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1 Einleitung 2

1 Einleitung

Die huftgelenksnahe Fraktur ist eine typische und haufige Fraktur im hohen Alter (2). Die
betroffene Bevolkerungsgruppe zahlt heute schon nicht mehr zur Minderheit in unserer
Gesellschaft. Schatzungen zufolge werden im Jahr 2050 weltweit zwei Milliarden Menschen
mit einem Alter von Uber 60 Jahren leben. Die Lebenserwartungen steigen, dank der immer
besser werdenden medizinischen Versorgung. Dies bringt eine Umverteilung der
Bevolkerungspyramide und unter anderem eine steigende Prdvalenz fir Erkrankungen des

muskuloskelettalen Systems mit sich (33).

Die Ursachen sind multifaktoriell. Einerseits spielen ein erhdhtes Sturzrisiko, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und neurologische Erkrankungen eine Rolle, andererseits fiihrt die im hohen
Alter veranderte Knochenstruktur und der Winkel des Oberschenkelhalses zu einer erhéhten
Frakturwahrscheinlichkeit. Laut Schatzungen im Dezember 2015 erleidet eine von zwei Frauen
und einer von funf Mannern eine Fragilitatsfraktur. Ab dem filinfzigsten Lebensjahr haben
Frauen ein 17,5% hoheres Hiftfrakturrisiko als Manner (26).

Da ein operativer Eingriff bereits bei gesunden bzw. jungen Patienten Risiken birgt, bedeutet
er gerade flr morbide Patienten enormen Stress flir den Organismus. Es besteht die Gefahr,
dass der Patient unter anderem nach dem Eingriff Delirien, Harnwegsinfekte, Pneumonien,
Wundinfektionen und Dekubiti entwickelt und diese zu einer erhéhten Mortalitat fihren. Die
postoperative Komplikationsrate liegt bei 40 % (1) und die Mortalitdt im ersten Jahr nach der
operativen Frakturversorgung betragt bis zu 26,4 % fur Frauen bzw. 37,1 % fir Manner (3).
Gerade coxale Femurfrakturen fiihren zu einer Verschlechterung des Allgemeinzustandes und
heben die Einjahresmortalitdtsrate auf 30 % (21). Untersuchungen zeigen einen Anstieg
beziiglich der akuten Krankenhausletalitdt von 2,1% mit 64 Jahren auf 8,6% bei (iber 85-
jahrigen (33). Ebenso zu beachten sind die funktionalen Defizite der Patienten, die haufig zu
einer eingeschrankten Lebensqualitdt und die Einweisung in Altenpflegeheime fiihren (35).
Die Arbeitsgemeinschaft Alterstraumatologie der DGU konnte bei akutmedizinischer
Integration geriatrischer Kompetenz einen Vorteil bezliglich Mortalitat und Vermeidung von

Komplikationen erfassen (25).
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Hempsall et al. haben gezeigt, dass die zusatzliche Versorgung durch Geriater zu einer
kiirzeren stationdaren Verweildauer fiihrt. Die Rlickkehr der Patienten in das personliche
Wohnumfeld und die Eigenstdndigkeit sind ausschlaggebend fiir den postoperativen
Allgemeinzustand (28). AuBerdem haben andere Kliniken herausfinden kénnen, dass sich die
postoperative Mobilitdt verbesserte und auch noch nach 3 und 12 Monaten anhielt (29).
Deshalb ist es unerldsslich, dass Traumazentren interdisziplinar mit Geriatern
zusammenarbeiten, um diese Risiken zu erkennen und zu vermindern.

Seit 2012 gehort das Zentrum fir Orthopadie und Unfallchirurgie der Universitatsmedizin
Mainz zum TraumaNetzwerk Rheinhessen DGU (4). Ende 2015 richtete die
Universitatsmedizin Mainz 40 neue Betten ein und griindete damit die geriatrische Klinik.
Daraufhin begannen die geriatrischen Mitarbeiter im August 2016 interdisziplinar mit der
Unfallchirurgie im Rahmen eines Co-Management-Modells zusammen zu arbeiten und fihren
regelmallige gemeinsame Visiten auf den jeweiligen Stationen durch. Hierbei begutachten sie
vor allem morbide und multimorbide Patienten, die postoperativ schnellstmdglich ihre
Selbsthilfefahigkeit wiedererlangen sollen (5).

Mit dieser Studie soll gezeigt werden, inwieweit sich Komplikationen hinsichtlich der
Morbiditat und Mortalitdt des Patienten durch die Zusammenarbeit der beiden oben

genannten Fachabteilungen vermeiden bzw. reduzieren lassen.

1.1 Geschichte

In den flinfziger Jahren wurden in Gro3britannien bereits die ersten Orthogeriatric Wards
gegrindet, die zu einer erheblichen Verbesserung bezliglich der Sturzdiagnostik, Delir-
Pravention, Erndhrungssituation, Dekubiti und Osteoporose  fihrten. Die
Behandlungsstrategie zielte auf eine zeitnahe Frakturversorgung, Belastungsstabilitat und
Mobilisation ab.

Anfang des 21. Jahrhunderts wurde schlieflich ein Best-Service Modell etabliert, das eine
Zusatzfinanzierung derjenigen Zentren gewahrleistete, die eine bestimmte Ergebnis- und

Strukturqualitat aufwiesen (61).
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Da die Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG) erst im Jahr 1985 gegriindet wurde, stellt die
Medizin des alten Menschen eine vergleichsweise neue Fachrichtung dar (41). In den
neunziger Jahren wuchs das Vertrauen zwischen Geriatern und Orthopdaden bzw.
Unfallchirurgen, sodass in der folgenden Dekade eine integrative Zusammenarbeit realisiert
wurde. Die wichtigste Pramisse stellte von Anfang an das Wohl des Patienten und der dafir
notwendige vertrauens- und respektvolle Umgang zwischen beiden Fachrichtungen dar. Die
Basis wurde ab 2007 einerseits von der Arbeitsgruppe Alterstraumatologie und andererseits
der Arbeitsgruppe der Deutschen Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie gegriindet. Sie
entwickelten anhand wissenschaftlicher Erkenntnisse SOPs und Behandlungsleitlinien. Vier
Jahre spater entwickelte das interdisziplinare Gremium ein Qualitatszertifikat mit
entsprechendem Anforderungskatalog fiir Alterstraumatologische Zentren (ATZ). In
regelmalligen Audits wurden strukturelle und inhaltliche Kritikpunkte diskutiert und
ausgearbeitet. Seit Juli 2014 steigt die Anzahl der zertifizierten Alterstraumazentren in
Deutschland und der Schweiz. Auch die Universitatsmedizin Mainz hat den Kriterienkatalog
erfullt und die Zertifizierung offiziell am 14.01.2019 erhalten.

