome

verschlechterten sich erheblich wahrend des stationaren Aufenthaltes.

5.6.2 spezielle Komplikationen

Die Rate der speziellen Komplikationen ist mit 10,8% mit denen anderer Studien vergleichbar.
Die Komplikationsraten verteilen sich in Abhangigkeit des verwendeten Implantats mit
geringem Prozentsatz bei der Prothese (4,88%) und der DHS (10,3%) (Tab.28). Hierbei ist zu
beachten, da3 bel dem prothetischen Ersatz einige Komplikationen (Pseudarthrose,
Kopfnekrosen) durch die komplette Resektion des Femurkopfes von vornherein

ausgeschl ossen werden.



spezielle Komplikationen

Studie Verfahren |KO % ges. Prot. |DHS |[Ender.|{WP Schr.
Kommentar % % % % %
Mann DHS 21
Béaumer Ender. Dislokation 24
Raunest Ender. 27
Schlemm. | WP Frihkomplikation 32,2
8%
Kloti Schraube 18,75
Hontzsch | DHS 6 24
Ender.
Ekelund TEP 9,2 Didolkation |[10,4
1,2 Infektion
Gerber Osteo Revision 1,4 17
Proth. Osteo.
Holmberg | Osteo. 1,9 Infektion 15 37
Proth. Osteo.
Lausten Proth. 17,3
Mischo Osteo. 7,6 gesamt
Proth.
Mei 3ner Osteo. 216 |20
Proth.
unsere Osteo. 10,8 488 1103 |21 444 |0
Studie Proth.

Tab.28 Vergleich der Komplikationen, die bei den jewelligen Implantaten von verschiedenen
Autoren erfadt wurden (Proth. = Prothese, DHS = dynamische Huftschraube, Ender. =
Endernagel, WP = Winkelplatte, Schr. = Schraube).



AulRerdem konnten wir die oben beschriebene, typische Komplikation der Femurkopfnekrose
in unserem Patientengut nicht sehen, da es sich hier um ein Spakomplikation handelt und
unsere Studie auf den Krankenhausaufenthalt beschrankt ist. Auch konnten wir
implantattypische, wiederkehrende Komplikationen determinieren. Diese wurden bereits unter

dem Kapitel Implantate und implantatabhangige Faktoren erlautert.

6. Rehabilitation

6.1. Gehfahigkeit

Die Bewertung der Gehfahigkeit gibt einenwichtigen Hinweis auf das Resultat, das mit einem
Implantat erzielt werden kann. So ist das Verhaten des Materials bei Frihbelastung ein
wichtiger Faktor. Das Implantat muf3 einem Grof¥eil der Belastung von etwa 200-400 % des
Korpergewichtes standhalten konnen (11), sonst resultieren Materialbruch, Wanderung
innerhalb des Knochens oder Versagen der stabilen Osteosynthese mit Dislokation der
Frakturfragmente. Ein direkter Bezug von einer schlechten Mobilisation zu einer erhohten
Letalitét konnte gezeigt werden (83). In dieser Studie stellte sich die Belastung der Extremitét
bei Entlassung, 93 Patienten konnen vollbelasten, 19 Patienten kénnen teilbelasten in
Anbetracht des hohen Alters als ein zufriedenstellendes Ergebnis dar.

Implantatabhangig beobachteten wir eine gute Gehfahigkeit bel der Osteosyntheseschraube,
der DHS und der Endoprothese. Die Indikationen der Verwendung der verschiedenen
Implantate missen fur die verschiedenen Altersklassen bedacht werden. So ist z.B. bel der
Verwendung der Schraube, bel vorwiegend jungen Patienten, die Wiedererlangung der

Gehfahigkeit schnell moglich.

28,7% der Patienten unserer Studie waren schon vor Operation nur mit Hilfe- oder ganz
gehunféhig. SCHLEMMINGER efdd 27,4% bedingt gehfahige und 12,5% immobile
Patienten; MISCHO verzeichnet 30% mit eingeschrankter Gehfahigkeit préoperativ.



