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1 Einleitung

1.1 Einfuhrung / Ziel der Arbeit

Die Oberschenkelhalsfraktur gehért zu den haufigsten Verletzungen von Menschen im
hoheren Alter. Diese Fraktur zeigt mit steigendem Lebensalter einen exponentiellen Anstieg
der Inzidenz. [33, 96] Laut der Gesundheitsberichterstattung des Bundes wurden im Jahr
2012 in Deutschland circa 69.500 Frakturen des Oberschenkelhalses diagnostiziert. Im Jahr
2014 waren es circa 73.200. Heute gehort die endoprothetische Versorgung der
Schenkelhalsfraktur des alten Menschen zu den Standardeingriffen in der Orthopadie/
Unfallchirurgie. Der Verletzung kommt sowohl in medizinischer als auch in
gesundheitsdkonomischer Hinsicht zunehmend mehr Bedeutung zu. [33] Das Bestreben ist
es, die Patienten moglichst mit nur einem operativen Eingriff schnellstmdéglich
belastungsstabil zu versorgen und somit das vor dem Frakturereignis bestehende
Aktivitatsniveau wieder zu erreichen. Einen langeren Krankenhausaufenthalt méchte man
vermeiden. Da die steigende Lebenserwartung in den westlichen Industrielandern mit einer
Zunahme an Allgemeinerkrankungen einhergeht, liegt die Vermutung nahe, dass es sich bei
den Patienten einer Oberschenkelhalsfraktur meist um multimorbide Patienten handelt. Bei
dieser Fraktur besteht nicht nur ein hohes Letalitatsrisiko innerhalb der ersten 6 Monate nach
Operation, sondern es ist auch die Selbststandigkeit des Patienten gefahrdet. [89]
Geriatrische Patienten sind definiert durch eine geriatrietypische Multimorbiditat und durch
ein héheres Lebensalter von meist Gber 70 Jahren. [32] Ziel dieser Arbeit ist die retrospektive
Ermittlung von Ergebnissen nach endoprothetisch versorgter Schenkelhalsfraktur. Es soll
dargelegt werden, in wie weit es in der Klinik fir Orthopéadie und Unfallchirurgie der
Pfeifferschen  Stiftungen Magdeburg GmbH bei geriatrischen Patienten einen
Zusammenhang zwischen postoperativer Letalitat und der Komorbiditat der Patienten gibt.
Dabei wird das Outcome in Abhangigkeit der ASA- Klassifikation und Komorbiditat
dargestellt. Wie stellen sich die Ergebnisse im Vergleich zu anderen Veréffentlichungen dar?
Wie ergeht es den geriatrischen Patienten nach erfolgter Frakturversorgung mittels einer
Hufttotalendoprothese? Eine Radiologische Auswertung, Erfassung von Komplikationen und
der modifizierte Harris Hip Score sollen dazu Aussagen treffen. Weitere wichtige Parameter,
wie Dauer des stationaren Aufenthaltes, Mobilitdt vor und nach dem Krankenhausaufenthalt

sowie magliche Pflegebedurftigkeit sind sekundare Zielkriterien dieser Arbeit.



1.2 Anatomische Grundlagen

Das proximale Femurende ist unterteilt in Oberschenkelkopf, Oberschenkelhals,

pertrochantaren und subtrochantaren Region. [9]

OSK

Abb. 1: Einteilung proximales Femur [9]

OSK: Oberschenkelkopf
OSH: Oberschenkelhals
PTR: Pertrochantare Region
STR: Subtrochantare Region

Schenkelhalsfrakturen werden unterteilt in mediale Frakturen (Frakturlinie subcapital bis

Schenkelhalsmitte) und laterale Frakturen (Frakturlinie im distalen Schenkelhalsbereich).

Abb.2 : Darstellung der Frakturlinie medialer und lateraler Schenkelhalsfrakturen [68]

Violett: mediale subcapitale Schenkelhalsfraktur
Rot: mediale transcervicale Schenkelhalsfraktur
Grun: laterale Schenkelhalsfraktur



1.2.1 Blutversorgung am proximalen Femur

Die Blutversorgung des proximalen Femurendes hat einen wichtigen Einfluss auf die
Prognose der verschiedenen Frakturen. Die arterielle Versorgung des Oberschenkelkopfes
erfolgt zu 4/5 Uber Aste der Arteriae circumflexa femoralis medialis et lateralis (entspringen
aus der A. femoralis und A. profunda femoris) sowie zu 1/5 Uber die Arteria ligamentis
capitis femoris. Die Aa. circumflexae bilden einen extrakapsuléar liegenden Gefal3ring. Der
Ramus profundus der A. circumflexa medialis umgreift den Schenkelhals dabei von
posterior und die A. circumflexa femoris lateralis von anterior. [105]

laterale SHF mediale SHF
Blutversorgung Blutversorgung
intakt untertyochen

Abb.3: Blutversorgung am Schenkelhals und -kopf (Ansicht von ventral) modifiziert [105]

1: A. femoralis

2: A. profunda femoris

3: A. circumflexa femoris medialis

4: R. ascendens der A. circumflexa femoris lateralis

5: Gelenkkapsel

6: Ligamentum capitis femoris (enthalt A. ligamenti capitis femoris)

Die Aste der Aa. circumflexae laufen auf dem Schenkelhals nach proximal bis zur Knorpel-
Knochen-Grenze und tauchen dort in die tieferen Regionen ein. Kommt es zu einer Fraktur
mit einer Dislokation werden die Gefal3e im Bereich der Fossa trochanterica so verletzt, dass
die Durchblutung durch sie nicht mehr gewahrleistet ist und das Kopffragment lediglich tGber
die A. ligamenti capitis femoris ernéhrt werden kann, da auch die medullare Blutversorgung

unterbrochen ist.



1.3 Ursachen der Schenkelhalsfraktur

Bei jungen Patienten treten Schenkelhalsfrakturen meist nur bei massiver Gewalteinwirkung
(Hochrasanztraumata) mit axialer Stauchung des Oberschenkels auf [5, 33, 96]. Die
Mehrzahl der Schenkelhalsfrakturen treten im héheren Alter als Bagatelltrauma durch Sturz
aus Standhohe oder niedriger Sitzhohe auf den Trochanter major auf. Typischer
Verletzungsmechanismus ist dabei zum Beispiel das Stolpern Giber einen Teppich. [5, 33, 96]
Selten findet man eine Schenkelhalsfraktur als Ermidungsfraktur, ohne dass anamnestisch
ein Unfallereignis zu erheben ist. Haufig betroffen sind davon Patienten mit schwerster
Osteoporose. [33, 45]

Die Ursachen der Schenkelhalsfraktur lassen sich nach der Leitlinie ,Schenkelhalsfraktur des
Erwachsenen® in (a) knochenbedingte Ursachen und (b) Verletzungsrisiken einteilen. [5]

Zu den knochenbedingten Ursachen gehodren unter anderen Osteoporose [22, 63],
Hormonmangel (Ostrogene) [23], Rauchen [24], Inaktivitat und mangelnde kérperliche
Aktivitat [80] oder Mangelerndhrung [88]. Eine erhdhte Knochenumbaurate flihrt zu einer

erhdhten Frakturwahrscheinlichkeit. [26]

Zu den Verletzungsrisiken zahlt man vor allem Gang-oder Koordinationsstérungen [18],
hohes Lebensalter [26, 34, 38], Muskelschwache [26, 34, 38], Ful3probleme [26, 34],
Kardiovaskulare Erkrankungen [26, 34, 38]. Auch neurologische Erkrankungen,
Sehstdérungen, Morbus Parkinson und Schlaganfall [26, 34, 38] zahlen zu den
Verletzungsrisiken. Meist zeigen die Patienten eine Kombination mehrerer Risikofaktoren
auf. Die ungenugende Therapie der Begleiterkrankungen ist oft Ursache der Sturzanfalligkeit.
[96]

1.4 Klassifikationen der Schenkelhalsfraktur
Die Schenkelhalsfraktur wird mittels ICD-10 verschliisselt als S72.0.

Laut Leitlinie ,Schenkelhalsfraktur des Erwachsenen® gibt es drei Klassifikationen fur die

Fraktur des Schenkelhalses.

1. nach Risiko der Perfusionsstérung des Femurkopfes — Garden (1964) [30]
2. nach Lokalisation und Dislokation- AO (Mdiller et al., 1990) [64]

3. nach mechanischen Gesichtspunkten- Pauwels (1935) [72]



Garden Klassifikation

Garden teilte 1964 die Schenkelhalsfrakturen nach der Dislokation und dem daraus
resultierenden Risiko fur Perfusionsstorung des Femurkopfes ein. [30] Somit kann diese
Klassifikation eine Aussage Uber die Nekrosegefahrdung des Kopfes treffen. Bei einer
Fraktur Garden Il und IV besteht eine hohe Nekrosegefahrdung. Die Verwendung der
Klassifikation nach Garden wird durch die aktuelle Leitlinienkommission der Deutschen

Gesellschaft fur Unfallchirurgie empfohlen. [5]

Garden | Garden 1l

Physiologisch

Garden 11| Garden IV

Abb.4: Garden Klassifikation Typ I- IV [31]

Typ I:  Impaktiert (eingestaucht), Aufrichtung der Kopftrabekel, Abduktionsfraktur
Typ Il: Impaktiert, nicht disloziert, Unterbrechung der Trabekel ohne
Abwinkelung, Adduktionsfraktur
Typ llI: Disloziert, Trabekel medial noch in Kontakt
Typ IV: Vollstandig disloziert, Kopffragment ohne Kontakt mit dem Schenkelhals
[5, 96]

AO Klassifikation:

Nach der Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen (AO) kann man
jede beliebige Fraktur mit einem vierstelligen Code beziffern. Die Klassifikation erfolgt nach

einheitlichen, systematischen Regeln. [64]

Die Region des proximalen Femurs wird nach der AO- Klassifikation mit 31 klassifiziert. Die

Frakturen des Schenkelhalses werden in B1- B3 eingeteilt.



| 31-82 3183

Abb.5: AO- Klassifikation der Schenkelhalsfrakturen [65]

31 — B1: Fraktur subkapital, impaktiert oder nicht, wenig disloziert
31 — B2: Fraktur transzervikal
31 — B3: Fraktur subkapital, nicht impaktiert, disloziert [5, 28, 33]

Pauwels Klassifikation

Bereits 1935 teilte Pauwels die Schenkelhalsfrakturen nach mechanischen Gesichtspunkten
ein. Bei den drei Typen wird der Winkel der Horizontalen zur Frakturebene beriicksichtigt.

Diese Klassifikation erlaubt eine Aussage Uber das Pseudarthroserisiko. [72]

0] o | & ' T

| Pauwels-Typ | Pauwels-Typ Il | Pauwels-Typ Il

Abb.6: Pauwels Klassifikation [73]

Typ I: impaktiert, Bruchwinkel bis 30° zur Horizontalen
Typ II: nicht impaktiert, Bruchwinkel > 30°bis 50° zur Horizontalen
Typ 1lI: nicht impaktiert, Bruchwinkel > 50° zur Horizontalen [5]

Laut aktueller Leitlinie ,Schenkelhalsfraktur des Erwachsenen® gibt es auch eine

Klassifikation/ Unterscheidung in disloziert/ nicht disloziert. [5]

Nicht disloziert: Garden Typ | und Typ I
Disloziert: Garden Typ Il und Typ IV

Diese Klassifikation wird vor allem im englischsprachigen Bereich genutzt. Sie ist hilfreich bei

der Entscheidung zwischen Femurkopferhaltender Therapie oder Gelenkersatz. [58]



1.5 Diagnostik

Die Diagnostik sollte mdglichst innerhalb einer Stunde nach Aufnahme in der Klinik erfolgen.
[5] Des Weiteren sollten die Patienten eine adaquate Analgesie erhalten. Besonders wichtig
ist die Erfassung des Ereigniszeitpunktes, um bei geplanter huftkopferhaltender Therapie die

operative Versorgung innerhalb eines 6-Stunden- Intervalls zu erméglichen. [33]

Laut Leitlinie wird zwischen obligater und fakultativer Diagnostik unterschieden.

Obligat Fakultativ

Anamnese CT oder MRT

Kdrperliche Untersuchung Rontgenaufnahme Thorax
Konventionelles Rontgen Ausschluss multiresistenter Keime
Labor

1.5.1 Anamnese

Haufig handelt es sich bei élteren Patienten um ein Bagatelltrauma, z.B. ein Sturz auf die
Hufte in der Hauslichkeit. Typisch ist hier das Stolpern Uber einen Teppich, welches zum
Sturz fuhrt. Gleichgewichtsstorungen geben Hinweis auf mdgliche neurologische oder

kardiovaskulare Ursachen. [5, 33, 96]

Wichtig ist die Erhebung des sozialen (soziale Umstande, Familiensituation) und
funktionellen Status vor dem Unfall. Besonders Vorerkrankungen sollten in Erfahrung
gebracht werden. Als haufige Begleiterkrankungen sind kardiovaskulare, zerebrovaskuléare
oder neurologische Erkrankungen sowie Demenz, Diabetes mellitus, Osteoporose, Nieren-
und Lebererkrankungen u.a. zu nennen. [5] Tritt eine Schenkelhalsfraktur ohne adaquates
Trauma auf, muss auch eine pathologische Fraktur aufgrund eines Malignoms in Betracht
gezogen werden. Die Anamnese sollte des Weiteren, wenn mdglich, auch immer die Frage
nach Voroperationen und vorbestehende Bewegungseinschréankungen enthalten. Bei der
Medikamentenanamnese sind der Zeitpunkt und das Zeitintervall zwischen
Medikamenteneinnahme und Unfallzeitpunkt zu bertcksichtigen. Besonderes Augenmerk
sollte auf gerinnungshemmende Substanzen [33], Cytostatika, Metforminhaltige

Antidiabetika und Kortisonpraparate gelegt werden. [5]



1.5.2 Korperliche Untersuchung

Die Patienten mit Verdacht auf Schenkelhalsfraktur klagen tlber Schmerzen in der Hifte und/
oder Leiste vor allem bei Rotation, welche bis in die Knieregion ausstrahlen kénnen. Das
verletzte Bein kann nicht mehr gestreckt angehoben werden. [5] Bei der Kklinischen
Untersuchung zeigt sich bei instabilen, dislozierten Schenkelhalsfrakturen das typische Bild

einer Beinverkirzung und Aul3enrotation. [5, 33]

Abb.7: Typisches klinisches Bild einer Schenkelhalsfraktur mit verkiirztem, auf3enrotiertem
Bein [33]

Weitere haufige klinische Befunde kdnnen sein [5, 33, 56]:

e Hamatom in der Leiste, am Trochanter major
e Stauchungsschmerz auslosbar von der Ferse
e Druckschmerz Gber den Trochanter major

e Schmerzen bei aktiver und passiver Bewegung

Je nach Verletzungsmechanismus sind auch Begleitverletzungen, wie z.B. Prellung an Hand-
und Schultergelenk, Verletzung der Wirbelsaule und &hnliches mdglich. Die einzelnen

Befunde kdnnen verschieden ausgepragt sein.

Auf die allgemeine klinische Untersuchung von Herz, Lunge, Kreislauf und Zentralem

Nervensystem wird an dieser Stelle nicht weiter eingegangen.



1.5.3 Bildgebende Diagnostik

Das konventionelle Rontgen zahlt zur obligaten Diagnostik bei Verdacht auf
Schenkelhalsfraktur. Laut aktuellem Leitlinienstandard werden folgende Aufnahmen
empfohlen:

e tiefe Beckenubersichtsaufnahme,

e Proximaler Oberschenkel axial nach Lauenstein.

Abb.8: Links: tiefe Beckenubersichtsaufnahme, Rechts: Aufnahme axial nach Lauenstein
aus Klinikdatenbank; zu sehen ist eine dislozierte rechtsseitige Schenkelhalsfraktur

(Garden Typ llI-1V, Pauwels Typ III)

Diese Aufnahmen sind in den meisten Fallen zur Diagnosesicherung und Klassifikation der
Schenkelhalsfraktur ausreichend. [33] Bei Zweifel an der Diagnose, z.B. bei undislozierten
Frakturen oder persistierender Beschwerdesymptomatik ohne sicheren Frakturnachweis
empfiehlt die aktuelle Leitlinienkommission der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie
das Durchfiihren einer Computertomographie oder MRT des Beckens. [5, 28, 28, 33] [67] In
der Akutdiagnostik spielt die MRT nur eine untergeordnete Rolle. Bei der Diagnose einer
Stressfraktur ohne Unfallereignis sowie zur Beurteilung der Vitalitdt des Huftkopfes nach
Schenkelhalsfraktur ist die MRT bevorzugt anzuwenden. [28, 33, 67] Eine Szintigraphie ist
nicht notwendig. [5, 89] Wird ein operatives Vorgehen angestrebt, kann fakultativ eine
Rontgenaufnahme des Thoraxes erfolgen um das operative Risiko des Patienten abzuklaren.

[5]



1.6 Therapie
1.6.1 Allgemeinmalinahmen

Bei gestellter Diagnose ,Schenkelhalsfraktur® sollte laut Leitlinienkommission far
Unfallchirurgie die operative Versorgung maglichst zeitnah erfolgen. Bei einer Behandlung
Uber 24 Stunden nach Frakturereignis kommt es zu einer erhéhten Morbiditat und Mortalitat.
[42, 57, 83] Noch wahrend der Diagnostik sollte ein moglicherweise reduzierter
Allgemeinzustand des Patienten behandelt werden. Gerade bei alteren Patienten muss an
das Vorliegen einer Exsikkose und damit verbundene Elektrolytentgleisung, an eine Anamie
oder einen schlecht eingestellten Zuckerstoffwechsel gedacht werden. [5, 57] Zu den
allgemeinen TherapiemalRinahmen einer Schenkelhalsfraktur gehoren:
Thromboseprophylaxe, Infektionsprophylaxe, Schmerztherapie und Dekubitusprophylaxe.

[5]

1.6.1.1 Thromboseprophylaxe (vendse Thrombembolie (VTE)- Prophylaxe)

Huftfrakturen zéhlen zu den Hochrisikofaktoren fir eine Thrombose. [87] Das Alter und
Komorbiditaten sind ohne Relevanz fir die VTE- Prophylaxe. [3, 5] Die Gesamtrate an
Thrombosen bei Eingriffen am Huftgelenk betragt ohne prophylaktische MalRnahmen bis zu
60%. [19] Daher empfiehlt die aktuelle Leitlinienkommission fur Unfallchirurgie eine
Thromboseprophylaxe unter Beachtung der allgemeinen und lokalen Kontraindikationen.
Begleitend dazu empfiehlt sich das Durchfiuhren von BasismaRnahmen, wie
Frihmobilisation, Bewegungsiibungen und Anleitung zu eigenen Ubungen. Physikalische
MalRnahmen, z.B. das Tragen von Antithrombosestrimpfe und die intermittierende
pneumatische Kompression, kénnen ergédnzend durchgefiihrt werden, wobei man die

individuelle Gefahr von Hautreizungen bertcksichtigen sollte. [3]

Die medikamenttse Prophylaxe sollte laut der aktuellen S3-Leitlinie ,Prophylaxe der vendsen

Thrombembolien® postoperativ insgesamt 28-35 Tage durchgefuhrt werden. [3, 51]
1.6.1.2 Infektionsprophylaxe

Eine perioperative Antibiotikaprophylaxe vermindert die Rate an oberflachlichen und tiefen
Wundinfektionen, sowie Harn- und Atemwegsinfektionen. [35] Die sogenannte Single-Shot
Gabe mit Beginn der Anasthesieeinleitung wird im klinischen Routineablauf bei Operationen
mit einer Dauer bis zwei Stunden als ausreichend beschrieben. [4, 5, 35, 71, 94]
Empfehlenswert ist die Gabe eines Cephalosporins der 1. Und 2. Generation (z.B. Cefazolin
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oder Cefuroxim) oder Aminopenicilline/ Betalactamaseinhibitor. Eine Folgedosis ist in der
Regel erforderlich, wenn der Eingriff Ianger als die doppelte Halbwertszeit des Antibiotikums
dauert. Die Halbwertszeit von Cefuroxim betragt zum Beispiel 70 Minuten. Eine Applikation

nach Wundverschluss hat keinen Einfluss auf die Infektionsrate. [4, 71]
1.6.1.3 Schmerztherapie

Bereits bei langeren Transportwegen in die Klinik sollte eine adaquate Analgetikatherapie
begonnen werden. Auch vor der klinischen Untersuchung bzw. Manipulation am verletzten
Bein ist auf eine ausreichende Schmerztherapie zu achten. [5] Bei der Anwendung von
Analgetika sollte man sich nach dem allgemeinen WHO- Stufen- Schema richten. Eine Gabe
von Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) vor Operationen an der Hufte ist nicht indiziert.
Sie fuhren zu einem erh6hten intraoperativen Blutverlust und der Bedarf an Opioden kann

durch sie nicht reduziert werden. [17]
1.6.1.4 Dekubitusprophylaxe / Lagerungstherapie

Die Leitlinienkommission empfiehlt die Lagerung des verletzten Beines bis zur operativen
Versorgung auf einem Kissen. [5] Die meisten Patienten empfinden dabei die leichte
Flexions- und Aul3enrotationsstellung als am wenigsten schmerzhaft. [56] Die Lagerung auf
speziellen druckmindernden Matten (z.B. Gelmatten) auf den Operationstischen reduziert
nachweislich die Rate an Dekubiti. [21] Eine postoperative Lagerung auf speziellen Matratzen
im Krankenhausbett wirkt sich ebenfalls senkend auf die Dekubitiraten aus. [21] Bei der von
Patienten meist selbststandig eingenommenen Position, ndmlich Flexion und Auf3enrotation,
findet man den niedrigsten intraartikularen Druck. Den hdchsten Druck findet man bei

Innenrotation und Traktion. Somit sollte dies vermieden werden. [12, 56, 89]

Die Leitlinienkommission empfiehlt zur Dekubitusprophylaxe generell die rasche Operation
und anschlie3ende Mobilisation in Abhéngigkeit von Alter und Compliance des Patienten. [5]

1.6.2 Frakturspezifische Therapie

Ziel jeder Therapie ist moglichst die sofortige Mobilisation, wenn mdglich unter Vollbelastung.
Des Weiteren sollten Komplikationen und funktionelle Einschrankungen nach einer
Schenkelhalsfraktur durch die entsprechende Therapie minimiert werden. [5, 33] Generell
gibt es bei einer Schenkelhalsfraktur die Moglichkeiten einer konservativen oder operativen
Therapie. [33] Die Operation ist hiftkopferhaltend oder- ersetzend moglich. Die Wahl des

Therapieverfahrens ist zum einem abhangig von der jeweiligen Fraktur (stabil vs. instabil)

11



und vom Allgemeinzustand des Patienten.