Im April 2018 besitzen 72 Kliniken das Zertifikat (42). Diese Krankenhauser sind dazu
verpflichtet seit Januar 2016 alle Patienten jenseits des siebzigsten Lebensjahres mit einer
operationsbedlrftigen coxalen Femurfraktur in einem von der Deutschen Gesellschaft fir
Unfallchirurgie (DGU) erstellten Alterstraumaregister zu dokumentieren (43). Damit soll die
Versorgungsqualitat gesteigert werden (44).

Im Deutschen Arzteblatt Herbst 2018 konnte ferner bestitigt werden, dass die Sterblichkeit

durch die multiprofessionelle Zusammenarbeit um 20 Prozent reduziert wurde (73).
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1.2 Anatomie des Oberschenkelhalses

Das proximale Femur stellt den kraftigsten Rohrenknochen des Menschen dar und gliedert
sich in Kopf, Hals und Schaft. Das Caput femoris ist mit hyalinem Knorpel bedeckt und
artikuliert mit dem Acetabulum. Die Fovea capitis femoris ist eine kleine Vertiefung im
Oberschenkelkopf, in der das Ligamentum capitis femoris fixiert ist, welches den Ramus
acetabularis der A. obturatoria enthalt. In der Wachstumsphase versorgt dieses Gefald den
Knochen und obliteriert haufig im hoheren Erwachsenenalter. Distal des Oberschenkelkopfes
befindet sich das Collum femoris. Danach folgt der Trochanter major und minor, die beide als
sogenannte Apophysen Ansatze fir Sehnen und Bander darstellen. Der Centrum-Collum-
Diaphysenwinkel (=CCD-Winkel) beschreibt den Winkel zwischen Oberschenkelhals und der
Femurachse und nimmt im Laufe des Alterungsprozesses physiologischerweise stetig ab. Er
betragt beim Neugeborenen 140° (Coxa valga), beim Heranwachsenden 133° und beim

gesunden Erwachsenen ca. 127° (13).

Coxa Valga Normal Coxa Vara
>140" 126-139° <125°

Abb. 1: Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel (12)
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Abb. 2: Anatomie des Femurs (14)

1.3 Frakturen des proximalen Femurs

Im Alter nimmt die Muskelkraft ab, die Bander verlieren an Spannung und der CCD-Winkel
flihrt zu einer varischen Hiftstellung (115°). Deshalb kann es zu einer Fraktur kommen, da die
Biegebeanspruchung des Knochens nicht mehr durch die umliegenden Strukturen optimal
ausgeglichen werden kann (45). Die medialen Schenkelhalsfrakturen stellen innerhalb der
hiftgelenksnahen Oberschenkelfrakturen die typischen Verletzungen des osteoporotischen
Knochens alter Menschen dar. Am haufigsten ist ein Bagatelltrauma (wie z. B. Sturz aus dem
Stand, Abrutschen beim Hinsetzen usw.) die Ursache. Bei einer schlechten Knochenqualitat
reicht zum Beispiel der Sturz auf den Trochanter major (15). In Deutschland zahlt die coxale
Femurfraktur zu den 10 haufigsten Hauptdiagnosen, bei denen Patienten stationar behandelt
werden missen (22). Bundesweit geht man von 80.000 bis 150.000 hiftgelenknahen

Frakturen jahrlich aus (34). Bis 2030 wird mit einer Verdopplung bis Verdreifachung der
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Patientenzahl, allein aufgrund des demographischen Wandels, gerechnet (23). Durch diese
hiftnahen  Frakturen  verschlechtert sich  der  Allgemeinzustand und die
Einjahresmortalitatsrate steigt auf 30% (21).

Proximale Oberschenkelfrakturen lassen sich nach verschiedenen Kriterien einteilen. Zum
einen gibt es die AO-Klassifikation, die extraartikuldre Frakturen der Trochanterregion (A1-3)
von intraartikularen Schenkelhalsfrakturen (B1-3) und Kopfbriichen mit Gelenkflachen-
beteiligung (C1-3) unterscheiden, zum anderen gibt es auch eine Einteilung nach Garden, mit
der die Stabilitdt beurteilt werden kann. Sie beschreibt die Dislokation in der a.-p.-
Réntgenaufnahme (siehe Abbildung 3). Die Kopfnekroserate nimmt mit dem Einteilungsgrad

zu (Garden IV: 50% Nekroserisiko).

- ) 4
W ‘ |

Garden | Garden Il
A ‘ "‘ | Ll'
» n\kb
Physiologisch
Garden 1l Garden IV

Abb. 3: Klassifikation der Schenkelhalsfrakturen nach Garden (17)

Als letztes stellt die Einteilung nach Pauwels den Frakturverlauf im Vergleich zur Horizontalen
dar. Bei Typ I-Frakturen weicht der Verlauf <30 % von der Horizontalen ab. Beim zweiten Typ
treten Scherkrafte auf und die Frakturverldufe zeigen eine Kippung zwischen 30 und 50 %.
Hierbei steigt das Risiko von zahlreichen Komplikationen wie Pseudarthrose, Kopfnekrosen
und Dislokationen. Beim dritten und letzten Fraktur-Typ nach Pauwels zeigt die Fraktur eine
Steilheit von Uber 50% und varisierendem Kippmoment. Es kommt durch Scherkrafte zur

Dislokation (38).
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b Pauwels | Pauwels Il Pauwels Il

Georg Thieme Verlag, Stuttgart - New York
I care Pflege - 2015

0"

Abb. 4: Klassifikation der Schenkelhalsfrakturen nach Pauwels (18)

1.4 Behandlung von proximalen Femurfrakturen

Nach der AO-Klassifikation werden A3-Frakturen (d.h. intertrochantare Frakturen) mit einer
dynamischen Hiftschraube oder Nagelsystemen versorgt. Ebenso kann man B1 und B2-
Frakturen (subkapital, wenig dislozierte bzw. transzervikale Frakturen) behandeln. Ab einer
B3 Fraktur (subkapital dislozierte Fraktur) rat man dem Patienten zu einem Gelenkersatz. Bei
Frakturen vom Typ C (Femurkopffraktur) fihrt man eine offene Reposition mit
Titanschraubenosteosynthese durch.

