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Abstract

Problem: Die Versorgung von Patienten mit hiiftgelenknahen Frakturen des Femur stellt trotz
aller medizinischen Fortschritte in den letzten Jahren sowohl fiir den betroffenen Patienten
wie auch fiir die gesamte Gesellschaft eine grofle Belastung dar. In dieser Arbeit soll
untersucht werden, ob die von der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
herausgegebenen Leitlinien fiir hiiftgelenknahe Frakturen in den Jahren 2003-2005 in

Nordrhein-Westfalen umgesetzt wurden.

Methode: Anhand der Daten der externen vergleichenden Qualitdtssicherung aus den Jahren
2003-2005 werden insgesamt 48831 Fille mit einer hiiftgelenknahen Fraktur aus Nordrhein-
Westfalen ausgewertet. Die Umsetzung der Leitlinien wird anhand der Qualitétsindikatoren
,praoperative Verweildauer”, , Thrombose- und Antibiotikaprophylaxe* evaluiert. Die

Uberpriifung der Rationalen erfolgt anhand der Thrombembolie- bzw. Letalititsrate.

Ergebnis: 64% der Eingriffe erfolgten zeitgerecht. Eine Thromboseprophylaxe wurde in 99%
der Fille durchgefiihrt. Antibiotika wurden iiberwiegend als ,,single-shot* gegeben. Es
bestand kein Zusammenhang zwischen der Thrombembolie- bzw. Letalitdtsrate im stationiren

Aufenthalt und der prioperativen Verweildauer.

Diskussion: Die Leitlinien werden in Nordrhein-Westfalen weitgehend umgesetzt.
Vergleichbare Ergebnisse zeigt das jdhrliche Audit der Schottischen SIGN (Scottish
Intercollegiate  Guideline  Network). Die Daten der externen vergleichenden
Qualitdtssicherung sind zur Evaluation der Leitlinien geeignet. Eine kurze préoperative
Verweildauer wird empfohlen, eine Outcome-Verbesserung hierdurch kann nicht
nachgewiesen werden. Hierfiir sind weitere ldngerfristige und sektoreniibergreifende Studien

erforderlich.
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Einleitung

Unter dem Begriff ,hiiftgelenknahe Frakturen“ werden Schenkelhals- und pertrochantire
Frakturen zusammengefasst. Diese sind typischerweise Frakturen des hoheren Lebensalters.
Die Schenkelhalsfraktur stellt neben der Wirbelkorper-Fraktur eine der héufigsten
Spéatkomplikationen der Osteoporose dar (Pfeifer 2001). Haufig sind Bagatelltraumen mit
niedriger kinetischer Energie die Ursache, im Gegensatz zu den hiiftgelenknahen Frakturen
des jlingeren Lebensalters, die zumeist auf Hochenergietraumen, wie z. B. Autounfille (sog.
,dashboard-fractures*) zuriickzufiihren sind. Hiiftgelenknahe Frakturen des hoheren
Lebensalters entstehen hdufig durch einfachen Sturz aus Stehhohe auf das Hiiftgelenk. Dabei
spielen Begleiterkrankungen, zunehmende Gangunsicherheit und Medikation eine weitere
Rolle. Patienten, die in Heimen untergebracht sind, haben eine dreifach erhohte Rate
hiiftgelenknaher Frakturen gegeniiber Menschen, die in ihrer hduslichen Umgebung leben.
Vor allem bei Frauen sind die meisten hiiftgelenknahen Frakturen mit einer Osteoporose
assoziiert. Weitere osteoporotische Frakturen treten an Wirbelkdrpern und distalem Radius
auf. Das Durchschnittsalter von Patienten mit hiiftgelenknahen Frakturen betrdgt {iber 80
Jahre, nahezu 80% der Betroffenen sind Frauen (Keene 1993). Das jdhrliche Risiko eine
hiiftgelenknahe Fraktur zu erleiden betrdgt bei Frauen iiber 85 Jahren altersbezogen 4%. Die
mit einer hiiftgelenknahen Fraktur assoziierte Mortalitét betrdgt im ersten Monat nach einer
Fraktur etwa 5-10%. Nach einem Jahr sind in etwa 30% der Patienten verstorben, verglichen
mit der erwarteten/kalkulierten Mortalitdt von etwa 10% in der entsprechenden Altergruppe
(Roche 2006). Somit konnen nur etwa ein Drittel aller Todesfdlle der Fraktur selbst
zugerechnet werden. Uber 10% der Uberlebenden konnen nicht in ihre vorherige hiusliche
Umgebung zuriickkehren. Die meisten Patienten leiden unter Schmerzen und Behinderung
(Keene, 1993, Roche, 2006).

Eine hiiftgelenknahe Fraktur bedeutet fiir den Betroffenen nicht nur einen massiven

Einschnitt in sein Leben. Die Versorgung von &lteren Menschen mit hiiftgelenknahen
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Frakturen hat auch erhebliche Bedeutung fiir das Gesundheitssystem und die gesamte
Gesellschaft.

Proximale Hiiftfrakturen stellen den héufigsten Grund fir die Aufnahme in eine
unfallchirurgisch-orthopéddische Akutabteilung dar. 17-19% der Betten in diesen Abteilungen
werden von Patienten mit Hiiftfrakturen belegt (Jensen 1980, Fenton 1981).

Die Bevolkerungsentwicklung in Deutschland zeigt einen zunehmenden Anteil dlterer
Menschen an der Gesamtbevolkerung. Diese Tendenz wird sich in den nachsten Jahren weiter
verstdrken. Sinkende Geburtenraten und eine verbesserte medizinische Versorgung tragen zu
dieser Entwicklung bei. Dabei liberwiegt der Anteil der Frauen bei den élteren Menschen.

Die Versorgung von Patienten mit Hiiftfrakturen ist kostenintensiv. Auch wenn die
Liegezeiten in den Kliniken — der Hauptkostenfaktor — in den letzten Jahren stetig gesunken
ist, kompensiert dies nicht die zunehmende Inzidenz sowie die Tendenz zu immer &lteren
Patienten und komplexeren Féllen. Die Kosten fiir die Versorgung von Hiiftfrakturen
variieren mit dem Case-Mix. Nachgeordnete Kosten fiir die soziale Unterstlitzung und weitere
Versorgung (z. B. Unterbringung in einem Pflegeheim) miissen zu den Krankenhauskosten
hinzuzugerechnet werden. Die Versorgung von Hiiftgelenksfrakturen erfordert eine breite
Kooperation verschiedener Fachdisziplinen, bereits wenn der Patient zundchst unter
ambulanten Bedingungen vorstellig wird oder in der Notaufnahme einer Klinik dem
Radiologen, Anésthesisten und orthopadischen Chirurgen vorgestellt wird. Dariiber hinaus
werden aufgrund von Begleiterkrankungen hiufig medizinische Konsultationen erforderlich.
Es schliefit sich in der Regel die Rehabilitation nach dem Krankenhausaufenthalt an.
Eventuell werden nach Entlassung weitere medizinische und soziale Hilfestellungen
erforderlich. Insgesamt betragen die Behandlungskosten in Deutschland etwa 2,5 Mrd
Euro/Jahr. Dies verdeutlicht die soziookonomische Bedeutung der hiiftgelenknahen
Frakturen. Angesichts des erforderlichen Aufwandes und der damit verbundenen Kosten sind

umfangreiche MaBnahmen erforderlich, um die nur begrenzt vorhandenen Ressourcen
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moglichst  effektiv  einzusetzen und  gleichzeitig zu  einer  bestmoglichen
Gesundheitsversorgung beitragen zu konnen. In diesem Rahmen werden Leitlinien als
gesundheitspolitische Steuerungsinstrumente angesehen, die bei speziellen Fragestellungen
Entscheidungshilfen liefern, um so die aktuell bestmogliche Vorgehensweise zu sichern.

In der vorliegenden Arbeit wurde die Umsetzung der Leitlinien anhand der Daten der
externen vergleichenden Qualitétssicherung fiir die hiiftgelenknahen Frakturen in Nordrhein-
Westfalen fiir den Zeitraum 2003-2005 untersucht. Dabei wurden die Bereiche préoperative

Verweildauer, Thrombose- und Antibiotikaprophylaxe im Detail erfasst.
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Material und Methoden

Anhand der Daten der externen vergleichenden Qualitétssicherung der Bundesgeschiftsstelle
Qualititssicherung gGmbH (BQS) wurde die Umsetzung der Leitlinien fiir hiiftgelenknahe
Frakturen der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie anhand der Parameter ,,prédoperative
Verweildauer®, ,,Thrombose-“ und ,,Antibiotikaprophylaxe® fiir den Zeitraum 2003-2005
untersucht.

Es wurden die Datensitze der Geschiftsstelle Qualitdtssicherung NRW fiir die
Verfahrensjahre 2003 (nur Spezifikation 6.0), 2004 (Spezifikation 7.0) und 2005
(Spezifikation 8.0) herangezogen. Im Jahr 2003 wurden insgesamt 32.087 Fille aus 316
Krankenhdusern dokumentiert. Obwohl im ersten Halbjahr die Mdglichkeit bestand, die
Daten mit dem Erhebungsinstrument 2002 (Spezifikation 5.0.1) zu erfassen (2.608 Fille),
wurde der grofte Teil der Datensdtze mit dem Erhebungsbogen 2003 (Spezifikation 6.0)
(10.338 Fille) erhoben. Demgegeniiber konnten die Daten im Jahr 2004 nur mit der
Spezifikation 7.0 erfasst werden (19.141 Fille). Der Anteil der Daten, die 2003 mit der
Spezifikation 5.0.1. erhoben wurden, ist mit den Datensitzen der anderen
Erhebungsinstrumente nicht kompatibel. Eine Zusammenfiihrung der Datensdtze wére mit
einem zu hohen Informationsverlust einhergegangen. Fiir die in dieser Arbeit untersuchten
Fragestellungen wurden daher nur die mit der Spezifikation 6.0 und 7.0 erhobenen Daten
beriicksichtigt, da beide Erhebungsinstrumente die gleiche Struktur besitzen.

Fiir die Auswertung erfolgt die Abgrenzung der Schenkelhalsfrakturen von der
pertrochantdren Fraktur mittels der ICD-10 Entlassungsdiagnosen. Fiir die Dokumentation
besteht die Moglichkeit, maximal vier Diagnosen zu verschliisseln. In einigen Fillen wurden
beide Frakturtypen oder keine der Einschlussdiagnosen dokumentiert, so dass diese
Datensitze ausgeschlossen werden mussten. Etwaige Abweichungen von dieser
Grundgesamtheit ergeben sich aus einer fehlenden Dokumentation der relevanten Items fiir

den jeweiligen Aspekt. Insgesamt konnten 48.831 Datensétze ausgewertet werden.
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Mit Hilfe der logistischen Regression wurden die Outcome-Parameter (Thrombembolie und
Mortalitét) tiberpriift, wobei Alter, Geschlecht, ASA-Klassifikation sowie die pridoperative
Verweildauer als unabhéngige Variablen herangezogen wurden. Das Modell der logistischen
Regression eignet sich fiir diese Auswertung, weil seine Koeffizienten in einem engen
Zusammenhang zur Odds Ratio stehen. Die Odds Ratio (OR) ist ein Parameter, der Werte
zwischen 0 und unendlich annehmen kann und sich aus der Epidemiologie herleitet. Eine OR
= 1 bedeutet, diec Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines bestimmten Effektes (z. B. eine
Erkrankung) ist unabhingig von der Zugehorigkeit zu der Gruppe (z. B. Untersuchungsgruppe
vs. Referenzgruppe). Wird die OR >1, so ist die Chance, dass der Effekt auftritt, in der
Untersuchungsgruppe grofer als in der Referenzgruppe, und es wird fir die
Untersuchungsgruppe ein negativer Einfluss postuliert. Im Falle einer OR < 1 muss von
einem positivem Einfluss auf die untersuchte Gruppe ausgegangen werden.

Die erhobenen Daten wurden mit dem Statistikprogramm SPSS ausgewertet, wobei die
Gruppenvergleiche im analytischen Teil mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests durchgefiihrt

wurden.
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Epidemiologie hiiftgelenknaher Frakturen

Die hochsten Inzidenzraten werden aus Nordeuropa (Skandinavien) und Nordamerika
berichtet. Das Lebensrisiko fiir Hiiftfrakturen betrdgt zwischen 16- 18% fiir Frauen und 16%
fiir Méanner (Cummings 1989). Populationsbezogene Studien wurden in verschiedenen
Lindern durchgefiihrt. In den meisten Studien ist ein exponentieller Anstieg der Inzidenz im
Alter iiber 50 Jahren beschrieben (Cummings 1985). Unterschiede werden aufgrund von
geographischer Lage, Rasse, Alter und Geschlechtsverteilung in der Population beschrieben.
In GrofBbritannien ereignen sich jéhrlich etwa 86.000 Frakturen (Gullberg 1997). In
Schottland stieg zwischen 1982 und 1998 (dem letzten Jahr, fiir das komplette Daten
verfiigbar sind) die Inzidenz der Hiiftfrakturen bei Menschen iiber 55 Jahren von iiber 4.000
auf 5.700, davon waren 80% Frauen. Es wird angenommen, dass die Anzahl der in Schottland
lebenden Menschen mit einer Hiiftfraktur 1998 etwa 27.000 betrug. Der Anstieg der Inzidenz
von Hiiftfrakturen ist aber nicht einfach ein Spiegel der alternden Bevolkerung. Das alters-
assoziierte Risiko steigt ebenfalls: zwischen 1982 und 1998 in der Altersgruppe iiber 55
Jahren stieg es von 165 auf 205/100.000 bei Méannern und von 500 auf 593/100.000 bei
Frauen.

Auch in den USA ist mit {iber 340.000 im Jahr 2000 eine steigende Inzidenz von
Hiiftfrakturen zu verzeichnen (US Department of Health and Human Services 1999). Bei
dlteren Patienten betrdgt die 1-Jahres-Mortalitét fiir Hiiftfrakturen 14-36% (Zuckerman 1996).
Dariiber hinaus ist eine Hiiftfraktur mit einem schlechten funktionellen Ergebnis assoziiert
(Magaziner 1990, 2000).

In Japan wurden 753 Patienten mit einer hiiftgelenknahen Fraktur prospektiv iiber zehn Jahre
hinsichtlich ihrer Morbiditdt und Mortalitdt beobachtet (Tsuboi 2007). Zwei Jahre nach der
Fraktur sank die Uberlebensrate dramatisch und blieb iiber den gesamten Zeitraum erniedrigt.

Jiingere Menschen hatten gegeniiber dlteren Menschen ein deutlich erhdhtes Mortalitétsrisiko.
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Basierend auf den Daten des Australian Bureau of Statistics 1996 werden alters- und
geschlechtsspezifische Inzidenzen fiir Personen iiber 50 Jahren in Siidaustralien kalkuliert und
aufbauend auf der Altersentwicklung auf die Zukunft projiziert. Die Zahl der Frakturen in
Stidaustralien wird demnach bis 2021 um 66% und bis 2051 um 190% zunehmen (Chipchase
2000). Die Bevolkerungsentwicklung in Siidaustralien von 1996 bis 2021 wird mit 35%
Anstieg in der Altersgruppe iiber 50 Jahren angegeben und bis 2051 wird die Zahl um 48%
steigen. Dem steht ein projezierter Anstieg der Gesamtbevolkerung um 8% bis 2051
gegeniiber. Basierend auf diesen Zahlen wird ein Anstieg von 1.633 Fillen in 1996 auf 2.714
im Jahr 2021 wund schlieBlich 4.730 Fille im Jahr 2051 angegeben. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) kalkuliert etwa 6 Millionen Hiiftfrakturen im Jahr 2050
(WHO 2004).

In Deutschland betrdgt derzeit die Inzidenz fiir Schenkelhalsfrakturen 90-130/100.000
Einwohner, bei den {iber 65-jdhrigen 600-900/100000 Einwohner/Jahr (Pfeifer 2001, Becker
2003). Dabei erreichen lediglich 50-60% der Patienten den Aktivititsgrad, den sie vor dem
Unfallereignis hatten (Beck 1998). Das Lebenszeitrisiko eine Schenkelhalsfraktur zu erleiden,
betrigt etwa 11-23% bei Frauen und 5-11% bei Méannern (Berufsverband der Fachérzte fiir
Orthopiddie 2004). Angesichts der demographischen Entwicklung kann von einer massiven
Zunahme von Schenkelhalsfrakturen in Zukunft ausgegangen werden.

Die stationdre Letalititsrate betridgt etwa 6%, insgesamt versterben innerhalb des ersten
postoperativen Jahres 30% der Patienten (SIGN 2002).

Die Kosten belaufen sich im ersten Jahr nach der Fraktur auf durchschnittlich 20.276 €

(Pfeifer 2001).
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Anatomische Grundlagen

Das proximale Femurende wird in die Regionen Oberschenkelkopf, Oberschenkelhals, die
pertrochantdre Region sowie die subtrochantire Region unterteilt. Der groBite Anteil des
Schenkelhalses, die gesamte Vorderfliche sowie die proximalen zwei Drittel der Riickseite,
liegt intrakapsulér. Die fibrose Gelenkkapsel wird durch drei starke Bénder ileofemoral und
ischiofemoral verstdrkt. Anhand ihrer Lage werden die mediale Schenkelhalsfrakturen
(Frakturlinie subkapital bis Schenkelhalsmitte) und laterale Schenkelhalsfrakturen
(Frakturlinie im distalen Schenkelhalsbereich, extrakapsuldr) abgegrenzt. Dabei iiberwiegen
die medialen  Schenkelhalsfrakturen (etwa  75%)  gegeniiber den lateralen

Schenkelhalsfrakturen (etwa 25%).