Therapieverfahrens zu erleichtern, kann nach folgendem Schema aus der aktuellen Leitlinie

vorgegangen werden.

Algorithmus Schenkelhalsfrakturen

Um die Auswahl des entsprechenden

Impaktiert Disloziert
Nicht disloziert / l \
Junger Patient Alterer Patient
» Hoher Aktivitits- = Gebrechlichkeit * Reduzierte, alters-
grad = Bettligerigkeit entsprechende
= Gute Knochen- = Altersdemenz Aktivitit
qualitét = Osteoporose
* Fraktur nicht dlter = Fraktur dlter als
als24 h 24 h
= Keine Arthrose = Coxarthrose
* Gut reponierbare = Nicht ausreichend
Fraktur reponierbare
Fraktur
Sprechen fiir Konservativ oder Sprechen fiir
kleinster, sicherer
Prophylaktische Osteosynthese Eingriff Endoprothese
Osteosynthese,

Funktionell maglich

Abb.9: Algorithmus Therapie bei Schenkelhalsfraktur [5]
1.6.2.1. Konservative Therapie

Ein konservativer Therapieversuch ist bei impaktierten, stabilen Frakturen mit nur geringer
Abkippung des Femurkopfes in der Axialaufnahme moglich. [5, 89] Dies entspricht den
Abduktionsfrakturen vom Typ Pauwels | und Garden |. Die Patienten sollten eine
entsprechende Compliance aufweisen. Mit Hilfe adaquater Analgetika sollte die Mobilisation
frhzeitig im Bett und bereits am ersten Tag nach Unfallereignis erfolgen. Den meist doch
schon recht alten Patienten fallt die Umsetzung einer Teilbelastung schwer, sodass die
Mobilisation haufig unter Vollbelastung erfolgt. [5, 33] Ist eine Vollbelastung nicht méglich, ist
auf eine adaquate Thromboseprophylaxe zu achten. [3] Wichtig ist weiterhin das Durchfiihren
engmaschiger Réntgenkontrollen in den ersten zwei Wochen, um eine sekundare Dislokation
zeitnah zu erkennen. [33, 90] Das Risiko fur das Abrutschen des Huftkopfes ist sehr grof3.
Garden beschreibt ein Pseudarthrosenrisiko von tiber 50%, wenn die seitliche Abkippung 20°
Ubersteigt. [89] Bei jedem zehnten bis dritten Patienten kommt es zu einem sekundaren

Abrutschen des Femurkopfes und jeder vierte Patient erleidet eine Huftkopfnekrose. [56] Die
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konservative Therapie wird daher lediglich bei Patienten mit schweren Kontraindikationen fur
eine Operation empfohlen.[5, 33, 90] Weitere Risiken einer konservativen Therapie sind
neben der sekundaren Dislokation die Verkiirzung des Beines, die sekundare Arthrose und

die Fehlstellung des Femurkopfes. [5]
1.6.2.2 Operative Therapie

Laut aktueller Leitlinie ist die operative Behandlung das Verfahren der Wahl bei einer
Schenkelhalsfraktur. [5] Dabei steht die Osteosynthese als Hiiftkopferhaltende Therapie der
Endoprothese als Huftkopfersetzende Therapie gegeniber. Die Indikation zur
Osteosynthese versus Endoprothese wird vor allem beim mittleren Alter (40-65 Jahre)
kontrovers diskutiert. [89] Es empfiehlt sich auch bei eingestauchten, nicht dislozierten
Frakturen die operative Versorgung zur Prophylaxe einer sekundaren Dislokation sowie zur
Schmerztherapie und Mobilisation. [33, 89]

nichidisloziert funitionelprophylakiische
(axiake Aufnahme Osteosynthess
[peachien) oder mpaktiert
Garden Il und IV
diskozier G51msynmese
Totalendoprothese alt
Duokopfprothese hochbetagt
Osteosynihese Altersdemenz,
Bettiagrigkeit, Semba 1l
Entscheidungskriterien bei dislozierien Frakturen im mittleren Alter
Osteosynthese Aktivititsgrad Endoprothese
Knochengualitit
Reponierbarked
(Garden Il oder IV}
Coxarthrose
Fraktur alter als 24 h

Ristigkeitbiologisches Alter imodifiziert nach Sernbo, 2002 [9])
1 ] mn

eigene Wohnung betreutes Wohnen Heim
1 Gehstitze 2 GehstitzeniGehwagen | RollstuhdBett
voll orientiest partiell orientiert desorientiert

Tabelle 1: Therapieindikationen der Schenkelhalsfraktur und Einschatzung von Rustigkeit/
biologischem Alter aus [89]

Als grobe Richtlinie kénnen Patienten unter 65 Jahre als ,jlinger bezeichnet werden und

Patienten alter als 75 als ,alter”. [56]
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Osteosynthese

Das Verfahren der Osteosynthese wird zum einen prophylaktisch bei nicht dislozierten,
eingestauchten Schenkelhalsfrakturen angewandt. Zum anderen ist bei jungeren und élteren
Patienten mit hohem Aktivitatsniveau die Osteosynthese indiziert. [5, 33] Eine feste
Altersgrenze kann nicht definiert werden. Das biologische Alter, der Aktivitatsgrad und die zu
erwartende Compliance sind bei der Entscheidung zur Osteosynthese zu berilicksichtigen.
[96] Bei erheblich reduziertem Allgemeinzustand mit Gebrechlichkeit, Bettlagerigkeit und
Altersdemenz ist die Osteosynthese ebenfalls indiziert. [5, 70, 102] In der praoperativen
Aufklarung zur Osteosynthese ist stets auf das Risiko einer Durchblutungsstérung des
Femurkopfes und der daraus resultierenden Huftkopfnekrose hinzuweisen. [33] Die
kopferhaltende Osteosynthese ist ein Notfalleingriff und moglichst innerhalb von sechs
Stunden durchzufihren. [33, 62, 89] Die anhaltende Dauer der Dislokation ist mit einer
zunehmend schlechteren Prognose bezlglich der Entwicklung einer Kopfnekrose
vergesellschaftet. [33] Eine frihzeitige Operation innerhalb von 6-24 Stunden kann das
Kopfnekroserisiko halbieren. [13] Ist eine sofortige Operation nicht méglich kann eine
Punktion des Hamarthros vor allem bei jungen Patienten in Erwdgung gezogen werden. [5,
13, 56, 89] Voraussetzung fir eine erfolgreiche Osteosynthese ist die genaue Reposition der
Frakturenden in beiden Ebenen. [56, 57, 89] Auf eine Rotationssicherung des Femurkopfes

und biomechanisch sinnvolle Osteosynthese ist laut Leitlinienkommission zu achten. [5]
Haufig verbreitet sind folgende Osteosyntheseverfahren:

e Kaniulierte Schraubenosteosynthese (meist 3 Schrauben)
e Dynamische Huftschraube (2- Loch DHS) mit und ohne Antirotationsschraube

¢ Winkelstabile, dynamische Schraubenosteosynthese (z.B. Targon ®FN) [33, 89]

Es lasst sich keine genaue Aussage uber die Uberlegenheit eines dieser Verfahren treffen.
[10, 37]

Nach osteosynthetischer Versorgung ist stets eine Frihmobilisation des Patienten
anzustreben. Wenn moglich sollte ab dem zweiten postoperativen Tag eine Mobilisation an
Hilfsmitteln, wie zum Beispiel Gehwagen oder Unterarmgehstlitzen, angestrebt werden. Eine
Teilbelastung (von bis zu 20 kg) ist beim jingeren Patienten flr sechs Wochen zu empfehlen.
Bei alteren Patienten ist eine schmerzadaptierte Vollbelastung freizugeben, wenn eine
Teilbelastung nicht adaquat umzusetzen ist. [5, 33] Auf Fortfihrung der

Thromboseprophylaxe und adaquate Analgetikatherapie ist zu achten. [5] Spatestens vor
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Entlassung/ Verlegung des Patienten sollte eine Rontgenaufnahme des Huftgelenkes/
proximaler Oberschenkel in zwei Ebenen erfolgen. [5]

Endoprothese

Bei alteren Patienten mit osteopenischem Knochen, einer Fraktur mit starker Dislokation und
einem Frakturalter von mehr als 24 Stunden ist eine Endoprothese indiziert. [5, 89, 97]
Weitere Indikationen stellen eine pathologische Fraktur, Coxarthrose und mobilisierbare
Patienten mit reduziertem Leistungsvermogen dar. [5] Vor allem beim geriatrischen Patienten
steht die frihzeitige Mobilisierung nach belastungsstabiler Versorgung der
Schenkelhalsfraktur im Vordergrund. [33, 57] Der endoprothetische Ersatz durch
zementverankerte Totalendoprothese (TEP) oder Hemiprothese (HEP) stellt dabei den
derzeitigen Goldstandard dar. [33] Gangigstes Verfahren bei der Hemiprothese ist die
Verwendung einer bipolaren HEP (Synonym Duokopfprothese). Die Totalendoprothese
beinhaltet den Ersatz der Pfanne, des Huftkopfes sowie des Schaftes. Bei der
Duokopfprothese hingegen wird die Huftpfanne erhalten. Mit ihrem aufReren Kopf artikuliert
sie im Acetabulum. Der innere Kopf ermdglicht dem Oberschenkel zusatzliche Beweglichkeit.
Eine Totalendoprothese sollte immer dann angewendet werden, wenn begleitend eine
schwere Coxarthrose oder dysplastische Veranderungen am Acetabulum vorliegen. Stellt
der Patient hohe funktionelle Anspriiche an das postoperative Ergebnis ist ebenfalls die TEP
zu bevorzugen. [5, 33] Die Vorteile der Duokopfprothese in der postoperativen Frithphase
(bessere Beweglichkeit nach sechs Wochen und drei Monaten) [20] werden hingegen nach
drei Jahren durch bessere funktionelle Ergebnisse der Totalendoprothese kompensiert. [5,
84] Uber den Operationszeitpunkt herrscht in der Literatur Einigkeit. Bei dringlicher Indikation
sollte mdglichst eine rasche, zeitnahe Versorgung innerhalb von 24 Stunden erfolgen. Bei
einem Behandlungsaufschub tber diese 24 Stunden konnte eine erhdhte Morbiditat und
Mortalitdt nachgewiesen werden. [66, 92] Des Weiteren zeigt sich eine erhdhte Rate an

Dekubitalulcera, Venenthrombosen und Lungenembolien. [5, 66, 92]

Ahnlich der Nachbehandlung nach Osteosynthese ist auch bei endoprothetischer
Versorgung die Frihmobilisation anzustreben. Direkt postoperativ ist auf die Lagerung zu
achten. Das operierte Bein ist ggf. auf eine Schaumlagerungsschiene zu lagern. [5]
Bewegungen im Sprunggelenk zur Aktivierung der Muskelpumpe sollten vom Patienten
selbststandig durchgefuhrt werden. Nach Implantation einer Totalendoprothese sollte eine
Huftbeugung von mehr als 90°, welche zum Beispiel beim tiefen Sitzen oder Schuhe
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Anziehen auftritt, fir sechs Wochen vermieden werden. Auch Adduktionsbewegungen und
eine Aulenrotation beim anterolateralem Zugang sind moglichst zu vermeiden. [89] Die
adaquate Thromboseprophylaxe ist fortzusetzen oder, wenn praoperativ noch nicht erfolgt,
zu beginnen. Diese sollte bis zur vollstandigen Mobilisation mit harmonischem Gangbild
fortgesetzt werden. Laut Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft fir Wissenschaftliche Medizin
empfiehlt sich die Thromboseprophylaxe nach Endoprothesen generell fir vier bis funf
Wochen. [3, 51, 89] Auch auf eine bedarfsadaptierte Schmerztherapie nach dem WHO
Schema ist zu achten. Beim geriatrischen Patienten erfolgt die Mobilisation unter
Vollbelastung, bevorzugter Weise ab dem zweiten postoperativen Tag. [33, 89] Die Patienten
nutzen zur Unterstitzung Unterarmgehstitzen oder einen Gehbock. Die Mobilisation sollte
unter physiotherapeutischer Anleitung je nach Allgemeinzustand des Patienten taglich
gesteigert werden. Idealerweise kdnnen Patienten vor Entlassung die Treppe sicher steigen.
Eine mdglicherweise postoperativ vorhandene Beinlangendifferenz sollte ausgeglichen
werden. [5] Bei élteren, in der Bewegung deutlich eingeschréankten Patienten sollte eine
Mobilisation an die Bettkante und auf Zimmerebene angestrebt werden. Auch bei
endoprothetischer Versorgung ist vor Entlassung/ Verlegung des Patienten eine
Rontgenaufnahme des Huftgelenkes/ proximaler Oberschenkel in zwei Ebenen anzufertigen.
[5] Die fur die Prognose entscheidende Weiterbetreuung und Nachbehandlung findet in den
Rehabilitationskliniken und danach ambulant statt. [43, 89] Die aktuelle Aufgabe in der
Versorgung besteht in der interdisziplindren Organisation einer tibergangslosen, geriatrisch

orientierten Nachbehandlung. [96]

1.7 Operationsverfahren

Die Hiifttotalendoprothese (HUft- TEP)

Die Huft- Totalendoprothese besteht aus einem Schaft, einem Kopf und einer Gelenkpfanne,

wobei die zementfreie Hiift- TEP noch einen Pfanneneinsatz besitzt.
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Hiiftpfanne

+———— Pfanneneinsatz

Kugelkopf

Hiftschaft

Abb.10: Aufbau eines kinstlichen Huftgelenkes, zementfrei [50]

Bei Hufttotalendoprothesen unterscheidet man je nach Verankerungsmethode die

zementierte, zementfreie und die Hybrid- Endoprothese voneinander.

e~
%

Zementierte Huft-Endoprothese Zementfreie Hift-Endoprothese Hybride Huft-Endoprothese

Abb.11: Verankerung einer Huft-Endoprothese [103]; die blaue Umrandung stellt den

Zement dar
Zementiert versus Zementfrei

Bei der zementfreien Huft- TEP wird die Huftpfanne in das Becken eingeschraubt oder
eingepresst und der Huftschaft in den Oberschenkelknochen eingepresst. Die Huftpfanne
und der Schaft besitzen eine raue Oberflache, die das umliegende Knochengewebe dann

anregt an das Implantat anzuwachsen. Die zementierte Huft- TEP wird mit Hilfe eines schnell
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hartenden Kunststoffes verankert. [103] Eine Hybrid- Endoprothese ist eine Kombination aus
beiden Verfahren.

Die Verwendung von Knochenzement wird durch die intraoperativ festgestellte
Knochenqualitat mit bestimmt. [89, 101] Als Goldstandard unter den Knochenzementen fir
eine Huftendoprothese zahlt zum Beispiel das hochviskose Palacos®. Dieses ist auch mit

einem Gentamicinzusatz als Infektionsprophylaxe erhaltlich. [69]

Zementierte Hifttotalendoprothese

Beim zementierten Verfahren wird das Pfannenlager mit Hilfe von Rundfrasen zunachst auf
die individuelle GroRRe vorbereitet. Nach Einbringen des Knochenzementes wird die
Polyethylen-Pfanne in die vorbereitete kndcherne Huftpfanne eingepresst. Das gleiche
Prinzip gilt fir den Schaft. Nach Vorbereitung wird zunéchst der Zement in den Huftschaft
retrograd eingebracht und dann der Schaft eingepresst. Der Knochenzement hartet innerhalb
von 15 Minuten aus und eine sofortige Belastung ist moglich. [108, 109] Als Huftkopf wird ein
Metallkopf (Cobalt Chrom Molybdéan Legierung) oder ein Keramikkopf verwendet.

a d

Abb.12: v.l.n.r.: (@) Original M. E. Muller® Pfanne, (b) Kugelkopfe, (c) Original M.E. Mller®
Geradschaft Firma Zimmer, (d) Schematische Darstellung des zementierten Schaftes [108,
109]

Zementfreie Hifttotalendoprothese

Die zementfreie Huftpfanne wird nach dem ,pressfit® System in die vorbereitete kndcherne
Huftpfanne eingeschlagen. In die Pfanne wird anschliel3end ein hochvernetztes Polyethylen-
Inlay eingesetzt. Der Schaft wird in das vorbereitete Femur eingeschlagen. Als Kopf steht ein

Keramikkopf zur Verfligung.
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a b

Abb.13: (a) Trilogy® IT Acetabulum System mit Keramikkopf, (b) Alloclassic® Zweymiiller®
Schaft zementfrei [107, 110]

1.8 Operationstechnik

Es erfolgte bei allen 181 Operationen eine praoperative Planungszeichnung der
entsprechenden Huftprothese mit Hilfe von einem Referenzobjekt (Eichkugel) durch das
Programm LOCALITE OrthoPlanner ® Version 1.7.. Somit kann die Grof3e des Implantats
orientierend bestimmt werden. Samtliche Operationen wurden in Rickenlage durchgefihrt.
Als Standard diente die Operationstechnik mit anterolateralem Zugang nach Watson- Jones.
[78] Dabei wird die Muskellicke zwischen M. gluteus medius und M. tensor fasciae latae
genutzt. Die Glutealmuskulatur bleibt erhalten. Gegebenenfalls muss man allerdings den M.
gluteus medius an der Trochanterspitze partiell I6sen und danach reinserieren. Nach einem
ca. 15 cm langen Hautschnitt Gber den Trochanter major und Durchtrennen des
Subcutangewebes erfolgt die Spaltung der Fascia lata parallel zum Hautschnitt.
Hohmannhebel werden auf dem Trochanter minor und major und auf dem Pfannendach
eingesetzt. Nach Darstellung der Gelenkkapsel wird diese ,doppel- T-formig“ inzidiert und
reseziert. Die anatomischen Gegebenheiten (sowohl Weichteil als auch Knochen) kdnnen
bei vorliegender Fraktur verandert sein. Es erfolgt das Absetzen des Huftkopfes mit einer
oszilierenden Sage und Entfernung des Kopfes (und der Frakturteile) mittels Extraktor. Nun
folgt das schrittweise konzentrische Auffrisen des Pfannenlagers mit speziellen
halbféormigen Frasen. Bei zementfreier Implantation erfolgt anschliel3end das Einbringen und
Einschlagen der Pfanne mit ca. 40° Inklination und 10° Anteversion. Das Polyethyleninlay
wird dann mit entsprechendem Instrumentarium eingebracht. Bei zementierter Implantation
wird der Zement in das vorbereitete Pfannenlager gelegt und die Muller® Pfanne dann in
entsprechender Stellung ebenfalls mit ca. 40° Inklination und 10° Anteversion einzementiert,

Uberschissiger Zement wird entfernt. Unter konstantem Druck ist der Zement nach ca. 15
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Minuten ausgehartet. Das Bein wird dann in starke Auf3enrotation, Adduktion und Beugung
Uberfuhrt. AnschlieRend erfolgt das vorsichtige Aufraspeln zur Vorbereitung der
zementfixierten oder zementfreien Fixation der Femurschaftprothese. Die Schaftprothese
wird nach Vorbereitung bei der zementierten Implantation in den luftfreien, mit
zementgeflllten Schaft eingebracht. Nach Aushéartung des Zementes erfolgt das Aufsetzten
des Kopfes und die Reposition des Huftgelenkes. Bei der zementfreien Implantation erfolgt
die Primarverankerung des Schaftes an der Kortikalis. Bei allen Operationen wurden eine
tiefe und eine subcutane Drainage eingelegt. Die Haut wurde je nach Gegebenheit genaht

oder mit dem Hautklammergeréat verschlossen.