Grundsatzlich wird der OP-Termin frihestmoglich nach dem Trauma gewahlt. Die Vorgaben
der externen Qualitatssicherung sehen eine Versorgung innerhalb von 24 Stunden, bei
Einnahme von blutverdiinnenden Medikamenten innerhalb von 48 Stunden vor. Nach dieser
Zeitspanne nimmt die perioperative Mortalitit um das 10-fache zu (6). Vor allem
hiiftkopferhaltende Operationen sind als Notfalleingriffe einzustufen (17). Die konservative
Therapie hat lediglich bei eingestauchten und nicht-dislozierten Schenkelhalsfrakturen eine
Bedeutung (5). Die optimale operative Frakturversorgung muss individuell fiir den Patienten
gewadhlt werden. Auch bei dlteren Patienten sollte der behandelnde Arzt die Methode wahlen,
die dem jeweiligen Patienten schnellstmoglich seine Mobilitat zurlickgibt. Es wurden
Metaanalysen zur Versorgung mittels Duokopf- und Vollprothesen bei geriatrischen Patienten
mit dislozierter Schenkelhalsfraktur durchgefiihrt. GemaR dieser Beobachtungen fiihrten
Vollprothesen zu einer geringeren Revisionsrate, hoherer Lebensqualitdit und besseren

funktionellen Ergebnissen. Bezlglich der Komplikations- und auch Mortalitdtsrate konnten
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keine Unterschiede zwischen beiden Verfahren festgestellt werden (7, 8). Generell lasst sich
festlegen, dass Patienten jenseits des achtzigsten Lebensjahres mit eingeschrankter
Gehfahigkeit, Demenz und erhohtem Narkoserisiko (ASA 3-5, siehe Tabelle 23 im Anhang)
eher von einer Duokopf- als von einer Vollprothese profitieren (5). Primare
Prothesenimplantationen sind prinzipiell gut geeignet bei komplexen pertrochantaren
Frakturen, fortgeschrittener Coxarthrose und starker Osteoporose (10). Tabelle 1 verdeutlicht,
dass hinsichtlich der Schenkelhalsfrakturen (ICD10 Schlissel: S72.0) eine deutliche Tendenz

Richtung endoprothetischem Ersatz zu verzeichnen ist.

Schraube DHS Nagel FEP TEP andere
Schenkelhalsfraktur 8,0 6,4 2,6 54,8 25,2 3,1
(572.0)
Pertrochantare 1,1 29,5 56,4 2,5 2,3 8,1
Fraktur (S72.1)
Subtrochantare 0,5 8,0 67,9 1,9 2,6 19,2
Fraktur (572.2)

Tab. 1: Anteil (%) des Versorgungsverfahrens bei verschiedenen Hauptdiagnosen aus Quelle
(33) iibernommen
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Algorithmus Schenkelhalsfrakturen

Impaktiert Disloziert
Nicht disloziert / l \
Junger Patient Alterer Patient
= Hoher Aktivitats- = Gebrechlichkeit = Reduzierte, alters-
grad = Bettlagerigkeit entsprechende
= Gute Knochen- = Altersdemenz Aktivitat
qualitat = Qsteoporose
» Fraktur nicht alter » Fraktur alter als
als 24 h 24 h
= Keine Arthrose = Coxarthrose
= Gut reponierbare = Nicht ausreichend
Fraktur reponierbare
Fraktur
v l l
Sprechen fir Sprechen fiir Sprechen fiir
Prophylaktische (Osteosynthese {Osteosynthese Endoprothese
Osteosynthese,
Funktionell mdglich

Abb. 5: Algorithmus Schenkelhalsfrakturen, Leitlinienkommission der Deutschen Gesellschaft
flir Unfallchirurgie (59)

Anmerkung: Lediglich bei erheblich reduziertem Allgemeinzustand sollte bei Gebrechlichkeit,
Demenz und Bettlagerigkeit an eine Osteosynthese gedacht werden.

SCHENKELHALSFRAKTUREN

1.4.1 Osteosynthese

Bei biologisch jungen Patienten, die aktiv sind und der Knochen nicht osteoporotisch
verandert ist, wird versucht kopferhaltend zu operieren. Mégliche Therapieverfahren bei
instabilen per-, inter- und hohen subtrochantaren Frakturen stellen der Proximale Femurnagel
und der Gamma-Nagel dar (38). Hierbei wird zunachst ein Fihrungsdraht ca. 15 cm in den
Markraum des Oberschenkelknochens eingebracht. Daraufhin wird dieser aufgebohrt und ein
Zielbligel platziert. Dieser dient dazu die Hiftgleitschraube und die Schenkelhalsschraube
einzubringen. Die neuen rotationsstabilen proximalen Femurndgel (PFNA) erreichen die
Rotationsstabilitdit durch eine verriegelbare Antirotationsklinge (Blade). Bei guter
Knochenqualitdat wird Kompression auf den Frakturspalt ausgelbt. Zum Schluss erfolgt die

distale Verriegelung mittels eines Verriegelungsbolzens. Je nach Wahl des Verriegelungslochs,
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wird eine dynamische (flr subtrochantdre Frakturen mit medialer Abstitzung) oder eine
statische Verriegelung (fiir pertrochantdare Frakturen) erreicht (39). Gegeniber der
Endoprothese bendtigt die Osteosynthese bei liber 70-jahrigen weniger Andsthesiezeit und
flhrt zu weniger Blutverlusten (46, 47). Bei (iber 90-jahrigen Patienten zeigt sich eine hohere
Uberlebensrate (46).

Die Zugschraubenosteosynthese bzw. der Targon FN (Targon femoral neck) oder andere
Osteosyntheselosungen wie auch prinzipiell die Dynamische Hiftschraube mit
Antirotationsklinge (DHS-A) sind sowohl fiir die Versorgung der nicht dislozierten, als auch der
dislozierten intrakapsuldren Frakturen geeignet. Ziel ist es, den Femurkopf zu erhalten. Der
Zugang zum Knochen wird mit einer Schnittlange von 5-6 cm relativ gering gewahlt. Patienten
mit nicht dislozierten Brichen diirfen postoperativ das betroffene Bein voll belasten,

wohingegen dislozierte Frakturen zundchst teilbelastet werden sollten (48).