ABBILDUNG 1: Anatomie des Schenkelhalses

Abb.1 < Einteilung des coxalen
Femurendes: 0SK=0berschenkelkopf,
0SH=0berschenkelhals (7=lateral,
2=medial), PTR=pertrochantare
Region, STR=subtrochantare Region
{aus[2])
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Die Gefillversorgung des Hiiftkopfes

Bei Erwachsenen wird der Hiiftkopf tiberwiegend durch die dorsal auf dem Schenkelhals
verlaufenden Aste der Arteria circumflexa femoris medialis, den sog. Rami nutricii dorsales
superiores, versorgt. Daher besteht bei einer dislozierten medialen Schenkelhalsfraktur durch
traumatische ZerreiBung des hinteren extrakapsuliren GefdBringes die Gefahr einer
avaskuldren Femurkopfnekrose. Da die Arterie im Ligamentum capitis femoris, ein Ast der
Arteria obturatoria, nur etwa 1/5 der Blutversorgung des Oberschenkelkopfes leisten kann, ist
die arterielle Versorgung allein durch diese Arterie nicht gewdhrleistet, zumal sie im
fortgeschrittenen Lebensalter hdufig vollstdndig obliteriert ist.

Kommt es im Gefolge einer Schenkelhalsfraktur zu einem intrakapsulidren Hdmatom, kénnen
die primér nicht zerrissenen Geféfle des synovialen Gefalringes aufgrund der intrakapsulidren

Druckerhdhung komprimiert werden, was die Situation weiter verschérft.

Frakturklassifikation

Das klinische Bild von Patienten mit hiiftgelenknahen Frakturen zeigt sich iiberwiegend in
einem auflenrotierten, verkiirzten und im Hiiftgelenk schmerzhaft bewegungseingeschrankten
Bein, hiufig nach einem Bagatelltrauma.

Nach Erheben der Anamnese und der klinischen Untersuchung folgt die konventionelle
Rontgendiagnostik. Dazu gehdren eine tief eingestellte Beckeniibersicht sowie die
Aufnahmen des betroffenen Hiiftgelenkes mit proximalem Oberschenkel a.p. und, wenn
moglich, in der axialen Projektion nach Lauenstein. Anhand dieser Aufnahmen kann in der
iiberwiegenden Anzahl der Fille eine exakte und prognostisch relevante Frakturklassifikation
vorgenommen werden. Reichen diese Aufnahmen nicht aus, kommen Schnittbildverfahren,

wie die Computertomographie oder Kernspintomographie (MRT), zur Anwendung
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Mediale Schenkelhalsfrakturen

Nach dem Verlauf durch den intraartikuléren Schenkelhalsabschnitt zwischen der Kopf-Hals-
Grenze und dem sich etwa auf das distale Schenkelhalsdrittel projizierenden Kapselansatz
erfolgt die Klassifikation der Frakturen. Hier kommen unterschiedliche Klassifikationen zum

Einsatz. Heute werden am hiufigsten die Klassifikationen von Garden (Garden 1961),

Pauwels (1931) sowie die Klassifikation der AO (Miiller 1990) genutzt.

Die Frakturklassifikation nach Garden

Die Einteilung nach Garden beschreibt den Dislokationsgrad in der Frontalebene. Hieraus
konnen prognostische Hinweise auf das Risiko einer avaskuldren Hiiftkopfnekrose bei
konservativem oder kopferhaltendem Therapieregime abgeleitet werden. Das Risiko einer

avaskuldren Hiiftkopfnekrose steigt mit dem Grad der Dislokation.

Tabelle 1: Frakturklassifikation nach Garden

Garden | eingestauchte Abduktionsfraktur, die Haupttrabekel sind nach lateral geknickt

und aufgerichtet

Garden 11 die Trabekel sind durch die Fraktur unterbrochen, laufen jedoch in der alten

Richtung weiter

Garden III | Adduktionsfraktur, die Haupttrabekel sind nach medial geknickt

Garden IV | vollstindige Dissoziation zwischen Schenkelhals und Hiiftkopf, die Trabekel

sind seitlich gegeneinander versetzt
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ABBILDUNG 2: Frakturklassifikation nach Garden

Carden |

Garden 1 Garden 1V
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Vor allem bei eingestauchten Frakturen konnen die durch die Fraktur verursachte dorsale
Abweichung der Schenkelhalsachse von der Femurschaftachse sowie eine evtl. vorhandene
hintere Triimmerzone des Schenkelhalses in der Rontgenaufnahme nach Lauenstein beurteilt
werden. Das Verhéltnis aus dem Winkel zwischen Oberschenkelschaft und dem Verlauf der
Kopftrabekel in der a.p.-Projektion einerseits und im axialen Strahlengang andererseits
bezeichnet man auch als ,,Alignement-Index” nach Garden. Beim Gesunden betrdgt er
physiologischerweise 160°/180°= 0,89. Ein Index gréBer 1 durch eine dorsale Abkippung des

Femurkopfes bedeutet ein erhdhtes Femurkopfnekroserisiko.

Abbildung 3: Der Garden-Alignement-Index
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Die Klassifikation nach Pauwels

Die Einteilung nach Pauwels beschreibt den Bruchverlauf in Relation zu den iiber den
Beckenring auf die Fraktur einwirkenden Kriften. Je steiler die Frakturlinie zur
Horizontalebene verlduft (Frakturwinkel Alpha), desto groBer sind die dislozierenden
Scherkrifte im Verhéltnis zu den stabilisierend auf die Fraktur wirkenden Druckkréfte. Die
Klassifikation nach Pauwels liefert prognostische Hinweise auf das Risiko einer
Pseudarthrosenbildung bei konservativem oder kopferhaltendem Therapieregime. Das Risiko

steigt, je steiler die Fraktur verlauft.

ABBILDUNG 4: Frakturklassifikation nach Pauwels

id

< 30°
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Die AO-Klassifikation der Frakturen

Die Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen hat eine eigene Nomenklatur entwickelt
(Miiller 1990). Ziel dieser Klassifikation ist es, eine weltweit eindeutige Beschreibung von
Frakturen am menschlichen Skelett leisten zu konnen. Die AO-Klassifikation besteht priméar
aus einem Code von 4 Buchstaben oder Zahlen, von denen die erste Position die Korperregion
definiert (z. B. 3 = Femur), die zweite Ziffer die Positionierung innerhalb dieser Region
angibt (z. B. 31 = Femur proximal), gefolgt von einem Buchstaben A-C, mit dem die Fraktur
nach Kompliziertheit und Prognose bewertet wird (z. B. A = einfache Fraktur). Zuletzt folgt
die Bewertung der Schwere der Fraktur innerhalb dieser Vorgaben, die von 1-3 angegeben

werden kann.

Abbildung 5: Die AO-Klassifikation der Hiiftgelenknahen Frakturen
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Laterale Schenkelhalsfrakturen

Definitionsgemdf3 liegen die lateralen oder auch basocervikalen Schenkelhalsfrakturen
aullerhalb der Hiiftgelenkkapsel, was das Risiko einer avaskuldren Femurkopfnekrose
reduziert. Von den lateralen Schenkelhalsfrakturen miissen die das Trochantermassiv

beteiligenden pertrochantiren Frakturen abgegrenzt werden.

Pertrochantire Schenkelhalsfrakturen

Bei pertrochantiren Frakturen kann der Frakturverlauf zwischen den Trochanteren
nachvollzogen werden. Die Genese der Traumen ist denen der Schenkelhalsfraktur
vergleichbar. Auch bei den pertrochantdren Frakturen erfolgt iiberwiegend eine operative
Versorgung. Am héufigsten werden Implantate nach dem Gleitschraubenprinzip mit Platte
und ggf. Antirotationsschraube eingesetzt. Daneben kommen intramedulldre Schienungen und
Négel zur Anwendung. Bei fortgeschrittener Arthrose ist ebenfalls ein Gelenkersatz
(Endoprothese) angezeigt. Auch bei pertrochantiren Frakturen empfiehlt die Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) die frithzeitige Operation und beschreibt

eine dringliche Indikation.

Die Therapie von hiiftgelenknahen Frakturen

Therapieziel ist die Wiederherstellung der Belastungsfahigkeit mit moglichst geringem
Risiko, um den alten Menschen frith mobilisieren zu kénnen.

Als Behandlungsalternativen stehen zur Versorgung hiiftgelenknaher Frakturen konservative
und operative Prozeduren zur Verfiigung. Konservative Verfahren sind engen Indikationen
vorbehalten und werden liberwiegend angewendet, wenn der Allgemeinzustand des Patienten
keine operative Versorgung zulésst. Dies ist in den seltensten Fillen der Fall und geht mit
einer deutlich erh6hten Mortalitit einher, so dass den operativen Verfahren der Vorzug zu

geben ist.
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Das operative Verfahren sollte moglichst komplikationsarm sein und den Patienten so wenig
wie moglich belasten. Dabei ist eine mdglichst friihzeitige Operation anzustreben. Sie schafft
die Voraussetzungen, um die dlteren Patienten mdglichst frithzeitig zu mobilisieren und damit
ihre Selbstindigkeit zu erhalten. Dennoch bleiben hédufig funktionelle Defizite bestehen, die

einen erhohten Pflege- und Versorgungsaufwand nach sich ziehen.

Primirversorgung

Die Primérversorgung von Patienten mit hiiftgelenknahen Frakturen erfolgt zundchst in Form
einer schmerzlindernden Ruhigstellung des betroffenen Beines. Hierbei kommen eine flache
Schaumstoffschiene (nach Volkmann) oder ggf. Drahtextensionsverfahren zur Anwendung.
Repositionsversuche sind zu vermeiden.

Zum Abschwellen eines frakturbedingten Odems und Himatoms wird der Patient durch
Anheben des FuBBendes des Krankenbettes in eine leichte Trendelenburg-Lagerung gebracht.

AnschlieBend/parallel dazu erfolgt die praoperative Vorbereitung.

Thrombembolieprophylaxe

Chirurgische Eingriffe am Hiiftgelenk und der unteren Extremitét pradisponieren zusammen
mit der perioperativen Immoblisierung des Patienten zu Phlebothrombosen und konsekutiven
Lungenarterienembolien (Haas 1999). Fiir die Thromboseprophylaxe stehen physikalische
und medikamentdse Ansdtze zur Verfiigung. Neben physikalischen Maflnahmen wie die
Anwendung von Antithrombosestriimpfen, die bereits praoperativ eingesetzt werden, kommt
die aktive Betitigung der Wadenmuskuatur (sog. ,,Wadenmuskelpumpe®) unmittelbar
postoperativ im Rahmen der friihfunktionellen Ubungsbehandlung und der folgenden
Mobilisierung zur Anwendung.

GroBle Bedeutung hat die medikamentdse Thrombembolieprophylaxe mit subkutan

applizierten Heparinpréparaten. Hierzu stehen zwei alternative Verfahren zur Auswahl.
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Die sog. ,low-dose“-Heparinisierung mit der Gabe von 3 x 5.000 — 7.500 IE eines
unfraktionierten Heparins s.c. sowie die einmalige Gabe eines niedermolekularen Heparins

(LMWH = ,,Low molecular weight heparin) mit 5.000 anti-Faktor-Xa IE s.c. taglich.

Bei heparininduzierter Thrombopenie stehen Ausweichpréiparate zur Verfiigung.

In Europa erfolgt die Thrombembolieprophylaxe im Gegensatz zu Nordamerika bereits
unmittelbar vor dem geplanten Eingriff. Sie kann beendet werden, wenn der Patient in der
Lage ist, fiir mindestens 4 Stunden tdglich das Krankenbett zu verlassen und das betroffene
Bein beschwerdefrei vollstindig zu belasten, sofern nicht andere Risikofaktoren (z. B.
Ubergewicht, varikdser Symptomenkomplex, frithere thrombembolische Ereignisse) eine
langere Applikation erforderlich machen.

Die Leitlinie ,,Stationire und ambulante Thrombembolie-Prophylaxe in der Chirurgie und der
perioperativen Medizin“ der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie empfiehlt bei
operativen  Eingriffen = am  hiiftnahen = Oberschenkel eine  Fortfilhrung  der

Thrombembolieprophylaxe fiir insgesamt 4-6 Wochen (Stiirmer 1999).

26



Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Um infektbedingte Komplikationen am Operationssitus (tiefe und oberfldchliche
Wundinfektionen) zur vermeiden, wird eine perioperative Antibiotikaprophylaxe angewendet.
Diese erfolgt meist in Form einer einmaligen Applikation eines Cephalosporins der 2. oder 3.
Generation (z. B. Cephazolin 2,0 g oder Cefuroxim 1,5g) als Einmalgabe (,,single-shot*)
idealerweise kurz vor Operationsbeginn, z. B. parallel zur Narkoseeinleitung, um effektive
Blutwirkspiegel bereits wihrend des Hautschnitts zu erreichen. Gelegentlich erfolgt die
Fortsetzung der Antibiotikaprophylaxe, z. B. bei ldnger als 3-4 Stunden dauernden Eingriffen,

in Form der Applikation einer zweiten Dosis (,,double-shot*) oder auch ofter.

Von der Prophylaxe ist die antibiotische Therapie postoperativ abzugrenzen. Diese erfolgt
bei eingetretenem Infekt und Entnahme eines Wundabstrichs begleitend zur operativen
Sanierung des Infektionsherdes gewohnlich iiber mehrere Tage, zundchst mit einem
Breitspektrumantibiotikum, das nach Erhalt des Resistogramms dem Resistenzspektrum
adaptiert wird (,,Deeskalationsstrategie®). Dabei sind ggf. mehrere Revisionseingriffe mit
erneutem  Debridement, Folgeabstrichentnahme, Jet-Lavage und Einlage von
Antibiotikaketten oder —schwidmmen erforderlich.

Die Empfehlungen zur Behandlung von Haut- und Weichteilinfektionen nach primér
aseptischen unfallchirurgischen Eingriffen umfassen die systemische Applikation von
Cephalosporinen der 2. und 3. Generation, Aminopenizilline ( mit oder ohne
B-Laktamaseinhibitor), lokal Gentamycin in Form von Kugelketten oder Vliesen.

Kann ein Infekt nicht beherrscht werden, muss das Fremdmaterial unter Belassung einer sog.

,,Girdlestone*“-Situation entfernt werden.
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Die konservative Therapie hiiftgelenknaher Frakturen

Eine konservative Therapie ist nur indiziert bei

- eingestauchten, stabilen Frakturen (Pauwels I, Garden I), die auch in der axialen
Aufnahme nur eine geringe Abwinkelung des Hiiftkopfes aufweisen. Auch bei
konservativer Behandlung (etwa 6-8% der Fille nach BQS) ist hier eine friihzeitige
Mobilisierung moglich. Regelméfige Rontgenkontrollen sind erforderlich, um die
Gefahr eines sekunddren Abrutschens des Hiiftkopfes rechtzeitig erkennen zu kénnen.

- allgemeinen Kontraindikationen gegen eine Operation, wobei zu beriicksichtigen ist,
dass der Verletzte so zumeist nicht mobilisierbar ist und die Gefahr von
Folgekomplikationen wie Thrombose, Pneumonie etc. erheblich ist.

- lokalen Kontraindikationen wie offenen Wunden, Infektionen etc., die zumindest eine

Weichteilkonditionierung vor moglicher operativer Therapie erfordern.

Operationsverfahren

Bei den operativen Verfahren wird zwischen femurkopferhaltenden Osteosynthesen und
endoprothetischem Hiiftgelenkersatz unterschieden. Die Eingriffe werden in Allgemein- oder
Leitungsanésthesie (Spinal- oder Regionalanidsthesie) durchgefiihrt. Ein Extensionstisch kann
fir die kopferhaltenden Verfahren eingesetzt werden. Standardzugang fiir die
endoprothetische Versorgung sind der anterolaterale Zugang nach Watson-Jones oder der

gerade laterale Zugang nach Bauer.

Hiiftkopferhaltende Osteosynthesen
Die hiiftkopferhaltende Therapie mithilfe der Osteosynthese ist bei Kindern, Jugendlichen und

Erwachsenen im aktiven Lebensalter indiziert. Hier gibt es keine absolute Altersgrenze.
Entscheidend sind biologisches Alter, Aktivitdtsniveau und die zu erwartende Compliance,

weil im Rahmen der postoperativen Mobilisierung eine (schmerz-)adaptierte Belastung
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moglich sein sollte. Auch im hdheren Lebensalter kann in Abhéngigkeit von Frakturtyp,
Dislokation sowie funktioneller und sozialer Situation die Indikation zur Osteosynthese

gestellt werden.

Operationstechnik

Im Rahmen der operativen Versorgung ist meist eine geschlossene Reposition der Fraktur
moglich. Hierfiir kann der Verletzte auf dem Extensionstisch gelagert werden. Die Fraktur
wird unter Langszug, Innenrotation und Adduktion des Beines reponiert. Dies geschieht unter
Bildwandlerkontrolle. Die Reposition ist ein entscheidender Teil der Operation und die
Qualitit der Reposition ist von wegweisender Bedeutung fiir das Behandlungsresultat. Bei
jungen Patienten, die sich die Schenkelhalsfraktur im Rahmen eines Rasanztraumas zuziehen,

kann manchmal eine offene Reposition erforderlich sein.

Angewandte Osteosyntheseverfahren

Dynamische Hiiftschraube (DHS)

Die DHS besteht aus einer Schenkelhalsschraube und einem extramedulldren Krafttrager, der
wie eine Platte mit Schrauben am proximalen Femurschaft fixiert wird. Am proximalen Ende
der Platte ist eine Hiilse, die in unterschiedlichen Winkeln, zumeist in 135°, angebracht ist.
Zur idealen Positionierung der Schenkelhalsschraube wird ein Fiihrungsdraht mit einem
speziellen Zielinstrumentarium unter Bildwandlerkontrolle so eingebracht, dass er in der a.p.-
Projektion im unteren Drittel des Schenkelhalses und in der axialen Projektion eher dorsal zu
liegen kommt, weil dort die stabilste knocherne Abstiitzung zu erwarten ist.