Abb.14: Links: anterolateraler Zugangsweg zum Huftgelenk im axialen Schnitt [78]; Rechts:
Schnittfihrung beim anterolateralem Zugang- Zentrierung auf die ventrale Trochanterspitze
[78]

1.9 Komplikationen bei Hift- Totalendoprothesen

Risiken und Komplikationen kann man in intraoperative und postoperative Komplikationen
einteilen, wobei postoperativ. noch zwischen implantatspezifischen und nicht

implantatspezifischen Komplikationen unterschieden wird.
1.9.1 Intraoperative Komplikationen
GefalRverletzungen

Fruhwirth et al. (1997) teilten die Gefal3verletzungen im Rahmen der Implantation einer
Huftendoprothese in vier Kategorien ein. Dazu zahlen direkte Gefaldverletzungen, sekundare

Thrombosen und als Spatfolgen Pseudoaneurysmen und arteriovendse Fisteln. [29] Diese
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Komplikationsrate wurde mit 0,3% angegeben. Die Arteria iliaca externa und die Arteria
femoralis communis sind dabei besonders gefahrdet. [29, 76] Vor allem bei
Revisionseingriffen mit Pfannenwechsel oder Fixation der Pfanne mit zusatzlichen

Schrauben steigt die Komplikationsrate an. [47]
Periprothetische Frakturen

Bereits bei der Implantation einer Huftendoprothese kann es zu Verletzungen des Knochens
kommen. Dazu gehodren zum Beispiel der Abriss des Trochanter majors, eine
Femurschaftfissur oder eine Periprothetische Femurfraktur (PPFF). Periprothetische
Frakturen werden in der Literatur mit 0,1-1% bei der Primarversorgung und bei
Revisionseingriffen mit bis zu 6% angegeben. [39, 41] Bei einer zementfreien Hift- TEP ist
die Frakturrate deutlich héher. [77]

Kardiovaskulare Komplikationen und perioperative Klinikletalitéat

Wahrend der Operation kann es zu einer intraoperativen Asystolie mit notwendiger
Reanimation kommen. Bei Patienten mit kardialen Vorerkrankungen ist ein akuter
Myokardinfarkt mit folgender akuter Herzinsuffizienz und kardialer Dekompensation stets als
mogliche Komplikation in Betracht zu ziehen. Die perioperative Kliniksterblichkeit der
Patienten mit Schenkelhalsfraktur wird in der Literatur mit 6 -10 % angegeben. [5, 96] 10-24

Prozent versterben im ersten Jahr nach der Fraktur. [96]
1.9.2 Postoperative implantatunspezifische Komplikationen
Thrombose und Embolie

Die Implantation einer Hiftendoprothese z&ahlt zu den Hochrisikoeingriffen fur die Entstehung
einer Thrombose und sich daraus entwickelnden Embolien. [3, 76] Eine adaquate
Thromboseprophylaxe ist deshalb obligat (siehe 1.7.1.1). Trotz Thromboseprophylaxe mit
einem NMH lassen sich bei 15-30% der Patienten nach hiftendoprothetischer Versorgung
eine stumme Thrombose in den Unterschenkeln nachweisen, 7% in den Oberschenkeln. [76]
In ca. 12,5 % der Falle zeigen sich in der Lungenperfusionsszintigrafie embolietypische

Befunde ohne klinische Symptome einer Thrombose oder Embolie. [1, 76]
Nachblutung und Hamatombildung

Hamatome und Nachblutungen treten in der Huftchirurgie auch ohne Verletzung gréRerer

Gefal3e haufig auf. Daher ist es wichtig praoperativ Uber eine mogliche Notwendigkeit einer
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Bluttransfusion aufzuklaren. Bei einem Hamatom im Wundbereich besteht eine erhohte
Infektionsgefahr, da Blut einen gunstigen Nahrboden fur Bakterien liefert. [79] In seltenen
Fallen sind Hamatome so ausgepragt, dass eine operative Hamatomausrdumung oder -

entlastung mittels Punktion postoperativ notwendig ist.
Wundkomplikationen

Wenn der physiologische Ablauf der Wundheilung durch allgemeine und/oder lokale
Faktoren behindert wird, kann es zu Wundheilungsstérungen kommen. [79] Diese kdnnen
eine prolongierte Sekretion (serds oder blutig) aus der Wunde, die Bildung eines Seroms
oder das Auftreten von Demarkierung der Wundrander oder Wundrandnekrose darstellen.
Bei ausgepragter Wundheilungsstérung kann eine Wundrevision oder eine Sekundarnaht
notwendig sein. [79] Des Weiteren zahlen zu den Wundkomplikationen die Wundinfektionen.
Diese werden unterteilt in postoperativ oberflachliche und postoperativ tiefe Wundinfektion
und Infektion von Organen und Korperhéhlen im Operationsgebiet. [79] Die oberflachlichen
Wundinfektionen treten innerhalb von 30 Tagen postoperativ auf und beschranken sich auf
die Haut und das subcutane Gewebe. Bei einer tiefen Wundinfektion sind auch die
darunterliegenden Gewebe wie Muskulatur und Faszie betroffen. Bei einer Implantation von
Prothesen wird ein direkter Zusammenhang zwischen Infektion und operativem Eingriff bis
zu einem Zeitraum von einem Jahr gesehen. [79] Ridgeway et al. (2005) gibt fir die
Primarimplantation eine Infektionsrate von 2,2% und fur Revisionseingriffe 3,8% an. Bei 1,8%
lag die Infektion oberflachlich, bei 0,2% tief und im Huftgelenk konnte eine Infektion bei 0,2%
der Falle nachgewiesen werden. Bei Revisionseingriffen sind die Zahlen héher (2,75%/
0,75%/ 0,2%). Als Erreger wurde in 50% der Félle Staphylococcus aureus isoliert. [76, 86]
Eine Infektionsprophylaxe sollte laut Leitlinie als ,single shot* Prophylaxe durchgefuhrt
werden (siehe 1.6.1.2)

1.9.3 Postoperative implantatspezifische Komplikationen
Protheseninfektion

Als Klassifikation des periprothetischen Infektes hat sich die Einteilung nach Tsukayama et
al.(1996) [100], modifiziert durch die American Association of Orthopaedic Surgeons (AAOS)
etabliert: [44, 48, 74]
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Typ | positive Kulturen bei Revisionseingriff ohne vorherigen Verdacht
Typ Il Frihinfektion (<4 Wochen)
Typ Il akute hamatogene Infektion

Typ IV Spétinfektion, chronische Infektion (>4 Wochen)

In der Literatur wird die Inzidenz periprothetischer Infektionen bei endoprothetisch ersetztem
Huftgelenk ohne patientenspezifische Risikofaktoren mit ca. 1% angegeben. [48, 74] Die
konservative Therapie besteht aus der Antibiotikatherapie und wird nur in Ausnahmefallen,
wie OP- Unfahigkeit, durchgefiihrt. Bei der operativen Therapie steht der Prothesenerhalt

dem Prothesenwechsel bzw. -ausbau gegeniber. [44]
Heterotope Ossifikationen (HO)

Heterotope Ossifikationen sind Knochenneubildungen im Weichteilgewebe aufRerhalb des
eigentlichen Skelettsystems. [54] Sie treten nach Implantation einer Hiftendoprothese haufig
auf und gelten zu den typischen Spatkomplikationen. [15] Die Pathogenese heterotoper
Ossifikationen ist bis heute noch nicht vollstandig geklart. Zu den Risiken gehéren zum
Beispiel ein schweres Schadel- Hirn- Trauma, muskuloskelettale Erkrankungen, starkes

Operationstraumata mit Hamatombildung oder eine Acetabulumfraktur. [54]

HO-Risiko in% | Beschreibung der Risikofaktoren
Hohes Risiko =90 Ipsi- oder kontralaterale heterotope Ossifikationen
Mittleres Risiko 50-90 | Huftgelenkstrauma mit Fraktur des Acetabulums

Hypertrophische Osteoarthritis im Bereich der Hifte

(mit Osteophyten = 1 cm)

Ankylosierende Spondylitis (Morbus Bechterew)
Disseminierte idiopathische Hyperostose des Skeletts
(Morbus Forrestier)

Morbus Paget und andere seltene Formen der Hyperostose

Geringes Risiko =50 Huftgelenksdysplasie
Osteoarthritis im Bereich der Hifte
(mit Osteophyten < 1 cm)

HO, ektope oder heterstope Desifikation

Tabelle 2: Empfohlener Risiko Score zur Entstehung von HO nach Huftgelenks-

ersatzoperationen [54]
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Die Klassifikation erfolgt nach Brooker. [15] (Radiologische Einteilung mindestens 6 Monate
nach Trauma/ Operation)

1 2 3 4

Abb.15: Heterotope Ossifikationen, Klassifikation nach Brooker Stadium I-1V [16]

Besonders die Stadien Ill und IV fuhren zu erheblichen Bewegungseinschréankungen,
Schmerzzunahme und konnen ggf. bei hohem Leidensdruck Folgeoperationen bedingen.
Abhangig vom individuellen Risikoprofil liegt die Rate flr heterotope Ossifikationen zwischen
8 und 90 % nach Huftendoprothese. [54] Als prophylaktische Malinahmen haben sich die
préoperative Bestrahlung und die postoperative Einnahme von Nicht Steroidalen
Antirheumatika (NSAR) etabliert. [54, 61, 89] Neben Indometacin, welches jahrelang als
Goldstandard gesehen wurde, sind auch Diclofenac, Ibuprofen, Naproxen oder Celecoxib als
aquivalent in der Prophylaxe von heterogenen Ossifikationen anzusehen. [54, 61] Um
heterotope Ossifikationen zu vermeiden, empfiehlt sich die Einnahme der NSAR fur zwei bis
vier Wochen. Dabei muissen mogliche Kontraindikationen, wie zum Beispiel eine
Niereninsuffizienz, und eine Ulkusprophylaxe berlcksichtigt werden. [54, 89] Eine
Bestrahlung ist in einem Zeitrahmen von einem Tag vor Operation bis vier Tage nach

Operation wirksam. [54]
Periprothetische Frakturen (PPFF)

Fur die postoperativen, traumatischen PPFF betragt die Inzidenz bei 0,1-6%. [41] Im
spateren Verlauf entstehen solche Frakturen meist durch Sturz. Prothesenlockerung
(Lysesaum in der Rontgenaufnahme), Achsfehlstellungen und kortikale Defekte begunstigen
eine periprothetische Fraktur. [8, 41] In 80% der Féalle liegt die Fraktur proximal des Schaftes

im Bereich des Trochanter majors. [77]
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Luxationen

Prothesenluxationen werden in der Literatur mit bis zu 11% angegeben. Bei Vorliegen einer
mentalen Dysfunktion sogar bis zu 32%. [5, 25, 52, 102] Innerhalb des ersten postoperativen
Jahres erleiden ca. 2% der Patienten eine Luxation der Huft- TEP. [25] Bei hinteren
Zugangen ist die Luxationsrate etwas hoher als bei vorderen Zugangen. [76] Ungefahr 50%

der Luxationen geschehen in den ersten drei Monaten nach Hift- TEP Implantation. [81]
2. Material und Methode

2.1 Patientenauswabhl

Mit Hilfe des Medizincontrollings des Klinikums in den Pfeifferschen Stiftungen Magdeburg
GmbH wurden alle Patienten in der Klinik fur Orthopadie und Unfallchirurgie der Pfeifferschen
Stiftungen Magdeburg GmbH herausgesucht, bei denen die Diagnose Schenkelhalsfraktur
(ICD-10: S72.0, S72.1, S72.2) codiert war und im Zuge dessen eine Hufttotalendoprothese
implantiert wurde. Der Zeitraum umfasst Patienten, die zwischen dem 01.01.2009 und dem
31.12.2014 in der Klinik beztglich 0.g. Diagnose behandelt wurden. Die Datenbankrecherche
lieferte somit zunachst 224 Patienten. Unter diesen Patienten befanden sich auch solche,
welche primar eine osteosynthetisch versorgte Schenkelhalsfraktur hatten. Nach
Materialversagen oder sekundéarer Dislokation erfolgte dann daraufhin  die
Materialentfernung und Implantation einer Hufttotalendoprothese. Diese 18 Patienten
wurden ausgeschlossen. Auf Grund des festgelegten Alters eines geriatrischen Patienten
von 70 Jahren und alter [32] entfielen weitere 25 Patienten, sodass sich insgesamt eine
Anzahl an primar mit Hift- TEP versorgten Schenkelhalsfrakturen von 181 Fallen ergab. Das
Poststationare Follow-Up-Zeitfenster betrug mindestens ein Jahr. Bei 160 Patienten wurde

dieser Zeitraum erreicht, 21 Patienten wurden aus der weiteren Auswertung ausgeschlossen.
2.2 Datenerfassung

Die Erhebung der Daten erfolgte in den Jahren 2015 und 2016. Anhand der Patientenakten
wurden deskriptive Daten herausgesucht. Die Daten umfassen eine Gruppe, die den
stationaren Aufenthalt beschreibt und eine Gruppe mit Einjahres-Follow-Up-Daten. Des
Weiteren wurde klinisch ein modifizierter Harris Hip Score (siehe unten) erhoben und es

erfolgte eine Auswertung der Réntgenbilder.

Um nach Entlassung aus dem Krankenhaus die entsprechenden Daten zu erheben, erfolgte

wieder die Recherche in der Klinikdatenbank. Ein Teil der Patienten ist in routinemafiger

25



Behandlung in den orthopadischen Sprechstunden des MVZ der orthopadischen Klinik der
Pfeifferschen Stiftungen GmbH. Andere wiederum waren in orthopadisch stationarer oder
internistisch/ geriatrischer stationdrer Behandlung. Bei diesen Patienten konnten die
entsprechenden Daten anhand der Anamnesen, Fieberkurveneintrage, Roéntgenbilder,
Epikrisen und erhobenen Scores entnommen werden. War der Zeitraum kleiner als zwolf
Monate postoperativ, bzw. waren die Patienten nicht erneut vorstellig, wurde ein Fragebogen
an die jeweiligen Hauséarzte verschickt. Wo es mdglich war, wurden die Patienten telefonisch

kontaktiert und befragt. Der entsprechende Erhebungsbogen ist im Anhang zu finden.

Alle Daten wurden in das Tabellenkalkulationsprogramm EXCEL eingefiigt. Anschliel3end
erfolgte eine Aufarbeitung der Daten. Es wurde eine vorwiegend deskriptive statistische
Analyse der Werte vorgenommen. Zur Darstellung der Daten wurden Mittelwerte, Mediane,
Minimum, Maximum, Range und Standardabweichungen gewéhlt. Fir weitere statistische
Auswertungen wurden die Daten in das Softwareprogramm SPSS® Statistics 20 von IBM
Ubertragen. Patientendaten, die den Klinikaufenthalt beschreiben, beziehen sich auf das
Gesamtkollektiv (n=181). Nachstationare Daten beziehen sich auf die Patienten mit
Einjahres-Follow-Up-Daten (n=160). Patienten mit fehlenden Werten wurden fiir die Testung
der spezifischen Hypothesen ausgeschlossen. Fir normalverteilte, unabhangige
Stichproben wurde der T-Test verwendet. Der Wald- Test (T- Test aquivalent) wurde
angewandt, um zu prifen, ob einzelne Pradiktoren signifikanten Einfluss auf bestimmte
Variablen haben. Kategoriale Variablen wurden mit dem Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest
getestet, um zu schauen, ob die Haufigkeiten Uberzufallig zustande gekommen sind. Des
Weiteren wurde der exakte Chi- Quadrat Test (Fisher's Exact Test) angewandt, um zu
prufen, ob zwei Merkmale stochastisch unabhangig sind. Auch ANOVA wurde zur Testung
von Variablen mit mindestens zwei kategorialen Abstufungen benutzt. Ein p< 0,05 wurde als

statistisch signifikant gewertet.
2.3 Studienpopulation

Insgesamt wurden 178 Patienten bertcksichtigt, wobei drei Patienten (zwei Manner und eine
Frau) sich beide Schenkelhalse mit zeitlichem Intervall gebrochen hatten und jeweils eine

Hufttotalendoprothese implantiert wurde.

Von den 181 Patientenféllen waren 132 weiblich (72,9%) und 49 (27,1%) mannlich. Das
Durchschnittsalter aller Patienten betrug 83,2 Jahre (£6,4 Jahre) mit einer Spannweite von
70-99 Jahren (range). Der Median lag bei 84 Jahren, das 25%- Quantil bei 79 Jahren und

26



das 75%- Quantil bei 88 Jahren. Die Frauen zeigten ein hoheres Durchschnittsalter von 83,5
(Standardabweichung + 6,5) Jahren gegeniber den Manner mit 82,5 (x5,9) Jahren. Der

Median der Frauen lag bei 84 Jahren, der Median der Manner bei 82 Jahren.
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% 75 75
270 70
<C
65 65
60 60
Alle Frauen Manner

Abb.16: Links: medianes Alter aller Patienten in Jahren mit Angabe des 25%- und 75%
Quantils; Rechts: Durchschnittsalter der Frauen/ Manner mit Angabe der

Standardabweichung in Jahren
2.4 Verwendete Operationsverfahren

Bei der Mehrzahl der Patienten (89,5%) wurde eine zementierte Huft- Totalendoprothese
implantiert. Dabei wurde die Orginal M.E. Muller Pfanne und der Original M.E. Muller®

Geradschaft der Firma Zimmer verwendet (siehe Abbildung 12 Seite 18).

Bei dem zementfreien Verfahren wurde das Trilogy® IT Acetabulum System und
hauptsachlich der Alloclassic® Zweymiller® Schaft der Firma Zimmer verwendet (siehe
Abbildung 13 Seite 19). Bei drei Patienten wurde eine Kurzschaftprothese (Fitmore®

Huftschaft Firma Zimmer) implantiert.

Bei den implantierten Hybrid- Prothesen (n=11, 6 %) wurde jeweils die Pfanne (Trilogy® IT
Acetabulum System) zementfrei implantiert und der Huftschaft (Original M.E. Muller®
Geradschaft) einzementiert. Bei der einen Sonderprothese handelte es sich um eine

Pfannenstitzschale vom Typ Burch- Schneider der Firma Zimmer.
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2.5 Instrumente
2.5.1 ASA Klassifikation

Laut der American Society of Anesthesiologists unterscheidet man heute sechs ASA
Klassen. Der Anasthesist legt nach praoperativer Anamnese und kérperlicher Untersuchung
die ASA- Stufe fest. Die perioperative Mortalitat steigt nachweislich mit zunehmender ASA-
Stufe. [98]

ASA1 gesunder Patient

ASA 2 Patient mit leichter systemischer Erkrankung

ASA 3 Patient mit schwerer systemischer Erkrankung

ASA 4 Patient mit lebensbedrohlicher systemischer
Erkrankung

ASAS moribunder Patient, der ohne Operation
voraussichtlich nicht (iberleben wird

ASA 6 hirntoter Patient, dessen Organe zur Organ-

spende entnommen werden
Tabelle 3: ASA- Klassifikation [98]
2.5.2 Réntgenbeurteilung

In der Literatur ist kein einheitlicher Rontgenscore bei Huftendoprothesen zu finden. Es

erfolgte daher eine radiologische Beurteilung mit folgenden Kriterien.

e Bestimmung des Inklinationswinkels

e Periartikulare Ossifikationen.