Abb. 6: Proximaler Femurnagel (PFNA, Depuy Synthes) (60)
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Abb. 7: Targon-FN fiir die intramedullére Fixation von proximalen Femurfrakturen (55)

1.4.2 Hiiftgelenktotalendoprothese

Die klassische Indikation fiir die Fraktur-Prothetik ist die mediale Schenkelhalsfraktur im
hoheren Patientenalter (>60 Jahre). Hier ist eine Zementierung des Implantats zu empfehlen.
Meist ist das Gelenk initial voll belastbar. Mdgliche Nachteile sind die sekundare Lockerung,
Luxationen, periartikulare Ossifikationen und Infekte (17). Nach der Gelenkkapselspaltung
wird die Fraktur freigelegt und der Femurkopf mit einer oszillierenden Sage reseziert. Das
Schaftlager wird ausreichend genug aufgefrast und die Prothese mit oder ohne Zement

eingefligt. Bei der Verwendung von Zement wird eine Redon-Drainage eingelegt, um ein
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Entweichen von Luft zu ermdglichen (38). Eine retrograde Zementiertechnik nach Anmischen
unter Vakuum ermoglicht ebenso die Vermeidung von Lufteinschlissen.

Altere Patienten, die aufgrund erhaltener kérperlicher Aktivitit ihre Prothese stark
beanspruchen, profitieren von einer TEP-Implantation. Im Gegensatz zur Duokopfprothese ist
die Gefahr einer Protrusion des kiinstlichen Hiftkopfes ins kleine Becken nicht gegeben. Bei

einer symptomatischen Koxarthrose ist der Einsatz einer TEP ebenfalls indiziert (50).

Abb. 8: Zementfreie Hiiftgelenksprothese (51)

1.4.3 Duokopfprothese (Hemiendoprothese)

Studien zufolge flihren zementierte Prothesen im Gegensatz zu zementfreien bei einer
dislozierten Schenkelhalsfraktur zu einer besseren Funktion, geringeren Schmerzen und
vergleichbaren Komplikationsraten (9). Im Unterschied zu Totalendoprothesen weisen
Duokopfprothesen eine geringere Luxationsrate auf, die jedoch mittlerweile durch modernere
Prothesen (36er-Kopfdurchmesser) kaum noch relevant sind (6). Sie werden aullerdem bei

Patienten mit schlechtem Allgemeinzustand und geringem Mobilisationsgrad eingesetzt (50).
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Laut William L. Healy (62) ist die bipolare Duokopfprothese bei Patienten mit einem erhéhten
Instabilitatsrisiko, wie zum Beispiel bei neuromuskularer Erkrankung,

M. Parkinson und M. Alzheimer zwar die geeignetste Therapievariante, die Totalendoprothese
stellt jedoch die beste Versorgung fiir dislozierte Huftfrakturen im hohen Alter dar. Eine
Untersuchung von Keating et al (63) bestéatigt zudem, dass die Huft-TEP die kosteneffizienteste
Malnahme ist. Healy (62) zahlt in seiner Arbeit mehrere Vorteile flr die Totalendoprothese
(gegeniber uni- und bipolaren Hemi-Endoprothesen) bei alteren Patienten auf. Unter
anderem sind dies: die geringste Morbiditat fiir die ldngste postoperative Zeit, die Rlickkehr
der Patienten nach Hause (und die damit im Zusammenhang stehende erhaltene
Selbststandigkeit), weniger Schmerzen, Re-Operationen, Luxationen, Revisionen und bessere
Funktion. Seine Erkenntnisse werden von Rogmark et al. (64) gestiitzt, die jedoch nur den
Vergleich zwischen HUft-TEP und interner Fixierung (mittels Nagel und Schrauben) anstellen.
AulRerdem ist der geringere Blutverlust durch die fehlende Pfannenpraparation bei der

Duokopfprothese von Vorteil.

PERTROCHANTARE FRAKTUREN

1.4.4 Dynamische Hiiftschraube

Die DHS gilt als traditionelles Verfahren fiir pertrochantare Frakturen. Sie wird vor allem bei
hochinstabilen Frakturen genutzt (11). Nicht geeignet ist sie dagegen bei subtrochantar
gelegenen Frakturen. Bei osteoporotischem Knochen kann es bei dieser Versorgungsart zum
sogenannten Cut-out (ein Durchschneiden des Krafttragers durch die Spongiosa des
Femurkopfes und der Kopfkalotte) kommen. Dies lasst sich jedoch durch eine leichte
Valgisierung bei der Stabilisierung vermeiden (17). Vom Prinzip her wird das Femur freigelegt
und ein Zieldraht in Richtung des Schenkelkopfes eingelegt. Mit Hilfe eines Zielgerates, wird
ein Kirschner Draht nun in dieselbe Position gebracht. Die Ladnge des Drahtes wird vermessen,
um die MalRe der bendétigten Schraube zu eruieren. AnschlieRend wird der Schenkelhals
aufgebohrt und die DHS-Schraube platziert. Als ndchstes wird der Hohlzylinder der DHS-Platte
eingefiihrt und diese dann mit 4 Schrauben an der Gegenkortikalis fixiert (39). Die DHS macht
sich das Gleitlaschenprinzip zu Nutze. Der Schraubenschaft gleitet im Plattenzylinder und

gewadhrleistet damit eine Kompression (40). Bereits am ersten postoperativen Tag kann der
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Patient mit der Physiotherapie und einer Vollbelastung beginnen (A3-Frakturen sollten jedoch
zunachst 6 Wochen mit 20 kg teilbelastet werden) (6).

Die moderne DHS-A verflgt (iber eine verriegelbare Spiralklinge, die ein Drehen des
frakturierten Huftkopfes verhindert und durch das Einschlagen der Klinge zu einer

Verdichtung der Spongiosa im Hiftkopf fiihrt.

Abb. 9: Knochen-Kompressionsschraube Hiiftkopf LCP™ DHS-A (54)

1.4.5 Proximaler Femurnagel

Der proximale Femurnagel ist besonders fiir die Frakturtypen A2.3 und A3 geeignet. Altere
Patienten profitieren hierbei besonders von der postoperativen Belastungsstabilitdt und
somit von der raschen Frithmobilisierung. Ahnlich wie bei der Behandlung mit der DHS kann
in der postoperativen Phase bei Patienten mit Osteoporose direkt die Physiotherapie mit
Vollbelastung erfolgen.