Nach Uberbohren mit dem Dreistufenbohrer erfolgt das Einbringen der Schenkelhalsschraube

in geeigneter Lange, so dass das Gewinde deutlich jenseits der Frakturlinie zu liegen kommt.
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Der Plattenanteil wird dann mit der Hiilse liber die Schenkelhalsschraube gefiihrt und mit
Schrauben gegen den Schaft fixiert.

Die Fiithrung der Schenkelhalsschraube in der Hiilse ermoglicht ein Impaktieren und relatives
Nachsintern der Fraktur. Eine Antirotationsschraube kann oberhalb der Schenkelhalsschraube
parallel eingebracht werden, um eine Rotation des Hiiftkopfes um die Schenkelhalsschraube

zu verhindern. Je kleiner das Kopffragment ist, umso wichtiger ist die Antirotationsschraube.

Kanniilierte Schraubenosteosynthese

Bei moglichst anatomischer Reposition werden unter Bildwandlerkontrolle drei kanniilierte
Schrauben mit kurzem Gewinde in den Hiiftkopf eingebracht. Die unterste und wichtigste
Schraube beginnt lateral an der Trochanterbasis, liegt im weiteren Verlauf dem Calcar knapp
auf und endet mit der Spitze subchondral im unteren Drittel des Hiiftkopfes. Im axialen
Strahlengang liegt sie zentral im Hiiftkopf und in paralleler Ausrichtung zum Schenkelhals.
Die zweite Schraube verlduft parallel und proximal zur ersten und wird axial dicht an der
dorsalen Kortikalis des Schenkelhalses eingebracht, um ein Abkippen des Hiiftkopfes nach
dorsal zu verhindern.

Die dritte Schraube liegt ebenfalls proximal der ersten, jedoch in Ndhe der ventralen
Schenkelhalsbegrenzung. Das Gewinde der Schrauben liegt jeweils sicher jenseits der
Fraktur, um Kompression auf die Fraktur ausiiben zu konnen. Fiir das Ergebnis entscheidend
ist weniger die korrekte Positionierung in der ap-Ebene als vielmehr die exakte Ausrichtung

in der axialen Projektion.

Intramedullire Krafttrager
Experimentelle Untersuchungen am Kunst- und Leichenknochen unterstiitzen die These, dass
aus biomechanischer Sicht das intramedulldre Implantat eine hohere Stabilitdt aufweist als ein

extramedulldr angelegtes (Gotze 1998). Die Arbeitsgruppe ,,Osteosynthesen am proximalen
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Femur* der Deutschen Sektion der Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen befasst sich
seit 1996 mit dem Problem der geeigneten Versorgung dieser schwierigen kndchernen
Verletzungen. Im Rahmen einer Multicenterstudie an 320 Patienten konnte speziell bei den
instabilen A2- und A3-Frakturen sowie bei subtrochantiren Bruchtypen gezeigt werden, dass
die intramedulldre Stabilisierung bei kiirzerer Operationsdauer zu einer fritheren
Mobilisierbarkeit und Belastungsfihigkeit der betroffenen Extremitét fithrt (Weise 2000).
Dabei haben sog. starre Implantate, welche unter Belastung kein ,,Teleskoping™ im
Frakturbereich gestatten, heutzutage keine wesentliche Bedeutung mehr. Durch starre Klingen
wird die gewiinschte Sinterung im Frakturbereich, wie dies bei dynamischen Verfahren der
Fall ist, verhindert, so dass es hiufig zu Heilungsverzdgerungen bis hin zum Implantatbruch
kommen kann. Auch Perforationen iiber die Kopfkalotte hinaus sind beobachtet worden.

In letzter Zeit wird auch die Verwendung eines biaxialen proximalen Femurnagels (PF
Targon, Fa. Braun, Aesculap®) bei der hiiftkopferhaltenden Versorgung von

Schenkelhalsfrakturen Typ 31B nach der AO-Klassifikation beschrieben (Visna 2008).

Hiiftkopfersetzende Therapie

Die Versorgung der hiiftgelenknahen Frakturen mit einer Femurkopfprothese ist das
Verfahren der Wahl bei élteren Patienten sowie Patienten mit fortgeschrittener Osteoporose,
rheumatischen Erkrankungen, Arthrose, Malignomerkrankungen oder anderen erheblichen
Nebenerkrankungen, eingeschrinkter Compliance sowie Behinderung des unverletzten
Beines.

Auch bei Versorgung mit einer Prothese sollte die Operation innerhalb von 24 Stunden

erfolgen, um eine ldngere Phase der Immobilisierung zu vermeiden.
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Operationstechnik

Uber einen Zugang zum Hiiftgelenk wird der Hiiftkopf reseziert und durch eine zumeist in
den Femurschaft zementierte Duokopfprothese ersetzt. Hierbei erfolgt die Rotation
iiberwiegend zwischen dem Prothesenkopf und einer aufgesetzten Kopfschale, die in das
belassene Azetabulum reponiert wird. Zur Luxationsprophylaxe sollte die Hiiftgelenkkapsel

erhalten und zum Ende der Operation wieder refixiert werden.

Totalendoprothese

Bei vorbestehender Arthrose ist die Implantation einer Totalendoprothese angebracht, bei der

auch die Pfanne ersetzt wird.

Nachbehandlung

Sowohl bei der Osteosynthese als auch bei der Endoprothese beginnt die Mobilisierung
spétestens am zweiten postoperativen Tag. Eine mit Endoprothese versorgte Fraktur ist
belastungsstabil. Die Mobilisierung erfolgt schmerzadaptiert. Eine osteosynthetisch versorgte
Schenkelhalsfraktur sollte zunéchst teilbelastet werden. Bei osteosynthetisch versorgten

pertrochantiren Frakturen wird die schmerzorientierte (Voll-) Belastung zugelassen.

Risiken

Bei konservativer Behandlung muss in 20% der Félle mit einer sekundédren Dislokation
gerechnet werden (Gurusami 2005). Bei bis zu 30% der konservativ behandelten Félle kommt
es zur Entwicklung einer Hiiftkopfnekrose (DGU Leitlinien). Die valgisch eingestauchte
Schenkelhalsfraktur ist bekannt als Ursache eines cervico-acetabulidren Impingements. Bei
Beugung und Innenrotation im Hiiftgelenk fiihrt hierbei die verbleibende Deformitit zu einem
Anschlagen des proximalen Schenkelhalses gegen den Pfannenrand, wodurch spiter eine

relevante Arthrose resultieren kann (Strehl 2005).
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Bei Versorgung mit Osteosynthese besteht das Risiko einer sekundéren Dislokation aufgrund
des Versagens der Osteosynthese sowie das Risiko der Pseudarthrose als auch einer
Hiiftkopfnekrose. Die Rate an Sekundérdislokationen ist abhédngig von Frakturtyp,
Knochenqualitdt, Repositionsqualitit und Implantat. Im Durchschnitt liegt die Rate an
Sekundérdislokationen zwischen 2 und 5 %. Pseudarthrosen werden in bis zu 15% der Fille
beschrieben, Hiiftkopfnekrosen in bis zu 30% der Fille. Die Rate an Revisionen wird
zwischen 10 und 48% angegeben. Etwa 20% der Patienten mit Osteosynthese der
Schenkelhalsfraktur erhalten im weiteren Verlauf der Behandlung eine Endoprothese (DGU
Leitlinie, Bandhari 2003).

Bei Endoprothesen kann es neben den allgemeinen perioperativen Risiken, die weiter unten
dargestellt werden, zur Schaftfissur oder —fraktur kommen. Weitere Komplikationen sind
Hamatome, Infektionen, Prothesenluxationen und Friihlockerungen. Die Luxationsrate ist bei
der Totalendoprothese mit 6% deutlich hoher als bei der Duokopfprothese (1%). Die
Gesamtrevisionsrate der Operation liegt zwischen 0 und 24% (Pfeiffer 2001).

Beide Osteosyntheseverfahren, die kanniilierte Schraubenosteosynthese und die DHS, sind
von den Ergebnissen nahezu gleichwertig, wobei das Revisionsrisiko bei der reinen
Schraubenosteosynthese offensichtlich hoher ist (Bhandari 2003). Deshalb, und aufgrund der
hoheren biomechanischen Stabilitdt, wird hdufig die DHS bevorzugt.

Bei addquater Technik kann bei Patienten unter 65 Jahren in bis zu 90% die kndcherne
Heilung erreicht werden. Allerdings kommt es im Langzeitverlauf bei knapp 20% zur
Ausbildung einer Hiiftkopfnekrose, die dann eine Endoprothese erforderlich werden lésst
(Haidukewych 2004).

Bei Patienten iiber 65 Jahren wird die Indikation zur Endoprothese in den letzten Jahren
kontrovers diskutiert. Wéhrend einige Studien die Duokopfprothese favorisieren (Rogmark
2002, Rogmark 2003), werden, auch aus Kostengriinden, zunehmend in groBen Serien

Osteosynthesen mit kanniilierten Schrauben oder DHS durchgefiihrt. So konnten in mehreren
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prospektiv randomisierten Studien und auch grofen Matched-pair-Analysen bei iiber 70-
jéhrigen Patienten mit Schenkelhalsfraktur gleichwertige Ergebnisse mit der Endoprothese
und der Osteosynthese erreicht werden (Blomfeldt 2005, El-Ahbed 2005, Gall 2004,
Heikkinen 2002, Partanen 2002, 2004). Trotz der mit 20% erhohten Rate an
Revisionsoperationen erweisen sich die Osteosynthesen gegeniiber der endoprothetischen
Versorgung aufgrund des geringeren Operationstraumas und der niedrigeren Mortalitit auch
beim alten Menschen zunehmend als gleichwertig.

Bei den Ergebnissen nach Versorgung mit einer Endoprothese bestehen zwischen der
Totalendoprothese und der Duokopfprothese keine funktionellen Unterschiede. Aufgrund des
geringeren Operationstraumas, der geringeren Morbiditit und der niedrigeren Kosten ist
deshalb bei Patienten ohne relevante Arthrose die Duokopfprothese vorzuziehen. Hierbei
zeichnen sich die zementierten Endoprothesen durch eine bessere Langzeitfunktion und

geringere Schmerzhaftigkeit gegentiber den unzementierten Prothesen aus (Parker 2004).

Komplikationen

Im Rahmen der Versorgung élterer Patienten mit hiiftgelenknahen Frakturen werden
unterschiedliche Komplikationen peri- und postoperativ erwartet, wobei zwischen

allgemeinen Komplikationen und spezifischen Komplikationen unterschieden werden kann.

Allgemeine peri- und postoperative Komplikationen

Tabelle 2: Allgemeine peri- und postoperative Komplikationen

Thrombembolische Komplikationen (TVT, LAE)

Pneumonie

Infektionen der ableitenden Harnwege

Druckulzera
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Thrombembolische Ereignisse (Tiefe Beinvenenthrombose und Lungenarterienembolie)

Wie bereits erwédhnt pradisponieren Eingriffe an der unteren Extremitdt und dem Hiiftgelenk
in  Verbindung mit der perioperativen Immobilisierung zu thrombembolischen
Komplikationen. Fiir die Diagnostik von thrombembolischen Ereignissen stehen verschiedene
Verfahren zur Verfiigung:
- Tiefe Beinvenenthrombose (TVT)
o Klinische Untersuchung (nicht reliabel),
o Bestimmung der Fibrinogenspaltprodukte (D-Dimere),
o Dopplersonographie der Beinvenen,
o Phlebographie
- Lungenarterienembolie (LAE)
o Klinische Zeichen (Tachykardie, Blutdruckabfall, Abfall der arteriellen
Sauerstoffsittigung in der Blutgasanalyse),
o Rechtsherzbelastungszeichen im EKG ( Lagewechsel des elektrischen Vektors,
Rechtstyp, SI/QII-Typ, Tachykardie),
o Zeichen der Rechtsherzbelastung in der Echokardiographie,
o Bestimmung der Fibrinogenspaltprodukte (D-Dimere),
o Ventilations-/Perfusionsszintigraphie,

o Spiral-CT des Thorax mit Kontrastmittelgabe (Stiirmer 1999)

Pneumonie

Die Diagnose einer Pneumonie kann gestellt werden, wenn neben febrilen Temperaturen
(> 38 °C), Dyspnoe, typischem Auskultationsbefund mit feuchten ohrnahen Rasselgerduschen

radiologische Zeichen eines pulmonalen Infiltrates nachweisbar sind.
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Infektionen der ableitenden Harnwege

Jede neu aufgetretene Bakteriurie und Leukozyturie werden als Harnwegsinfekt interpretiert.

Ein positiver Nitritnachweis sowie Fieber sind nicht obligat.

Druckulzera

Dekubitalulzera bei bettldgerigen Patienten betreffen meistens die Fersen, die Region iiber
den groflen Trochanteren und die Lumbosakralregion. Allein durch den hydrostatischen
Druck des Korpergewichtes kann es zur Kompression der die Haut versorgenden Blutgefille
kommen und ischaemiebedingte Nekrosen, zunédchst der oberen Hautschicht, kénnen induziert
werden. Haufig treten bakterielle Superinfektionen hinzu, die dann zu einem komplizierten
Verlauf mit progredienter Nekrose auch tieferer Gewebsschichten (Faszien, Muskulatur,

Knochen) fiihren konnen.

Spezielle peri- und postoperative Komplikationen

Bei der Versorgung von hiiftgelenknahen Frakturen sind folgende spezielle Komplikationen

im Rahmen der operativen Versorgung friihzeitig zu erfassen.

Tabelle 3: Spezielle Komplikationen

Wundinfektionen

Periprothetische Frakturen

Implantatdislokation

Prothesenluxation

Avaskulédre Femurkopfnekrose

Verzogerte Frakturheilung, Schenkelhalspseudarthrose

Prothesenlockerung
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Wundinfektionen

Unterschieden werden oberfldchliche (kutan, subkutan) von tiefen (subfaszial, intraartikulér)
Wundinfektionen.

Periprothetische Frakturen

Periprothetische Frakturen kdnnen intra- und postoperativ auftreten.

Implantatdislokation

Dislokationen von Implantaten finden sich hdufig vor allem bei fehlplatziertem oder unter
Belastung friih disloziertem Osteosynthesematerial bei hiiftkopferhaltenden Operationen.

Prothesenluxation

Prothesenluxationen treten meist in den ersten Wochen postoperativ auf und koénnen unter
anderem durch fehlplatzierte Prothesenkomponenten (Pfanne) bedingt sein. Gewdhnlich
findet sich bei kiinstlichen Hiiftgelenken eine Dislokation nach dorsal und oben, gelegentlich
auch nach vorn. Bei den Duokopfprothesen werden ,klassische® extraprothetische von
interprothetischen Luxationen mit Separation der Variokopfkomponenten abgegrenzt (Mollers
1992). Spezielle Spiatkomplikationen, insbesondere das Auftreten von Implantatlockerungen
bei endoprothetischer Versorgung, bzw. Schenkelhalspseudarthrosen und posttraumatische

avaskuldre Femurkopfnekrosen bei Osteosynthesen werden berichtet.

Avaskulire Femurkopfnekrose

Unter einer avaskuldren Femurkopfnekrose versteht man das fortschreitende
ischaemiebedingte Einschmelzen des Femurkopfes vorzugsweise innerhalb der ersten 3 Jahre
nach Auftreten einer Fraktur. Das Risiko einer ischaemiebedingten Femurkopfnekrose steigt
mit dem initialen Dislokationsgrad einer Fraktur, der Lénge des Intervalls vom Unfallereignis
bis zur operativen Stabilisierung, der Anzahl der ggf. erforderlichen Sekundirrevisionen und
zusétzlich von der Wahl des Implantates. Die posttraumatische Hiiftkopfnekrose muss beim
Erwachsenen von toxisch bedingten Hiiftkopfnekrosen durch Kortikosteroide, Alkohol oder

renale Osteopathie bei Dialysepatienten abgegrenzt werden.
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Verzogerte Frakturheilung, Schenkelhalspseudarthrose

Von einer verzogerten Frakturheilung spricht man, wenn eine Fraktur nach 3-4 Monaten noch
nicht belastungsstabil verheilt ist. Eine Schenkelhalspseudarthose liegt definitionsgemaf vor,
wenn die kndchern-kallose Uberbauung der Fraktur nach 6 Monaten oder linger nach dem

Unfallereignis ausbleibt.

Prothesenlockerung

Unterschieden werden Frith- von Spétlockerungen sowie septische von aseptischen
Lockerungen. Aseptische Prothesenlockerungen konnen durch eine nicht ausreichende
Ruhigstellung, eine biomechanisch inadidquate Implantatlage, eine zu unterschiedliche
Elastizitit von Knochen und Implantat oder eine Fremdkorperreaktion auf den

Knochenzement ausgeldst werden.

Qualititssicherung

Die Qualitdtssicherung hat in der Chirurgie eine lange Tradition. Bereits 1876 publizierte
Theodor Billroth eine Arbeit iiber verschiedene Aspekte der Qualitéitssicherung. Er lehrte,
dass eine stete Qualititsverbesserung nur durch die selbstkritische tégliche
Auseinandersetzung mit den Erfolgen, aber auch den Misserfolgen, zu einer Verbesserung der
chirurgischen Arbeit fiihrt. Zu erwéhnen sind die kritischen Jahresberichte liber die zehn
Ziricher Jahre von Billroth, in denen er sich als einer der ersten mit der Ergebniskontrolle
beschéftigt hat (Billroth 1869).

Zunichst konzentrierte sich die Qualititssicherung auf Aspekte der ,internen
Qualitdtssicherung, wie regelmiBige Oberarzt- und Chefarztvisiten, Indikations-,
Komplikations- und Mortalititskonferenzen, vorbereitende Operationsbesprechungen,
interdisziplindre Fallkonferenzen, klinikinterne Analyse des eigenen Patientengutes sowie

interne Fortbildungen (Billroth 1876, Hartel 1995, Selbmann 1995).