Bestimmung des Inklinationswinkels

Zur Bestimmung des Inklinationswinkels der implantierten Hiftpfanne wird eine
réntgenologische tief eingestellte Beckenlbersichtsaufnahme verwendet. Es wird der

Neigungswinkel der Pfanne zur Verbindungslinie der beiden Sitzbeinhtcker bestimmt.
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Abb.17: tiefe Beckenubersichtsaufnahme, Zustand nach Implantation einer zementierten

Huft TEP rechts, Bestimmung des Inklinationswinkels, Bild aus Klinikdatenbank
Periartikuléare Ossifikationen

Bei den Rontgenverlaufskontrollen erfolgte eine Beurteilung zum Vorhandensein von
periartikularen Ossifikationen. Die Einteilung erfolgte nach Brooker (siehe Abschnitt 1.9

Komplikationen).
2.5.3 Harris Hip Score (HHS)

Fur eine weitere Auswertung wurde der Harris Hip Score verwendet. Dieser wurde 1969 von
W. H. Harris entwickelt. Bei der deutschen Version des Harris Hip Score kénnen 100 Punkte
erreicht werden. [46] Aufgrund der Multimorbiditéat, des Alters der Patienten und hohen
Anzahl von Patienten in Pflegeheimen wurde auf eine erneute klinische Untersuchung in
unserer Klinik verzichtet. Somit kam der modifizierte HHS (ohne Deformitat und Mobilitét)
zum Einsatz. Die Maximale Punktzahl betrug 91 Punkte. Der HHS evaluiert hauptséchlich
Beschwerden im alltdglichen Leben. Es wurden drei Bereiche berticksichtigt: 1) Schmerzen,
2) Aktivitaten des alltaglichen Lebens und 3) Gehfahigkeit. Die Fragen wurden mittels
Fragebogen, telefonisch oder anhand von Krankenakten beantwortet. Der Abstand zwischen
Operation und Erhebung des modifizierten HHS betrug mindesten acht und maximal 78
Monate.
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= 8-19 Monate = 20-39 Monate
40-49 Monat > 60 Monate

Abb.18: Zeitlicher Abstand zwischen Operation und Datenerhebung HHS (n=72)

224 Patientenfalle aus der Datenbankrecherche
- 18 Cut out
206 Patientenfille
l - 25 unter 70 Jahren
181 Patientenfille

- 87 Patienten zum Erhebungszeitpunkt
bereits verstorben

94 Patientenfille
l - 22 Patienten nicht mehr auffindbar

72 Patientenfille mit HHS
,

/ \ N N
/
/ g g AN

‘// 14 orthopéadische WV 18 Fragebbgen

19 Telefonische Befragung 21 Innere Klinik/ Geriatrie

Abb.19: Darstellung des Verlaufs der HHS- Datenerhebung

Die meisten Punkte des HHS konnten im Bereich Schmerzen erreicht werden (44 Punkte

maximal). Im Folgenden sind die Punktverteilungen der einzelnen Kategorien aufgefihrt. [46]
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1) Schmerzen

kein Schmerz 44

leichter Gelegentliche Beschwerden oder geringgradige 40

Schmerz Schmerzwahrnehmung, die Aktivitat ist nicht behindert

geringe Keine Auswirkung auf die durchschnittliche Aktivitat, selten 30

Schmerzen mafRige Schmerzen nach ungewohnten Tatigkeiten,
gelegentlich Aspirin

mafige Schmerz ertraglich, regelméafige Arbeit moglich, jedoch 20

Schmerzen Behinderung bei gewohnlicher Aktivitat, gelegentlich
starkere Analgetika erforderlich

deutliche Starke gelegentlich auftretende und wieder vergehende 10

Schmerzen Schmerzen, ernsthafte Einschrankung des
Aktivitatsniveaus, starkere Schmerzmittel

Schwere Starker Schmerz auch im Bett, der Schmerz zwingt den 0

Schmerzen Patienten Uberwiegend im Bett zu bleiben, schwerste

Beeintrachtigung
Tabelle 4: Punkteverteilung der Kategorie Schmerzen

2) Aktivitaten des alltaglichen Lebens

ADL P.
Treppen steigen eine Stufe nach der anderen ohne Nachziehen des Beines und 4
ohne Gebrauch eines Gelanders

Stufe nach Stufe ohne Nachziehen eines Beines, aber mit
Gelander
Treppengehen ist noch méglich mit beliebigen Hilfsmitteln

N

Patient ist nicht in der Lage Treppen zu steigen
Offentliche VM Patient ist in der Lage Offentliche Verkehrsmittel (VM) zu nutzen
Patient ist nicht in der Lage Offentliche Verkehrsmittel zu nutzen
Sitzen Patient kann bequem auf jedem Stuhl fiir 1 Stunde sitzen

Patient kann bequem auf einem hohen Stuhl fir eine halbe
Stunde sitzen
Patient ist nicht in der Lage, auf irgendeinem Stuhl zu sitzen /
Bettlagerig
Schuhe+Striumpfe = Patient kann ohne weiteres Strimpfe anziehen und Schuhe
anziehen binden
Patient kann unter Schwierigkeiten Strimpfe anziehen und 2
Schuhe binden
Patient ist nicht in der Lage, Schuhe oder Striimpfe anzuziehen | Q

A O W 01 O B O B

Tabelle 5: Punkteverteilung fir die Kategorie Aktivitdten des alltaglichen Lebens



3) Gehfahigkeit

Gehfahigkeit P.

Hinken Kein Hinken 11
Leichtes Hinken 8
MaRiges Hinken 5
Schweres Hinken/ gehunféhig 0

Gehbhilfen keine Gehhilfe 11
einzelner Stock fur langere Strecken 7
einzelner Stock fur die meiste Zeit 5
eine Unterarmgehstitze 3
zwei Stocke/ Rollator 2
zwei Unterarmgehstitzen oder Gehunfahigkeit 0

Entfernungen unbegrenzt 11
zwei Kilometer (30-60 min) 8
200 bis 500 Meter (15-30 min) 5
nur in der Wohnung 2
Bett oder Stuhl 0

Tabelle 6: Punkteverteilung der Kategorie Gehfahigkeit

Die Gesamtauswertung erfolgte anhand folgender Punktskala.

Exzellentes Ergebnis 81-91 Punkte
Gutes Ergebnis 71-80 Punkte
Durchschnittliches Ergebnis 61-70 Punkte
Schlechtes Ergebnis <61

Tabelle 7: Punkteverteilung fur die Ergebnisauswertung [46]



3.Ergebnisse

3.1 Altersverteilung des Patientenguts

Das Patientengut hatte einen Medianwert des Alters von 84 Jahren mit einer Range von 70
bis 99 Jahre. Der Mittelwert der Frauen lag mit 83,5 (Standardabweichung +6,5) Jahren Uber
dem der Manner mit 82,5 (£5,9) Jahren.

Frauen Manner
19% . 14%.
= 70-79 Jahren = 80-89 Jahren = 70-79 Jahren = 80-89 Jahren
>=90 Jahren >=90 Jahren

Abb.20: Altersverteilung des Patientenguts
3.2 Verteilung des Geschlechtes

Von den 181 Patientenfallen waren 132 weiblich (72,9%) und 49 (27,1%) méannlich. Das

Verhaltnis von Frauen zu Manner betrug 2,7 : 1.

Geschlecht

= Mannlich = Weiblich

Abb.21: Verteilung der Geschlechter (n=206)
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3.3 Frakturhaufigkeit der linken und der rechten Hufte

Insgesamt wurden 181 Hifttotalendoprothesen implantiert, wobei 98 linksseitig (54,1%) und
83 (45,9%) rechtsseitig waren.

Frakturhaufigkeit

549 ~ 46%

rechts links

Abb.22: Seitenlokalisation der operierten Hiftgelenke (n=181)
3.4 Fraktureinteilung nach Pauwels und Garden

Nach Durchschau der praoperativen Rontgenbilder zeigte sich eine Dominanz von Pauwels
Il mit 122 Fallen (67,4%) gegentber Pauwels 11l mit 55 Fallen (30,4%). Pauwels | lag in vier
Fallen (2,2%) vor. Bei der Klassifikation nach Garden lagen 104 Falle (57,4%) mit Garden
Typ IV vor. Garden Typ Il wurde in 41 Fallen (22,7%), Garden Typ Il in 26 Féallen (14,4%)
und Typ | in 10 Fallen (5,5%) festgestellt.

Klassifikation nach Pauwels Klassifikation nach Garden
2% 6%
30% 14%
0, 2 0,
_— 57% 3%
Pauwels | Pauwels Il Pauwels Il Garden | Garden Il Garden Ill Garden IV

Abb.23: Frakturverteilung nach Pauwels und nach Garden (n=181)
3.5 Frakturursache

Bei der Frakturursache wurde unterschieden, ob anamnestisch ein Traumaereignis vor lag
oder nicht. In drei der 181 Fallen (1,7%) lie3en sich dazu keine Angaben eruieren. Bei 160
Patienten (88,4%) wurde ein Sturzereignis angeben. Bei 18 Patienten (9,9%) wurde ein
adaquates Trauma verneint.
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Frakturursache

10% 2%

88%

Traumaereignis = kein Trauma = k.A.

Abb.24: Darstellung der Frakturursache: adaquates Trauma versus kein Trauma (n= 181)

Von den 18 Frakturereignissen ohne adaquates Trauma lag bei sechs Patienten eine maligne
Grunderkrankung vor, welche durch Metastasierung zur Instabilitat und somit zur Fraktur
fuhrte. Bei den dbrigen zwolf Fallen konnten sechs Patienten Uberhaupt keine weiteren
Angaben bezlglich des Frakturereignisses machen. Bei drei Patienten handelte es sich um
veraltete dislozierte Frakturen ohne Trauma. Weitere zwei Patienten wurden in der Klinik
vorstellig mit plotzlichen Schmerzen ohne Trauma, wobei in einem Fall eine osteoporotisch
bedingte Fraktur in der Computertomographie gesichert werden konnte. Eine Patientin wurde
primar wegen einer Lumboischialgie behandelt, bevor die Diagnose der Schenkelhalsfraktur
gestellt wurde. Und bei einer weiteren Patientin handelte es sich um eine schleichende
mediale Schenkelhalsfraktur bei bekannter Coxarthrose.

3.6 Vorerkrankungen des Patientenkollektives

Die Anzahl an Vorerkrankungen reichten von keiner bis zehn Erkrankungen gleichzeitig.
Nach Recherche der Patientenakten waren bei lediglich funf Patienten (2,8%) keine weiteren
Erkrankungen notiert werden. Eine Nebenerkrankung war bei 25 Patienten (13,8%) hinterlegt
und zwei Erkrankungen bei 44 Patienten (24,3%). 107 Patienten (59,1%) litten an drei oder

mehr Vorerkrankungen. Somit waren mehr als die Halfte aller Patienten multimorbide.
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Anzahl an Patienten

Keine 1

Anzahl an Nebenerkrankungen

B Manner M Frauen

Abb.25: Anzahl an Nebenerkrankungen mit entsprechender Haufigkeit bei M&annern / Frauen
(Absolutzahlen) (n=181)

Die Vorerkrankungen wurden in verschiedene Organgruppen zusammengefasst. Die
Erkrankungen des kardiovaskularen Systems waren am meisten vertreten. Die am

haufigsten aufgetretene Vorerkrankung ist die arterielle Hypertonie (129 mal; 71,3%).

Zu den neurologischen Erkrankungen (n= 86, 47,5%) wurden Demenz, M. Alzheimer, M.
Parkinson, Epilepsie, hirnorganisches Psychosyndrom gezahlt. Auch eine vorbestehende
Facialisparese kam bei einer Patientin vor.

Am dritthaufigsten waren die endokrinologischen Vorerkrankungen. Sie waren bei 34,8%
aller Patienten vertreten. Dazu z&hlten vor allen der Diabetes mellitus (NIDDM und IDDM),

Hypo- und Hyperthyreose.

Zu den vaskularen Erkrankungen (bei 21,0% des Patientenkollektivs) wurden zum Beispiel
die periphere Verschlusskrankheit, chronisch vendse Insuffizienz, Varikosis oder

hamostaseologische Erkrankungen gezahit.

Erkrankungen der Herzklappen und/oder Herzinsuffizienz lagen bei 43 Patienten (23,8%)
und die Koronare Herzkrankheit, Zustand nach Myokardinfarkt oder Z.n. Bypass- OP bei 34
Patienten (18,8%). Auch Herzrhythmusstérungen lagen bei 34 Patienten (18,8%) vor.

Die nephrologischen Erkrankungen, wie z.B. Niereninsuffizienz oder Harnwegsinfekt waren

zu 19% vertreten und lagen somit ebenfalls auf Rang funf der Vorerkrankungen.

Tumorerkankungen waren bei 29 Patienten (16,0%) bekannt. Eine genaue Aufschliisselung

erfolgt in Kapital 3.7.
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Den pulmonalen Erkrankungen (n=24), hauptsachlich die COPD, folgten die
muskuloskelettalen Vorerkrankungen (n=21). Dazu z&hlten u.a. die Erkrankungen des
Bewegungsapperates, des rheumatischen Formenkreises, Arthritiden und

Weichteilerkrankungen.

Relevante Voroperationen wurden zu den jeweiligen Organgruppen gezabhit.

Nebenerkrankungen des Patientenkollektivs

Endokrinologisch 35%

Herzinsuff./ Klappenerkrankung 24%
Vaskuldre Erkr. 21%

Nephrologisch 19%
Heryrhythmusstérung 19%
Koronare Herzkrankheit 19%
Tumorerkrankung 16%

Pulmonal 13%

Muskuloskelettal 12%
Ischdm.Insult/Apoplex 12%
Gastrointestinal 10%

Osteoporose (med.behandelt) 10%
Dermatologisch 6%
Hypercholesterindmie/Gicht 6%

Alkoholabusus 3%

Polyneuropathien 3%

]
w

Gynakologisch 2%

o
N
o

40 60 80 100 120 140
Haufigkeit der Vorerkrankung/Anzahl

® Madnner M Frauen

Abb.26: Vorerkrankungen des Patientenkollektivs (n=181), zusammengefasst in
Organgruppen (Herzinsuff.= Herzinsuffizienz, Ischam. Insult= ischAmischer Insult,
Osteoporose med. behandelt= medikamentds behandelte Osteoporose) (Absolutzahlen)
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3.7 Maligne und benigne Tumorerkrankungen

Bei Insgesamt 29 Patienten (16,0%) war zum Aufnahmezeitpunkt eine Tumorerkrankung
bzw. ein Zustand nach Tumor bekannt. Zwei Patienten berichteten Uber zwei bzw. drei
verschiedene Tumorerrankungen, sodass insgesamt 32 Tumore nach Aktenrecherche
notiert werden konnten. Davon waren 31 maligne und ein benigner Tumor. Am haufigsten
mit neun Fallen (28,1%) war das Prostatacarzinom, gefolgt vom Mammacarzinom mit funf
Fallen (15,6%). Eine pathologische Fraktur des Schenkelhalses lag in neun Fallen (28,1%)

vor (mit und ohne Sturzereignis).

Haufigkeit Frau

Fecum v A B
pmach

Colon-und Coecum- [
CA

s o
e
pasnoion
Coonmasvsch
1
1

Patholog.
Fraktur

Lungen-CA

Tabelle 8: Haufigkeit der Tumorerkrankungen unterteilt in Vorkommen bei Mann und Frau
sowie Angabe der pathologischen Frakturen (CA= Carzinom) , (Absolutzahlen, n=32)

3.8 Begleitverletzungen

Bei insgesamt neun Patienten (5,0%) wurden neben der Schenkelhalsfraktur auch noch
andere therapierelevante Begleitverletzungen festgestellt. Dabei erlitten vier Patienten eine
subcapitale Humerusfraktur, welche in drei Féllen konservativ therapiert wurde und in einem
Fall die Versorgung durch Implantation einer Schultertotalendoprothese erfolgte. Ein Patient
zog sich durch das Sturzereignis neben der Schenkelhalsfraktur auch eine Fraktur des
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distalen Radius zu, welche osteosynthetisch versorgt wurde. Ausgepragte
Schadelprellungen mit Hamatom waren bei drei Patienten in den Krankenakten hinterlegt.
Bei einer weiteren Patientin wurde eine nicht dislozierte vordere und hintere

Beckenringfraktur diagnostiziert.

Begleitverletzung Anzahl an Patienten
Subcapitale Humerusfraktur 4 (2,2%)
Distale Radiusfraktur 1 (0,6%)
Vordere u. hintere Beckenringfraktur 1 (0,6%)
Schadelprellung mit Hamatom 3 (1,7%)

Tabelle 9: Ubersicht tiber Begleitverletzungen mit entsprechender Haufigkeit
3.9 Zeitlicher Abstand zwischen Frakturereignis und Operation

Bei 73 Patienten (40,3 %) war das Intervall vom Frakturereignis bis zur operativen
Versorgung langer als 24 Stunden. 54 Patienten (29,8%) wurde innerhalb von 12-24 Stunden
nach Frakturereignis operiert und 37 (20,5%) innerhalb von zwolf Stunden. Bei 17 Patienten
(9,4 %) konnte kein zeitlicher Abstand ermittelt werden, da diese Patienten ein adaquates

Trauma verneinten und eine genauere Frakturursache und- zeitpunkt sich nicht eruieren lies.
Zeitlicher Abstand Frakturereignis-Operation
9% 21%

0,
40% 30%

<12 h 12-24 h >24 h nicht eruierbar
Abb.27: Zeitlicher Abstand zwischen Frakturereignis und operativer Versorgung (n=181)
3.10 Operationsverfahren

Es wurden 162 (89,5%) zementierte Huft- TEP, sieben (3,9%) zementfreie Huft- TEP, elf
(6,1%) Hybrid Prothesen und eine (0,5%) Sonderprothese implantiert.
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Operationsverfahren

4% 5% 1%
(]

= Zementiert Zementfrei Hybrid = Sonderprothese

Abb.28: Implantationsverfahren der Hifttotalendoprothese (n=181)
3.11 Verteilung der Operateure

Insgesamt zeigte sich ein Kollektiv von 19 Operateuren, welche die Hifttotalendoprothesen

implantiert haben, wobei sechs Operateure hauptséchlich operiert haben.

1 36
2 26
3 22
4 19
5 19
6 19
7 10
3 9 4
® 10 4
811 m2
(@]
12 2
13 2
14 2
15
16 1
17 1
18 1
19

Anzahl an Operationen

Abb.29: Anzahl an Huft- TEP- Implantationen durch die jeweiligen Operateure
(Absolutzahlen, n=181)

3.12 Operationsdauer

Die Operationsdauer wurde als Schnitt- Naht- Zeit definiert und reichte von 42 Minuten bis
maximal 137 Minuten. Der Median liegt bei 71 Minuten und das arithmetische Mittel betrug

72,9 (Standardabweichung + 17,4) Minuten. Eine Operation wurde mit 122 min Dauer
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hinterlegt. Dabei handelte es sich um eine Implantation der HTEP mit anschlie3ender
Osteosynthese der Radiusfraktur, wobei hier die Operationsdauer der HTEP- Implantation

nicht zu eruieren war.

50
40

30

42 44
20 -

28
10

Anzahl an Operationen

10 15

40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 >100
Op- Dauer in Minuten

Abb.30: Operationsdauer in Minuten mit entsprechender Haufigkeit (Absolutzahlen, n=181)
3.13 Einteilung nach ASA Klassifikation

Durch die Anasthesisten erfolgte praoperativ die Einteilung der Patienten nach der ASA
Klassifikation. Bei dem Grol3teil der Patienten handelte es sich um multimorbide Patienten.
In 135 Fallen (74,6%) lag ein ASA 3 Stadium vor. Das Stadium 2 lag bei 18 Patienten vor
(9,9%) und Stadium 4 bei 28 Patienten (15,5%). Die Stadien 1,5 und 6 kamen nicht vor.

ASA Klassifikation

Insgesamt M Frauen M Manner

160
140
120
100
80
60
40
20

135

e}
N o
o~

00
|

Anzahl an Patienten
o
0
0
0
18
LM s
| 3
I o7
N 38

ASA 1 A 2 ASA 3 ASA 4

Abb.31: Einteilung nach ASA Klassifikation (Insgesamt, Frauen, Manner) mit

entsprechender Patientenanzahl (Absolutzahlen, n=181)
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3.14 Bodymass Index (BMI) der Patienten

Kérpergewicht [Kg]
BMI =

[Korpergréfe [m]]?

Kategorie

Untergewicht

Normalgewicht

Ubergewicht

Starkes Ubergewicht (Adipositas Grad I)
Adipositas Grad 11

Adipositas Grad 111

Quelle: DGE, Erndhrungsbericht (1992)

mdnnlich
weniger als 20
20 - 24,9
25 - 20,9
20 - 34,9
35 - 39,0

40 oder mehr

weiblich
weniger als 19
19 - 23,9
24 - 29,0
20 - 24,9
35- 39,9

40 oder mehr

Tabelle 10: BMI Tabelle, Einteilung nach der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrung (DGE)

Bei 118 Patienten konnte ein préoperativer BMI- Wert anhand der Aktenlage erhoben

werden. Der BMI der Patienten reichte von mind. 15,6 bis max. 34,9 und lag durchschnittlich
bei 24,3 (£3,7). Die Frauen hatten einen leicht niedrigeren BMI Wert von 24,2 (+4,0)
gegenuber den Méannern mit 24,7 (x2,8). Nach der Einteilung der DGE liegt der Mittelwert

der Frauen im unteren Ubergewichtsbereich.