Es besteht die Moglichkeit der Zementaugmentation bei besonders schlechter
Knochenqualitat oder das Einbringen einer zusatzlichen oder Schrauben zur Verbesserung der

Rotationsstabilitat (6).
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Abb. 10: Marknagel fiir Oberschenkelknochen (PFNA - Proximal Femoral Nail Antirotation) (52)

1.5 Osteoporose

Schlechte Knochenqualitdt (durch niedrige Knochenmasse und Verschlechterung der
Mikroarchitektur) geht oft einher mit chirurgischen Komplikationen wie Pseudarthrosen,
Repositionsverlusten der Frakturversorgung oder dem sog. ,cutting out”. Obwohl die durch
den DVO 2014 verabschiedete S3-Leitlinie den aktuellen Behandlungsstandard wiedergibt,
versdumen viele Arzte die rechtzeitige Diagnostik und Einfiihrung einer medikamentdsen
Therapie. Deutschland ist mit einem Osteoporose-Behandlungsdefizit von 77% das
Schlusslicht hinter anderen Landern (31). Pro Jahr kommt es zu 8,9 Mio. Osteoporose
assoziierten Frakturen weltweit, wobei die westliche Welt tber ein Drittel davon ausmacht
(32). Jede zweite Frau und jeder fiinfte Mann erleiden im Laufe des Lebens solch ein Trauma
(33). Risikofaktoren der Osteoporose sind erhéhtes Lebensalter, Frakturen (hiernach ist das
Risiko fiir einen weiteren Knochenbruch flinffach erhoht), geringes Korpergewicht,
Kortikosteroid Behandlung und ein erhohtes Sturzrisiko. Mit pharmakologischer
Schmerztherapie, intensiver Physiotherapie, Koordinationstraining, Vitamin-D-Substitution,

Muskelaufbau und Sturzprophylaxe lasst sich die Osteoporose weitestgehend gut behandeln
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(33). An der Universitatsmedizin Mainz wird, entsprechend den Empfehlungen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) bei Verdacht auf eine  Osteoporose
Knochendichtemessungen an den Oberschenkelhdlsen und der Lendenwirbelsaule
durchgefiihrt. Als Referenzwert wird der ermittelte Wert mit der durchschnittlichen
Knochendichte einer 35-jahrigen Frau verglichen (sog. T-Score). Es handelt sich dabei um den
T-Wert, der die Abweichung vom Normwert in Vielfachem einer Standardabweichung, alters-
und geschlechtsspezifisch beschreibt. Eine Minderung der Knochenqualitat liegt vor, wenn die
Mineralsalzminderung unterhalb der Standardabweichung von 1 liegt. Bei einer
Standardabweichung von -2,5 spricht man definitionsgemal} von einer Osteoporose. In der
Ambulanz der Unfallchirurgie und Orthopadie wird eine Osteoporose-Sprechstunde
angeboten. Die Ursachensuche ist unerldsslich. Zur Therapie werden Bisphosphonate,
Ostrogenrezeptormodulatoren, Parathormon, Vitamin D-Prdparate und Kalzium eingesetzt
(56). Mit der stetig alternden Bevolkerung steigt auch der Anteil der Patienten an, die unter

Osteoporose leiden.

1.6 Komplikationen

Zu den Komplikationen der operativen Versorgung der proximalen Femurfrakturen zahlen
unter anderem Pseudarthrose, Huftkopfnekrose, Prothesenluxation und periprothetische
Frakturen. Diese vier Problemfalle werden jedoch in dieser Arbeit nicht beriicksichtigt. Ganz
anders das Osteosyntheseversagen nach pertrochantaren Frakturen. Hierbei spielt neben der
Fehlplatzierung der Schenkelhalskomponente wieder die ungeniigende Knochenqualitat
(Osteoporose) eine wichtige Rolle. Als Losungsansatz wird eine Zementaugmentierung der
Schenkelhalsschraube empfohlen, um ein Cut out praventiv zu vermeiden. Handelt es sich um
eine Fraktur bei guter Knochenqualitat, kann man (iber eine Reosteosynthese nachdenken. Ist
dies nicht der Fall sollte eine Endoprothese implantiert werden. Totalendoprothesen weisen
ein hoheres Operationstrauma und eine erhohte Infektrate auf (17). Eine wichtige
vermeidbare postoperative Fehlerquelle stellt die unzureichende Bildgebung dar. Mit
geeigneter bildgebender Darstellung lassen sich die Implantatanlage und Achsenverhaltnisse

im Optimalfall gut beurteilen.
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AuBerdem spielen Druckulzera bei Immobilitdt eine grofle Rolle. Deshalb sind regelmalige
Kontrollen der Pradilektionsstellen (Fersen und Steil) und eine gute Lagerung unerlasslich
(20).

Da bei der Operation zum Teil 10 bis 15 cm lange Hautinzisionen erfolgen und kérperfremdes
Material in den Organismus eingebracht wird, kommt es trotz standardmaRiger Single-Shot-
Antibiotikaprophylaxe gelegentlich zu Wundheilungsstorungen, Seromen und Infektionen. Als
weitere Ursachen kommen inaddquate Nahte, zu wenig weichteilschonendes Operieren und
auch Manipulationen an der Wunde z.B. durch delirante Patienten in Frage. Nicht zu
unterschatzen sind oberflachliche Weichteilinfektionen die sich im Laufe der Zeit zu
tiefgreifenden Infektionen entwickeln kénnen. Obwohl Wundrevisionen ein erneutes
Narkoserisiko bergen, sollten sie dennoch bei bestimmten Indikationen wie persistierende
Wundsekretion, lokalen Infektzeichen, sonogaphischem relevantem Hamatom- oder
Seromnachweis und steigenden laborchemischen Infektparametern durchgefiihrt werden. Es
empfiehlt sich in solchen Fallen ein ,radikales” Debridement. Nach der Probenentnahme wird
eine kalkulierte Antibiotikatherapie mit Cephalosporinen der 2. Generation empfohlen (5). Bei
der Durchfihrung einer prophylaktischen Single-Shot-Antibiose pra- bzw. intraoperativ sinkt
die Infektrate bei Endoprothesen auf 0,5% (17).

Besteht bei den Patienten bereits vor dem Eingriff eine Einschrankung der Mobilitat, sind sie
deutlich anfalliger fir Komplikationen wahrend des Klinikaufenthaltes. Diese lassen sich durch
eine aggressive physikalische Therapie vermindern (27).