In unserem Krankengut stellte sich die Mobilisation héufig als schwierig dar und 86 mal war
die gewiinschte Frihmobilisation nicht mdglich. Das Alter und der Allgemeinzustand hatten
keinen Einflu? darauf. Unter Umstanden wurde sogar gerade bel sehr alten Patienten zur
Préavention von Komplikationen verstarkt auf die aktive und passive Mobilisation geachtet.
Als Grinde fur eine Behinderung der Mobilisation wurden, wie oben genannt neurologische
Ursachen wie M. Parkinson, Hemiparesen und Demenz vermerkt. Dies korreliert mit der
hohen Anzahl der neurologischen Vorerkrankungen in unserem Patientengut. Es konnte
eindricklich gezeigt werden, dal3 besonders der mentale Zustand beim dteren Menschen
bedeutenden Einflud auf den postoperativen Verlauf nimmt in Bezug auf eine kurze
Krankenhausliegedauer, die wiedererreichte Gehfahigkeit und die soziale Situation (4, 80). Erst
an zweiter Stelle der Ursachen fir eine Behinderung der Frihmobilisation stehen die
préexistenten Erkrankungen des Bewegungsapperates. Spezielle und algemeine

Komplikationen waren ebenfalls Grinde fir eineverspétete Mobilisation.

Insgesamt ist die wiedererreichte Gehféhigkeit als gut zu bewerten, obwohl in keinem Falle
eineVerbesserung erzielt werden konnte. Aus der Gesamtheit von 213 Patienten wurden nur 6
Personen zusétzlich bettl &gerig. 109 Patienten wurden mit Gehstiitzen entlassen. Auch bel der
Betrachtung der Verschlechterung der Gehféhigkeit (bei 101 Patienten) wurde ein
zufriedenstellendes Resultat erzielt, dasich einegravierende Verschlechterung um 2 Punkte nur
in 1,89% der Félle ereignete und diese jedesmal durch eine Komplikation verursacht wurde.
Beim Grof3teil der méigen Verschlechterungen (um einen Punkt) handelte es sich bis auf 1%
um Patienten, die sich lediglich von vorher vollmobilen Patienten zu solchen mit der
Benutzung von Gehstitzen entwickelten. In den meisten Félenist davon auszugehen, dal? die
Gehilfeim Verlaufe von 3 Monaten nicht mehr nétig gewesen seien wird und demnach ist auch

dieses Ergebnis als gut zu bewerten.

Bei der genaueren Definierung der Mobilité& von 100m und 1000m Gehstrecke bzw.
Treppensteigen unter den mobilen Patienten erfuhren wir insgesamt keine Verbesserung aber
haufig eine Stabilitdt des Gehvermbgens. Weitere Aussagen dariiber welche der beiden

Gruppen der mobilen und der mit Hilfe mobilen Patienten sich stérker verschlechterte konnten



nicht gemacht werden. Die Ergebnisse dieser Untersuchung waren zu gering, um im

prozentualen Vergleich einesignifikante Aussage machen zu kénnen.

6.2 Soziale Situation

Die Ausgangssituation der Patienten vor dem Krankenhausaufnahme war besonders bei der
Untersuchung des Verlaufes der sozialen Situation von Bedeutung. Die Zahl der aus dem Heim
kommenden Patienten, mit einem Durchschnittsalter von 86,3 Jahren betrug 25 %. Dieser
Antell ist auf das gesamte Patientengut bezogen sehr hoch. Auf3erdem waren 63,5 % der
Patienten schon vor Sturzereignis auf fremde Hilfe angewiesen. Andere Studien zeigen ein
ahnlich strukturiertes Patientengut: MISCHO: Heimpatienten (27%), aleinlebend oder mit
Hilfe der Familie (73%); HONTZSCH: Heimpatienten (26%), geriatrische Institutionen
(16,6%). Unter Berucksichtigung des insgesamt hohen Alters der Population ist dieses
Ergebnis des hohen Abhangigkeitsgrades zu erkldren, da nur wenige Menschen mit Uber 80

Jahren voll selbstandig sind.

In keinem Fall verbesserte sich die soziale Situation. Es fand vielmehr eine leichte
Verschiebung von Selbstandigkeit und Versorgung innerhalb der Familie zur Inanspruchnahme
Offentlicher, sozialer Einrichtungen (Gesundheitssystem, Staat) statt. Hierbel ist zu
berlicksichtigen, dal3 viele der in der Familie gepflegten Patienten verstarben und deswegen

postoperativ in der Statistik nicht mehr auftreten.