30
25 1
20
S 15
o
24,3
10
5
0
Alle

30

25

20

15

10

(]

Frauen

Manner

Abb.32: Links: Mittlerer BMI aller Patienten; Rechts: Durchschnitts- BMI der Frauen/ Manner

mit jeweiliger Angabe der Standardabweichung
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3.15 Mobilitat vor dem Frakturereignis

Bei der Mobilitat vor dem Frakturereignis wurde unterschieden zwischen vollstandig mobil
ohne Hilfsmittel, selbststandig mobil ggf. mit Hilfsmitteln (wie z.B. Unterarmgehstutze oder
Rollator), mobil mit Rollstuhl und bettlagerig. In vier der 181 Féallen (2,2%) wurden dazu keine
Angaben gefunden. 38,1% aller Patienten waren ohne Hilfsmittel mobil und 44,2% mit
entsprechenden Hilfsmitteln. Bettlagerige Patienten wurden in 26 Fallen vorgefunden

(14,4%). Mobil mit Hilfe eines Rollstuhls waren nur zwei der Patienten (1,1%).

Mobilitat vor Frakturereignis

Insgesamt M Frauen M Manner

o
o©
—
n
o
0 N ~
- —
)}
h - - .

Mobil ohne Gehhilfe Mobil mit Gehhilfe Rollstuhl Bettldgerig

80

69

Anzahl an Patienten
26

Abb.33: Verteilung der Mobilitat vor Frakturereignis (Absolutzahlen, n insgesamt = 177, bei vier
Patienten k.A.)

3.16 Soziale Umstéande vor Frakturereignis

Die grof3e Mehrheit der Patienten lebte noch zu Hause und versorgte sich selber. Insgesamt
86 Patienten (47,5 %) wohnten noch allein oder mit dem Ehepartner zusammen. Zu Hause
mit Betreuung durch einen ambulanten Pflegedienst lebten 20 Patienten (11,1%). In einem
Pflegeheim wohnhaft waren 69 Patienten (38,1%). Lediglich sechs Patienten (3,3%) wohnten

bei ihren Angehdérigen, wie zum Beispiel den Kindern oder Geschwister.
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11% 3%

48%
38%

Zu Hause lebend Pflegeheim

Zu Hause mit Betreuung = Bei Angehdrigen

Abb.34: Anzahl an Patienten mit den verschiedenen Wohnsituationen (n=181)
3.17 Antikoagulation vor der Operation

Knapp die Halfte aller Patienten (88; 48,6%) waren vor der Operation nicht antikoaguliert.
Funf der 181 Patienten (2,8%) waren doppelt antikoaguliert. Jeweils zwei Patienten mit ASS
und Clopidogrel und zwei Patienten mit ASS und Niedermolekularem Heparin (NMH). Ein
Patient wurde gebridgt und erhielt Falithrom und NMH praoperativ. Von den Ubrigen 88
Patienten lag eine Blutverdinnung mit Acetylsalicylsdure in 69 Fallen (38,1%) vor. EIf
Patienten (6,1%) waren praoperativ falithromisiert. Neue orale Antikoagulantien oder
Clopidogrel wurden bei funf Patienten (2,8%) praoperativ angeben und Niedermolekulares

Heparin bei drei Patienten (1,6%).

Praoperative Antikoagulantien

2% _ 3%

3%

= Keine = ASS Falithrom

= neue OAK/Clopidogrel NMH = Doppelte Antikoagulation

Abb.35: Verteilung der praoperativ eingenommenen Antikoagulantien (n=181)

Um die Gerinnung bei antikoagulierten Patienten mit zu niedrigem Quick- Wert zu optimieren,
wurden in neun Fallen (5,0%) praoperativ Konakion Tropfen (Wirkstoff: Phytomenadion) und
in vier Fallen (2,2%) PPSB (Prothrombin Komplex) verabreicht.
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3.18 Primarer Hamoglobinwert

Zu dem routinemaRigen praoperativen Labor gehort der Hamoglobinwert als Standardwert
dazu. Er erreichte bei dem Patientenkollektiv eine Range von 5,1-10 mmol/l bei stationarer
Aufnahme. Im Durchschnitt lag der Hamoglobinwert bei 7,6 mmol/l mit einer

Standardabweichung von * 0,98. Der Median lag bei 7,6 mmol/I.

Hb.wert in mmol/|
[*))] ~ 00

ul
(SR, e ) B V) I N O ) B¢ I O B Ne)

Manner Frauen

Abb.36: Hamoglobin (Hb)- wert bei stat. Aufnahme, Mittelwert und Standardabweichung
3.19 Anzahl an perioperativ transfundierten Erythrozytenkonzentraten (EK)

Bei insgesamt 95 (52,5%) Patienten wurden perioperativ Erythrozytenkonzentrate
transfundiert. Die Menge reicht dabei von einer Konserve bis acht Konserven Blut. Bei sechs
Patienten (3,3%) wurde postoperativ eigenes Cellsaver- Blut retransfundiert.

Perioperativ transfundierte Erythrozytenkonzentrate
60

£ 50
=
2 40
©
T 30
L 55
rE“ 20
N
C
< 10
4 9 ! 2 5 0 3 g
0
1 2 3 4 5 6 7 8 Cellsaver
Transfundierte Eks Blut

Abb.37: Darstellung der perioperativ transfundierten Erythrozytenkonzentraten/ Cellsaver
Blut mit entsprechender Patientenanzahl (Absolutzahlen, n=101 Patienten mit

Transfusionen)
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3.20 Zusammenhang zwischen praoperativer Antikoagulation und perioperativem
Transfusionsbedarf

Insgesamt waren 88 Patienten (48,6%) praoperativ einfach antikoaguliert und funf Patienten
(2,8%) doppelt antikoaguliert. Alle doppelt- antikoagulierten Patienten haben perioperativ
Erythrozytenkonzentrate erhalten. Von den einfach antikoagulierten Patienten erhielten
55,7% perioperativ Blutkonserve(n)/ Cellsaver- Blut. Unterteilt man die Patienten in eine
Gruppe mit Antikoagulation und eine ohne Antikoagulation, so unterscheidet sich die Anzahl
der bendtigten Transfusionen signifikant von dieser Einteilung (ANOVA: F(1,159) = 4,268, p
< 0,05).

Antikoagulation und periopertive Transfusion
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Abb.38: Anzahl an Patienten, welche praoperativ antikoaguliert waren, sowie antikoagulierte
Patienten mit perioperativen Transfusionsbedarf (EK= Erytrozytenkonzentrat, CS=
Cellsaver- Blut, OAK= neue orale Antikoagulantien, NMH= Niedermolekulares Heparin)
(Absolutzahlen, n=88)

3.21 Letalitat

Bei der Letalitat wurden drei verschiedene Zeitraume bertcksichtigt: 30 Tage, sechs Monate
und 12 Monate postoperativ. Patienten, die nach dem Klinikaufenthalt nicht wieder im
Krankenhaus oder beim angegeben Hausarzt vorstellig waren, wurden mit ,keine Angaben®
bezeichnet. Nach 30 Tagen lebten noch 142 Patienten (78,5%) und 26 Patienten (14,4%)

waren verstorben. Ein Patient konnte die Klinik reguléar entlassen, verstarb dann aber
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innerhalb der ersten 30 Tage nach Operation. Die Klinikletalitat lag bei 13,8%. Bei bereits

12 Patienten (6,6%) konnte die 30 Tages- Letalitat nicht ermittelt werden, weil keine weitere

Vorstellung erfolgte oder eine Kontaktaufnahme nicht mdglich war. Bei den Patienten mit

Einjahres-Follow-Up-Daten (n=160) zeigt sich eine Sterblichkeitsrate von 27,5% nach sechs

Monaten und 33,1% nach einem Jahr. Nach dem Fisher's Exact Test ist die Sterblichkeit
statistisch unabhangig vom Geschlecht (CHI- Quadrat- Test: X?2=2,026, df=1, p>0,05). Das

Alter der Patienten ist hingegen ein signifikanter Pradiktor fur die Letalitdt nach einem Jahr
(Wald- Test: Wald=5,976, df=1, p=0,015). So waren 81,1% (n=43) der Verstorbenen = 80
Jahre und 32,1% (n=17) = 90 Jahre.
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Abb.39: Darstellung der Letalitat nach 30 Tagen, sechs und 12 Monaten, angegeben ist die

jeweilige Anzahl an Patienten (Absolutzahlen, n=181)
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Abb.40: Letalitatstbersicht. Links Frauen (n=132) und rechts Manner (n=49) (Absolutzahlen)
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3.21.1 Zusammenhang Letalitat und Anzahl Vorerkrankungen

Folgende Aussagen beziehen sich auf die Patienten mit Einjahres-Follow-Up-Daten. 97
Patienten (60,6%) litten an drei oder mehr Vorerkrankungen. Die perioperative Letalitat (30-
Tage-Intervall) bei den Patienten mit weniger als drei Grunderkrankungen betrug 5,6% und
die Einjahres-Letalitat 10,6 %. Bei den Patienten, die an mindestens drei Grunderkrankungen
litten, betrug die perioperative Letalitat 10,6% und die Einjahres-Letalitat 22,5%. Statistisch
gesehen, zeigte die Anzahl der Nebenerkrankungen aber keinen signifikanten Einfluss auf
die Sterblichkeit nach einem Jahr (Wald- Test: Wald=2,131, df=1, p=0,144).

3.21.2 Zusammenhang zwischen Letalitat und ASA Einteilung

Die Patienten unterscheiden sich signifikant in der Letalitat in Abhangigkeit vom ASA Wert
(Chi- Quadrat- Test: X2=14,358, df=2, p=0,001). So verstarben nach einem Jahr 32,2% der
Patienten mit ASA 3 und 58,3% der Patienten mit ASA 4 bezogen auf die Patienten mit
Einjahres-Follow-Up-Daten (n=160). Aus der ASA Klasse 2 sind keine Patienten nach einem
Jahr verstorben.
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Abb.41: Darstellung der Letalitdtszahlen in Zusammenhang mit préoperativer ASA
Klassifikation (Absolutzahlen, n=160)

3.21.3 Zusammenhang zwischen Letalitat und zeitlichem Abstand Frakturereignis-
Operation

Bei acht (30,7%) der 26 Patienten, welche innerhalb der ersten 30 Tage nach der Operation
verstarben, war der zeitliche Abstand zwischen Frakturereignis und Operation kleiner als 12
Stunden. Bei 12 Patienten (46,2%) betrug der Abstand mehr als 24 Stunden. Bei der 6-
Monats-Letalitat zeigte sich eine Zunahme der Letalitat mit steigendem Abstand zwischen

Frakturereignis und Operation.
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Abb.42: Zusammenhang zwischen zeitlichem Abstand (Frakturereignis — Operation) und
Letalitat, verstorben nach einem Jahr (Absolutzahlen, n=53) (30-Tages- Letalitat n=26; 6-
Monats- Letalitdt n=18; 12- Monats- Letalitat n=9)

Statistisch hat der zeitliche Abstand ,Frakturereignis zur Operation“ bei den Patienten mit
Einjahres-Follow-Up-Daten keinen signifikanten Einfluss auf die Sterblichkeit (Chi- Quadrat-
Test: X2=0,856, df=2, p=0,652) gezeigt.

3.22 Stationare Aufenthaltsdauer und Entlassung

25 Patienten (13,8%) verstarben postoperativ in der Klinik. Ein Patient konnte entlassen
werden, verstarb dann allerdings innerhalb von 30 Tagen nach Operation. Weitere 15
Patienten (8,3%) wurden priméar in eine andere Klinik zur Weiterbehandlung von
Nebenerkrankungen oder neu aufgetretenen Erkrankungen verlegt. Die Entlassung der
Ubrigen Patienten erfolgte bei stabilen Wund-/ Narbenverhaltnissen entweder direkt nach
Hause, in die Anschlussheilbehandlung, in die Kurzzeitpflege oder in ein Altenpflegeheim. 22
der 156 tberlebenden Patienten (14,1%) wurden zunachst entlassen bzw. verlegt und traten
dann im Intervall eine RehabilitationsmalRnahme (Anschlussheilbehandlung) an bzw. wurden
dann von der anderen Klinik in eine pflegende Einrichtung entlassen. Somit lebten direkt
nach Frakturereignis zunachst insgesamt 74 der 156 Patienten (47,4%) in einer stationaren

pflegenden Einrichtung.
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Entlassung sekundéar == | In die AHB In die KZP In ein APH
Primar Jl

Nach Hause 13 12

In die KZP 16 3

Verlegung andere 15 4 1 2

Klinik

In ein APH 48 4

In die AHB 38

Tabelle 11: Ubersicht Uber die Anzahl der Entlassungen in die entsprechenden
~Einrichtungen” (Absolutzahlen, n=156) (KZP= Kurzzeitpflege, APH= Altenpflegeheim, AHB=
Anschlussheilbehandlung). Links primare Entlassung, rechts Anzahl Patienten mit
sekundarem Aufenthalt nach priméarer Entlassung.

Die Entlassung des Patientenkollektivs erfolgte im Durchschnitt am 13,7 postoperativen Tag.
Die friheste Entlassung war am neunten postoperativen Tag und die spateste Entlassung
am 36. p.o. Tag. Der Median lag bei 13,0 Tagen nach Operation. Die Verlegungen in andere
Kliniken reichten vom ersten p.o. Tag bis zum 35. p.o.Tag. Im Durchschnitt erfolgte eine
Verlegung am 14,4 p.o. Tag. Der Median lag beim 14,5. p.o. Tag.
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Abb.43: Ubersicht Giber den Zeitpunkt der Entlassungen (n=134) und Verlegungen (n=22)
mit entsprechender Patientenanzahl (Absolutzahlen)

Die insgesamte Klinikaufenthaltsdauer lag im Durchschnitt bei 16,0 Tagen, wobei die in der
Klinik verstorbenen Patienten mit inbegriffen sind. Es I&sst sich in den Jahren 2011-2014 eine
stetig abnehmende Tendenz der Klinikaufenthalsdauer verzeichnen. So lag 2011 die
durchschnittliche Dauer bei 19,0 Tagen, 2012 bei 16,0 Tagen, 2013 bei 14,6 Tagen und 2014

nur noch bei 13,9 Tagen.
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Abb.44: Durchschnittliche Klinikaufenthaltsdauer von 2009-2014 angegeben in Tagen
3.23 Mobilitat zum Entlassungszeitpunkt

Die Mobilisation der Patienten erfolgte unter physiotherapeutischer Anleitung. Ziel war es
jeweils die individuelle bestmégliche Mobilitat zu erreichen. Von den 181 Fallen verstarben
25 (13,8%) Patienten perioperativ in der Klinik, 108 Patienten (59,7%) waren zum
Entlassungszeitpunkt mit Gehhilfen (Unterarmgehstitzen oder Rollator) mindestens auf
Zimmerebene selbststandig mobil. 46 Patienten (25,4%) waren zum Zeitpunkt der
Entlassung/ Verlegung bettlagerig bzw. bei der Mobilisation auf Unterstitzung und
Begleitung angewiesen. Selbststandig mobil mit Hilfe eines Rollstuhls waren zwei Patienten
(1,1%). Bericksichtigt man nur die entlassenen Patienten (n=156) so zeigen sich folgende
Zahlen: 69,2% selbststandig mobil, 29,5% bettlagerig und 1,3% mobil mit Rollstuhl.

2%
1% 1% 15% ‘
38%

9
25% - 44%

selbststandig mobil ohne Gehhilfe

selbststandig mobil mit Gehhilfe
selbststandig mobil mit Gehbhilfe

mobil mit Rollstuhl
bettlagerig, nicht selbststandig mobil

mobil mit Rollstuhl bettlagerig, hilfsbedirftig

m verstorben = keine Angaben

Abb.45: Links: Mobilitat zum Entlassungs-/ Verlegungszeitpunkt (n=181); Rechts: zum
Vergleich Mobilitat vor Frakturereignis (n=181)
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Statistisch gesehen ist nach dem Wald- Test die Anzahl der Nebenerkrankungen kein
Pradiktor fur die Bettlagerigkeit bei den Patienten (Wald=3,680, df=1, p=0,055). Hingegen
unterscheidet sich die Bettlagerigkeit nach der Operation signifikant zwischen Patienten mit
ASA 3 und 4 (Chi-Quadrat- Test: X2=6,411, df=1, p=0,017, n=138 (181 minus 18 ASA 2
Patienten minus 25 Verstorbene)). So sind 57,9% der ASA 4 Patienten, aber nur 28,6% der
ASA 3 Patienten zum Entlassungszeitpunkt bettlagerig. Auch die Mobilitat nach der
Operation (Bett, Gehhilfe, Rollstuhl) unterscheidet sich signifikant zwischen Patienten mit
ASA 2, ASA 3 und ASA 4 (Chi-Quadrat- Test: X?=16,054, df=4, p=0,003, n=156). 94,4% der
Patienten mit ASA 2 sind postoperativ mobil, bei Patienten mit ASA 3 noch 70,6% und nur
noch 36,8% bei Patienten der ASA Klasse 4.

bettldgerig Gehhilfe Rollstuhl Gesamt

ASA 2 Anzahl 1 17 0 18
% innerhalb von ASA 5,6% 94,4% 0,0% 100,0%

3 Anzahl 34 84 1 119

% innerhalb von ASA 28,6% 70,6% 0,8% 100,0%

4 Anzahl 11 7 1 19

% innerhalb von ASA 57,9% 36,8% 5,3% 100,0%

Gesamt Anzahl 46 108 2 156
% innerhalb von ASA 29,5% 69,2% 1,3% 100,0%

Tabelle 12: Ubersicht: Anzahl an postoperativ bettlagerigen u. mobilen Patienten der
jeweiligen ASA Klasse, Absolutzahlen und Anteil in Prozent, n=156 (181-25 Verstorbene)

Einen Vergleich mit der Mobilitdt zum Zeitpunkt der Datenerhebung des Harris Hip Scores
erfolgt in Punkt 3.26.3 HHS- Gehfahigkeit, Abbildung 60, Seite 63.

3.24 Komplikationen
3.24.1 Implantatunspezifische Komplikationen

Implantatunspezifische Komplikationen traten bei 74 Patienten (40,9%) sowohl intra- als
auch postoperativ auf. Haufig litten die Patienten auch an mehreren Komplikationen
gleichzeitig. Im Folgenden sind die aufgetretenen Komplikationen in Organgruppen mit

entsprechender Haufigkeit aufgezahlt.
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Zu den kardiovaskularen Komplikationen zahlten kardiale Dekompensation (n=10; 5,5%),
Lungenarterienembolie (n=8; 4,4%), akuter Myokardinfarkt (STEMI und NSTEMI) (n=6;
3,3%), akute Herzinsuffizienz (n=3; 1,7%), kardiale Arrythmie (n=3; 1,7%) und intraoperative
Asystolie (n=6; 3,3%). Eine Reanimation wurde bei elf (6,1%) Patienten intra- oder

postoperativ durchgefuhrt.

Als pulmonale Komplikationen sind Pneumonien (n=18; 9,9%), Pleuraergisse (n=3; 1,7%),
Lungenddem (n=3; 1,7%) und respiratorische Insuffizienzen (n=2; 1,1%) aufgetreten. Bei drei
Patienten (1,7%) wurde postoperativ eine Beatmung notwendig. Ein iatrogener
Pneumothorax nach Anlage eines Zentralen Venenkatheters war bei einem Patienten

aufgetreten.

Zu den gastrointestinalen Komplikationen z&hlten Diarrhoe ohne Keimnachweis (n=1), Colitis
(n=1) und pseudomembrandse Colitis mit Nachweis von Clostridium difficile (n=4; 2,2%),
lleus/ Subileus (n=6; 3,3%), Erbrechen (n=2; 1,1%), Aszites (n=1; 0,6%), Leberversagen

(n=1; 0,6%) sowie gastrointestinale Blutungen (n=2; 1,1%).

Neurologische Komplikationen sind eher selten aufgetreten. In den Patientenakten hinterlegt
bzw. von den Patienten angegeben, waren ein epileptischer Anfall, Insult mit teilweiser
aufgetretener Hemiparese (n=3; 1,7%), postoperatives Delir (n=6; 3,3%) und Somnolenz
(n=2; 1,1%).

Nephrologische  Komplikationen zeigten sich in  Form von dekompensierter

Niereninsuffizienz/ Nierenversagen (n=6; 3,3%) und Harnwegsinfekten (n=8; 4,4%).

Sonstige Komplikationen waren eine allgemeine Verschlechterung des gesamten
Allgemeinzustandes (n=5; 2,8%) im postoperativen Verlauf, ein Hodenddem, ausgepragtes
Odem an Unterarmen und Unterschenkel (n=1; 0,6%), eine Parotitis (n=1; 0,6%),
ausgepragte Blutzuckerentgleisungen (n=2; 1,1%), schwere Dekubiti (n=3; 1,7%) und
Multiorganversagen (n=2; 1,1%). Eine Sepsis wurde in einem Fall angegeben. Den Verdacht
auf eine allergische Reaktion auf den Palacos Zement wurde bei einem Patienten gestellt.