Mit einer langeren Liegezeit vor und nach dem Eingriff, steigt auch das Infektionsrisiko. Kiichle
et al. haben bereits in den Jahren 1994-96 ein Programm zur systematischen internen
Qualitatssicherung entwickelt, mit dessen Hilfe eine objektive Bewertung der Behandlung
sowie pra- und intraoperative EinflussgrofRen ermoglicht werden konnte (49).

Im Jahr 2004 forderten Dimick et al. die Einfiihrung eines internen Qualitdtsmanagements, um
die durchschnittlichen Fallkosten, die durch postoperative Komplikationen entstehen, senken

zu kénnen (19).
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1.6.1 Harnwegsinfektionen

Die Ursachen fir die Entstehung von Harnwegsinfekten sind bei hochbetagten Patienten
vielseitig. Hauptsachlich lasst die allgemeine Immunantwort nach, sodass Faktoren wie
nachlassende Trinkmenge, einliegende Harnableitungen und Mangelerndhrung zu
Entziindungen im Urogenitaltrakt fiilhren konnen. Sind die Betroffenen zudem Harn- und Stuhl
inkontinent, pflegerische Mallnahmen unzureichend und einer kontaminierten Umgebung
ausgesetzt, kommt es zu rezidivierenden Infekten. Die Miktion kann durch chronische
Erkrankungen (benigne Prostatahyperplasie, M. Parkinson, Demenz) eingeschrankt sein.
Unglinstigerweise flhrt eine medikamentose Behandlung mit alpha-1-Rezeptorblockern bei
benigner Prostatahyperplasie zu gesteigerter Gebrechlichkeit (sog. ,frailty”) (75).
Heimbewohner kénnen vielfach durch kognitive Einschrankungen ihrer
Kommunikationsfahigkeit bei Demenz oder Hypakusis Symptome wie suprapubischen
Schmerz, Harndrang oder Brennen nicht addaquat dauf3ern.

Ein Urinstreifentest mit positiver Leukozytenzahl und Nachweis von Nitrit, ist bei
asymptomatischen Patienten keine Indikation fiir eine Antibiotikagabe. Ebenso verhilt es sich
bei der asymptomatischen Bakteriurie (ASB). Bei Dauerkatheter-Tragern sind zwangslaufig mit
zunehmender Liegedauer Bakterien im Urin nachweisbar. Bei 20 % der 80-jahrigen
selbststandig lebenden Frauen (ohne DK) lasst sich eine ASB nachweisen (76). Haufig fuhrt die
eingeschrinkte Anamneseerhebung zu einer Ubertherapie. Infolgedessen steigt der
Antibiotikaselektionsdruck. Die Gefahr einer steigenden Morbiditdt durch unzureichend
behandelte komplizierte Harnwegsinfekte muss natirlich trotz alledem abgewendet werden.
Zu beachten ist die abnehmende GFR und Nierenleistung, die bei der Wahl des geeigneten
Antibiotikums bertcksichtigt werden muss. Bei Mannern gilt ein symptomatischer HWI
grundsatzlich als kompliziert und muss lber einen langeren Zeitraum therapiert werden als
bei Frauen. Diese sind allerdings aufgrund der anatomischen Gegebenheiten haufiger von
Infektionen des Urogenitaltrakts betroffen. Grundsatzlich sollte die Indikation zur urethralen
Katheteranlage streng gestellt und der Wechsel vor Beginn der Antibiose durchgefiihrt

werden.
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1.6.2 Pneumonie

Pneumonien kann man nach dem Entstehungsort, also ambulant (CAP, community aquired
pneumonia) und nosocomial (HAP, hospital aquired pneumonia) einteilen. Anhand des
stationdren Aufnahmedatums, der mikrobiologischen Untersuchung des Sputums und der
radiologischen Diagnose pulmonaler Infiltrate lasst sich abschatzen, um welche Art der
Lungenentziindung es sich handelt. Eine nosokomiale Pneumonie tritt definitionsgemal 48
Stunden nach Hospitalisierung auf. Typische klinische Verlaufe konnen bei bis zu der Halfte
der Patienten fehlen, sodass man bei unspezifischen Symptomen wie Thoraxschmerz,
Somnolenz, Verwirrtheit und Tachypnoe den Verdacht einer Pneumonie duflern und eine
kalkulierte Antibiotikatherapie ansetzen sollte (33). Mit Hilfe einer mikrobiologischen Sputum-
Untersuchung sollte das Erregerspektrum erfasst und schnellstmoglich von einer kalkulierten
auf eine gezielte Antibiotikatherapie umgestellt werden. Bei alten Patienten sind eine Vielzahl
von Risikofaktoren zu beachten: Einerseits beatmungsassoziierte Lungenentziindungen durch
Intubationen, Aspiration, Verabreichung von Sedativa, aber auch Lagerungen, die
gastropharyngealen  Reflux  beglinstigen, Immunsuppression und neurologische

Beeintrachtigungen mit fehlenden Schutzreflexen (77).

1.6.3 Wundinfektionen

Nach aktueller Datenlage sind Wundinfektionen mit 24,7% die haufigsten nosokomialen
Infektionen, dicht gefolgt von Harnwegsinfektionen mit 22,4% (78). Staphylokokkus
epidimidis, Staph. aureus und Pseudomona aeruginosa stellen die haufigsten nachgewiesenen
Erreger dar. In verheerenden Fallen kommt es zu Mischinfektionen der oft multiresistenten
Mikroben, die sich letztendlich auch systemisch verbreiten kénnen. Beim Verbandswechsel ist
stehts auf Entziindungszeichen (rubor, calor, dolor, tumor, functio laesa) zu achten. Bei
steigenden Infektparametern im Labor (CRP und Leukozytenzahl) und Fieber ist eine
mikrobiologische Untersuchung erforderlich. Die betroffene Extremitdt wird hochgelagert,
nekrotisches Gewebe debridiert und bei eitrigem Gewebe erfolgt eine Inzision mit
anschlieRender Lavage und Einlage einer Drainage. Eine systemische Antibiotikagabe ist bei

Zeichen einer Sepsis und steigenden Entziindungsparametern dringend anzusetzen.
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1.6.4 Dekubitus

Ursachen eines Dekubitus sind eine langer andauernde Druckbelastung und
Minderperfusionen des betroffenen Gewebes. Dadurch einsteht eine chronische Wunde.
Pradisponierend fiir die Entstehung sind unter anderem folgende Faktoren: hohes Alter,
schlechter Allgemein- sowie Erndahrungs- und Hautzustand, Komorbiditaten und Immobilitat.
Die wichtigste Rolle spielt die Primarpravention. Hierzu gehort bzgl. des stationaren
Aufenthaltes das zweistilindliche Wechseln der Kérperposition. Es gibt vier Dekubitusstadien,
von | (= klinisch noch intakte Haut mit persistierender R6tung) bis IV (= klinisch freiliegende
Knochen, betroffen sind alle Hautschichten, Binde- und Muskelgewebe). Zur Einschatzung des
Dekubitusrisikos werden anhand der Braden-Skala individuell Punkte in verschiedenen

Bereichen gegeben (siehe Kapitel 1.7).