Nur 12 neue Heimpl&ze wurden beansprucht, davon 5 von Patienten die vorher schon mit
Hilfe zu Hause lebten und immerhin 6 von vorher vdllig autonomen Patienten. In dieser
Gruppe, mit dem groften Abstieg der sozialen Situation sind 7 (von 16) Patienten mit
Komplikationen enthalten und 9 Patienten mit 3 oder mehr Vorerkrankungen (MANN:
erstmals ambulante Hilfe (20%); erstmals Heimplatz (13%)).

Die Verschlechterung um einen Punkt ereignete sich in 8,2% der Fdle, die um 2 Punkte in

9,4% der Félle. Davon entsprechen nur 3,5% den oben genannten, aus der Selbsténdigkeit ins



Heim verlegten Patienten. So konnten wir insgesamt in 11,7% der Fdle die Verschlechterung
der Situation als definitiv bezeichnen, in weiteren 5,8% war sie wahrscheinlich nur as
voriibergehend durch die Verlegung auf andere Abteilungen oder in AnschlufRbehandlungen

anzusehen.

Insgesamt ist die Verschlechterung der sozialen Situation auf das ganze Patientengut als
geringfiigig zu bezeichnen. Viele Patienten waren schon vorher auf fremde Hilfe angewiesen
und der kleine Teil der echten Verschlechterungen war in der Mehrzahl der Fale nicht
definitiv. Im Ubrigen kann weder direkt das Implantat, noch die Gehfahigkeit, noch die Anzahl
der Vorerkrankungen fir die Verschlechterung der sozialen Situation verantwortlich gemacht
werden. Bezuglich des Implantats mul3 nattrlich auch die altersabhéngigen Indikationen
beachtet werden. So kann z.B. die Prothese schlechtere Resultate erzielen as die
Spongiosaschraube, well das Patientengut dlter ist. Das schlechte Ergebnis der Winkelplatte
(Veranderung um 2 Punkte) kann durch die haufigen Komplikationen oder eine voribergehende
Weiterverlegung, dieauch unter ‘abhéngig’ gerechnet wurde entstanden sein. In 75% der Fdle
zeigt eine Verschlechterung der Gehféhigkeit um 1-2 Punkte keine Veranderung der sozialen
Situation. Daraus konnen wir schlieden, dal3 die Verschlechterung der Mobilité& keinen
wesentlichen Einflud auf die soziale Situation hatte. Die Ausgangssituation vor
Krankenhausaufenthalt und das A uftreten von Komplikationen war im Gegensatz zu den oben

genannten Faktoren fur dieVerschlechterung wesentlich verantwortlich.

6.3 Poststationarer Verlauf

Die Frage nach dem Verbleib der Patienten im Anschlul® an den Krankenhausaufenthalt ist ein
wichtiges Kriterium zur Beurteilung der Frakturbehandlung. Die wiedererlangte Autonomitét,
bzw. eine moglichst schnelle Wiedereingliederung in das urspringliche Umfeld der Patienten
sollte das Ziel und der Mal3stab fir die Therapie der proximaen Femurfraktur sein. In unserer
Studie verstarben 5,63 % der Patienten. 37 % von 213 Patienten wurden aus dem Krankenhaus

in Folgebehandlung, bzw. ins Heim entlassen. Die Verteilung war wie folgt: HEIM (28,6 %),



andere Abteilung (8,4%), davon REHA (2), Anschlutheilbehandlung (5), Geriatrie (1),
Neurologie (2) und andere (8). Die Untersuchung von 170 Patienten mit gesicherten Daten

ergab eine poststationéare Verlegung von 42,3%.