38



Auf den damaligen Prédsidenten der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie, Prof. Dr. W.
Schega, geht 1976 die Griindung eines Ausschusses fiir Qualitdtssicherung zuriick. Dieser
Ausschuss erhielt den Auftrag, ein geeignetes Modell fiir eine effektive Qualititssicherung zu
entwickeln (Schega 1976). 1977 wurde die erste Pilotstudie mit Hilfe der
Berufgenossenschaft Frankfurt realisiert. Dieser folgte 1979 eine Studie an 22 ausgewihlten
chirurgischen Abteilungen, iiberwiegend in Nordrhein-Westfalen. Unter Forderung der
Robert-Bosch-Stiftung und der Berufsgenossenschaft Frankfurt wurde die Datenauswertung
durch das Institut fiir medizinische Informatik, Statistik und Biomathematik der Universitét
Miinchen durchgefiihrt.

Dieser Studie folgten 1980 und 1982 weitere, wieder mit Unterstiitzung der Robert-Bosch-
Stiftung, in Zusammenarbeit mit dem Deutschen Krankenhausinstitut in Diisseldorf. Die auf
Schega zuriickgehende und unter Mitarbeit von Selbmann entwickelte Qualitétssicherung
arztlicher Leistungen auf dem Gebiet der Chirurgie wurde aufgenommen.

1985 verstdndigten sich Bundesérztekammer und Deutsche Krankenhausgesellschaft auf eine
Kooperationsvereinbarung zur Qualitétssicherung. Die Landesdrztekammern Nordrhein und
Baden-Wiirttemberg  schlossen als erste Vertrdge zur Qualitdtssicherung mit
Krankenhausgesellschaften und Krankenkassen ab. Im Gesundheitsreformgesetz 1988
schaffte der Gesetzgeber rechtliche Grundlagen fiir die kassenérztliche Versorgung (Vilmar
1995).

Der zundchst bevorzugte Ansatz einer freiwilligen Teilnahme an der Qualitatssicherung
musste aus unterschiedlichen Griinden, u. a. Erfolg und Finanzierung, verlassen werden. Die
Notwendigkeit einer nahezu einhundertprozentigen Erfassung wurde zunehmend erkannt.
Hieraus resultieren die §§ 112, 113, 135 und 137 des SGB V im Rahmen des
Gesundheitsreformgesetzes vom 20.10.1988 (Inkrafttreten am 01.01.1989), durch die die
Klinken verpflichtet wurden, sich an -einrichtungsiibergreifenden MaBnahmen zur

Qualititssicherung zu beteiligen.
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Die Arztekammer Westfalen-Lippe nahm 1991 die Qualititssicherung im Fach Chirurgie auf
und fiihrte sie verbindlich fiir alle Fachabteilungen, Kliniken und Krankenhduser 1992 ein.
Die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie hat tiber den Ausschuss ,,Qualitdtssicherung® 1992
die ,,Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Qualitétssicherung® etabliert. Reformen der
Sozialgesetzgebung haben im Dezember 1988 die Qualitdtssicherung fiir alle zugelassenen
Kliniken gesetzlich verbindlich gemacht. ,,.Die MalBnahmen sind auf die Qualitdt der
Behandlung, der Versorgungsabldufe und der Behandlungsergebnisse zu erstrecken. Sie sind
so zu gestalten, dass vergleichende Priifungen ermoglicht werden* (§ 137 SGB V).

Die praktische Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben erfolgte am 01.01.1987 zunéchst in der
Landesérztekammer Baden-Wiirttemberg. 1988 folgte die Landesdrztekammer Nordrhein.
Zum 01.07.1992 begann auch die Landesdrztekammer Westfalen-Lippe mit der Etablierung
der externen Qualitétssicherung. Mittels Erhebungsbdgen, die fiir jeden operierten Patienten
ausgefiillt werden miissen, werden in den sog. ,Tracerdiagnosen® ,Leistenhernie®,
,,Cholelithiasis/Cholecystitis* und ,,Schenkelhalsfraktur die Qualitdt der Versorgung in den
zugelassenen Kliniken erfasst und somit Probleme registriert. Hieraus konnen dann ggf.
Losungsvorschlidge abgeleitet werden. Erfasst werden Daten zu Risikofaktoren und
Begleiterkrankungen der Patienten, zu Therapie und Operation, zu Komplikationen und dem
Zustand des Patienten bei Entlassung (Scheibe 1992, Selbmann 1995, Felsenstein 1997). Die
Auswabhl dieser drei ,,Tracerdiagnosen® erfolgte aufgrund ihrer Haufigkeit, der Durchfiihrung
der Operation in nahezu allen chirurgischen Abteilungen, der Berlicksichtigung der
verschiedenen Teilgebiete und der Wissensbasis iiber den Krankheitsverlauf (Kessner 1973,

Schega 1984, Troidl 1997).

Die Bundesgeschiftsstelle Qualitiitssicherung (BQS)
Seit 2001 leitet und koordiniert die BQS Bundesgeschéftsstelle Qualitdtssicherung gGmbH

(BQS) die inhaltliche Entwicklung und organisatorische Umsetzung der externen

40



vergleichenden Qualitdtssicherung in den deutschen Krankenhdusern nach § 137
Sozialgesetzbuch V. Die BQS wurde im September 2000 von mehreren Gesellschaftern

gegriindet.

Tabelle 4: Gesellschafter der BQS

Bundesverband der landwirtschaftlichen

Bundesarztekammer

Krankenkassen
Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. Knappschaft
Spitzenverbiande der Krankenkassen See-Krankenkasse

Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V.
AOK-Bundesverband
/AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V.

Bundesverband der Betriebskrankenkassen Verband der Privaten Krankenversicherung e. V.

Bundesverband der Innungskrankenkassen

Der Auftrag an die BQS lautet, wissenschaftlich fundierte Aussagen iiber die medizinische
und pflegerische Qualitit zur Verfiigung zu stellen. Um z.B. die Qualitit der
Krankenhausversorgung sichtbar zu machen, zu bewahren und zu entwickeln, stehen der BQS
Daten von ca. 20 Prozent der stationdren Behandlungsfille in deutschen Krankenhdusern zur
Verfiigung. Dieser Datenschatz ermoglicht Analysen und Bewertungen, die vielseitig
eingesetzt werden konnen.

Die deutschen Krankenhduser sammeln in festgelegten Leistungsbereichen Informationen zur
Messung und zum bundesweiten Vergleich der Qualitit in Medizin und Pflege. Grundlage der
Erhebung sind die gesetzlichen Vorschriften der §§ 135a und 137 SGB V. Die
Bundesgeschiftsstelle Qualitédtssicherung gGmbH entwickelt im Auftrag des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 91 SGB V die Inhalte und Methoden dieser externen

vergleichenden Qualitédtsdarstellung. Gemeinsam mit Fachexperten aus Medizin und Pflege
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und den Landesgeschiftsstellen fiir Qualititssicherung setzt die BQS das Verfahren
bundesweit um. Sie schafft damit eine Voraussetzung fiir die interne Qualitétsarbeit in den

Krankenhdusern und fiir mehr Transparenz in der medizinischen und pflegerischen Qualitét.

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) dnderten sich die Entscheidungsstrukturen des
BQS-Verfahrens. Am 1. Januar 2004 ging gemaf3 § 137 Abs. 1 SGB V die Verantwortung fiir
das Verfahren der externen vergleichenden Qualitdtssicherung vom Bundeskuratorium
Qualititssicherung an den Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) in der Besetzung nach § 91
Abs. 7 SGB V (Krankenhausbehandlung) iiber. Dieser wurde damit zum zentralen Beratungs-
und Beschlussgremium fiir den externen Qualitéitsvergleich der nach § 108 zugelassenen
Krankenhduser. Das Beschlussgremium setzt sich aus je neun stimmberechtigten Vertretern
der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverbédnde der Krankenkassen, drei
unparteiischen Vorsitzenden und neun Patientenvertretern zusammen. Entscheidungen
werden mehrheitlich getroffen.

Im ,,Vertrag iiber die Beauftragung der Bundesgeschiftsstelle Qualitétssicherung (BQS
gGmbH) zur Entwicklung und Umsetzung von Qualititssicherungsmallnahmen im
Krankenhaus (Beauftragungsvertrag) wurde die BQS ab Anfang 2001 mit der Leitung und
Koordination der inhaltlichen Entwicklung und organisatorischen Umsetzung der externen
vergleichenden Qualitdtssicherung in den deutschen Krankenhdusern beauftragt. Im
September 2004 verlidngerte der G-BA den Beauftragungsvertrag der BQS. Er hat damit die
formalen Grundlagen geschaffen, auf denen die BQS die externe Qualititsdarstellung fiir die

deutschen Krankenhiuser weiterentwickeln wird.

Unterausschuss ""Externe stationiire Qualititssicherung"

Zu seiner Unterstiitzung hat der Gemeinsame Bundesausschuss einen Unterausschuss

"Externe stationdre Qualitdtssicherung™ eingerichtet. Er berdt den Gemeinsamen
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Bundesausschuss in allen Fragen der verpflichtenden externen vergleichenden
Qualititssicherung in der stationdren Versorgung. Im Unterausschuss sind neben den
Vertretern der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Spitzenverbidnde der
Krankenkassen zusitzlich der Verband der Privaten Krankenversicherung, die
Bundesédrztekammer  sowie die  Berufsorganisationen der  Krankenpflegeberufe

verfahrensbeteiligt. Sie wirken beratend mit, haben aber kein Beschlussrecht.

Seit dem Jahr 2001 sind alle zugelassenen deutschen Krankenhéuser auf Basis des § 137 SGB
V dazu verpflichtet, an der externen vergleichenden Qualitétssicherung teilzunehmen. Nach
anfianglichen Schwierigkeiten eine vollstindige Datenerfassung zu erreichen, kann davon
ausgegangen werden, dass fiir die Jahre 2003 und 2004 eine nahezu 100-prozentige
Dokumentationsrate erreicht wurde. Damit besitzen die Landesgeschéftsstellen in den von
ihnen betreuten Modulen Datensétze, die das gegenwirtige Operationsaufkommen im

jeweiligen Land genau widerspiegeln.

Leitlinien

Das aktuelle Interesse an Leitlinien im In- und Ausland ( Ollenschldger 1996, Helou 2002)
beruht auf der Tatsache, dass derzeit die Gesundheitssysteme der industrialisierten Lander mit
vergleichbaren Problemen konfrontiert werden: steigenden Kosten infolge erhdhter Nachfrage
nach Gesundheitsdienstleistungen, immer teurer werdenden Technologien, alternden
Bevdlkerungen, Qualititsschwankungen mit zum Teil inaddquater Gesundheitsversorgung
(Uber- und Unterversorgung) und dem selbstverstindlichen Wunsch der Leistungsanbieter
bzw. der Patienten nach bestmdglicher Versorgung. Vor diesem Hintergrund verstehen Arzte,
Entscheidungs- und Kostentrdger Leitlinien als ein Instrumentarium, mit dem sich die

Gesundheitsversorgung konsistenter und effizienter gestalten ldsst, der Unterschied zwischen
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arztlichem Handeln und wissenschaftlicher Erkenntnis gemindert werden kann (Field 1990,
Bundesirztekammer 1997, Woolf 1999).

Definition von Leitlinien nach Field and Lohr, IOM

»Systematically developed statements to assist practitioner and patient decisions

about appropriate health care for specific clinical circumstances*

Konkret zielen Leitlinien auf

* Sicherung und Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung der Bevdlkerung,

* Motivation zu wissenschaftlich begriindeter und 6konomisch angemessener érztlicher
Vorgehensweise unter Beriicksichtigung der Bediirfnisse und Einstellungen der
Patienten,

*  Vermeidung unndtiger und iiberholter medizinischer Maflnahmen und unnétiger
Kosten,

*  Verminderung unerwiinschter Praxisvariationen und Qualitdtsschwankungen in der
Versorgung sowie

* die Information der Offentlichkeit iiber notwendige und allgemein {ibliche #rztliche
MaBnahmen bei speziellen Gesundheitsrisiken und Gesundheitsstdrungen.

Die gesundheitspolitischen Reformen der letzten Jahre haben Leitlinien in Deutschland eine
zunehmend zentrale Rolle in der Definition medizinischer Inhalte und der Steuerung von
Versorgungsabldufen eingerdumt. Urspriinglich von der Bundesédrztekammer bewusst als
freiwilliges Qualitdtssicherungsinstrument definiert, bekommen Leitlinien durch die aktuellen
Anderungen des Sozialgesetzbuches einen deutlich verpflichtenderen Charakter. Dies wird
vor allem im Zusammenhang mit den Arbeitsauftrigen des Koordinierungsausschusses
deutlich. Dieser soll nach § 137e SGB V , Kriterien fiir eine zweckméBige und wirtschaftliche
Versorgung“ definieren, und zwar insbesondere fiir Erkrankungen, bei denen Hinweise auf

eine unzureichende, fehlerhafte oder iiberméBige Versorgung bestehen. Die dort gefassten
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Beschliisse sind fiir Krankenkassen, zur vertragsdrztlichen Versorgung zugelassene
Krankenhduser und Vertragsirzte unmittelbar verbindlich. Grundlage dieser Beschliisse sollen
evidenzbasierte Leitlinien sein.
Der Europarat hat bereits 1997 Empfehlungen herausgegeben, die zu einer
Qualitdtssteigerung im Gesundheitswesen fiihren sollen.
In der Literatur besteht Konsens dariiber, dass die Akzeptanz und damit die Wirksamkeit von
Leitlinien wesentlich von deren Qualitit abhidngen (Grol 1997). Allerdings entspricht die
Mehrzahl der in den deutschen und englischen Sprachbereichen publizierten Leitlinien bisher
nicht den internationalen methodischen Standards (Cluzeau 1999, Helou 1998, Shaneyfeldt
1999).
Es werden Leitlinien unterschiedlichster Qualitdt verbreitet, deren Zielsetzung héufig die
Vertretung von FEinzelinteressen ist (Classen 1997). Insbesondere wird ein Mangel an
Standards zur Methodik und an Studien beklagt, welche die Konzeption, Implementierung
und Evaluation von Leitlinien vorbereiten und begleiten sollten (Lauterbach 1997). Dabei
handelt es sich offensichtlich um ein internationales Phinomen. Analysen aus Deutschland
(Helou 1998), den USA (Field 1990) und Australien (Ward 1996) belegen iibereinstimmend
die geringe Berlicksichtigung von Qualitdtskriterien fiir &drztliche Leitlinien durch deren
Autoren oder Herausgeber.
Die Qualititsdefizite betreffen im allgemeinen
* Autorenschaft, Konsens- und Auswahlverfahren fiir Empfehlungen, Unabhéngigkeit

von interessierten Kreisen (hdufig nicht beurteilbar), Belege fiir Empfehlungen

(unzureichende Dokumentation von Quellen, Recherchestrategie, Auswahlverfahren,

Verkniipfung von Empfehlungen und Belegen),

* Angaben zum Umfang von Nutzen und Kosten der Empfehlungen (fehlen meist),

* Angaben iiber Disseminierung und Implementierung (fehlen meist).
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Hiaufig existieren verschiedene Leitlinien zu identischen Versorgungsproblemen
unabgestimmt nebeneinander. Aus diesem Grund entstanden in den letzten Jahren zahlreiche
internationale Aktivititen zur Qualitdtsforderung von Leitlinien. Besonders hervorzuheben
sind hierbei das US-amerikanische National Guideline Clearinghouse, das schottische
Leitlinien-Netzwerk SIGN, die Stellungnahme des Europarates zur Qualitdt von Leitlinien,
das Wissenschaftsnetzwerk AGREE Collaboration (The AGREE Collaboration 2000) und die
Etablierung eines Internationalen Leitlinien-Netzwerks (Miller 2002).

Den Anstof3 zur Leiltinienentwicklung in Deutschland hat 1993 der Sachverstindigenrat fiir
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen  gegeben. Dieser wurde von der
Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften aufgenommen
und innerhalb weniger Jahre wurde eine Vielzahl von Leitlinien mit unterschiedlicher
Intention und Qualitdt veroffentlicht. Die Qualitdt von Leitlinien in Deutschland hat Helou
1998 untersucht und dabei groB3e Defizite festgestellt.

Im Februar 1999 hat das ,,Centre for Reviews and Dissemination” an der Universitdt von
York in ihrem ,,effective health care bulletin: getting evidence into practice” eine umfassende
Ubersicht von moglichen Einflussfaktoren und Strategien publiziert (NHS Centre for Reviews
and Dissemination, 1999). Neben der Vorstellung der einzelnen Methoden wird auch deren
Effektivitat diskutiert. Unterschieden werden iiblicherweise passive und aktive Methoden.
Wihrend passive Methoden hauptsichlich die Verbreitung von Informationen/ Leitlinien zum
Ziel haben, geht es bei den aktiven Methoden darum, zum einen die Leitlinien direkt in den
Versorgungsablauf zu integrieren und zum anderen den Anwender gezielt mit einzubeziehen.
So erscheint es nicht verwunderlich, dass aktive Strategien als erfolgversprechender

eingeschitzt werden als passive.
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Tabelle 5: Die deutsche Leitlinien-Historie

1994 Sachverstiandigenrat empfiehlt die Leitlinien-Entwicklung
1995 AWMF beginnt Leitlinien-Programm
1996 Beurteilungskriterien fiir Leitlinien von Bundesidrztekammer und

Kassenérztlicher Bundesvereinigung

1997 320 AWMEF-Leitlinien {iber das Internet verfiigbar
1999 Deutsches Leitlinien-Clearingverfahren
2000 § 137 SGB V

Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie

An die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) wurde vom Sachverstindigenrat fiir die Konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen
in seinem Sondergutachten 1995 fiir den Bundesminister fiir Gesundheit der Auftrage erteilt,
Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie zu entwickeln. Das Prisidium der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie hat am 21. 11. 1995 beschlossen, Leitlinien zur Diagnostik
und Therapie in der Unfallchirurgie zu erarbeiten. Dariiber hinaus wurde beschlossen, dass
sich die ersten Leitlinien zundchst auf die fiir die Unfallchirurgie relevanten Fallpauschalen
beziehen sollen. Mit der Entwicklung dieser Leitlinien wurde der Wissenschaftsausschuss der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie beauftragt.