1.6.5 Re-Operationen

In der Regel haben zementfreie Prothesen eine Lebensdauer von 15 Jahren und zementierte
sogar von bis zu 30 Jahren. Trotzdem kann schon vorher eine Revision notwendig sein. Der
Verschleil und die Lockerung des kiinstlichen Gelenks sind abhdngig vom Alter und der
Aktivitat des Patienten. Er kann nach jahrelanger Beschwerdefreiheit, plotzlich Uber
schmerzhafte Bewegungseinschrankungen klagen. Eine Leukozytose und erhohte
Kérpertemperatur kénnen einen Hinweis auf eine Infektion geben, die meistens durch Staph.
aureus oder Staph. epidermidis ausgelost werden. Der Orthopade kann die
Verdachtsdiagnose mit verschiedenen Bildgebungen (CT, MRT, Szintigraphie), Biopsien und
Punktionen erhdrten. Bei frischen Infektionen kann das Gelenk lavagiert werden. Je
ausgepragter der Infekt, desto hoéher ist die Wahrscheinlichkeit fiir einen Prothesenwechsel
(79). Bei einem Spatinfekt (> 6 Wochen nach dem Eingriff) ist ein radikales Vorgehen obligat.
Die Oberflache der Prothese bietet mit der geringen Immunabwehr ein geeignetes Milieu fiir
Erreger. Diese kdnnen in die Weichteile lGbertreten, Abszesse bilden und im schlimmsten Fall
zur Sepsis fiihren (81).

Praoperativ sollte der Chirurg eine Risikoeinschatzung beziglich der

Luxationswahrscheinlichkeit abgeben. Dementsprechend sind ndmlich die Komponenten des
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Gelenks auszurichten. Insgesamt betragt die Komplikationsrate der primaren
Huftendoprothetik 2 bis 10%. In 17,7 % der Falle kommt es zur Luxation. In fast doppelt so
vielen Fallen handelt es sich um eine aseptische Lockerung (36,5 %) und bei 15,3 % der
Patienten ist eine Infektion die Ursache fiir eine Revision (80).

Heutzutage wird bei der Hiftprothesenimplantation standardmaRig eine systemische
Antibiotikaprophylaxe (z.B. 2g Cefazolin i.v.) praoperativ verabreicht. Durch diese

Intervention ist die Rate der Infektionen in den letzten Jahrzehnten deutlich gesunken (81).

1.6.6 Mortalitat

Die Gebrechlichkeit sagt mehr Gber die Mortalitdt eines Patienten aus, als das biologische
Alter (83). Multimorbide Heimbewohner haben mit 50 % im Gegensatz zu ihren ristigeren
Altersgenossen (10%) eine deutlich hohere Einjahresmortalitatsrate nach einer Huftfraktur.
Die Wahrscheinlichkeit nach dem Krankenhausaufenthalt in ein Pflegeheim umziehen zu
missen, ist bei gebrechlichen Patienten deutlich erhoht (84). Ebenso ist bei dieser Gruppe
sowohl jede Komplikation, sei es eine Infektion oder ein postoperatives Delir, als auch ein

erhohtes Sterblichkeitsrisiko gegeben.
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1.7 Braden-Skala

Die Braden-Skala wurde 1988 zur Dekubitus-Risikoeinschatzung entwickelt. Sie findet neben
anderen Einteilungen, breite Anwendung im klinischen Bereich. Dabei werden folgende
Kategorien betrachtet:

- Sensorisches Empfindungsvermogen

- Feuchtigkeit

- Aktivitat

- Mobilitat

- Erndhrung

- Reibung und Scherkrafte

Jeder Kategorie sind Punktwerte von 1 bis 4 (bzw. von 1 bis 3) zuzuordnen. Je niedriger die
Summe der vergebenen Punktzahlen ausfallt, desto hoher ist das Dekubitusrisiko. Eine Summe
von unter 9 Punkten spricht fur ein sehr hohes und tiber 15 Punkte flr ein sehr niedriges Risiko
einen Dekubitus zu entwickeln. Laut DNQP (Deutsche Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in
der Pflege) gilt die Braden-Einteilung als die am besten untersuchte Skala (36). Zur

Veranschaulichung siehe Grafik 1 im Anhang (Kapitel 8).
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1.8 Ziel der Arbeit

Die Unfallchirurgie und Orthopdadie der Universitatsmedizin Mainz arbeitet seit August 2016
interdisziplindr mit der geriatrischen Abteilung als sogenanntes Alterstraumazentrum
zusammen. Von Interesse ware also, ob sich ab diesem Zeitpunkt die Morbiditats- und
Mortalitatsrate verandert.

Diese Hauptfragestellung lasst sich beantworten, indem man die Anzahl der stationar
auftretenden Komplikationen untersucht und sie zwischen Zeitpunkt A (Januar 2015 bis Ende
Juli 2016) und Zeitpunkt B (August 2016 bis Ende Dezember 2017) vergleicht. Die Morbiditat
wird anhand des Auftretens von Harnwegsinfekten, Pneumonien, Re-operationen, Dekubiti
und Wundinfektionen dargestellt.