Demzufolge konnten etwas Uber die Héfte der Behandelten (54,87%) nach Hause entlassen
werden, was in 28,6% der Féle die Ubernahme der Pflege durch die Familie bedeutete. Dabei
muf3 nicht alein dem personlichen Einsatz und Verzicht auf eigene Bedirfnisse von seiten der
pflegenden Person Rechnung getragen werden, sondern auch dem oft erheblicher Kostenfaktor.
Die Kosten von Pflegemitteln und Pflegepersonal werden nicht immer zu vollen Teilen von
den Krankenkassen getragen. Die Patienten unserer Studie, diein die Versorgung ihrer Familien
entlassen wurden befanden sich ale bereits vor dem Krankenhausaufenthalt in der Pflege der
Familie. In 13% der Falle muldte eine Pflegehilfe durch soziale Einrichtungen angefordert
werden. Hieraus ergibt sich, dal3 in 50% (37% +13%) der Féle auch noch poststationar
Kosten durch Heimaufenthalt, Anschlu®heilbehandlung (AHB) und hausliche Krankenpflege

verursacht werden.

Ein Anteil von 50% postoperativ pflegebedirftiger Menschen ist prima as hoch zu
bezeichnen und im Hinblick auf die personliche Lebensqualitét des Patienten, sowie die von
den Familien und Krankenkassen getragenen Pflegekosten ist dieses Ergebnis nicht
befriedigend. Gleichzeitig mul3 beriicksichtigt werden, dal3 viele Patienten bereits vor
Operation in Pflegeeinrichtungen lebten. Unter Ausschlul dieser, erhalten wir 30% der
Patienten die durch die Fraktur neu in Abhéngigkeit geraten sind und erstmals poststationér
Kosten verursachen. Ergebnisse anderer Studien zeigten sogar, dal3 Patienten die vor dem
Unfall aus hauslicher Situation stammten insgesamt 2,8% mehr Kosten verursachten, als

solche bei denen die Pflegesituation durch ein Heim gesichert war (37).



Soziale Situation - Vergleichende Studien

Studie Entlassung nach | Entlassung ins Entlassung in
Hause Heim AHB
Gruss (43) 12% 15% 73%
Mischo (84) 52,6% 24,2% 9,5%
Ekelund (32) 83% in kehren in Ausgangssituation zuriick
Mann (77) 20% neu ambulante Hilfe 13% neu
Pflegeheim
unsere Studie 54,87% 33,5% 8,82%
20% neu amb.
und Pflegeheim
80% in den gleichen Zustand zurtick

Tab.29 verdeutlicht den Vergleich unserer Ergebnisse mit denen anderer Untersuchungen
bezuglich der poststationaren Verlegung.

Wir konnten unter anderem zeigen, dal? die Verschlechterung der Gehféhigkeit, in insgesamt
39,49% der Félle (um einen Punkt (37,6%), um zwei Punkte (1,89%)) nicht unbedingt zur
Verschlechterung der sozialen Situation fohren mu3. 75 % der Patienten mit schlechter
Mobilité zeigten keine Veranderung ihrer sozialen Situation. Dieses Ergebnis deckt sich mit
dem anderer Studien (83). Der Grund fir die erstmalige in Abhangigkeit von 30% der Patienten
ist also nicht auf eine schlechtere Gehfahigkeit zurtickzuf Ghren, bzw. davon abhéngig auf das

Implantat.

In einer Untersuchung (4) erwies sich, dal3 trotz guter Osteosynthese und scheinbar guter
Rehabilitation nur selten die urspringliche Selbstéandigkeit wiedergefunden werden kann.
Verantwortlich fir den positiven Ausgang der Operation, welches die Rickkehr in die
Autonomitd bedeutete, waren der préexistente gute mentale Zustand und eine
Krankenhausaufenthaltsdauer die sich auf unter 28 Tage begrenzte. Patienten mit langer
Aufenthaltsdauer und schlechtem Mentalitétszustand waren nur schlecht zu mobilisieren oder

verstarben in viden Fdlen (44 % Letalitdt in 6 Monaten). Dagegen sind das Alter und die



soziale Umgebung der Patienten von untergeordneter Bedeutung. (Nur 1/4 der Patienten mit

guter Rehabilitation, wurden wieder voll selbstandig)

Weitere Grinde fur die schlechten Ergebnisse nach dem Krankenhausaufenthalt sind ein
schlechter Geisteszustand und eine emotionale Instabilitét, die mit steigendem Alter
zunehmenen (27). Patienten, die sich bereits vor Operation trotz uneingeschrankter Mobilitét
wenig aul3er Haus bewegen und bel denen eine starke soziale Isolation zum Tragen kommt,
zeigen sich auch nach Operation wenig motiviert. Die Folge ist elneschlechte Mobilisation und

eineerhdhte Gefahr des Abrutschens in die Abhangigkeit.