Bei einem weiteren Patienten trat eine allergische Hautreaktion auf Ciprofloxacin auf.
Thrombose/ Embolie

Von den 26 Patienten, welche innerhalb der ersten 30 postoperativen Tage verstorben sind,
wurde bei sechs Patienten (23,1%) der Verdacht einer Lungenarterienembolie (LA) gestellt.

Bei zwei weiteren Patienten trat innerhalb von drei Monaten nach Operation eine
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Lungenarterienembolie mit folgendem Tod ein. Bezogen auf das Gesamtkollektiv (n=181) lag
die Rate an Lungenarterienembolien (LA) bzw. der Verdacht auf LA bei 4,4%.

Bei lediglich zwei Patienten des gesamten Patientenkollektives wurde postoperativ eine
Venen- Thrombose diagnostiziert.

Allgemeine Komplikationen

kardio-vaskular 19,9% 36
pulmonal 16,6% 30
gastro-intestinal 9,9% 18
sonstige 9,9% 18
nephrologisch 7,7% 14
neurologisch 6,6% 12
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Anzahl an Patienten

Abb.46: Aufgetretene postoperative Komplikationen in Organgruppen zusammengefasst
mit entsprechender Haufigkeit (n=181)

Wundkomplikationen:

156 Patienten wurden aus der Klinik entlassen bzw. verlegt. Davon verlief wéahrend des
stationaren Aufenthaltes die Wundheilung bei 123 Patienten (78,8%) per primam. Bei 26
Patienten (16,7%) war eine prolongierte Wundheilung mit vermehrter/ verlangerter Sekretion
von mind. 5 Tagen postoperativ aus dem Wundbereich verzeichnet. Bei sieben Patienten
(4,5%) war eine operative Wundrevision notwendig, wobei bei vier Patienten (2,6%) eine
ausgepragte Wundheilungsstérung mit Wunddehiszenz und Wundrandnekrosen und bei drei
Patienten (1,9%) eine oberflachliche Wundinfektion im Sinne einer Frihinfektion vor lag. Von
den wundrevisionspflichtigen Patienten verstarben zwei im weiteren klinischen Verlauf und

bei vier Patienten war eine mehrmalige Wundrevision notwendig.
3.24.2 Implantatspezifische Komplikationen
Luxationen:

Innerhalb des ersten postoperativen Jahres traten bei insgesamt zehn Patienten (6,3%;
n=160 Patienten) Luxationen auf, wobei bei vier Patienten ein mehrmaliges

Luxationsereignis angegeben wurde. Bei den einmalig aufgetretenen Luxationen wurden
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zwei Patienten ohne Narkose und vier Patienten unter Kurznarkose geschlossen reponiert.
Aufgrund der mehrmaligen Luxationen erfolgte bei drei Patienten ein Huftpfannenwechsel.
Bei einer Patientin fihrten die rezidivierenden Luxationen zur Bildung einer Sekundarpfanne.

Aufgrund der Immobilitat der Patientin erfolgte nur noch der Ausbau der Hift- TEP.
Heterotope Ossifikationen

Siehe radiologische Beurteilung 3.26.2

Periprothetische Infektionen:

Von den Patienten mit Einjahres—Follow-Up-Daten trat bei zwei Patienten (1,3%, n=160) eine
periprothetische Spatinfektion auf, wobei ein Patient eine mit dem Huftgelenk
kommunizierende Fistel aufzeigte. Dort wurde eine Wundrevision durchgefihrt. Bei dem

zweiten Patienten lag eine periprothetische Spétinfektion vor. Es erfolgte der Hiftausbau.
Weitere revisionspflichtige Operationen:

Eine Osteosynthese nach Abrissfraktur des Trochanter majors wurde bei zwei Patienten
(1,3%) durchgefuhrt.

Insgesamt war nach Huft- TEP- Implantation bei 17 Patienten (10,6%, n=160) aufgrund von
Wundkomplikationen oder implantatspezifischen Komplikationen eine Revisionsoperation

notwendig.
3.25 Postoperative Réntgenkontrolle

Bei 179 Patienten erfolgte standardgemaR eine intraoperative RoOntgenkontrolle der
implantierten Huft-Prothese. Bei zwei Patienten konnte aufgrund intraoperativer Reanimation
und notwendiger intensivmedizinischer Versorgung die intraoperative Rontgenkontrolle nicht

erfolgen
3.25.1 Inklinationswinkel

Vor Entlassung bzw. vor Verlegung erfolgte eine Rdntgenkontrollaufnahme in zwei Ebenen
(Beckenubersicht und Hiftgelenk axial nach Lauenstein) bei 156 Patienten (24 Pat.
Verstarben vor der Aufnahme, ein Patient wurde am ersten p.o. Tag verlegt). Bei diesen 156
Patienten wurde der Inklinationswinkel bestimmt. Bei 95,5% der Patienten lag der Winkel

zwischen 30° und 49°.
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Abb.47: Inklinationswinkel der Huftpfanne mit entsprechender Haufigkeit (n=156)
3.25.2 Heterotope Ossifikationen

Zur Beurteilung von periartikularen, heterotopen Ossifikationen ist eine postoperative
rontgenologische Nachkontrolle mit einem Mindestabstand von einem halben Jahr
notwendig. Bei insgesamt 62 Patienten gab es eine solche Kontroll- Aufnahme
(Beckenibersicht). Der Abstand zwischen Operation und Nachkontrolle reichte von sieben

Monaten bis zu 61 Monaten.
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Abb.48: Ubersicht tiber die Anzahl der Patienten mit rontgenologischer Nachkontrolle und
jeweiligem zeitlichem Abstand zur Operation (Absolutzahlen, n=62)

Insgesamt 26 (41,9%) der 62 Patienten zeigten keine periartikularen Ossifikationen. Bei 23
Patienten (37,1%) lag das Stadium 1 nach der Brooker Klassifikation vor. Bei acht Patienten
(12,9%) zeigte sich das Stadium 2, bei vier Patienten (6,5%) Stadium 3. Bei einer Patientin
(1,6%) bestand ein Zustand nach rezidivierenden Huftluxationen mit Ausbildung einer
Sekundarpfanne. Zusatzlich zeigten sich dort ausgepragte Ossifikationen Brooker Stadium
4.
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Periartikulare Ossifikationen

42% | 37%

2% gy, 13%

Brooker 1 = Brooker 2 = Brooker 3 = Brooker 4 = Keine

Abb.49: Vorkommen von periartikularen, heterotopen Ossifikationen, Klassifikation nach
Brooker

Bei allen Patienten, die keine vorbestehende Niereninsuffizienz oder relevante
Unvertraglichkeit gegen ein NSAR angegeben haben, wurde postoperativ ein nicht

steroidales Antirheumatikum fir drei bis vier Wochen verordnet .

3.26 Nachbefragung der Patienten mit Hilfe des modifizierten Harris Hip Scores

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung waren bereits 87 Patienten verstorben. Bei weiteren 22
Patienten konnten keine Angaben bezlglich des weiteren Verlaufs und des Harris Hip Scores
gemacht werden, da sie nicht mehr auffindbar waren (keine aktuellen Kontaktdaten, keine
Angehdrigen hinterlegt). Somit konnte fur 72 Patientenfalle ein modifizierter Harris Hip Score

erhoben werden.

Der zeitliche Abstand zwischen Operation und Datenerhebung betrug im Durchschnitt 27,6
Monate (mindestens 8 Monate, maximal 78 Monate). Die Erhebung der Daten erfolgte
anhand von Fragebdgen, telefonisch oder im Rahmen einer erneuten Vorstellung im

Krankenhaus oder Medizinischem Versorgungszentrum.
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Abb.50: zeitlicher Abstand zw. Operation und Datenerhebung des Harris Hip Scores mit
entsprechender Haufigkeit (Absolutzahlen, n=72)
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Abb.51: Ubersicht tiber die Datenerhebung des Harris Hip Scores (WV= Wiedervorstellung)

Des Weiteren wurde die Patientenversorgung in der Befragung mit erhoben. Es wurde in drei
Kategorien unterschieden. Erstens: Patient versorgt sich weitestgehend selber, ggf. mit
Unterstitzung (Ehepartner, Essen auf Radern, ambulante Pflege). Zweitens: Patient wohnt
im betreuten Wohnen oder bei Angehérigen. Und drittens: Patient lebt in einem
Altenpflegeheim und ist zeitweise oder dauerhaft auf Hilfe angewiesen. Mehr als die Halfte
der Patienten (37; 51,3%) waren noch in der Lage sich selbst zu versorgen. In einem
betreuten Wohnen oder bei Angehérigen lebend, traf auf 10 Patienten (13,8%) zu. 25
Patienten (34,7%) lebten zum Erhebungszeitraum in einem Pflegeheim.

Versorgungszustand der Patienten

35%
51%

14%

Selbstversorgung = Betreutes Wohnen = Altenpflegeheim

Abb.52: Verteilung des Versorgungszustandes der Patienten zum Erhebungszeitpunkt
(n=72)

3.26.1 Modifizierter Harris Hip Score (HHS) - Schmerzen

Von insgesamt 72 Patienten gaben 24 Patienten (33,3%) an, Uberhaupt keine Schmerzen im
Bereich der operierten Hufte zu haben. Weitere 33 Patienten (45,8%) aul3erten leichte
Schmerzen, 14 Patienten (19,5%) geringe Schmerzen. Ein Patient (1,4%) gab maRige

Schmerzen an. Deutliche oder schwere Schmerzen wurden nicht geauf3ert.
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Schmerzen
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Abb.53: Verteilung der Antworten Harris Hip Score ,Schmerzen® (Absolutzahlen, n=72)

44 Punkte: kein Schmerz 40 Punkte: leichter Schmerz
30 Punkte: geringe Schmerzen 20 Punkte: maRige Schmerzen
10 Punkte: deutliche Schmerzen 0 Punkte: schwere Schmerzen

3.26.2 HHS- Aktivitaten des alltaglichen Lebens (ADL’S)

Treppen steigen

Die Mehrzahl der Patienten (55,6%) war in der Lage Treppen mit Hilfe eines Geléanders ohne
Nachziehen eines Beines zu steigen. Vier Patienten (5,5 %) konnten ohne Treppengelander
steigen. Nur unter grof3ter Anstrengung eine Treppe steigen zu kdnnen, gaben neun
Patienten an (12,5%). 19 Patienten (26,4%) waren nicht mehr in der Lage eine Treppe zu

steigen.
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Abb.54: Harris Hip Score ,Treppen steigen” (Absolutzahlen, n=72)

4 Punkte: eine Stufe nach der anderen ohne Nachziehen des Beines und ohne Gebrauch
eines Gelanders

2 Punkte: Stufe nach Stufe ohne Nachziehen eines Beines, aber mit Gelander

1 Punkt: Treppengehen ist noch méglich mit beliebigen Hilfsmitteln

0 Punkte: Patient ist nicht in der Lage Treppen zu steigen
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Offentliche Verkehrsmittel

Offentliche Verkehrsmittel nutzten noch 40,3% der Patienten. Griinde fiir die Nichtbenutzung
der offentlichen Verkehrsmittel waren unter anderem auch lokale Gegebenheiten. Die
Patienten gaben z.B. an, dass die Wohnortsnahe Haltstelle ein Einsteigen mit Rollator fur die

Patienten unmdoglich machte.
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Abb.55: Harris Hip Score ,Offentliche Verkehrsmittel“ (Absolutzahlen, n=72)
1 Punkt: Patient ist in der Lage OVM zu nutzen,
0 Punkte: Patient ist nicht in der Lage OVM zu nutzen

Sitzen

Die Mehrheit der Patienten (75,0%) war in der Lage auf einem hohen Stuhl oder auf eine
durch ein Sitzkissen erhohte Sitzgelegenheit zu sitzen. 13 Patienten (18,1%) konnten auf
jedem Stuhl sitzen. Funf Patienten (6,9%) waren bettlagerig.
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Abb.56: Harris Hip Score ,Sitzen“ (Absolutzahlen, n=72)

5 Punkte: Patient kann bequem auf jedem Stuhl fir 1 Stunde sitzen

3 Punkte: Patient kann bequem auf einem hohen Stuhl fur eine halbe Stunde sitzen
0 Punkte: Patient ist nicht in der Lage, auf irgendeinem Stuhl zu sitzen / bettlagerig
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Schuhe und Strimpfe anziehen

Bei Schuhe und Strimpfe (normale ,Socken®) anziehen, waren die meisten Patienten
selbststandig. 29 Patienten (40,3%) konnten dies ohne weiteres und 34 Patienten (47,2%)
konnten unter Schwierigkeiten Schuhe und Strimpfe anziehen. Nicht in der Lage Schuhe

und Strimpfe anzuziehen waren neun Patienten (12,5%).
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Abb.57: Harris Hip Score ,Schuhe und Strimpfe anziehen® (Absolutzahlen, n=72)

4 Punkte: Patient kann ohne weiteres Strumpfe anziehen und Schuhe binden

2 Punkte: Patient kann unter Schwierigkeiten Strimpfe anziehen und Schuhe binden
0 Punkte: Patient ist nicht in der Lage, Schuhe oder Strimpfe anzuziehen

3.26.3 HHS- Gehfahigkeit
Hinken

Die Frage, ob die Patienten ein verandertes Gangbild auf Grund der Huiftoperation haben,
beantworteten 47 Patienten (65,3%) mit nein. Einige dieser Patienten gaben an, aufgrund
des allgemeinen korperlichen Zustandes oder aufgrund von Problemen mit anderen grof3en
Korpergelenken ein verandertes Gangbild zu haben, welches sie aber nicht auf die
Implantation der Huft TEP zurtickfihrten. Leichtes Hinken wurde von 16 Patienten (22,2%)
und maRiges Hinken von zwei Patienten (2,8%) angegeben. Sechs Patienten (8,3%) waren

gehunféhig und ein Patient (1,4%) gab ein schweres Hinken an.
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Abb.58: Harris Hip Score ,Hinken® (Absolutzahlen, n=72)
11 Punkte: Kein Hinken

8 Punkte: Leichtes Hinken

5 Punkte: MaRiges Hinken

0 Punkte: Schweres Hinken/ gehunfahig

Gehhilfen

Bei der Frage, ob die Patienten eine Gehhilfe benutzen, lautete bei 65,3% der Patienten die
Antwort ,Ja“. Davon benutzen 30 Patienten (41,7%) einen Rollator, acht Patienten (11,1%)
bendtigten einen einzelnen Stock fir langere Strecken und funf Patienten (6,9%) fur die
meiste Zeit. Eine Unterarmgehstitze nutzen vier Patienten (5,6%). Gehunféahig waren
weitere sechs Patienten (8,3%). In der Lage ohne Gehhilfen zu laufen waren insgesamt 19
Patienten (26,4%).
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Abb.59: Harris Hip Score ,,Gehhilfen* (Absolutzahlen, n=72)
11 Punkte: keine Gehhilfe

7 Punkte: einzelner Stock fur langere Strecken

5 Punkte: einzelner Stock fur die meiste Zeit

3 Punkte: eine Unterarmgehstitze

2 Punkte: zwei Stocke/ Rollator

0 Punkte: zwei Unterarmgehstiutzen oder Gehunfahigkeit
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Beim Vergleich der Mobilitat zu drei verschiedenen Zeitpunkten (vor Frakturereignis,
Entlassungszeitpunkt und Datenerhebung HHS) war die Verdopplung der Bettlagerigkeit /
nicht selbststandigen Mobilitat von 14,4% vor der Opersation auf 29,5% nach Operation
auffallig. Bei den Patienten mit einem HHS zeigt sich ein Wandel lediglich bezuglich der
Gehhilfen. Vor Operation waren 55,6% ohne Gehhilfen mobil und zum Zeitpunkt der
Datenerhebung des Harris Hip Scores 26,5%. Die Anzahl an bettlagerigen Patienten ist

nahezu gleich geblieben.
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Abb.60: v.l.n.r.: (&) Mobilitat vor Frakturereignis (n=181); (b) Mobilitdt zum Entlassungs-/
Verlegungszeitpunkt (n=156); (c) Mobilitat der Harris Hip Score - Patienten vor Operation und
(d) zum Zeitpunkt der HHS- Datenerhebung (n=72)

Entfernungen

Beziglich der Entfernung wurde nach der Gehstrecke bzw. nach der mdglichen Dauer
gefragt. Die meisten Patienten (35 Pat., 39%) gaben an noch ca. 200 bis 500 Meter/ 15-30
min. laufen zu kdnnen. Bei 18 Patienten (20%) wurde die Gehstrecke mit bis zu zwei km/ 30-
60 min eingeschatzt. Eine unbegrenzte Gehstrecke wurde von sechs Patienten (7%)
angegeben. 29% waren nur noch in der Lage sich in der Wohnung fortzubewegen und vier

Patienten waren bettlagerig.
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Abb.61: Harris hip Score ,Entfernungen” (Absolutzahlen, n=72)
11 Punkte: unbegrenzt

8 Punkte: zwei Kilometer (30-60 min)

5 Punkte: 200 bis 500 Meter (15-30 min)

2 Punkte: nur in der Wohnung

0 Punkte: Bett oder Stuhl

3.26.4 Gesamtpunktzahl Harris Hip Score

Bei dem modifizierten Harris Hip Score (ohne korperliche Untersuchung) kann man eine
Gesamtpunktzahl von maximal 91 Punkten erreichen. Ein exzellentes Ergebnis konnte nach
Auswertung bei neun Patienten (12,4%) verzeichnet werden. Ein gutes und ein
befriedigendes Ergebnis erreichten jeweils 21 Patienten (29,2%). Ein nach Punktzahl
schlechtes Ergebnis war ebenfalls bei 21 Patienten (29,2%) zu verzeichnen. Der Median liegt
bei 67,0 Punkten und der Durchschnitt bei 65,1 Punkten.
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Abb.62: Harris Hip Score ,Gesamtpunktzahl“ (Absolutzahlen, n=72)
81-91 Punkte: Exzellentes Ergebnis

71-80 Punkte: Gutes Ergebnis

61-70 Punkte: Durchschnittliches/ befriedigendes Ergebnis

< 61 Punkte: Schlechtes Ergebnis
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3.26.5 Zusammenhang zwischen ASA- Einteilung und Gesamtpunktzahl

Bei dem Vergleich zwischen Einteilung in die ASA Kategorie und erreichter Gesamtpunktzahl
zeigt sich, dass die Mehrzahl der Patienten mit ASA 2 (n=7; 53,8%) ein gutes oder
exzellentes Ergebnis erreichte. Patienten mit einer ASA 3 Kategorie erreichten vor allem ein
gutes (n=17, 32,1%) und ein befriedigendes Ergebnis (n=17, 32,1%). In der ASA 4 Kategorie
erreichten die Patienten nur ein befriedigendes und schlechtes Ergebnis. Statistisch hat der
ASA-Wert keinen signifikanten Einfluss auf HHS-Summe (ANOVA: F (2,71) = 1,319, p
>0,05).

20
15

10
17 17

13

Anzahl an Patienten

6
3 0 4 0 ) ) 4 4

81-90 Punkte 71-80 Punkte 61-70 Punkte < 61 Punkte

ASA2 ASA3 mASA4

Abb.63: Darstellung der erreichten Gesamtpunktzahl in Abhéngigkeit der jeweiligen ASA
Kategorie (Absolutzahlen, ASA 2 n= 13, ASA 3 n=53, ASA 4 n=6)
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Abb.64: Verteilung des erreichten Gesamtergebnisses in der jeweiligen ASA Kategorie

3.26.6 HHS- Gesamtpunktzahl und Anschlussheilbehandlung

Von den 72 Patienten, bei denen ein Harris Hip Score erhoben werden konnte, waren 39
Patienten (54,2%) direkt im Anschluss oder nach kurzem Intervall bei einer
Anschlussheilbehandlung. Diese Patientengruppe erreichte eine durchschnittliche
Gesamtpunktzahl von 70,9 Punkten (Median 73,5 P.; mind. 40/max. 91P.). Patienten, die
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nach der Operation keine Anschlussheilbehandlung (45,8%) angetreten haben, haben im
Verlauf nur eine durchschnittliche Gesamtpunktzahl von 58,6 Punkten (mind. 35/ max. 81 P.)
erreicht. Die HHS- Summe unterscheidet sich signifikant in Abh&ngigkeit von einer
stattgehabten Anschlussheilbehandlung oder keiner AHB (ANOVA: F (1,71) = 20,150, p
<0,05).

4. Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, Ergebnisse von geriatrischen Patienten mit Implantation einer
Hufttotalendoprothese nach Schenkelhalsfraktur darzulegen und diese Ergebnisse mit
anderen Arbeiten zu vergleichen. Lasst sich in der Klinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie
der Pfeifferschen Stiftungen GmbH einen Zusammenhang zwischen postoperativer Mortalitat
und Komorbiditat dieser Patienten darstellen? Wie sehen kurz- und mittelfristige Ergebnisse
der Patienten aus? Dabei wurden deskriptive Daten bezuglich des pra- und peristationéren
Aufenthaltes erhoben. Diese wurden zusammen mit den befundeten Rontgenbildern und
Ergebnisse des modifizierten Harris Hip Score ausgewertet.