Der Wissenschaftsausschuss bildete eine Arbeitsgruppe Leitlinien, die im Laufe des Jahres
1996 die ersten 8 Leitlinien ausgearbeitet hat. Dabei wurde eine einheitliche Gliederung fiir
die Erstellung Unfallchirurgischer Leitlinien entwickelt. Die zundchst von einzelnen
Mitgliedern verfassten Leitlinienentwiirfe wurden jeweils in zwei Sitzungen Wort fiir Wort im
Ausschuss diskutiert und {iberarbeitet. Die Leitlinien wurden am 19.11.1996 vom Présidium
verabschiedet, ihre Publikation beschlossen. Der dem Wissenschaftsausschuss obliegende

Auftrag wurde fortgeschrieben.
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Da Diagnostik und Therapie einem stindigen Wandel unterliegen, miissen auch die Leitlinien
regelmiBig iiberarbeitet werden. Die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie hat im Mai
2008 eine aktualisierte S2-Leitlinie zur Schenkelhalsfraktur vorgelegt.

Leitlinien sollen Arzten, Mitgliedern medizinischer Hilfsberufe, Patienten und interessierten
Laien zur Information dienen und zur Qualitdtssicherung beitragen. Hierbei ist zu
beriicksichtigen, dass Leitlinien nicht in jeder Behandlungssituation uneingeschrinkt
anwendbar sind. Die Freiheit des drztlichen Berufes kann und darf durch Leitlinien nicht
eingeschrinkt werden. Leitlinien sind daher Empfehlungen fiir &rztliches Handeln in
charakteristischen Situationen. Im Einzelfall kann jedoch eine von den Leitlinien
abweichende Diagnostik oder Therapie angezeigt sein. Leitlinien beriicksichtigen in erster
Linie &drztlich-wissenschaftliche und nicht wirtschaftliche Aspekte.

Die unfallchirurgischen Leitlinien sind nach Moglichkeit stichwortartig erstellt und sollen
kein Ersatz fiir Lehrbiicher oder Operationslehren sein. Daher sind die Leitlinien so kurz wie
moglich gehalten. Begleitmalinahmen wie die allgemeine praoperative Diagnostik oder die
Indikation und Art einer eventuellen Thromboseprophylaxe oder Antibiotikatherapie werden
nicht im Einzelnen beschrieben, sondern sollen Gegenstand gesonderter Leitlinien sein. Die
Behandlungsmethoden sind meist nur als kurze Bezeichnung und nicht mit Beschreibung der
speziellen Technik aufgefiihrt. Auf ein Literaturverzeichnis wird verzichtet, weil eine
unstrittige Auswahl unméglich ist. Uber die modernen Medien ist Literatur heute fiir jeden
verfligbar.

Die Leitlinien sind so abgefasst, dass sie fiir die Zukunft Innovationen ermdglichen und auch
seltene, aber im Einzelfall sinnvolle Verfahren abdecken. Die Entwicklung des medizinischen
Wissens und der medizinischen Technik schreitet besonders auf dem Gebiet der
Unfallchirurgie so rasch fort, dass die Leitlinien immer nur den momentanen Stand

widerspiegeln. Neue diagnostische und therapeutische Methoden, die in den vorliegenden
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Leitlinien nicht erwédhnt werden, konnen sich zukiinftig als sinnvoll erweisen und
entsprechend Anwendung finden.

Die in den Leitlinien aufgefiihrten typischen Schwierigkeiten, Risiken und
Komplikationsmdglichkeiten stellen naturgemél keine vollstindige Auflistung aller im
Einzelfall moglichen Eventualititen dar. Thre Nennung weist darauf hin, dass sie auch trotz
aller Sorgfalt des handelnden Arztes eintreten konnen und im Streitfall von einem
Behandlungsfehler abzugrenzen sind. Es muss immer damit gerechnet werden, dass selbst bei
strikter Anwendung der Leitlinien das intendierte Behandlungsergebnis nicht erzielt werden
kann.

Leitlinien basieren auf wissenschaftlich gesicherten Studienergebnissen und dem
diagnostischen und therapeutischen Konsens derjenigen, die Leitlinien formulieren.
Medizinische Lehrmeinung kann aber nie homogen sein. Dies wird auch dadurch
dokumentiert, dass verschiedene wissenschaftliche Fachgesellschaften Leitlinien zu &hnlichen
Themen herausgeben. Diese Vielfalt wird von der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) bewusst unterstiitzt.
Eventuelle Widerspriiche werden in einer Clearingstelle der AWMF bearbeitet. Bei fraglichen
Behandlungsfehlern ist es Aufgabe des Gerichtsgutachters, den zum mafigeblichen Zeitpunkt
geltenden Medizinischen Standard zu beschreiben und dem Gericht mitzuteilen. Die Funktion
des Gutachters kann nicht durch Leitlinien ersetzt werden. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie hat 11/2007 20 Leitlinien im Internet publiziert. Im Themenkomplex der
Schenkelhalsfraktur und der pertrochantiren Fraktur liegen Leitlinien der Deutschen

Gesellschaft fiir Unfallchirurgie vor.

Internationale Leitlinien

Im weiteren Umfeld hat das Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN) 2002 eine

Leitlinie ,,Hiiftgelenknahe Frakturen* vorgelegt. In Grofbritannien existiert eine Leitlinie
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vom Royal College of Physicians aus dem Jahre 1989. Die New Zealand Guidelines Group
hat im Juni 2003 eine Leitlinie ,,Acute Management and immediate Rehabilitation after hip

fracture among people aged 65 years and older vorgestellt (NZGG 2003).

Gesundheitsokonomische Aspekte

In Schottland werden durchschnittlich 5.000 Pfund (etwa 7.500 €) fiir die stationére
Versorgung einer hiiftgelenknahen Fraktur sowie noch einmal die gleiche Summe fiir die
Folgekosten weithin akzeptiert, so dass etwa 30 Mio. Pfund (45 Mio. €) fiir die stationdren
Kosten und Gesamtkosten von etwa 60 Mio. Pfund (90 Mio. €) pro Jahr anfallen.

In Belgien werden im Rahmen der Hip Fracture Study Group die Kosten fiir die Versorgung
von hiiftgelenknahen Frakturen ermittelt. Die durchschnittlichen stationéren Kosten betrugen
332.148 belgische Franc ( 8.977 US $) pro Fall und 367.746.200 belgische Franc
(118.047.194 US 9) fiir die Gesamtbevolkerung von 10 Millionen Einwohnern im Jahr 1999
(Reginster 1999). Dazu kamen ambulante Kosten von jdhrlich 27.825 belgischen Franc (752
US §), bereinigt nach anderen Komorbiditédten, die auch vor dem Ereignis bestanden hatten.
Schlieflich war die Rate an Aufnahmen in ein Pflegeheim nach erlittener Hiiftfraktur im
Vergleich zur alters- und geschlechtsadaptierten Population hoher. Dies betraf Ménner ebenso
wie Frauen. Somit waren insgesamt in Belgien jéhrlich 4.667.894 Francs (125.129.323 US §)
fiir die Versorgung hiiftgelenknaher Frakturen zu verzeichnen. Hiiftgelenknahe Frakturen
werden daher als groes Gesundheitsproblem betrachtet und es wird empfohlen, umgehend
geeignete Maflnahmen zur Privention zu ergreifen.

Im Jahr 2001 betrugen die Kosten fiir die stationdre Versorgung in Belgien bereits 9.534 US $
(Haentjens, 2001). Die Kosten im Jahr nach der Fraktur betrugen 13.470 US § im Gegensatz
zu 6.170 US § einer alters- und geschlechtsadaptierten Kontrollgruppe. Das bedeutet jahrlich
zusdtzliche Kosten von 7.300 US $, von denen 31% auf Pflegeheime, 31% auf

Rehabilitationsmafinahmen, 16% auf Krankenhausaufnahmen und 14% auf ambulante
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physiotherapeutische MaBnahmen entfallen. Patienten mit hiiftgelenknahen Frakturen
verursachen insgesamt dreifach hohere Kosten als Patienten ohne hiiftgelenknahe Frakturen.
2000 errechnete Autier auf der Basis einer Untersuchung anhand von 179 Frauen mit
hiiftgelenknaher Fraktur akutstationdre Kosten von 8.667 belgischen Franc und Extrakosten
im ersten Jahr nach Fraktur von 6.636 Belgischen Franc (Autier 2000). 19% der Frauen mit
hiiftgelenknahen Frakturen wurden neu in ein Pflegeheim aufgenommen, verglichen mit 4%
der Frauen in der Kontrollgruppe (p < 0.001). Obwohl die Kosten fiir Gesundheitsausgaben
mit dem Alter ansteigen, bleiben die Fraktur-bezogenen Extrakosten nach stationdrem
Aufenthalt bei den unter und {iber 81-jdhrigen vergleichbar. Von diesen Extrakosten entfielen
7.710 belgische Franc auf Frauen, die zum Zeitpunkt der Fraktur nicht in Pflegeheimen
lebten, im Gegensatz zu 3.479 belgischen Franc fiir Frauen in Pflegeheimen. Dabei spielte
der mentale Status der Patienten in Bezug auf die Kosten offenbar keine Rolle. Beriicksichtigt
man die hohere Mortalitit von Frauen mit hiiftgelenknahen Frakturen, betragen die
Extrakosten fiir den stationidren Aufenthalt und das erste Jahr nach der Fraktur insgesamt
15.151 belgische Franc.

Aus Schweden liegen Daten aus dem Jahre 1992 (Zethraeus, 1997) vor. Damals wurden 1709
Patienten untersucht. Dabei wurden direkte Kosten fiir stationdre Orthopéddie, Geriatrie,
Pflegeheime fiir Altere, Gruppenunterkiinfte, andere stationire Versorgung und Hilfe aus
anderen Offentlichen Einrichtungen zusammengetragen. Die direkten Kosten pro Patient
betragen im ersten Jahr nach der Fraktur etwa 40.000 US §$. Das Land trug 59% der direkten
Kosten, wihrend die iibrigen 41% der Kommune iibertragen wurden. Die moglichen
Kosteneinsparungen durch die Pridvention von Hiiftfrakturen wurden mit 22.000 US §
veranschlagt.

Vergleichbare Daten konnte 2002 Wong in Singapur erheben (Wong, 2002). Die meisten
Patienten mit einer hiiftgelenknahen Fraktur kehren dort allerdings nach dem

Krankenhausaufenthalt in ihre (gewohnte) hiusliche Umgebung zuriick. Ein friiher
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Operationszeitpunkt, direkte Einbindung der Sozialarbeiter und intensive Physiotherapie

konnen helfen Kosten zu senken.

Ergebnisse
Allgemeine Informationen iiber die Studienpopulation

Ingesamt konnen iiber den Beobachtungszeitraum 48.831 Datensétze von Patienten mit
hiiftgelenknahen Frakturen ausgewertet werden. Von diesen wurden 31.276 (64%) wegen
einer Schenkelhalsfraktur (SHF) und 17.555 (36%) wegen einer pertrochantiren Fraktur
(PTF) operiert.

Tabelle 6: Verteilung der Datensdtze auf Schenkelhals- und pertrochantire Frakturen

SHF PTF Sonstige Summe
2003 10.378
9089 804 485 (100%)
(87,92%) (7,78%) (4,69%)
2004 19.185
10.928 7984 273 (100%)
(57,10%) (41,70%) (1,40%)
2005 20.734
11.967 8767 (100%)
(58,10%) (42,60%)

ABBILDUNG 6: Verteilung Schenkelhals zu pertrochantiren Frakturen

Verteilung Schenkelhalsfrakturen zu pertrochantdren Frakturen

Pertrochantare Frakturen

Schenkelhalsfrakturen
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Alters- und Geschlechtsverteilung

Das Durchschnittsalter der Betroffenen betrug 79,5 Jahre und blieb {iber den
Beobachtungszeitraum konstant. Mit einem Anteil von 75,5 % wurden dreimal so viele

Frauen wie Ménner operiert.

Tabelle 7: Median und Mittelwert der Altersverteilung

Median Mittelwert
2003 81 79,1
2004 82 79,7
2005 82 79,5
Gesamt 82 79,4

ABBILDUNG 7: Altersverteilung iiber den Beobachtungszeitraum

Altersverteilung iiber den Beobachtungszeitraum

2003 2004 2005 Gesamt
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Altersverteilung

Im Untersuchungszeitraum blieb der prozentuale Anteil der Altersgruppen nahezu konstant.

Am hiufigsten traten hiiftgelenknahe Frakturen in der Altersgruppe der 80-89-jdhrigen auf,

gefolgt von der Altersgruppe der 60-79-jahrigen. Aber auch der Anteil der Altersgruppe iiber

90 Jahre war mit 17,88% stark vertreten.

Tabelle 8: Altersverteilung (in Dekaden) tiber die Jahre

Giiltige
<40 40-59 60-79 80-89 > 90 Al e
114 560 1760 ,
2003 (11%) (v STITGS98) 4ISL@O04T%) oTh 10332 (100%)
149 1033 6521 7800 3634 ,
2004 (0,8%) (5,4%) (34,1%) (40.8%) (19,0%) 1 0-141(100%)
140 1177 7020 8642 3622 .
2005 (0,6%) (5,7%) (34,1%) (41,9%) (17.6%)  20-601(100%)
Mittelwert 0,83% 5,51% 34,73% 41,03% 17,88%
Tabelle 9: Geschlechtsverteilung bei hiiftgelenknahen Frakturen
Minnlich Weiblich
2468 7870
2003 (23.87%) (76,13%)
14.452
4689 >
2004 (245% (75.,5%)
5239 15.362
2005 (25.4%) (74,6%)
_ 12.396 37.684
Mittel (24,5%) (75,5%)
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Abbildung 8: Geschlechtsverteilung bei hiiftgelenknahen Frakturen

Geschlechtsverteilung

Mainnlich Weiblich
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ASA-Klassifikation/ prioperative Risikostratifizierung

Unter Beriicksichtigung der Begleiterkrankungen kann unmittelbar prédoperativ eine
Risikostratifizierung in 5 Gruppen vorgenommen werden (s. Tabelle n). Dies entspricht der
Einschitzung des pridoperativen Risikos nach einer Einschdtzung der American Society of
Anaethesiologists (ASA). Der Narkosearzt legt die Einteilung im Rahmen der

Pramedikationsvisite fest.

Tabelle 10: ASA-Klassifikation

ASA 1 normaler, gesunder Patient

ASA 2 Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

ASA 3 Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung und Leistungseinschrankung
ASA 4 | Patient mit inaktivierender Allgemeinerkrankung, stindige Lebensbedrohung
ASAS moribunder Patient

Im untersuchten Patientenkollektiv betrug der Anteil an ASA 1 Patienten 3,5%; ASA 2-
Patienten 26,8%; ASA 3-Patienten 60,7%; ASA 4-Patienten 48,4% und ASA 5-Patienten
0,6%.

Tabelle 11: ASA-Verteilung

ASA 1 ASA 2 ASA 3 ASA 4 ASA 5
377 ., 6265 943 83

2003 (3,65%) 2670 (25.83%) (60,60%) (9,12%) (0,80%)
692 5120 . 1625 102

2004 (3,60%) (26,7%) 11602 (60,60%) (8,5%) (0,50%)
2005 711 5600 12.530 1634 126

(3,50%) (27.2%) (60,80%) (7.9%) (0,6%)
Mittelwert 3,5% 26,8% 60,7% 48,4% 0,6%
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ABBILDUNG 9: ASA-VERTEILUNG

ASA Verteilung

Verweildauer

Die Verweildauer zeigte iiber die Jahre eine abnehmende Tendenz, wie es der allgemeinen
Entwicklung entspricht. Sie sank im Mittel von 21,5 Tage im Jahr 2003 auf 19,0 Tage im Jahr
2005. Die mittlere Verweildauer betrug 19,8 Tage. Der abweichende Mittelwert von 21,5
Tagen aus dem Jahr 2003 ist dadurch zu erklédren, dass aufgrund der Umstellung des
Erhebungsverfahrens (Umstellung von Spezifikation 5.0.1. auf Spezifikation 6.0) nur ein Teil
der Patienten erfasst wurden.

Tabelle 12: Verweildauer (Median, Mittelwert) iiber die Jahre

Median Mittelwert
2003 19 21,5
2004 17 19,9
2005 16 19,0
Durchschnitt 20,1
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Postoperative Verweildauer

Ahnlich der Krankenhausverweildauer hat sich auch die postoperative Liegezeit iiber die
Jahre verkiirzt. Allerdings ist diese Verkiirzung nicht so stark ausgeprégt wie die der
Gesamtverweildauer, so dass insgesamt von einer Verkiirzung der préoperativen
Verweildauer iiber die Jahre auszugehen ist. Dies kann erstmals in der Spezifikation 6.0.

erfasst werden.