6.4. Querschnitt des Patientengutesim Knappschaftskrankenhaus

Mit 9 Abteilungen, (Chirurgie, Innere Medizin, Anasthesie und Intensivmedizin, MKG,
Augenheilkunde, Neurochirurgie, Neurologie, Gynékologie, RoOntgenabteilung) und einer
Bettenzahl von 510 ist dieKlinik der Universitdt Bochum ein reprasentatives Beispiel fur die
Aktivitédt einesdurchschnittlich grol3en Stadtkrankenhauses. Im gleichen Krankenhaus aus dem
unsere Untersuchungsdaten stammen, wurden bereits Studien Uber die Veranderung der
Patientenstruktur Uber die Zeit von 11 Jahren (1975-1986) gemacht. Daran mdchten wir die
Situation unseres Patientengutes verdeutlichen, die Schwierigkeiten der Alterschirurgie

aufzeigen und die von uns untersuchten Femurfrakturen in Zusammenhang bringen.

Seit 1975 ist eine Steigerung des Altersdurchschnitts von 200 % bel Patienten Uber 80 Jahren
und sogar bis zu 500 % bel den Uber 90 jdhrigen Patienten beobachtet worden. 30% des
Patientengutes dieses Krankenhauses ist Uber 65 Jahre alt. Unter den Diagnosen bel Aufnahme
liegen Kreidlauferkrankungen mit 77% an erster Stelle. Stirze mit folgenschwerer
Beeintr&chtigung des Bewegungsapparates machen 61,5% der Eingangsdiagnosen aus. In 60%
der Fdle liegt eine Pathologie der Atmungsorgane vor. Diabetes mellitus (32,9%), Nieren-,
Leber- und Gallenerkrankungen (25%) und cerebrovaskulére Unfdle (17,5%) sind weitere
Aufnahmegriinde.



Die Vorerkrankungen dieses Krankengutes betreffen tberwiegend das Kardiovaskularsystem
(39,5%), davon sind 18% Hochdruckpatienten. Weitere betroffene Organsysteme sind die
Lungen (20,1%). die Leber (7 %) und die Nieren (4,2 %). Endokrinologische Erkrankungen
z.B. der Diabetes mellitus (11,2 %) sind haufige Grunderkrankungen. Die haufigst
durchgefiihrten Operationen waren die am Abdomen und am Herzen (19,1%) Die

Extremitétenversorgung stand mit 13,6 % an zweiter Stelle.

Postoperativ ergaben sich Komplikationen des Respirationssystems (41%) und des Herzens
(29,9%). Rende Insuffizienzen (12,5%), Sepsis (7,8%), gastrointestinale Komplikationen
(7,3%) und Leberfunktionsstorungen (1,5%) wurden gesehen. Als Todesursache fand sich
unter den ca. 2000 im Knappschaftskrankenhaus behandelten Patienten (Zeitraum von 1975-

1986) 56% der Patienten mit einem Herz-Kreislaufversagen.

Das Intervall zwischen Aufnahmeund Operation wurde mit der Letalitét korreliert. Dabel lag
dieLetalitétsrate der Frihversorgten, kirzer als 24h (42%) Uber der der Spétversorgten, 6-7d
(16 %) (49 mundliche Mitteilung).

Esist zu berticksichtigen, dal3 ein Tell der frihversorgten Patienten Notfalloperationen waren,
diein der Regel schwerwiegend und daher mit einem hoheren Letalitétsrisiko verbunden sind,
wohingegen Wahleingriffe oft risskkoarmer sind. Daraus ist ersichtlich dal3 der dtere Patient

wenn moglich von einer 1-2 tagigen Vorbereitungszeit profitiert.