Die epidemiologischen Daten zeigen eine signifikante Mehrzahl an weiblichen Patienten. In
samtlichen Studien dominiert der weibliche Anteil.[66, 82, 83, 91, 104] Diese Tatsache ist mit
der fortgeschrittenen Osteoporose und mit einer héheren Lebenserwartung der Frauen zu
erklaren. Mit einer Relation der Geschlechter von 2,7: 1 (Frauen : Manner) liegt unsere
Verteilung der Studienpopulation im Bereich der in der Literatur angegebenen Relationen.
Bei Prokop et al. (2014) waren 77% der Patienten und bei Walcher et al. (2011) 74% weiblich.
[82, 104] Mit einem Durchschnittsalter des Gesamtkollektives von 83,2 Jahren sind die
Patienten der Studienpopulation alter als in anderen vergleichbaren Publikationen. Die
Frauen waren mit durchschnittlich 83,5 Jahren alter als die Manner mit durchschnittlich 72,5
Jahren. Bei Walcher et al. (2011) lag das Durchschnittsalter bei 76 Jahren [104], bei Raunest
et al. (2001) bei 78,7 Jahren [83] , bei Miiller- Mai et al. (2013) bei 81,5 Jahren. [66]

An drei oder mehr Grunderkrankungen litten und somit multimorbide waren 107 Patienten
(59,1%). Raunest et al. (2001) zeigten bei ihren Ergebnissen eine Multimorbiditat von 43 %
auf. Mit einer Pravalenz von 64,4% dominierten kardiovaskuléare Erkrankungen, gefolgt von
Diabetes mellitus (21,9%) und pulmonalen Erkrankungen (20,1%). [83] Auch Prokop et al.
(2014) konnte die Dominaz der Herzinsuffizienz (19%) und des Diabetes mellitus (23%) bei
Patienten mit Schenkelhalsfraktur in seiner Studie darstellen. [82] Muller- Mai et al. (2013)

und Walcher et al. (2011) nannten den Diabtes mellitus sowie Herzinsuffizienz und
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Demenzen als haufigste Vorerkrankungen. [66, 104] Diese Erkrankungen zeigte auch das
vorliegende Patientkollektiv. Die am haufigsten aufgetretene Vorerkrankung war die arterielle
Hypertonie bei 71,3% der Patienten, gefolgt von den neurologischen Erkrankungen
(Demenzen s.0.) (47,5%) und endokrinologischen Erkrankungen (34,8%), wie z.B. Diabetes
mellitus. Erkrankungen der Herzklappen und/oder Herzinsuffizienz lagen bei 43 Patienten
(23,8%) vor. Knapp dreiviertel der Patienten (74,6%) waren in dem ASA Schema der
Klassifikationsgruppe 3 (Patienten mit schwerer Allgemeinerkrankung) zugeordnet. Deutlich
mehr als in der Arbeit von Walcher et al.(2011), wo nahezu 50% der Patienten der ASA 3
Kategorie zugeordnet wurden. [104] Die Pravalenz von Begleiterkrankungen beeinflusst
signifikant die Letalitat im ersten Jahr nach Operation. [83]

Des Weiteren wurde der zeitliche Abstand zwischen Frakturereignis und Operationsbeginn
erhoben. Bei 20,5% der Patienten erfolgte die Operation innerhalb der ersten zwdlf Stunden
nach Frakturereignis. Bei weiteren 29,8 % der Patienten innerhalb von 12-24 Stunden. Mehr
als 24 Stunden zwischen Frakturereignis und Operation lagen bei 40,3 % vor. Dies liegt vor
allem daran, dass die Operation vorwiegend am Folgetag nach der Aufnahme erfolgte. Somit
reiht sich das Ergebniss bei anderen Publikationen ein. Bei Prokop et al. (2014) [82] und
Muller-Mai et al. (2013) [66] betrug die praoperative Verweildauer im Mittel einen Tag. Laut
dem Bundesamt fur Qualitatssicherung betrug im Jahr 2013 die mittlere praoperative
Verweildauer in Sachsen- Anhalt bei hiftgelenknahen Femurfrakturen 1,51 Tage. 48% der
Patienten mit endoprothetischer Versorgung nach proximaler Femurfraktur wurden innerhalb
von 24 Stunden nach stationarer Aufnahme operativ versorgt. [14] Bundesweit liegt die Zahl
fur das Jahr 2013 bei 54,3% nach Auswertung durch das AQUA- Institut. [2] In einer aktuell
von Konig-Leischnig et al. (2016) veroffentlichten Auswertung von Routinedaten eines

Alterstraumazentrum lag die praoperative Verweildauer bei 34,6 £ 52,7 Stunden. [55]

Die Schnitt-Naht-Zeit der 181 durchgefiihrten Operationen unserer Studie lag im Mittel bei
72,9 Minuten (Median 71 Minuten, Min 42/Max 137min). Bei einem Eingriff wurde neben der
Huft- TEP- Implantation zusatzlich eine Osteosynthese der Radiusfraktur durchgefthrt.
Ekkernkamp et al. (1995) lag in seiner Studie mit einer durchschnittlichen Operationsdauer
von 75,5 min knapp dartber. [27] Blomfeldt et al. (2007) hatte eine durchschnittliche
Operationsdauer bei Hufttotalendoprothesen von 102 min. [11] Bei Prokop et al. (2014)
betrug die durchschnittliche Schnitt- Naht— Zeit nur 53 min, wobei zu bertcksichtigen ist, dass
in dieser Arbeit 81% Duokopfprothesen und 19 % Vollprothesen nach Schenkelhalsfraktur

implantiert wurden. [82]
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Die Entlassung des Patientenkollektivs erfolgte im Durchschnitt am 13,7 postoperativen Tag.
Die friheste Entlassung war am neunten postoperativen Tag und die spateste Entlassung
am 36. p.o. Tag. Faktoren, wie zum Beispiel schwerwiegende postoperative Komplikationen
kénnen fir eine langere Krankenhausaufenthaltsdauer verantwortlich gemacht werden. Die
insgesamte Klinikaufenthaltsdauer (Zeit von Aufnahme bis Entlassung) lag im Durchschnitt
bei 16 Tagen und liegt somit knapp uUber dem Bundesdurchschnitt von 15,4 Tagen
(Gesundheitsberichterstattung des Bundes) und im Vergleich zu anderen Publikationen im
Rahmen. Bei Walcher et al. (2011) betrug der Klinikaufenthalt bei Schenkelhalsfrakturen
durchschnittlich 14 Tage und bei geplanter HTEP 10 Tage. [104] Bei Konig-Leischnig et al.
(2016) lag die durchschnittliche Verweildauer bei proximalen Femurfrakturen bei 11,7 £ 7,5
Tagen im akutchirurgischen Teil des Alterstraumazentrum. [55] Bei Prokop et al. (2014) lag
im Jahr 2007 die mittlere stationare Verweildauer noch bei 14 Tage und 2008 nur noch bei
12 Tage. Auch bei dieser Studie ist von 2011-2014 eine stetig abnehmende Tendenz der
Klinikaufenthaltsdauer zu verzeichnen. So lag 2011 die durchschnittliche Dauer bei 19,0
Tagen, 2012 bei 16,0 Tagen, 2013 bei 14,6 Tagen und 2014 nur noch bei 13,9 Tagen.

Zum Entlassungszeitpunkt war die Mehrzahl der Patienten (108; 69,2%) mit Gehbhilfen
(Unterarmgehstitzen oder Rollator) mindestens auf Zimmerebene selbststandig mobil. Bei
Prokop et al. (2014) konnten 71% der Patienten bei Entlassung selbststandig gehen. [82]
Laut der Auswertung des Bundesinstituts fur Qualitatssicherung und des AQUA- Instituts lag
die Zahl fur ,selbststandiges Gehen bei Entlassung® 2013 bei 84,7 % bundesweit und bei
83,8% in Sachsen-Anhalt. [2, 14] Somit liegt das Ergebnis dieser Studie unter dem
Bundesdurchschnitt. Bundesweit lag die Gehunfahigkeit von endoprothetisch versorgten
Patienten nach proximaler Femurfraktur bei 4,8% [2] In dieser Arbeit liel3 sich ein signifikanter
Unterschied in den ASA Klassen beziglich der Mobilitat nachweisen. Die hohe Anzahl an
Patienten mit ASA Klassifikation 3 und 4 kann die hohe postoperative Zahl an bettlagerigen
Patienten mit erklaren. So waren 57,9% der ASA 4 Patienten, aber nur 28,6% der ASA 3
Patienten zum Entlassungszeitpunkt bettlagerig. Die Anzahl der Nebenerkrankungen erwies
sich nicht als Pradiktor fiir die Bettlagerigkeit, allerdings zeigte der Grol3teil der bettlagerigen
Patienten schwerwiegende postoperative Komplikationen, wie zum Beispiel eine Pneumonie

oder eine kardiale Dekompensation auf.

Vor dem Frakturereignis lebten 35 % in einem Pflegeheim und nach der operativen
Versorgung der Schenkelhalsfraktur befanden sich von den 156 Patienten 77 Patienten

(43%) in einer stationaren pflegenden Einrichtung. Bei Miiller- Mai et al. (2013) wechselten
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fast 40% der Patienten und bei Konig-Leischnig et al. (2016) wechselten 32,2% von
ambulanter in die stationare Pflege. [55, 66] Bei Patienten, die im Durchschnitt 2,5 Jahre
nach Frakturereignis noch lebten, zeigte sich eine gute Mobilitdt. Zum Zeitpunkt der
Datenerhebung des Harris Hip Scores waren 19 Patienten (26,4%) ohne Gehhilfe mobil und
insgesamt 91,7% selbststandig (ggf. mit Gehhilfe) mobil. Bei Patienten mit erfolgter
Anschlussheilbehandlung verbesserte sich die Mobilitdt und viele Patienten konnten im
Verlauf sogar ganzlich auf Gehhilfen verzichten. Auch der Versorgungszustand der Patienten
war zum Zeitpunkt der Datenerhebung gut. Mehr als die Halfte der Patienten (n=37; 51,3%)
waren noch in der Lage sich selbst zu versorgen. In einem betreuten Wohnen oder bei
Angehdrigen lebend, traf auf zehn Patienten (13,8%) zu. 25 Patienten (34,7%) lebten zum
Erhebungszeitraum in einem Pflegeheim. Somit kann man davon ausgehen, dass die

Patienten von einer Versorgung mittels Hufttotalendoprothese profitiert haben.

Bezlglich der préoperativen Antikoagulation konnte eruiert werden, dass insgesamt 88
Patienten (48,6%) praoperativ einfach antikoaguliert und flinf Patienten doppelt antikoaguliert
waren. EIf Patienten (6,1%) waren praoperativ falithromisiert. Acetylsalicylsdure wurde in 69
Fallen (38,1%) regelmal3ig von den Patienten eingenommen. Auch in der Studie von S.
Reuter im Rahmen seiner Dissertationsarbeit (2014) wurde eine praoperative
Antikoagulation mit ASS als Dauermedikation bei 40% der Patienten angegeben. [85] Bei
Walcher et al. (2011) waren ca. 40% der Patienten bei Aufnahme antikoaguliert [104] und bei
Konig-Leischnig et al. (2016) sogar 50,4%. [55] 2013 wurden bundesweit 39,8% der
Patienten mit antithrombotischer Dauertherapie bei proximaler Femurfraktur aufgenommen.
Die ASS- Dauermedikation lag bei 31%. [2] Dies liegt unter den Zahlen dieser Studie und
l&sst sich am ehesten auf die hohe Anzahl an multimorbiden, vor allem kardial vorbelasteten
Patienten des Kollektivs zurlickfihren. Bei insgesamt 95 Patienten (52,5%) wurden
perioperativ Erythrozytenkonzentrate transfundiert. Dies liegt somit im Rahmen von anderen
Publikationen. Bei Reuter (2014) erhielten 44% der Patienten Blutkonserven. [85] Walcher et
al. (2011) sprachen von 53% der Patienten mit erhaltenen Erythrozytenkonzentraten nach
Schenkelhalsfraktur. Von den antikoagulierten Patienten erhielten 57,0 % perioperativ
Blutkonserve(n)/ Cellsaver- Blut. Einen erhohten Bedarf an Blutkonserven bei
antikoagulierten Patienten konnte auch Reuter (2011) in seiner Arbeit darlegen (1,4 EKs bei
ASS- Patienten vs. 0,8 EKs bei Patienten ohne ASS Dauermediaktion). [85]

Bei Schenkelhalsfrakturen besteht ein hohes Letalitatsrisiko innerhalb der ersten sechs

Monate nach Operation. [89] Circa ein Flinftel aller Patienten nach proximaler Femurfraktur
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versterben innerhalb eines Jahres. [5, 96] Laut dem Register ,17/1 Huftgelenknahe
Femurfraktur® der Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung (BQS) von 2013 lag die
Krankenhausletalitat fir die endoprothetische Versorgung bei 5,8% in Sachen- Anhalt. [14]
Dabei inbegriffen sind alle Patienten mit Hiftgelenknaher Femurfraktur, auch solche mit
einem Alter <70 Jahre. Die Datenerhebung dieser Studie umfasste 181 Patienten. Die
Klinikletalitdt betrug bei dem Patientenkollektiv 13,8 % (n= 25). Dies liegt deutlich tGber dem
vom AQUA- Institut (2013) genannten Bundesdurchschnitt von ca. 5,9% und ist auch héher
als bei anderen Verdéffentlichungen. Bertcksichtigt man nur die Patienten mit Ein-Jahres-
Follow-Up- Daten (n=160), zeigt sich eine Sterblichkeitsrate von 27,5 % nach sechs Monaten
und 33,1 % nach einem Jahr. Prokop et al. (2014) nannte eine Krankenhausletalitat von
sechs Prozent. Die Letalitéat bei 30 Tagen lag in seiner Studie bei 6 % und nach einem Jahr
bei 22,2 %. [82] Auch Smektala et al. (2005) zeigten bei der Untersuchung der Prognose
einer Schenkelhalsfraktur eine 1- Jahres- Letalitat von 24,2% auf. [93] Bei den von Muller-
Mai et al. (2013) ausgewerteten Krankenkassendaten erreichte die Letalitat des
durchschnittlich 81,5 Jahre alten Patientenguts 9,9% nach 30 Tagen und nach einem Jahr
26,9%.[66] Ravikumar et al. (2000) berichtete Uber eine 1-Jahres- Letalitéat von 23% bei
Totalendoprothesen nach Schenkelhalsfraktur. [84] Bei einem hohen Altersdurchschnitt von
86 Jahren benannten Logters et al. (2008) eine 1- Jahres Letalitat von 35,3%. [60] Raunest
et al. (2001) und Reuter (2014) zeigten in ihrem Kollektiv eine Krankenhausletalitat von 7,6
% bzw. 7%. [83, 85] Bei einem Altersdurchschnitt von 78,7 Jahren berichteten Raunest et al.
von einer Sterblichkeit nach einem Jahr von 27,3%. [83] In der Literatur I&sst sich erkennen,
dass mit steigendem Altersdurchschnitt die Einjahres- Letalitat steigt. In der vorliegenden
Studie wurden nur Patienten mit einem Alter von mindestens 70 Jahren beriicksichtigt. Zum
einen erklart das fortgeschrittene Lebensalter der Patienten von durchschnittlich 83,2 Jahren
die hohe Sterblichkeit der Patienten, zum anderen nehmen bestehende Vorerkrankungen
Einfluss auf die Letalitat im Laufe des ersten postoperativen Jahres. Die perioperative
Letalitat (30-Tage- Intervall) bei den Patienten mit weniger als drei Grunderkrankungen lag
bei 5,6% und die Einjahres-Letalitat 10,6%. Bei den Patienten, die an mindestens drei
Grunderkrankungen litten, lag die perioperative Letalitat bei 10,6% und die Einjahres-
Letalitat bei 22,5%. Die Anzahl der Nebenerkrankungen zeigte keinen signifikanten Einfluss
auf die Sterblichkeit nach einem Jahr. Viel mehr ist die Schwere der einzelnen
Vorerkrankungen von Bedeutung. Auch das Vorhandensein postoperativer Komplikationen
stellt einen prognoserelevanten Parameter fuir das Uberleben nach einer Schenkelhalsfraktur

dar. Dies belegten auch Smektala et al. (2005) in ihrer sektoriibergreifenden
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Datenzusammenfassung.[93] Raunest et al. (2001) fuhrte eine Faktorenanalyse durch und
stellte hingegen einen signifikanten Einfluss des Patientenalters und bestehender
Vorerkrankungen auf die Einjahres- Letalitat fest. Die Kombination “Multimorbiditat” und
“Lebensalter >78 Jahre” ergab ein signifikant erhéhtes Risiko zum komplizierten oder letalen
perioperativen Verlauf. [83] Zahlreiche Studien belegen des Weiteren den Zusammenhang
zwischen kurzer préoperativer Verweildauer und eine damit reduzierte Sterblichkeit der
Patienten. [91, 106] So wiesen Weller et al. (2005) eine erhohte Sterblichkeit im
Krankenhaus, sowie nach 3 Monaten und 1 Jahr postoperativ bei hohem Alter und bei
Verzdgerung der Operation um mehr als einen Tag nach. [106] Auch Mller- Mai et al. (2013)
berichten Uber eine 6% hohere Sterblichkeit als die Vergleichsgruppe, bei Patienten, die nach
mehr als 24 Stunden operiert wurden. [66] Bei 30,7% der Patienten, welche innerhalb der
ersten 30 Tage nach Operation verstarben, war der Abstand zwischen Frakturereignis und
Operation kleiner als 12 Stunden und bei 46,2% betrug der Abstand mehr als 24 Stunden.
Der zeitliche Abstand Frakturereignis zur Operation hatte in der vorliegenden Studie keinen
signifikanten Einfluss auf die Sterblichkeit gezeigt. Die Patienten unterschieden sich
signifikant in der Letalitat in Abhangigkeit vom ASA- Wert. So verstarben nach einem Jahr
32,2% der Patienten mit ASA 3 und 58,3% der Patienten mit ASA 4 bezogen auf die Patienten
mit Einjahres- Follow-Up- Daten (n=160). Aus der ASA Klasse 2 sind keine Patienten nach
einem Jahr verstorben. Auch Holvik et al. (2010) beschrieben die ASA- Einstufung als
signifikanten Pradiktor fir die Letalitat nach einem Jahr [49]. Ebenso bestétigten Smektala et
al. (2005), dass Patienten mit hoherer ASA- Klassifikation ein signifikant schlechteres
Uberleben aufzeigen. [93]

Zur weiteren Auswertung gehoérte die rontgenologische Nachuntersuchung. Zum einen
erfolgte die postoperative Bestimmung des Inklinationswinkels der implantierten Huftpfanne.
Die optimale Position der Hiftgelenkspfanne ist seit langen Gegenstand der
wissenschaftlichen Diskussion. Bei zu grol3em Pfannenneigungswinkel besteht ein erhéhtes
Risiko fir ein Luxationsereignis. [36] Die Implantation der acetabularen
Huftgelenksprothesenkomponente sollte nach individuellen anatomischen Mal3gaben
erfolgen. Jedoch gilt die international von Lewinnek puplizierte anzustrebende
luxationsstabile Pfannenposition mit einem Inklinationswinkel von 40° + 10° und einer
Anterversion von 10-20°. [25] In dieser Studie lag bei 95,5% der Patienten der Winkel
zwischen 30° und 49°. Es erfolgte auch die Beurteilung von heterotopen Ossifikationen.
Abhangig vom individuellen Risikoprofil liegt die Rate flr heterotope Ossifikationen zwischen

8% und 90 % nach Implantation einer Hiftendoprothese. [54] Die Einteilung von heterotopen
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Ossifikationen erfolgte nach der Klassifikation von Brooker. [15, 16] Insgesamt 41,9% der 62
Patienten zeigten keine periartikularen Ossifikationen. Bei 23 Patienten (37,1%) lag das
Stadium eins, bei acht Patienten (12,9%) Stadium 2 und bei vier Patienten (6,5%) das
Stadium 3 vor. Das Stadium vier kam nur bei einer Patientin vor. In der Literatur gibt es
verschiedene Angaben zum Auftreten von heterotopen Ossifikationen. Einig ist man sich
Uber das erhohte Risiko nach Fraktur oder Operation im Bereich des Huftgelenkes. [15]
Tippets et al. (2014) zeigten in ihrer Studie eine Inzidenz von heterotopen Ossifikationen
nach Implantation einer Hufttotalendoprothese mittels direktem anteriorem Zugang von 41,5
% auf. [99] Die Inzidenz von periartikularen Ossifikationen ist abh&ngig von einer gewéhlten
oder nicht durchgefuihrten Ossifikationsprophylaxe. [54, 61, 89] Bei allen Patienten, die keine
vorbestehende Niereninsuffizienz oder relevante Unvertraglichkeit gegen ein NSAR
angegeben haben, wurde postoperativ ein nicht steroidales Antirheumatikum fir drei bis vier
Wochen verordnet. Des Weiteren sind verschiedene Risikofaktoren, wie Alter, Geschlecht,
bestimmte Erkrankungen und das operative Verfahren zu bertcksichtigen. Mit diesen
Risikofaktoren kann man Risikogruppen bilden und prospektiv entscheiden, ob und welche
prophylaktische Therapie durchgefuihrt werden sollte. [54]