Tabelle 13: Entwicklung der postoperativen Verweildauer

Median Mittelwert
2003 17 19
2004 16 18
2005 15 17,2
Durchschnitt 18,1

Frakturlokalisation

Fiir die prozentuale Verteilung der Frakturlokalisationen kénnen nur eingeschriankt Aussagen
getroffen werden. Aufgrund der zur Datenerhebung eingesetzten Formulare mit
unterschiedlichen Spezifikationen ergibt sich iiber die einzelnen Jahre eine verzerrte
Verteilung der Haufigkeiten. Besonders auftillig ist dies an den Zahlen zu den

pertrochantidren Frakturen, die von 9,64% auf 39,60% schlieflich auf 40,60% ansteigen.
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Tabelle 14: Frakturlokalisation

Medial Lateral Pertrochantér Sonstige
2003 8250 848 997 243
(79,80%) (8,20%) (9,64%) (2,35%)
2004 9975 1175 7572 419
(52,1%) (6,10%) (39,60%) (2,20%)
2005 10.714 1066 8374 447
(52,00%) (5,20%) (40,60%) (2,20%)
Durchschnitt 61,3% 6,5% 29,95% 2,25%

Einteilung der Frakturen nach Frakturtyp (bezogen auf mediale Lok.)/Einteilung nach

Garden

Hier zeigt sich wiederum ein homogenes Bild, wobei am hdufigsten Garden III-Frakturen

(57,17%) operiert werden, gefolgt von Garden [V-Frakturen (19,21%), Garden II-Frakturen

(15,22%) und schlieBlich Garden I-Frakturen mit 8,41%.

Tabelle 15: Verteilung nach Frakturtypen

Garden 1 Garden 11 Garden IIT CI?rﬂlenl It\t] e
Abduktionsfraktur Unverschoben Verschoben omple
verschoben
732 1300 4703 1495
2003 (9,12%) (15,76%) (57,01%) (18,12%) 8250
894 1493 5650 1938
0 (9,0%) (15,0%) (56,6%) (19,40%) 9975
764 1593 6207 2150
2005 (7.10%) (1490%) (57.90%) (20.10%) 10.714
()
Mittelwert 8,41% 15,22% 57,17% 19.21%
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Operationsverfahren

Bei den Operationsverfahren wird zwischen den osteosynthetischen und endoprothetischen

Operationsverfahren unterschieden. Aus diesem Grund werden die gelenkerhaltenden

Operationsverfahren' von der prothetischen Versorgung® abgegrenzt. Der Anteil der

gelenkerhaltenden Operationen betrégt bei den SHF 18,2% und bei den PTF 90,7%.

Auch bei der Aufteilung auf die einzelnen Operationsverfahren zeigt sich, dass die 2003

erhobenen Daten abweichen, was darauf zuriickgefiihrt werden kann, dass in 2003 zwei

Spezifikationen eingesetzt wurden (Spezifikation 6.0 in 2003). Die Daten aus den Jahren 2004

und 2005 sind dagegen stabil und zeigen keine groeren Abweichungen.

Tabelle 16: Verteilung der OP-Verfahren

DHS/Winkel- Intramedull. Ver- Monopol, Duokopf- .

latte Stab schraubung TEP Femur proth sonstige
p ’ kopfproth.

2003 908 515 908 2514 665 4718 110
(8,78%) (4,98%) (8,78%) (24,32%) (6,43%) (45,64%) (1,06%)

3491 4760 1208 2864 o 5841 179
2004 (18,2%) (24,9%) (6,30%) (15,0%) 798 (4,2%) (30,5%) (0,9%)

3269 5845 1304 2938 o 6407 146
2005 (15,9%) (28,40%) (6,30%) (14,30%) 692 (3,40%) (31,10%) (0,7%)
Mittel 14,29% 19,43% 7,13% 17,87% 4,68% 35,75% 0,89%

! Gelenkerhaltendes Operationsverfahren: DHS und Winkelplatte, Intramedullire
Stabilisierung, Verschraubung
* Prothetische Versorgung: TEP, Monopolare Femurkopfprothese, Duokopfprothese
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Operation innerhalb von 24 Stunden

Mit Einflihrung der Spezifikation 6.0 im Jahr 2003 wird in Frage 15, OP nach Aufnahme
innerhalb von < 24 Stunden, 24 bis 48 Stunden oder > 48 Stunden, die prioperative
Verweildauer erfasst. Es zeigt sich, dass 62,3 % (n=17.839) aller Patienten zeitnah innerhalb
von 24 Stunden nach der stationdren Aufnahme in das Akutkrankenhaus operiert werden. Ein
weiterer Anteil von 23,5 % (n=6.724) wird zwischen 24 Std. bis 48 Stunden operativ versorgt,
wihrend nur ein Anteil von 23,5 % (n=3.295) ldnger als 48 Stunden auf die Operation warten
musste. Bei der Differenzierung nach Frakturtypen féllt auf, dass bei den Patienten mit einer
Schenkelhalsfraktur 11,1% weniger innerhalb der ersten 24 Stunden operiert werden. Dafiir
werden im Zeitintervall zwischen 24 bis 48 Stunden 3,6% und nach 48 Stunden 7,5% mehr

Patienten versorgt als in der Gruppe der Patienten mit einer pertrochantiren Fraktur

(Abbildung 9).

Der Operationszeitpunkt kann aber nicht isoliert von Frakturtyp und Operationsverfahren
betrachtet werden. Aus diesem Grund werden die gelenkerhaltenden Operationsverfahren®
von der endoprothetischen Versorgung® abgegrenzt, nach Frakturtypen, aufgeteilt und in

Bezug zum Operationszeitpunkt gesetzt.

Der Anteil der gelenkerhaltenden Operationen betrdgt in der Gruppe der Patienten mit einer
Schenkelhalsfraktur 18,3% und fiir die pertrochantiren Frakturen 90,4%. Dabei zeigt sich,
dass bei gelenkerhaltenden Operationen die Patienten mit einer Schenkelhalsfraktur in 70,2%
der Fille innerhalb der ersten 24 Stunden operiert werden. Fiir die pertrochantéren Frakturen
liegt das Ergebnis bei 73,0%. Bezogen auf alle Osteosynthesen wird dies in 72,1% der Fille

erreicht. Die endoprothetischen Operationsverfahren werden bei der Schenkelhalsfraktur in

? Gelenkerhaltenden Operationsverfahren: DHS und Winkelplatte, Intramedullire
Stabilisierung, Verschraubung
* Endoprothetische Versorgung: TEP, Monopolaren Femurkopfprothese, Duokopfprothese
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56,5% der Fille innerhalb von 24 Stunden durchgefiihrt, bei den pertrochantéren Frakturen

hingegen nur in 47,1%, woraus sich fiir alle endoprothetischen Versorgungen ein Wert von

56,0% ableitet. Die Werte der weiteren Zeitintervalle sind der Abbildung zu entnehmen

(Abbildung 9).

Tabelle 17: Operationszeitpunkt nach Aufnahme fiir alle Frakturen

<24h 24-48 h >48 h
2003 6144 (61,37%) 2275 (22,01%) 1719 (16,63%)
2004 11.989 (62,6%) 4646 (24,30%) 2506 (13,10%)
2005 13.731 (66,7%) 4291 (20,80%) 2579 (12,50%)
Mittel 63,56% 22,37% 14,08%
ABBILDUNG 10: OP-ZEITPUNKT NACH AUFNAHME
Operationszeitpunkt nach Aufnahme
100% -
90%
80%
72,5%
70% 64.2%
59,8%
60%
50%
40%
30% 241% o
20% 19,0% 24%
13,4%
10% Gl E—
0% 1
SHF PTF Gesamt

\ 0 <24 Stunden W24 bis 48 Stunden > 48 Stunden \
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Thromboseprophylaxe/ Antibiotikaprophylaxe

Thromboseprophylaxe

Die thrombembolischen Komplikationen treten nur in geringem Ausmal} auf, was auf die
nahezu vollstdndige Anwendung einer medikamentdsen Thromboseprophylaxe zuriickgefiihrt
wird. Lediglich 314 Patienten mit SHF (1,0%) und 205 Patienten mit PTF (1,2%) erhielten

keine medikament6se Thromboseprophylaxe.

Tabelle 18: Medikamentdse Thromboseprophylaxe iiber die Jahre 2003-2005

Anzahl der Pat.
2003 10.254 (99,19%)
2004 18.950 (99,00%)
2005 20.342 (98,70%)
Gesamtzeitraum 98,96%
Tabelle 19: Thromboseprophylaxe und Frakturtyp
Thromboseprophylaxe nein ja
n % n %
SHF 171 0,9 19763 99,1
PTF 92 1,1 8612 98,9
gesamt 263 0,9 28375 99,1

Chi-Quadrat nach Pearson df = 1 / Asymptotische Signifikanz (2-seitig) = 0,104

Auf Grund der geringen Fallzahlen werden die Komplikationen Lungenembolie (n = 346) und
tiefe Bein- bzw. Beckenvenenthrombose (n = 152) unter dem Begriff thrombembolische
Komplikationen zusammengefasst. Da Doppelnennungen moglich sind, werden insgesamt nur
466 Fille (1,0%) in die Untersuchung aufgenommen.

Bezogen auf alle Patienten steigt diese Komplikation nach 48 Stunden an. Bei den
Schenkelhalsfrakturen trat sie in den ersten zwei Zeitrdumen bei 1,0% der Falle auf und stieg

dann bei denen, die spiter als 48 Stunden operiert wurden, auf 1,4% an. Fiir die
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pertrochantdren Frakturen lie3 sich keine Tendenz aufzeigen, da die Komplikationsrate in

dem Zeitraum zwischen 24 bis 48 Stunden niedriger war (Abbildung 11).

ABBILDUNG 11: PROZENTUALE HAUFIGKEITEN: THROMBEMBOLISCHE KOMPL./ PRAOP.

VERWEILDAUER

Prozentuale Haufigkeiten
Thrombembolische Kompl./ Praoperative Verweildauer

1,6%
14%

1,3%

1.2%

1,0% 1,0%

0,9% 0,9% 0,9%

0,8%
0,8%

0,4%

N =31.276

0,0%

SHF

\D <24 Stunden W 24 bis 48 Stunden [0 >48 Stunden \

Gesamt

Werden die Ergebnisse risikoadjustiert untersucht, so weisen die ermittelten Odds Ratios

keine signifikanten Unterschiede auf (Abbildung 12).
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ABBILDUNG 12: RISIKOADJUSTIERTE ODDS RATIO: THROMBEMBOL. KOMPL./PRAOP.
VERWEILDAUER

Risikoadjustierte Odds Ratio
Thrombembolische Kompl./ Praoperative Verweildauer

2,0

1,5

m | T

0,5

0,0
SHF PTF Gesamt

0<24 Std. W24 bis48 Std. 1T >48 Std.

Antibiotikaprophylaxe

Die Analyse der perioperativen Antibiotikaprophylaxe zeigt, dass 93,9% aller Patienten eine
Antibiotikagabe erhielten. Im Wesentlichen erfolgte eine einmalige Gabe (,,single shot®) in
80,3% der Fille. Eine intraoperative Zweitgabe wurde in 2,3% verabreicht und bei 11,2% der
Patienten ein ldngeres Regime angewandt. Werden die Frakturtypen und die
Operationsverfahren betrachtet, so zeigt sich, dass die Antibiotikaprophylaxe kaum vom

Frakturtyp, sondern vielmehr vom gewihlten Operationsverfahren abhédngig ist.

Tabelle 20: Perioperative Antibiotikaprophylaxe {iber die Jahre 2003-2005

Single shot In;ri(;;i)tegr;tt)leve > 2 Gaben n=
2003 8031 204 1303 9678
(83.50%) (3.04%) (13.46%) (100%)
o0 14.975 465 2170 17.610
(85.0%) (2.60%) (12.30%) (100%)
2005 17.135 434 2132 19.701
(95.60%) (2.20%) (10.80%) (100%)
Mittel 88,03% 2,61% 12,19%
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Letalitét

Insgesamt verstarben im Untersuchungszeitraum 2.651 Patienten (5,4%). Die Letalitdtsrate
der Patienten mit Schenkelhalsfrakturen lag bei 5,6% und in der Gruppe der Patienten mit
pertrochantdren Frakturen bei 5,0%. Wird die Darstellung der prozentualen Héufigkeiten in
Abhidngigkeit zur prioperativen Verweildauer gewdhlt, so zeigt sich sowohl fiir die
Differenzierung nach Frakturtyp als auch fiir die Grundgesamtheit eine kontinuierliche
Zunahme der Sterblichkeit. Bei den PTF stieg die Sterblichkeit von 4,8% auf 7,3% an,
wohingegen fiir die Gruppe der Patienten mit SHF der Anteil der Verstorbenen zunéchst
konstant blieb (< 24 Std. = 5,3% / 24 bis 48 Std. = 5,5%). Ein Anstieg auf 6,7% ist fiir die
Patienten zu verzeichnen, die spiter als 48 Stunden versorgt wurden. Der Vergleich der
Zeitintervalle {iber alle hiiftgelenknahen Frakturen zeigt eine Zunahme der Letalitdt von 5,1 %

(<24 Std.) tiber 5,5% (24 bis 48 Std.) auf 6,8% (>48 Std.) (Abbildung 13).

ABBILDUNG 13: PROZENTUALE HAUFIGKEITEN: LETALITAT/PRAOP. VERWEILDAUER

Prozentuale Haufigkeiten
Letalitat/ Praoperative Verweildauer
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Nach der Berechnung der risikoadjustierten Odds Ratio kann davon ausgegangen werden,
dass in der Patientengruppe mit einer pertrochantiren Fraktur, die spéter als 48 Stunden nach
der stationdren Aufnahme operiert wurden, eine signifikant hohere Letalitétsrate vorlag. Die

weiteren Ergebnisse waren nicht signifikant (Abbildung 14).

ABBILDUNG 14: RISIKOADJUSTIERTE ODDS RATIO: LETALITAT/PRAOP. VERWEILDAUER

Risikoadjustierte Odds Ratio
Letalitat/ Praoperative Verweildauer
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Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, in wie weit die Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie fiir hiiftgelenknahe Frakturen (Schenkelhalsfraktur und
pertrochantidre Frakturen) flichendeckend in der Routineversorgung in Nordrhein-Westfalen
umgesetzt werden. Als Evaluationsinstrument dient der Datensatz der externen

vergleichenden Qualitétssicherung nach § 137 SGB V.
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Damit auch ein Vergleich zwischen unterschiedlichen Nationen moglich wird, werden die
Ergebnisse dieser Evaluation mit den Daten des Scottish Hip Fracture Audit 2005 verglichen,

dem offiziellen Evaluationsinstrument, das die Umsetzung der SIGN-Leitlinie iiberpriift.

Die Leitliniendiskussion

Es gibt in der Literatur wichtige Hinweise darauf, welche Faktoren relevant sind, damit
Leitlinien akzeptiert und dann auch tatsichlich umgesetzt werden. Eine der wichtigsten
Grundvoraussetzungen fiir die Wirksamkeit ist die Qualitit der Erstellung. Das Scottish
Intercollegiate Guideline Network (SIGN) hat in diesem Bereich seit vielen Jahren
Pionierarbeit geleistet und einige exzellente Leitlinien vorgelegt. Sie kdnnen durchaus als
einer der , Marktfiihrer” bezeichnet werden. Wéhrend die SIGN die Schenkelhalsfraktur und
die pertrochantdren Frakturen in einer Leitlinie zusammenfassen, wurde von der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie jeweils eine Leitlinie erstellt.

Demgegeniiber stehen in Deutschland eine Vielzahl von Leitlinienentwicklern auf
unterschiedlichster Ebene, zum Teil national (z. B. Nationale Versorgungsleitlinien der
Bundesérztekammer) bis hin zu lokalen Entwicklern (z. B. hausinternen Leitlinien).
Uberwiegend haben die medizinischen Fachgesellschaften im Rahmen der AWMF die
Aufgaben der Leitlinienentwicklung tibernommen.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) hat bereits frithzeitig eine
Arbeitsgruppe ,,Leitlinien” ins Leben gerufen und ihre aktuellen im Netz und in Buchform
vorliegenden Leitlinien bereits einmal aktualisiert.

Allerdings ist eine erneute Uberarbeitung iiberfillig, das Aktualisierungsdatum der Leitlinien
ist mit 2004 angegeben. Somit sind derzeit keine giiltigen Leitlinien der Fachgesellschaft
verfligbar, was fiir die vorliegende Arbeit einige Schwierigkeiten bedeutet. Es kann daher nur
die Umsetzung der aktuell verfiigbaren Leitlinien von 1999 (giiltig bis 2004) untersucht

werden.
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In der Prdambel zu den Leitlinien wird zu Recht sehr intensiv auf die individuelle
Entscheidungsfreiheit des Arztes Wert gelegt. Leitlinien konnen daher nicht als
,Kochbuchmedizin*“ verstanden werden, sondern dienen der Entscheidungsunterstiitzung im
Sinne von Handlungskorridoren. Die aktuellen Entwicklungen in der Sozialgesetzgebung
deuten jedoch an, dass Leitlinien in Zukunft einen hoheren Stellenwert erhalten werden.
Insofern ist ein funktionierendes Leitlinienprogramm wichtig und muss mit den erforderlichen

Ressourcen ausgestattet sein.

Aus methodischer Sicht sind zwei weitere Aspekte der Leitlinien der DGU bemerkenswert. In
der Prdambel wurde zunidchst explizit darauf hingewiesen, dass kein Literaturverzeichnis zu
den Leitlinien offen gelegt wird, da dies subjektiv wire. In der im Mai 2008 aktualisierten S2-
Leitlinie zur Schenkelhalsfraktur gibt es mittlerweile ein Literaturverzeichnis.

Mit den Methoden der evidenzbasierten Medizin konnte aufbauend auf einer systematischen
Literaturrecherche die inhaltliche Datenbasis fiir die Leitlinien dargelegt und eine
Verkniipfung der Empfehlungen mit der zugrunde liegenden Datenbasis (der bewerteten
Evidenz) hergestellt werden.

Angesichts des AusmafBes des Gesundheitsproblems und der in Zukunft drohenden
Krankheitslast mit den gesundheitsdkonomischen Konsequenzen sind qualitativ hochwertige
Leitlinien als Argumentationsgrundlage unumgénglich.