Zusammenfassend ist zu sagen, dal3 sich bei der oben beschriebenen Arbeit in Bezug auf den
hohen Altersdurchschnitt, die Haufigkeitsverteilung der Vorerkrankungen und das Auftreten
von kardiologischen und pulmonologischen postoperativen Komplikationen mit der unsrigen
deckt. Das Intervall zwischen Aufnahme und OP war in unserer Studie in der Regel (134
Patienten) kleiner als 24h. Bei unserer Untersuchung der proximalen Femurfraktur zeigte sich,
dald 3 der frihversorgten Patienten (kirzer als 24h) im Gegensatz zu 8 der spéversorgten
Patienten starben. Wir halten daher eine Frihversorgung in Hinsicht auf die Komplikationen,

unter Berlcksichtigung des Allgemeinzustandes bei der Behandlung der proximalen



Femurfraktur fur sinnvoll. Besonders deutlich wird, dal3 unter den Einlieferungsgriinden und
den Operationen die Extremitétenverletzungen und damit auch die Femurfraktur an zweiter

Stelleliegt. Sieist also unter dieser reprasentativen Population eine héufige Verletzung.



ZUSAMMENFASSUNG

Die proximale Femurfraktur ist eine hdufige Fraktur des &8teren Menschen. Durch die
zeitweise Immobilisation und den Krankenhausaufenthalt besteht besonders beim &teren
Menschen die Gefahr der postoperativen Gangunsicherheit und des Verlustes der
Autonomité. Daher sind Behandlungssyteme, wie belastungsstabile Implantate und eine
angepddte perioperative Versorgung zu wéhlen, die eine schnelle Wiederherstellung der
Mobilisation ermdglichen und den Krankenhausaufenthalt kurz halten. In dieser Studie wurden
die einfludnehmenden Faktoren untersucht, die die Gehfdhigkeit und die

K rankenhausaufenthaltsdauer alter Patienten mit Femurhal sfraktur bestimmen.

Bei unseren sehr alten und multimorbiden Patienten mit einer schon vor dem Sturzereignis
bestehenden massiven Einschrankungen der Mobilitdt und der Autonomité konnten im
Literaturvergleich sehr gute Ergebnisse erzielt werden. Die massive Verschlechterung der
Gehféhigkeit war nur gering (1,89%) und die allgemeine (27,23%) und spezielle (10,8%)
Komplikationsrate konnte niedrig gehalten werden.

Unter diesen Bedingungen stellten sich die DHS und die Endoprothese als eine fur die
Alterschirurgie gute Therapiemethoden dar. Der Blutverlust, die Operationsdauer und die
Komplikationen waren niedrig. Dabei wurde vor allem die DHS bei einem umfangreichem
Indikationspektrum in den verschiedensten Altersklassen eingesetzt. Eine Verschlechterung

der Gehfahigkeit wurde mit diesen Implantaten nur selten gesehen.

Die Mobilisation war besonders schwierig bel Patienten mit neurologischen- und einem den
Bewegungsapparat betreffenden Grundleiden. Hier mu3 unbedingt auf eine intensive

krankengymnastische Arbeit geachtet werden.

Liegezeiten konnten weder in Bezug zum Alter, zu den Vorerkrankungen, noch zu dem Grad

der wiedererreichten Gehféhigkeit gebracht werden. Nur spezielle und algemeine



Komplikationen, sowie das Vorliegen eines Polytrauma erwiesen sich as Grund fir einen

langeren Krankenhausaufenthalt.

Nach 29 Pflegetagen wurden fast 60 % der Patienten nach Hause entlassen, fast 30 % kehrten
zurtck ins Heim, wodurch sich ihre stationére Pflege auf durchschnittlich 23,4 Tage verkirzte.
In diesem Zusammenhang konnen auch die meisten anderen Studien mit kurzen Liegezeiten
(bis zu 10 Tagen) gesehen werden (39). Fast immer wird ein Grofdteil der Patienten
weiterverlegt. Damit ist aber das Problem der oft langwierigen poststationaren Rehabilitation
nicht geldst. Die schnelle Verlegung soll Kosten einsparen (12). Diese Kostenersparnis einer
poststationaren hauslichen Pflege kann nicht von allen Patienten wahrgenommen werden. Eine
Studie dazu befand nur 49% der Patienten fir geeignet (56). Doch im Rahmen der Diskussion
um Rationaiserung und Kostenddmmung ist der Kampf um Schliefung vieler
Rehabilitationseinheiten oder zumindest um einschneidende Kirzungen des Budget bekannt.
Daher wird eine Unterbringung in den entsprechenden Einrichtungen immer schwieriger. Auch
stehen nicht immer ausreichend Zentren dieser Art in ndher Umgebung zur Verfigung. Als
zweite Frage bleibt zur Diskussion offen, inwieweit sich eine echte Kostenersparniss durch
eine Verlegung in Pflegeheime, Geriatrien und Anschluf3heilbehandlungen ergibt. In unserem
Patientengut verursachten 50% der Patienten, davon 30% erstmalig, Kosten nach dem

Krankenhausaufenthalt.