Viele publizierte Studien zeigen die Bedeutung der Multimorbiditat als wichtige Ursache
perioperativer Komplikationen und Letalitdt. So zeigten Raunest et al. (2001) ein signifikant
erhohtes Risiko zum letalen perioperativen Verlauf bei einer Kombination von
~-Multimorbiditat“ und ,Lebensalter >78 Jahre* (siehe oben). [83] Die implantatunspezifischen
Komplikationen lieBen sich meist auf eine Verschlechterung der bestehenden
Grunderkrankung zuriickfuhren. Nicht implantatspezifische Komplikationen traten bei 74
Patienten (40,9%) sowohl intra- als auch postoperativ auf. Dieses Ergebnis liegt im Bereich
vergleichbarer Publikationen. In unserer Arbeit (Uberwogen die kardiovaskularen
Komplikationen (bei 19,9% der Patienten), vor den pulmonalen (16,6%) und
gastrointestinalen (9,9%) Komplikationen. In der Studie von Raunest et al. (2001) zeigten
sich bei 42,4% der Patienten unspezifische perioperative Komplikationen. Auch hier
Uberwogen in 25,5% kardiovaskulare Folgeveranderungen, gefolgt von obstruktiven
Ventilationsstérungen (10,1%) und Pneumonien (12,2%). [83] Sendtner et al. (2010)
berichtet von einer sinkenden Rate an kardiopulmonalen Komplikationen von 30% auf 22%
in den Jahren 1992-99. [89] Laut dem AQUA- Institut werden bundesweit kardiovaskulare
Komplikationen fur das Jahr 2013 lediglich mit 4,3% angegeben. [2] Zu berlcksichtigen ist
hier wieder das uneingeschréankte Alter der Patienten (auch junger als 70 Jahre und die

hohere Anzahl an Patienten mit ASA 2 Klassifikation).
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Das Hauptproblem der Huft- Totalendoprothese beim alteren Patienten mit
Schenkelhalsfraktur stellt eine Luxation und eine mdgliche postoperative Infektion dar.
Methodenspezifische Komplikationen traten bei Raunest et al. (2001) bei 12,6 % der
Patienten auf.[83] Konig-Leischnig et al. (2016) gaben eine chirurgische Komplikationsrate
von 18% an. In der vorliegenden Studie wurde in 10,6% eine Revisionsoperation
durchgefuihrt. Wundrevisionen aufgrund von Wundinfektionen traten bei drei Patienten
(1,9%) und aufgrund von Wundranddehiszenz und -nekrose bei vier Patienten (2,6%) auf.
Dies ist vergleichbar mit anderen Publikationen. Auch Walcher et al. (2011) geben eine
Komplikationsrate bei den Weichteilen von 3% und eine Wundinflammation zur Revision von
unter 1% an. [104] Bei Ravikumar et al. (2000) wurde eine Wundinfektionsrate von 3,3%
angegeben. [84] Laut dem AQUA Institut lag die postoperative Wundinfektion bei Patienten
mit endoprothetischer Versorgung im Jahr 2013 in Deutschland bei 1,4%. [2] In Sachsen-
Anhalt betrug die Zahl 1,5%. [14] Die niedrigere Zahl im Vergleich zu dem Studienergebnis
l&sst sich am ehesten auf ein jingeres Gesamtkollektiv mit weniger multimorbiden Patienten

und somit ,immunstarkere” Patienten zurickfihren.

Verglichen mit osteosynthetisch versorgten Schenkelhalsfrakturen mussen Patienten nach
endoprothetischen Ersatz des Huftgelenkes weniger Revisionsoperationen Uber sich
ergehen lassen. [33] In der Literatur spricht man von einer etwa 20% erhdhten Rate an
Revisionseingriffe bei Osteosynthesen gegeniber einer endoprothetischen Versorgung. [96]
Dies belegen verschiedene Studien. Ravikumar et al. (2000) gaben eine Revisionsrate von
6,5% bei Totalendoprothesen vs. 33% bei Osteosynthese und 24% bei Hemiprothesen an.
[84] Bei Squires et al. (1999) waren zum Zeitpunkt der Nachkontrolle bei den
Totalendoprothesen keine Revisionseingriffe notwendig gewesen, wahrend bei den
Hemiprothesen in 38% der Falle eine Erweiterung zur Totalendoprothese notwendig

geworden war. [95]

In der Literatur reicht die angegebene Rate flr Luxationen teilweise bis zu 50% nach
vorangegangener Schenkelhalsfraktur. [25] In dieser Studie lag die Luxationsrate bei 6,5%
und ist somit im Vergleich mit anderen Vergffentlichungen im unteren Bereich. Johansson et
al. (2000) verglichen in ihrer Arbeit Patienten mit Totalendoprothesen und Osteosynthese
nach Schenkelhalsfraktur. Die Luxationsrate lag in der Gruppe der Totalendoprothesen sogar
bei 22% und stellte die Hauptkomplikation dar. [52] In der Arbeit von Squires et al. (1999)

wurde eine Luxationsrate von 6% [95] und bei Ravikumar et al. (2000) von 20% [84]
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angegeben. In seltenen Fallen war die Luxationsrate nur sehr gering. Blomfeldt et.al (2007)
gab in seiner Arbeit sogar keine Luxationsereignisse innerhalb der ersten 12 Monate an. [11]

Wichtiger Bestandteil dieser Studie war auch das Outcome anhand des Harris Hip Scores zu
beurteilen. Es konnte fur 72 Patienten der modifizierte Harris Hip Score erhoben werden. Zur
klinischen Beurteilung nach Hufttotalendoprothese eignet sich dieser Score gut. Er wird in
vielen Publikationen verwendet und lasst sich somit zum Vergleich nutzen. Aufgrund des
meist hohen Alters der Patienten und vorliegenden Begleiterkrankungen sind die Aktivitaten
des alltaglichen Lebens allerdings teilweise nur eingeschrankt durchfuhrbar, unabhangig von
der stattgefundenen Huftoperation. Dies muss bei Betrachtung der angegeben Punktwerte
stets kritisch mitbericksichtigt werden. Im Durchschnitt lagen zwischen Operation und
Datenerhebung 27,6 Monate. Ein exzellentes Ergebnis konnte nach Auswertung bei 12,4%
verzeichnet werden. Der Median lag bei 67 Punkten von maximal 91 erreichbaren Punkten.
Dies entspricht einem befriedigenden Ergebnis. Andere Publikationen berichten von einer
hoher erreichten Gesamtpunktzahl. In der Vergleichsarbeit (Totalendoprothese versus
Hemiprothese nach Schenkelhalsfraktur) von Squires et al. (1999) erreichten 86% der mit
einer Totalendoprothese versorgten Patienten in dem modifizierten Harris Hip Schore ein
gutes bis exzellentes Ergebnis. [95] Ravikumar et al. (2000) berichtete in seiner Arbeit Gber
ein durchschnittlich ,gutes Ergebnis” (80 von 100 Punkten) bei Uberlebenden Patienten nach
13 Jahren mit Hufttotalendoprothese nach Schenkelhalsfraktur. [84] In beiden Studien zeigte
sich die Uberlegenheit der Totalendoprothese gegeniiber der Hemiprothese nach
Schenkelhalsfraktur hinsichtlich des funktionellen Ergebnisses. Auch in der Studie von
Blomfeldt et. al (2007) erreichten die Patienten mit Totalendoprothesen ein besseres
Gesamtergebnis beim Harris Hip Score als die Patienten mit Hemiprothesen. Nach 12
Monaten betrug der durchschnittliche modifizierte Gesamtwert 78,4 Punkten versus 70,7
Punkten. [11] Gierer et al. (2015) berichtet ebenfalls Gber ein besseres funktionelles Ergebnis
nach endoprothetischen Ersatz besonders im Langzeitverlauf. [33] Beim Vergleich des Harris
Hip Score mit anderen Veréffentlichungen sollte ebenfalls stets bedacht werden, dass weder
der allgemeine Gesundheitszustand des Patienten, Erkrankungen anderer Gelenke, noch
die postoperative Nachbehandlung bertcksichtigt wird. Daher ist das Ergebnis von
durchschnittlich 65,1 Punkten angesichts des hohen Patientenalters und vorhandener
Multimorbiditat als angemessen zu sehen. Die Auswirkung einer Frihmobilisierung und
erfolgter Anschlussheilbehandlung (AHB) auf die Harris Hip Gesamtpunktzahl zeigte sich

auch in den ausgewerteten Daten. Die HHS- Summe unterschied sich signifikant in
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Abhangigkeit von einer Anschlussheilbehandlung. Die Patientengruppe mit einer AHB (n=39,
54,2%) erreichte eine durchschnittliche Gesamtpunktzahl von 70,9 Punkten und die Gruppe
ohne AHB (n=33, 45,8%) nur 58,6 Punkte. Eine Rehamallnahme kann zudem die

Uberlebenswahrscheinlichkeit verbessern. [89]

In der Literatur wird angegeben, dass insbesondere aktive daltere Patienten von der
Implantation einer Totalendoprothese profitieren. [11, 33, 95] Fiur multimorbide und wenig
mobile Patienten hingegen stellt die Hemiprothese aufgrund des geringeren Blutverlustes
und kurzerer Operationsdauer das empfohlene Verfahren dar. [33] Eine allgemeingultige
Empfehlung kann auch in Kenntnis der aktuellen Literatur nicht gegeben werden. Vielmehr
sollten die Empfehlungen individuell im Zusammenhang des Patientenwunsches und —
anspruches gesehen werden. [33] Laut Sendtner et al. (2010) besteht die Problematik der
Behandlung einer Schenkelhalsfraktur bei alten Menschen nicht in der Art der operativen
Versorgung, sondern vielmehr in der darauffolgenden Anschlussheilbehandlung und
sozialen Reintegration [89, 96] , was sich auch in der oben genannten Punktedifferenz

wiederspiegelt.
Schlussfolgerung

e Die Implantation einer Hufttotalendoprothese nach Schenkelhalsfraktur bei &alteren
Patienten zahlt insbesondere in orthopadischen Zentren zu den Standardeingriffen.

e Aufgrund des Einsatzes von routinierten Operateuren wird die Operationsdauer gering
gehalten.

e Das hochbetagte Patientengut ist meist multimorbide. Die Patienten unterscheiden
sich in der Letalitat signifikant in Abhangigkeit vom ASA- Wert.

e Die Anzahl der Vorerkrankungen hat keinen signifikanten Einfluss auf die Sterblichkeit
gezeigt. Vielmehr ist die schwere der bestehenden Vorerkrankungen und das
Auftreten von postoperativen Komplikationen von Bedeutung.

e Somit sollte die Wahl des Operationsverfahrens individuell auf das ,Risiko-/ Nutzen-
Verhaltnis“ des Patienten abgestimmt werden.

e Eine frihe Mobilisation ist stets anzustreben. Eine Anschlussheilbehandlung/
RehabilitationsmalRnahme fihrt zu einem besseren Outcome (signifikant hdhere HHS-
Gesamtpunktzahl bei Patienten mit erfolgten Anschlussheilbehandlung)

e Aktive altere Patienten profitieren von einer Totalendoprothese.
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5. Zusammenfassung

Die Oberschenkelhalsfraktur gehért zu den haufigsten Verletzungen von Menschen im
hoheren Alter und ihr kommt sowohl in medizinischer als auch in gesundheitstkonomischer
Hinsicht zunehmend mehr Bedeutung zu. [33, 96] Heute gehdrt die endoprothetische
Versorgung der Schenkelhalsfraktur des alten Menschen zu den Standardeingriffen in der
Orthopadie/ Unfallchirurgie. In dieser retrospektiven Studie der Klinik fur Orthopéadie und
Unfallchirurgie der Pfeifferschen Stiftungen Magdeburg GmbH wurde sich mit insgesamt 181
Patientenfallen befasst, bei denen nach einer Schenkelhalsfraktur eine Implantation einer
Hufttotalendoprothese (89,5% zementiert, 3,9% zementfrei, 6,1% mittels Hybridtechnik,
0,5% Sonderprothese) erfolgte. Der bertcksichtigte Zeitraum betrug sechs Jahre (2009-
2014). Es wurden pré-, intra- und postoperative Daten erfasst und mittels Fragebogen oder
telefonischer Befragung ergénzt. Das Durchschnittsalter von 83,2 Jahren und eine
Multimorbiditat (= 3 Grunderkrankungen) bei 59,1% der Patienten trugen zu einer hohen
Klinikletalitat von 13,8% bei. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der Letalitat in
Abhéangigkeit von der ASA Klassifikation. 58,3% der Patienten mit ASA 4 verstarben
innerhalb des ersten Jahres versus 32,2% der ASA 3 bezogen auf die Patienten mit
Einjahres- Follow- Up- Daten. Implantatunspezifische Komplikationen (u.a. 19,9%
kardiovaskular, 16,6% pulmonal) traten bei 40,9% der Patienten auf und lagen im Rahmen
vergleichbarer Publikationen. Revisionsbedurftige Wundheilungsstérungen mit 2,6% reihen
sich ebenfalls bei anderen Verdéffentlichungen ein. Die Luxationsrate von 6,5% liegt eher im
unteren Bereich. Nach der radiologischen Beurteilung zufolge, erfolgte die empfohlene
Implantation mit einem Inklinationswinkel von 40° + 10° bei 95,5% der Patienten. Fur 72
Patientenfalle konnte im Durchschnitt nach 27,6 Monaten ein modifizierter Harris Hip Score
erhoben werden. Das Gesamtergebnis lag im Median bei 67 von maximal 91 erreichbaren
Punkten. Dies entspricht einem befriedigendem Ergebnis. Patienten mit
Anschlussheilbehandlung nach  Operation erreichten eine signifikant  hohere
Durchschnittspunktzahl als Patienten ohne AHB (70,9 vs. 58,6 Punkten). Zum Zeitpunkt der
Datenerhebung des Harris Hip Scores waren insgesamt 92% selbststandig mobil. Die
Ergebnisse zeigen, dass bei multimorbiden alten Patienten nach Implantation einer
Totalendoprothese die postoperative Letalitat hoch ist. Eine individuelle Risiken- Nutzen-
Abwagung sollte daher vorher mit dem Patienten/ Angehorigen durchgefuhrt werden. Bei
aktiven &lteren Patienten zeigt die Totalendoprothese mittel- (und lang-) fristig ein gutes

klinisches Outcome und ist somit besonders fiir diese Patientengruppe zu empfehlen.
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10. Anhang

10.1. Anschreiben an die Hauséarzte 00

()

Klinik fir orthopadie (S

und Unfallchirurgie

Klinikum in den Pfeifferschen Stiftungen GmbH | Pfeifferstr. 10 39114 Magdeburg

I . N Akademisches Lehrkrankenhaus der
Klinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie |

An

Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg

Frau/ Herr Dr'med' Mustermann EndoProthetikZentraum am Klinikum in den

Pfeifferschen Stiftungen Magdeburg

Chefarzt Prof. Dr. med. N. Follak
Facharzt fur Orthopédie und Unfallchirurgie, Spezielle
Orthopéadische Chirurgie, Sportmedizin, Physikalische

Therapie, Chirotherapie, Kinderorthopadie

Sehr geehrte Frau Kollegin ...,
sehr geehrter Herr Kollege ...,

im Rahmen einer Qualitatssicherungsstudie, deren Ergebnisse ich fir meine Promotionsarbeit
nutze, mochte ich die Ergebnisse von geriatrischen Patienten nach endoprothetischer Versorgung
nach erlittener Schenkelhalsfraktur nachuntersuchen.

Da eine personliche Befragung oder auch eine Nachuntersuchung aufgrund des hohen Alters der
Patienten sich in der Regel schwierig gestaltet, bitte ich um Ihre Unterstitzung in Form der
Beantwortung des beigelegten Fragenbogens.

Ihr Entgegenkommen wirden wir zeithah mit einem Bonus von 20,00 € verguten.

Vielen Dank.

Mit freundlichen GrifRen

Prof. Dr. med. N. Follak Kristin Ostehr

Chefarzt Assistenzarztin
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10.2 Fragebogen fur die Hauséarzte

Fragebogen Datum:

Betrifft: Patient Mustermann geb.xx.xx.xxxx , OP Implantation HUft TEP XX.XX.XXXX

1. Traten nach der o.g. Implantation der Hift TEP folgende Komplikationen auf?
- Thrombose o Ja o Nein
- Embolie o Ja o Nein
- Revision der Wunde oder der Endoprothese in einer anderen Klinik
o Ja o Nein
Art der Komplikation
0 Luxation 0 Bruch

o Infektion o Lockerung

2. Ist der Patient/die Patientin ggf. bereits verstorben?
o Innerhalb von drei Monaten nach der OP
o innerhalb von sechs Monaten nach der OP
o innerhalb einem Jahr nach der OP
0

spater

3. Ist Innen die Ursache des Todes des Patienten/der Patientin bekannt?
0 unmittelbar postoperativ
o Infektion/Sepsis
o embolisches Geschehen oder kardiopulmonale Dekompensation
0

andere Ursachen

4. Aktuelle Versorgung des Patienten/der Patientin
o Patient versorgt sich selbst, ggf. mit Unterstitzung (Ehepartner, Essen auf
Réadern, ambulante Pflege)
o Patient ist im betreuten Wohnen/ bei Angehérigen
o Patient lebt im Altenpflegeheim und ist zeitweise oder dauerhaft auf Hilfe

angewiesen
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5. Bitte beurteilen Sie, wenn mdglich, den aktuellen Zustand des Patienten in den

folgenden Kategorien

Schmerzen P.
kein Schmerz 44
leichter Schmerz | Gelegentliche Beschwerden oder geringgradige | 40
Schmerzwahrnehmung, die Aktivitat ist nicht behindert
geringe Keine Auswirkung auf die durchschnittliche Aktivitat, selten | 30
Schmerzen malRige Schmerzen nach ungewohnten Tatigkeiten, gelegentlich
Aspirin
maRige Schmerz ertraglich, regelmaRige Arbeit moglich, jedoch |20
Schmerzen Behinderung bei gewdhnlicher Aktivitat, gelegentlich starkere
Analgetika erforderlich
deutliche Starke gelegentlich auftretende und wieder vergehende | 10
Schmerzen Schmerzen, ernsthafte Einschrankung des Aktivitatsniveaus,
starkere Schmerzmittel
Schwere Starker Schmerz auch im Bett, der Schmerz zwingt den Patienten | 0
Schmerzen Uberwiegend im Bett zu bleiben, schwerste Beeintrachtigung
Aktivitaten des alltaglichen Lebens P.
Treppen steigen | eine Stufe nach der anderen ohne Nachziehen des Beines und | 4
ohne Gebrauch eines Gelanders
Stufe nach Stufe ohne Nachziehen eines Beines, aber mit 2
Gelander
Treppengehen ist noch méglich mit beliebigen Hilfsmitteln 1
Patient ist nicht in der Lage Treppen zu steigen 0
Offentliche Patient ist in der Lage OVM zu nutzen 1
Verkehrsmittel
Patient ist nicht in der Lage OVM zu nutzen 0
Sitzen Patient kann bequem auf jedem Stuhl fiir 1 Stunde sitzen 5
Patient kann bequem auf einem hohen Stuhl fir eine halbe 3
Stunde sitzen
Patient ist nicht in der Lage, auf irgendeinem Stuhl zu sitzen / 0
Bettlagerig
Schuhe+Strimpfe | Patient kann ohne weiteres Strimpfe anziehen und Schuhe 4
anziehen binden
Patient kann unter Schwierigkeiten Strimpfe anziehen und 2
Schuhe binden
Patient ist nicht in der Lage, Schuhe oder Striimpfe anzuziehen 0

XXM




Gehfahigkeit P.
Hinken Kein Hinken 11
Leichtes Hinken 8
MaRiges Hinken 5
Schweres Hinken/ gehunfahig 0
Gehbhilfen keine Gehhilfe 11
einzelner Stock flr l[angere Strecken 7
einzelner Stock fur die meiste Zeit 5
eine Unterarmgehstiitze 3
zwei Stocke/ Rollator 2
zwei Unterarmgehstiitzen oder Gehunfahigkeit 0
Entfernungen unbegrenzt 11
zwei Kilometer (30-60 min) 8
200 bis 500 Meter (15-30 min) 5
nur in der Wohnung 2
Bett oder Stuhl 0
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