Dabei sollten bei der Entwicklung der Leitlinien bereits Instrumente zur Implementierung
berticksichtigt werden, um schon bei der Entwicklung Mafinahmen zur Evaluation prospektiv
planen zu konnen. Da in den DGU-Leitlinien die Rationale der Empfehlungen nicht dargelegt
ist, soll hilfsweise auf die methodisch hochwertige Leitlinie zur hiiftgelenknahen Fraktur des
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) zuriickgegriffen werden, um zu
iiberpriifen, ob sich die Begriindungen fiir die Empfehlungen auch an Hand der Daten der

Externen Qualitdtssicherung nachvollziehen lassen. Dariiber hinaus soll die Diskussion durch
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andere Literaturstellen, auch aus dem deutschsprachigen Bereich, die sich inhaltlich mit der

angesprochenen Fragestellung beschiftigen, ergéinzt werden.

Die Validitat von Daten aus Datenbanken

Daten aus administrativen Datenbanken konnen zu Evaluationszwecken genutzt werden. Zu
dhnlichen Schlussfolgerungen kommen auch Bottle und Aylin, die aus statistischen
Krankenhausdaten eine Beobachtungsstudie zur erhohten Mortalitidt aufgrund verzogerter
Operation bei Hiiftfrakturen vorlegen (Bottle 2006).

Dass dies nicht ganz unproblematisch ist, zeigen die Daten in dieser Untersuchung aus dem
Jahre 2003 mit der Spezifikation 6.0. Durch die Anderung des Datensatzes konnten erst einige
Fragen aus dieser Untersuchung, z. B. die pridoperative Verweildauer, beantwortet werden.
Daher konnen die Daten, die vorher erhoben wurden, nicht mit in die Untersuchung
einflieBen. Da es sich bei der externen vergleichenden Qualitdtssicherung um ein
verpflichtendes Verfahren handelt, kann davon ausgegangen werden, dass eine vollstindige

Erfassung aller Fille vorliegt.

Priaoperative Verweildauer

Die Leitlinien der DGU sehen vor, dass die Hiiftkopf-erhaltende Osteosynthese sofort
durchzufiihren ist; die Endoprothese ist eine Operation der dringlichen Friithversorgung, ohne
Verpflichtung am Aufnahmetag zu operieren. Dabei wird die Dringlichkeit bei der
osteosynthetischen  Versorgung mit der Abhingigkeit der Kopfnekrose vom
Operationszeitpunkt begriindet. Man beobachtet eine Verdopplung der Mortalitét, wenn die
Operation nicht innerhalb von 24 Stunden durchgefiihrt wurde. Das Oberlandesgericht
Miinchen hat eine verzogerte kopferhaltende Operation als Kunstfehler bewertet (Urteil OLG
Miinchen AZ 1 U 5146/00 vom 31.05.2001).

Aus diesen Griinden wire davon auszugehen, dass der Anteil der Patienten mit einer

Schenkelhalsfraktur, die osteosynthetisch innerhalb von 24 Stunden versorgt werden, hoch ist.
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Der Anteil der Patienten mit einer Schenkelhalsfraktur betrdgt 70,2%, derjenige mit einer
pertrochantiren Fraktur 73,0%, was einer Differenz von 2,8% entspricht.

Sowohl in der endoprothetischen Versorgung einer Schenkelhalsfraktur als auch in allen
pertrochantdren Briichen sehen die deutschen Leitlinien eine dringliche Indikation, wobei kein
definiertes Zeitintervall angegeben wird. Insgesamt werden 70,0 % aller Patienten mit einer
pertrochantdren Fraktur innerhalb der ersten 24 Stunden operiert. Demgegeniiber werden nur
56,5% der Patienten mit einer endoprothetisch zu versorgenden Schenkelhalsfraktur innerhalb

dieses Zeitfensters operiert.

Beziiglich des Operationszeitpunkts empfiehlt die schottische Leitlinie alle Patienten mit einer
hiiftgelenknahen Fraktur so schnell wie mdglich zu operieren, d.h. innerhalb von 24 Stunden.
Dabei verweist sie auf Arbeiten, in denen ein Anstieg der Morbiditdt und Mortalitdt mit einer

verldngerten praoperativen Verweildauer assoziiert war.

Wird bei den hier vorliegenden Ergebnissen — so wie in der Schottischen Leitlinie vorgegeben
- auf eine Differenzierung nach Frakturtyp und Operationsverfahren verzichtet, so zeigt sich,
dass insgesamt 62,3 % aller Patienten in NRW innerhalb der ersten 24 Stunden nach
Aufnahme operiert werden. Demgegeniiber stehen die Ergebnisse des Scottish Hip Fracture
Audit Report, nachdem der Anteil der Patienten, die innerhalb von 24 Stunden operiert

wurden bei ca. 76,0% liegt. Dies entspricht einer Differenz von tiber 10 %.

Bei ndherer Betrachtung zeigt sich, dass in der schottischen Auswertung nur operationsfahige
Patienten abgebildet sind, wobei die Operationsfahigkeit explizit bei der Datenerhebung
abgefragt wurde. Ingesamt zeigte sich, dass 2004 19,2% der Patienten auf Grund von

Komorbiditdten nicht innerhalb der ersten 24 Stunden operiert werden konnten (35). Ein
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direkter Vergleich ist somit auf Grund der unterschiedlichen Grundgesamtheiten zwischen

den nordrheinwestfdlischen und schottischen Daten nicht zuléssig.

Ein moglicher Ansatz eine Vergleichbarkeit herzustellen, ist die Beriicksichtigung der ASA-
Klassifikation (American  Society of Anaesthesiology), die sowohl in der
nordrheinwestfélischen als auch schottischen Auswertung enthalten ist. So zeigt sich, dass bei
den schottischen Ergebnissen der Anteil der ASA 4- und 5- Patienten ca. zwischen 9,0% und
16 % liegt, wobei ein zunehmender Trend im Zeitraum von 1998 bis 2004 zu beobachten ist.
Dariiber hinaus liegt der Anteil der Patienten, die nicht innerhalb der ersten 24 Stunden
operationsfahig sind, zwischen 14,2 % bis 19,2%, womit diese Werte relativ konstant 5% iiber

der Rate der ASA 4- und 5- Patienten liegt.

Werden diese Ergebnisse auf die nordrheinwestfilischen Daten iibertragen, so zeigt sich fiir
das Jahr 2004 in NRW zunichst ein Anteil von 9,4%, die den ASA-Klassen 4- und 5-
Patienten zugeordnet wurden. Um eine Angleichung der Grundgesamtheit zu erhalten, wird
zu den 9,4% der konstante Wert von 5,0% addiert. Der Anteil von 14,4% wird von der
Grundgesamtheit von dieser subtrahiert, so dass die angeglichene Grundgesamtheit 24.987
Félle betrdgt. Wird diese in Relation zu den innerhalb von 24 Stunden operierten Patienten
gesetzt (n = 16.703), so ergibt sich ein Anteil von ca. 73,0%, womit der Anteil der Patienten,
die innerhalb von 24 Stunden operiert werden in NRW und Schottland vergleichbar ist.

Der Grund fiir eine verzogerte operative Versorgung liegt nach den Ergebnissen des Scottish
Hip Fracture Audit in wesentlichen medizinischen Problemen begriindet, wie der
Operationsunfdhigkeit der Patienten, einer verspdteten Diagnosestellung bzw. einer zunichst
konservativen Behandlung. Dieser Bereich nahm in den letzten Jahren zu, wohingegen der
Anteil in der Kategorie ,,Keine Angaben zur Operationsverzogerung* abnahm. Der Anteil der

Patienten, die aus administrativen Griinden wie mangelnder OP-Kapazitit nicht versorgt
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wurde, lag iiber den beobachteten Zeitraum konstant bei ca. 35%. Unter diesem Punkt wurden
Griinde wie Chirurgen- oder Anisthesistenmangel subsummiert. In der Darstellung aus dem
Jahre 2005 wurde die fehlende OP-Kapazitit mit 69,6% als Grund fiir eine Verzdgerung
angegeben, wihrend die mangelnde Verfiligbarkeit eines Andsthesisten oder Chirurgen eine
untergeordnete Rolle spielte.

In einer prospektiven Studie untersuchte Von Meibom et al. die Ursachen fiir eine verzogerte
Operation (Von Meibom 2007). In zwei Zentren wurden die Verzdgerungen bis zur Operation
untersucht. In einem Zentrum mussten 22% (n=23/105) eine vermeidbare Verzogerung
hinnehmen, im anderen Zentrum 55% (n=71/139). Der Hauptteil der Verzogerungen wurde
auf mangelnde Ressourcen (OP-Kapazititen) zuriickgefiihrt (78 vzw. 76%). Die Autoren
folgern, dass ohne substantielle Aufstockung der Ressourcen die Umsetzung von Leitlinien

(OP innerhalb von 24h) nicht zu leisten ist.

Thromboseprophylaxe

Operationen am Hiiftgelenk gehen mit einem erhohten Risiko fiir thrombembolische
Ereignisse einher. In einer Autopsiestudie zeigten Schroder et al., dass etwa 1,4% der
Patienten bei fehlender Thromboseprophylaxe an einer fulminanten Lungenembolie
versterben (Schroder 1993). Geerts et al. beschrieben, dass das absolute Risiko einer tiefen
Beinvenenthrombose bei Patienten, die sich einer Hiift- oder Kniegelenksoperation
unterziehen miissen und keine Thromboseprophylaxe erhalten, bei 40-60% liegt (Geerts
2004). Aus diesen Griinden wird eine Thromboseprophylaxe empfohlen. Sie sollte mindestens
10 Tage durchgefiihrt werden. Eine alleinige Prophylaxe mit Acetylsalicylsdure wird von den
Autoren abgelehnt. Erickson et al gehen von einem lédnger als 10 Tage bestehenden erhdhten
Thrombembolierisiko aus und empfehlen die Durchfiihrung einer Thromboseprophylaxe iiber

3 Wochen (Erickson 2003).
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Uberwiegend wird eine medikamentdse Thromboseprophylaxe empfohlen; eine mechanische
Thromboseprophylaxe kann nach Ansicht von Geerts et al. sinnvoll sein, wenn eine
Kontraindikation fiir eine Antikoagulation vorliegt (Geerts 2004).

In der SIGN-Leitlinie wird dies anders diskutiert. Man geht davon aus, dass eine mechanische
Thromboseprophylaxe mit einer interpneumatischen Kompression oder mit einem Pumpschuh
erwogen werden sollte, wohingegen man sich von Kompressionstriimpfen keinen Effekt
verspricht. Entgegen der Ansicht von Geerts et al. wird hier die Auffassung vertreten, dass
alle Patienten mit einer hiiftgelenknahen Fraktur eine Thromboseprophylaxe mit Aspirin (150
mg) fiir 35 Tage ab Aufnahme erhalten sollten. Eine Prophylaxe mit Heparin sollte nur den
Patienten mit multiplen Risikofaktoren oder einer Kontraindikation gegen Acetylsalicylsidure
vorbehalten bleiben (Barrett 2003).

Die Leitlinien der DGU fordern sowohl fiir die Schenkelhalsfraktur als auch fiir die
pertrochantdre Fraktur eine Thromboseprophylaxe.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass 98,6% der Patienten eine medikamentdse
Prophylaxe erhalten, so dass die Anforderungen der Leitlinie in NRW erfiillt werden,
wohingegen im Scottish Hip Fracture Audit Report 2005 lediglich 95% der Patienten eine
Thromboseprophylaxe erhalten. Dabei folgen die einzelnen Kliniken unterschiedlichen
Regimen. Im wesentlichen kommen aber eine medikamentdse Therapie oder eine kombinierte
mechanische und medikamentdse Prophylaxe zum Einsatz. In ca. 50 % der Krankenhéduser
erhielten samtliche Patienten eine Thromboseprophylaxe (SHFA 2005).

Fir die Zukunft wére es interessant diese unterschiedlichen Regime prospektiv zu

vergleichen, um beide Vorgehensweisen besser bewerten zu kdnnen.
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Antibiotikaprophylaxe

Bei der Applikation von Antibiotika werden die reine Prophylaxe von einer antibiotischen
Therapie bei nachgewiesenem oder vermutetem Infekt abgegrenzt. Im Kontext der
hiiftgelenknahen Frakturen wird eine prophylaktische Applikation von Antibiotika empfohlen.
Es soll eine Einmalgabe (,,Single Shot*) bei Narkoseeinleitung verabreicht werden. Nur in
Ausnahmefillen, z.B. bei ldngeren Operationszeiten oder groferen Blutverlusten, sollte
intraoperativ eine zweite Gabe erfolgen (SIGN 2000). Begriindet wird dies durch eine
Reduktion des Auftretens von oberflichlichen und tiefen Wundinfektionen als auch von
Harnwegsinfekten (Gillespie 2003). Dabei stellt Ceftriaxon die kosteneffektivste MaBBnahme
dar (Gillespie 2003). Eine Mehrfachgabe bietet gegeniiber gegeniiber einer Einzelgabe keinen
Vorteil (Southwell-Keely 2004). Es wurde zwar eine Reduktion der Infektionen nachgewiesen

werden, wohingegen die Mortalitit unveréndert blieb.

In den deutschen Leitlinien wird die Antibiotikaprophylaxe differenziert betrachtet. Bei der
Versorgung einer pertrochantiren Fraktur geht die Fachgesellschaft davon aus, dass die
Antibiotikagabe fakultativ ist. Bei der endoprothetischen Versorgung einer
Schenkelhalsfraktur wird die Antibiotikaprophylaxe als sinnvoll angesehen, wohingegen die
Gabe bei der Ostheosynthese nicht genannt wird. Dies erklért, dass bei der
Schenkelhalsfraktur insgesamt nur 90,6% der Patienten eine Prophylaxe erhalten. Bei einer
endoprothetischen Versorgung wird in 96,6% der Fille ein Antibiotikum verabreicht, womit

gezeigt werden kann, dass auch in NRW die Leitlinie umgesetzt wird.

Thrombembolische Komplikationen

Bei der Betrachtung der Komplikationen zeigt sich, dass bei 205 Patienten (0,8%) eine
Lungenembolie und bei 95 Patienten (0,3%) eine tiefe Bein- bzw. eine Beckenvenentrombose
dokumentiert wurde. In Abhéngigkeit vom Frakturtyp zeigt sich bei den tiefen Bein- und

Beckenvenenthrombosen kein signifikanter Unterschied (p = 0,634), wohingehen dieser bei
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der Lungenembolie nachweisbar ist (p = 0,000?). Bei der zusitzlichen Beriicksichtigung des
Operationsverfahrens findet sich zwischen den Frakturtypen kein signifikanter Unterschied
mehr. Das legt den Schluss nahe, dass nicht der Frakturtyp zum Auftreten einer
Lungenembolie fiihrt, sondern die unterschiedlichen Héufigkeiten der Operationstechniken,

die bei den jeweiligen Frakturtypen zur Anwendung kommen.

Aufgrund der eher geringen Fallzahlen werden die Komplikationen ,Tiefe
Beinvenenthrombose* und ,,Lungenembolie fiir die weitere Auswertung unter dem Begriff
thrombembolische Komplikationen zusammengefasst. Insgesamt wurden 287 (1,0%) Fille
dokumentiert, bei denen die Patienten wenigstens eine dieser Komplikationen erlitten, d.h.
Doppelereignisse traten 23 mal auf.

Bei den ,thrombembolischen Komplikationen* ldsst sich ein signifikanter Einfluss der
préoperativen Verweildauer nachweisen. Bei der Schenkelhalsfraktur liegt die Anzahl der
aufgetretenen Ereignisse fiir die ersten zwei Zeitrdume bei 1,0%. Fiir die Patienten, die spéter
als 48 Stunden operiert wurden, steigt die Komplikationsrate dann auf 1,6% an. Bei den
pertrochantdren Frakturen lédsst sich kein signifikanter Unterschied nachweisen (p = 0,184).
Dennoch ist festzustellen, dass die Werte der ersten beiden Zeitrdume deutlich niedriger (< 24
Stunden = 0,8%/ >=24 bis <= 48 Std. = 0,5%) als die des dritten Zeitraums (> 48 Std. = 1,2%)
sind. In Anbetracht der niedrigen Fallzahlen lésst sich hier zumindest eine gleiche Tendenz
wie bei der Schenkelhalsfraktur vermuten. Bei der Betrachtung der gesamten Patientenklientel
zeigen sich dhnliche Ergebnisse wie bei der Schenkelhalsfraktur. Dabei liegt der p-Wert auf
Grund der hoheren Fallzahl bei 0,003 (Abbildung 8).

Die Resultate dieser Arbeit zeigen bei der SHF einen tendenziellen Anstieg von
thrombembolischen Komplikationen, hingegen wird dieser Unterschied bei den PTF erst nach
48 Stunden sichtbar. Dieser Eindruck hélt aber einer risikoadjustierten Betrachtung nicht

Stand, bei der der Case-Mix (ASA), das Alter und die Operationstechnik als Kovariable
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beriicksichtigt wurden. In der externen Qualititssicherung wird nur der stationdre Verlauf
betrachtet. Damit ist das Zeitfenster der Beobachtung erheblich kiirzer, so dass unter
Beriicksichtigung der aktuellen Literatur eine Versorgung der hiiftgelenknahen Fraktur

innerhalb von 24 Stunden erfolgen sollte.