Diese Ergebnisse machen das Problem der Alterschirurgie deutlich. Trotz Ausnutzung einer
maximalen Therapieoptimierung durch verbesserte Implantate und Operationstechniken, sowie
gut ausgebildeten Operateuren, kurzen Operationszeiten und geringen Intervalen bis zur
Operation ist die proximale Femurfraktur ein einschneidendes und belastendes Ereignis fir den
aten Patienten. Mit einer Rekonvaleszenzzeit von ein bis drei Monaten mufd gerechnet
werden. Unabhangig davon ist unter welchen Umstdnden diese Rehabilitation geschieht
(héusliche Umgebung, Krankenhaus, Anschluf@ehandlung, Heim etc.). Im Hinblick auf die
soziookonomischen Auswirkungen sollte die Therapie der proximalen Femurfraktur
fortentwickelt und dem Patientengut alter Menschen grofdte Aufmerksamkeit in der

pflegerischen Versorgung zukommen. Das Auftreten von algemeinen- und speziellen



Komplikationen und ein langer Krankenhausaufenthalt konnen so verhindert werden. Damit

wird der Verlust der Autonomitét des dteren Menschen gering gehalten.

KRITIK:

Durch den retrospektiven Charakter der Arbeit konnten einige Aussagen nur beschrénkt
gemacht werden. So hielten wir den Beobachtungszeitraum fur zu kurz, um definitive
Aussagen Uber das Resultat der Gehféhigkeit auf Dauer machen zu kdnnen. Eingehende
Untersuchungen hétten zeigen kdnnen, bei wievielen Patienten mit geringer Verschlechterung
der Gehfahigkeit (von ‘mobil’ zu * Gehstiitzen” oder von ‘mit Hilfemaobilen’ zu * bettlagerigen’)
eine Rekonvaleszenz zu erreichen ist. Einlangerer Beobachtungszeitraum wirde dann deutlich
machen, ob davon ausgegangen werden kann, dal3 alle diese Patienten innerhalb von 3 Monaten
unter einem positiven Ergebnis zu verzeichnen sind oder es bedeutet, dal3 sie auf Dauer auf
Gehilfe angewiesen sind? Weliterhin wére zu untersuchen, ob vollmobile Patienten eine gute
Gehfahigkeit wiedererlangen, wohingegen bereits eingeschrankte Patienten kaum wieder ihre
alte Gehfahigkeit erreichen und sich stérker verschlechtern, oder ob die Rehabilitationschancen

fur beide Gruppen gleich grol3 sind.

Auch die Unterteilung der Gehféhigkeit in 100 m bzw. 1000 m schien zu grob gewahit. Im
Bereich 100 m variiert dieMobilité der Patienten stark (zwischen ein paar unsichere Schritte
oder einegute Gehfahigkeit bis 100 m). Der exakte Mobilitétsgrad konnte nicht auf Punkte wie
Kraft, Gleichgewicht und Art der bendtigten Hilfsmittel untersucht werden. In einer
prospektiven Studie mit Verlaufsuntersuchung kénnen anhand determinierter Mobilitétsscores
wiez.B. der von KATZ die Beweglichkeit vor und nach Operation exakt erfait werden (64).

Aus den vorhanden Unterlagen war ebenfalls nicht deutlich ersichtlich, auf welchen Grad von

Hilfe die Patienten angewiesen waren (z.B. grobe Té&tigkeiten im Haushalt, Einkaufen oder



essentiellere Bedirfnisse, Toilette, Waschen, Essenszubereitung). Auch hier wére zur genauen
Differenzierung eine prospektive Studie unter Zuhilfenahme von definierten Scores wie das
von KATZ erstellten und von COBEY modifizierten «grading of recovery» notwendig (27,
64).
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