Letalitét

Die Einjahresmortalititsrate bei den Patienten mit einer hiiftgelenknahen Fraktur liegt
zwischen 14 und 36% (Cumming 1997, Zuckerman 1996, Elliott 2003, Hamlet 1997, Nather
1995, Stoddart 2002) und damit hoher als in einer alters- und geschlechtsadaptierten
Vergleichsgruppe. Dabei werden bis zu 24% der Todesfille direkt oder indirekt der Fraktur
selbst zugerechnet (Kanis 2003, Parker 1991). Wéhrend einige Autoren davon ausgehen, dass
besonders in den ersten drei postoperativen Monaten mit einer erhohten Letalitit zu rechnen
ist (Petersen 2006, Magaziner 1989, Allfram 1964), zeigen neuere Studien, dass dieses Risiko
mindestens {iber zwei Jahre erhoht ist und anhaltend erhoht bleibt (Tsuboi 2007, Johnell 2004,
Kanis 2003, Magaziner 1997). In einer propsektiven Untersuchung beobachteten Tsuboi et al
753 Patienten in Japan mit hiiftgelenknahen Frakturen auf Mortalitdt und Morbiditét {iber
einen Zeitraum von 10 Jahren nach. In dieser Arbeit zeigte sich, dass im Vergleich zur
Kontrollgruppe die Patienten mit hiiftgelenknahen Frakturen insgesamt ein deutlich erhohtes
Risiko aufwiesen, das auch iiber 10 Jahre erhoht blieb. Dabei sank die Uberlebensrate
zundchst dramatisch in den ersten zwei Jahren nach der Fraktur und blieb dann im weiteren
Verlauf stabil, also nahezu parallel zur erwarteten Mortalitét. Interessant ist dabei der Verlauf
der Altersgruppen der unter 80-jdhrigen und liber 80-jédhrigen Patienten. Wahrend bei den
unter 80-jdhrigen das Letalitétsrisiko im ersten Jahr bis auf das Fiinffache anstieg und iiber 10
Jahre erhoht blieb, stieg das Risiko der tiber 80-jahrigen zwar in den ersten zwei Jahren nach
der Fraktur an auf bis maximal das Zweifache an; die Differenz zur Normalbevdlkerung

reduzierte sich jedoch im Verlauf der Jahre, so dass ein erhohtes Risiko nur fiir die ersten 5
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Jahre bestand. Zu beriicksichtigen sind dabei sicherlich unterschiedliche Gesundheitssysteme
und Vorgehensweisen, um die Daten mit denen in unseren Breiten vergleichen zu kdnnen.
Bemerkenswert ist in dieser Arbeit eine stationdre Verweildauer von im Mittel 68 Tagen
(Range 2-284 Tage) sowie eine praoperative Verweildauer von im Mittel 7,2 Tagen (Range 0-
39 Tage). Begriindet wird dies mit den Versorgungsengpdssen in der Rehabilitation in Japan,
so dass die Patienten solange im Krankenhaus bleiben, bis ein Rehabilitationsziel erreicht ist.
Die lange prdoperative Verweildauer wird darauf zuriickgefiihrt, dass es in Japan in den 90-
ger Jahren keine Mdglichkeit gab, Patienten mit Hiiftfrakturen dringlich zu versorgen, so dass
die meisten Operationen 3-7 Tage nach dem Ereignis durchgefiihrt wurden.

Die Untersuchungen iiber die Letalitit nach Hiiftfrakturen sind kaum zu iiberblicken. In den
frilheren Studien fand sich eine 1-Jahres-Uberlebensrate zwischen 60-70% (Alffram 1964,
Jensen 1979, Crane 1983, Miller 1978), wihrend in aktuelleren Untersuchungen die Rate bis
auf 80% anstieg (Magaziner 1989, Johnell 2004, Richmond 2003, Chariyalertsak 2001,
Forsen 1999, Katelaris 1996, Kenzora 1984, Leibson 2002, Meyer 2000, Mullen 1992, White
1987, Willig 2001, Franzo 2005).

Als prognoserelevante Parameter wurden Geschlecht, Alter, Einstufung nach ASA-
Klassifikation, Auftreten postoperativer Komplikationen, das Vorhandensein einer Pflegestufe
sowie die Heimunterbringung vor dem Unfallereignis identifiziert (Smektala 2003). Dabei ist
letztlich ungekldrt, warum Ménner im Vergleich zu Frauen ein hoheres Letalitétsrisiko haben
und bei dem Unfallereignis jiinger als die Frauen sind.

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob der Zeitpunkt der Operation einen Effekt

auf das Letalititsrisiko der Patienten hat. In der Literatur wird dies kontrovers diskutiert.

Kenzora et al. kamen zu dem Schluss, dass die Patienten, die innerhalb eines Tages operiert
werden, eine hohere Mortalitdtsrate aufweisen, als jene, die zwischen dem 2. und 5. Tag
operiert wurden (Kenzora 1984). Homberg et al. zeigten in Schweden, dass eine Verzdgerung

bis zu 7 Tagen keine vermehrten Komplikationen verursacht (Holmberg 1987).
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Rogers et al. zeigten, dass eine friihzeitige Operation die Morbiditdt und Mortalitdt bei dlteren
Patienten senken kann (Rogers 1995). Moran et al. gehen davon aus, dass eine verspitete
Operation, d.h. nach 24 Stunden, keinen Einfluss auf die Mortalitét hat; erst nach 4 Tagen sei
ein Anstieg zu beobachten (Moran 2005). Auch Grimes et al. konnten keinen Zusammenhang
zwischen dem Operationszeitpunkt und Kurz- bzw. Langzeitmortalitit nachweisen (Grimes
2002). Orosz et al. konnten ebenfalls keinen Einfluss auf die Mortalitdt nachweisen, hingegen
zeigten sie einen Zusammenhang zwischen einer geringeren Schmerzsymptomatik und einer
besseren Funktionalitdt und einem frithen Operationstermin (Orosz 2004). Franzo zeigte, dass
die groBte funktionelle Restitution innerhalb der ersten 4-6 Monate erreicht werden konnte, so
dass ein System benétigt wird, in dem Patienten mit hiiftgelenknahen Frakturen direkt nach

dem stationdren Aufenthalt eine intensive RehabilitationsmaBnahme erhalten.

Die meisten aktuelleren Arbeiten sehen in der zeitnahen Versorgung einen Vorteil fiir die

Uberlebensrate.

In einer dénischen Studie wurde die erhdhte Letalitit nach drei Monaten bei Garden 3-4
Frakturen auf zwei unterschiedliche Faktoren zuriickgefiihrt, zum einen die Komplikationen
aufgrund von vorbestehenden Begleiterkrankungen (kardiale Komplikationen, Demenz,
méinnliches Geschlecht, Alter), zum anderen den direkt mit der operativen Versorgung
assoziierten Komplikationen (Wartezeit auf die operative Versorgung, Dislokation der
Prothese), welche beide modifizierbar seien. In einer Studie des Institute for Clinical
Evaluative Sciences in Toronto wurden 57.315 Datensitze der Jahre 1993 bis 1999
ausgewertet (Weller 2005). Die Mortalitdt stieg kontinuierlich mit der Operationsverzégerung
an (1 Tag: OR = 1,13 /> ITag: OR = 1,60). Casaletto und Gatt konnten nachweisen, dass eine
Versorgung innerhalb von 24 Stunden einen positiven Effekt bei tiber 80-jdhrigen Patienten
hat (Casaletto 2004). In einer prospektiven Untersuchung an 3628 Patienten im Alter {iber 60
Jahren zeigte Siegmeth, das eine frithe Operation (innerhalb von 48 Stunden) die

Krankenhausverweildauer reduziert (21,6 vs 36,5 Tage, p < 0,0001) und mit einer statistisch
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signifikant geringeren Letalitétsrate bis zu einem Jahr nach der Fraktur (6,9% vs. 13,8%; p<

0,001) einhergeht (Siegmeth 2005).

Bottle konnte in einer Analyse von Krankenhausdaten von NHS-Trusts mit mindestens 100
Aufnahmen wegen Schenkelhalsfrakturen zeigen, dass bei Patienten iiber 65 Jahren ein
erhohtes Mortalitétsrisiko bereits ab einer Verzogerung von einem Tag nachweisbar ist (Odds
Ratio 1,27; 95% Konfidenzintervall 1,23-1,32), auch nach Bereinigung fiir
Begleiterkrankungen. Er konnte dariiber hinaus eine grof3e Variabilitét bei der Versorgung
innerhalb der einzelnen Trusts nachweisen. Der Anteil von Patienten mit einer Verzogerung
von zwei Tagen betrug zwischen 1,1% und 62,4% zwischen den Trusts. Bottle berechnet auf
der Basis der erhobenen Daten, dass 581 (478-683) Menschen weniger sterben miissten (9,4%
von allen), wenn die Patienten innerhalb eines Tages operiert wiirden (Bottle 2006). In einer
israelischen Studie zeigte Gdalevich, dass eine Operation spéter als 48 Stunden mit einer
schlechteren 1-Jahres-Mortalitét einhergeht (OR 1,63; 95% Konfidenzintervall 1,11-2,40).

(Gdalevich 2004).

Bergeron et al. untersuchten den Einfluss der operativen Verzogerung auf das Outcome in
einem effizienten System (Bergeron 2006). Sie postulierten, dass ihr Zentrum in der Lage ist,
alle Patienten mit hiiftgelenknahen Frakturen binnen 48 Stunden zu operieren, so dass keine
administrativen oder organisatorischen Faktoren Einfluss auf die Versorgung haben.
Tatsdchlich konnten sie 87% der Fille innerhalb von 48 Stunden operieren (53% innerhalb
von 24h). Vorhandene Komorbidititen erkldren nicht die verzogerte Operation. Die
multivariate Analyse zeigte, dass die Faktoren Alter iiber 65 Jahre, minnliches Geschlecht
sowie das Vorhandensein von pulmonalen oder kardialen Begleiterkrankungen oder eine
aktive Krebserkrankung mit einer erhohten Mortalitdt und Komplikationsrate einhergehen,
wihrend die verzogerte Operation lediglich einen Einfluss auf die stationdre Verweildauer
hat. Die Mortalititsrate zeigte keine statistische Signifikanz in Abhdngigkeit vom OP-

Zeitpunkt, die Komplikationsrate stieg zwar bei den Patienten, die spéter als 48 Stunden
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operiert wurden an, erreichte jedoch keine statistische Signifikanz (p=0,008). Sund und Liski
zeigten 2005, dass eine im Krankenhaus verzogerte Operation mit einer erhohten Mortalitét
assoziiert ist (Sund 2005). Dabei ist letztlich die innerhalb des Krankenhauses verzogerte
Operation Ausdruck einer suboptimalen Behandlung der Patienten, da eine eindeutige
Assoziation zwischen dem Anteil mit Verzogerung operierter Patienten und nicht-optimaler

Versorgung besteht.

Die Ergebnisse der hier vorgelegten Untersuchung lassen einen positiven Zusammenhang
zwischen der Mortalitdt und dem Operationszeitpunkt vermuten, obwohl ein signifikanter
Unterschied nur bei Patienten mit einer pertrochantdren Fraktur, die nach 48 Stunden versorgt
werden, postuliert werden darf. Durch kurze Zeitfenster des stationdren Aufenthalts entsteht
moglicherweise ein falscher Eindruck, so dass unter Beriicksichtigung der aktuellen Literatur

eine operative Versorgung innerhalb von 24 Stunden anzustreben ist.

Mit Hilfe des Items Entlassungsstatus kann aus beiden Erhebungsinstrumenten die Letalitat
ermittelt werden. Insgesamt verstarben 1.554 Patienten, was einem Anteil von 5,4%
entspricht. Dabei zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den
Schenkelhalsfrakturen (5,5%) und den pertochantéren Frakturen (5,0%) (Chi-Quadrat-Test

nach Pearson P = 0,06).

SchlieBlich zeigte McGuire, dass die Verzogerung der Operation um mindestens zwei Tage

mit einem signifikanten Anstieg der Mortalitdt verbunden ist (McGuire 2004).

Wird die Letalitdtsrate in Abhdngigkeit zur prioperativen Verweildauer dargestellt, so zeigt
sich sowohl fiir die Differenzierung nach Frakturtyp als fiir die gesamte Grundgesamtheit ein
signifikanter Einfluss des Operationszeitpunkts. Dabei steigt bei den pertrochantiren
Frakturen die Letalititsrate von 4,6% auf 6,7% kontinuierlich an, wohingegen bei der

Schenkelhalsfraktur der Anteil der Verstorbenen zunéchst konstant bleibt (< 24 Stunden =
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5,3%/ >=24 bis >= 48 Std. = 5,4%). Ein Sprung auf eine Letalititsrate von 7,0% ist hier bei
jenen Patienten zu verzeichnen, die spiter als 48 Stunden versorgt wurden. Werden die
Zeitintervalle {liber allen hiiftgelenksnahen Frakturen miteinander verglichen, so zeigt sich
eine Zunahme der Letalitit von 5,1 % (< 24 Std.) tiber 5,5% (24 bis 48 Std.) auf 6,9% (>48

Std.) (Abbildung 13).

Fazit/Perspektive

Betrachtet man die drei untersuchten Bereiche kann man konstatieren, dass die Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie in Nordrhein-Westfalen umgesetzt werden. Dabei
sind die hier vorgestellten Ergebnisse mit denen aus internationalen Untersuchungen
vergleichbar, so dass hier eine Homogenitit und wohl auch Akzeptanz der wissenschaftlichen
Datenlage beschrieben werden kann.

Wihrend die deutschen Leitlinien keine expliziten Zeitvorgaben zum optimalen
Operationszeitpunkt geben, fordert die Schottische Leitlinie eine operative Versorgung
innerhalb der ersten 24 Stunden nach Aufnahme. Beim Vergleich der Ergebnisse aus
Schottland mit denen aus Nordrhein-Westfalen zeigt sich eine dhnliche praoperative
Verweildauer. In wie weit die Forderung der deutschen Leitlinie, eine gelenkerhaltende
Versorgung der Schenkelhalsfraktur als Notfall einzustufen, eingehalten wird, lie3 sich an
Hand des vorliegenden Datenmaterials nicht ausreichend beantworten. Die vorliegende
Untersuchung bestétigt diese Ergebnisse nur ansatzweise und kann nicht durch ein
risikoadjustiertes Verfahren gesichert werden. Der kurze Beobachtungszeitraum des
stationdren Aufenthalts kann hierfiir ursdchlich sein. Aus diesem Grund ist zu fordern, dass
eine sektoreniibergreifende Dokumentation etabliert wird, um Langzeitverldufe darstellen zu
konnen. Obwohl in NRW 5 % mehr Patienten innerhalb von 24 Stunden operiert werden,

muss bei einem wesentlichen Anteil der Félle eine Operationsverzogerung beobachtet werden.
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Die Vorgabe einer Thromboseprophylaxe wurde in beiden Landern identisch umgesetzt. Die
geringen Unterschiede bei der Antibiotikaprophylaxe ergeben sich aus den Unterschieden in
den Leitlinien. In Deutschland kann unter gewissen Umstidnden auf eine prophylaktische

Antibiotikagabe verzichtet werden.

Aus dieser Arbeit lassen sich mehrere Forderungen ableiten, die zur Verbesserung der
Versorgungssituation fiihren wiirden. Zunachst muss gefordert werden, dass die deutschen
Leitlinien aktualisiert werden, wobei eine S3-Leitlinie’ anzustreben ist. Eine methodisch
hochwertige Leitlinie ist angesichts der zu erwartenden Krankheitslast und der 6konomischen
Konsequenzen der hiiftgelenknahen Frakturen als Argumentationshilfe bei zukiinftigen
Diskussionen unerlédsslich. Neben den Empfehlungen aus der zugrunde liegenden Literatur
miissen dabei gleichzeitig Implementierungs- und Evaluationsinstrumente mit entwickelt
werden. Nur so kann kontinuierlich die Versorgung den vorhandenen Bediirfnissen angepasst
werden.

Die Leitlinien der DGU befinden sich derzeit auf der Entwicklungsstufe sogenannter S1-
Leitlinien. Sie verzichten explizit auf die Verkniipfung der Empfehlungen mit der zugrunde
liegenden Evidenz. AuBerdem sind sie nur bis 2004 giiltig. Es sind also keine
evidenzbasierten Leitlinien (bzw. Leitlinien der Entwicklungsstufe S3 der AWMF).
Demgegeniiber stellt die Schottische Leitlinie deutlich dar, auf welcher Grundlage sie ihre
Empfehlung ausspricht. Eine wesentliche Empfehlung dieser Leitlinie ist die operative
Versorgung hiiftgelenknaher Frakturen innerhalb von 24 Stunden. Dies wird damit begriindet,
dass u. a. durch eine Verzogerung sowohl das Mortalititsrisiko als auch die

Wabhrscheinlichkeit fiir eine Thromboembolie steigt. Diese Untersuchung bestétigt beide

> Leitlinie Stufe 3 :  Leitlinien mit allen Elementen der systematischen Entwicklung (Logik,
Konsensus, Evidence-based Medicine, Entscheidungsanalyse)
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Ergebnisse. Neuere Ergebnisse, wie sie in dieser Untersuchung dargestellt werden,

unterstiitzen diese Rationale.

Da aber nur ein Teil der Verzogerungen mit knappen Ressourcen zu erkldren ist, miissen
Wege gesucht werden, die vorhandenen Ressourcen effektiv zu nutzen. Standardisierte
Protokolle bei der Aufnahme, klinische Behandlungspfade und sektoreniibergreifende
Versorgungskonzepte konnten prospektiv geplant, implementiert, evaluiert und schlieBlich in
die Gesundheitsversorgung flachendeckend integriert werden. Fiir die Verkiirzung des
stationdren Aufenthaltes durch Klinische Behandlungspfade ist dies bereits von Olsson
gezeigt (Olsson 2006). Eine tendnezielle Verbesserung der 30-Tages-Mortalitdt nach
Hiiftfraktur durch die Einfiihrung von Behandlungspfaden konnten Gholve et al zeigen
(Gholve 2004).

Um zu einer Verbesserung der Uberlebensrate nach hiiftgelenknahen Frakturen zu kommen

sind sektoreniibergreifende Langzeituntersuchungen erforderlich.
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