Die haufigere Prasenz dieser Erkrankungen im hohen Alter beweist, dass der Organismus eines
Menschen jenseits des 75. Lebensjahres nicht mit dem eines DreiRigjahrigen zu vergleichen
ist. Aus einer Umfrage im Jahr 2016 geht hervor, dass nahezu alle der 95 befragten Kliniken
sich mit einem quantitativen Anstieg der zu behandelnden Senioren konfrontiert sehen (72).
Geriater sind darauf spezialisiert Risiken alterer Patienten friihzeitig zu erkennen und
moglichst schon praventiv zu verhindern. Werden alte Menschen aufgrund ihrer
Multimorbiditdt von verschiedenen Fachrichtungen behandelt (Orthopadie, Kardiologie,
Nephrologie...), stellt die Geriatrie das Bindeglied zwischen ihnen dar. Durch interdisziplinaren
Austausch kdnnen sie zum Wohle des Patienten, ihre medizinischen Kollegen bei komplexen
Fillen unterstiitzen. Beispielweise verschaffen sie sich einen Uberblick bei der haufig
vorkommenden Polypharmazie. In einem Artikel von Rottlaender et al. wird berichtet, dass
von 100 Patienten mit kardiovaskuldaren Erkrankungen, im Alter zwischen 58 und 87 Jahren,
78 % mehr als vier Tabletten taglich einnehmen. Nicht zu verachten, ist der zusatzliche
Konsum von frei-verkduflichen Praparaten, die ebenfalls zu Interaktionen und unerwiinschten
Nebenwirkungen fiihren kénnen (65).

Des Weiteren stellt das Delir eine wichtige zu vermeidende Komplikation dar. Die
Auftretenswahrscheinlichkeit nach Hiiftoperationen betragt bis zu 70 % (66). Begleitet wird
dies von Aufmerksamkeitsdefiziten, Stérungen der Kognition, des Tag-Nacht-Rhythmus und
der Psychomotorik. Es ist von grofRer prognostischer Bedeutung, da es die Mortalitat in den

ersten 30 postoperativen Tagen deutlich erhéht (67). Geriatrische Patienten bringen die
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meisten prddisponierenden Faktoren zur Entstehung deliranter Zustande selbst mit. Sie
gestalten sich multifaktoriell und setzen sich zusammen aus dem erhéhten Alter, chronische
internistische und zerebrale Erkrankungen, kognitive und sensorische Einschrankungen,
Polypharmazie, Infektionen, Exsikkose, Operationen und Schmerzen (68). Diese Zustande
werden bei der stationdaren Aufnahme zur Hiftoperation teilweise noch verstarkt. Daher
bedarf es bestimmter Tools (EEG-Veranderungen und Screeninginstrumenten wie die
Confusion Assessment Method (CAM)), die Geriater an dieser Stelle einsetzen, um delirante
Syndrome erkennen und behandeln zu koénnen. Anticholinerge Einflisse durch
entziindungsvermittelte Prozesse oder durch Medikamente fiihren laut Ancelin et al. zu
anhaltenden kognitiven EinbuBen (69). Eine regelmaBige Visite durch geriatrische Kollegen
kann Ausloser sichtbar machen. Einflisse durch scheinbar banale Umgebungsfaktoren sind
von herausragender Wichtigkeit flir delirante Personen, beispielweise ein geregelter
Tagesablauf mit vertrauten Gesichtern und Orientierungshilfen (beispielweise Uhr und
Kalender in Sichtweite). Sensorische Inputs, durch das Tragen von Horgerat und Brille, sollen
erhalten bleiben und sowohl Dauerinfusionen als auch Katheterapplikationen maoglichst
vermieden werden (68). Die postoperative Mobilisation mit physiotherapeutischer
Unterstltzung ist so friih wie moglich anzuordnen, um dem Delir an sich und auch weitere
Komplikationen, wie z. B. Thrombosen vorzubeugen und Bewegungsfreiheit zu erhalten.
Dabei wird gleichzeitig die Gangunsicherheit verbessert und mit Stabilitdts- und
Balancelibungen die Sturzneigung verringert. Somit kommt es auch in deutlich geringerem
Ausmald zur Sarkopenie und Frailty. Eingeschrankte Bewegung kdnnen zudem Pneumonien,
Kontrakturen und die Dekubitusentstehung fordern, flihren zu einer verzogerten
Rekonvaleszenz und sozialem Rickzug (70). Neben der Krankengymnastik sollten
behandelnde Arzte auch an die ergotherapeutische Mitbehandlung denken, in deren Rahmen
zum Beispiel die ADL (activities of daily living) trainiert werden. Bei taglichen Visiten ist auf
den Hautturgor und die Mundschleimhaut, also auf ausreichende Hydrierung der
geriatrischen Patienten zu achten. Der Wasseranteil nimmt im Laufe des Lebens von 60 % auf
50 % ab, die Niere verliert an Konzentrationsfahigkeit und infolgedessen ist das Durstgefiihl
verringert. Der unzureichende Wasserhaushalt bringt auch Elektrolytverschiebungen mit sich.
Geriater kdnnen mit Zugang zu aktuellen Laborparametern Ursachen fir neu aufgetretene

Lethargie, Vigilanzminderung und delirante Zustande, die manchmal schwer von Alzheimer-
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Symptomen zu unterscheiden sind, anhand von Hypo- und Hypernatridamie oder einem Uber
den Normwert erhéhten Kalziumspiegel erkennen und entsprechend eingreifen. Hier konnen
auch wieder Medikamente, wie zum Beispiel Diuretika, Neuroleptika und Trizyklische
Antidepressiva Grund fir unerwiinschte Nebenwirkungen sein.

Ein weiterer wichtiger Faktor fiir die Vermeidung von Frailty und Muskelabbau ist die
proteinreiche Erndhrung. Im Weillbuch heiflt es, dass bei volliger Immobilisierung taglich 1 %
Muskelmasse verloren geht. Bei hospitalisierten Personen ist der Verlust von 1 kg
Muskelmasse innerhalb einer Woche zu beobachten (85). Studien haben gezeigt, dass altere
Menschen eine groRere Menge Protein pro Mahlzeit fir eine anabole Wirkung benétigen, als
jungere Probanden (71).

Schon zu Beginn der stationaren Aufnahme, muss die postoperative Versorgung in
fachilibergreifender Absprache organisiert werden. Im rehabilitativen Setting ist auf die
verzogerte Knochenbruchheilung bei Senioren Riicksicht zu nehmen (74). Alleinstehende
Patienten sind in der Regel schlechter zu rehabilitieren, als diejenigen, die glinstigere
Kontextfaktoren aufweisen (z. B. Ehepartner, barrierefreie Wohnung, Pflegedienst).

Die hier beschriebenen Herausforderungen in der Behandlung alterer Patienten Ubersteigt
einerseits die zeitliche und des Weiteren die fachliche Kapazitat der unfallchirurgischen
Fachabteilung. Deshalb profitieren die zu behandelnden Menschen von der interdisziplindren
Zusammenarbeit mit den Geriatern, die den gesamten Patienten mit dessen Komorbiditaten

und Risiken im Blick hat.
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2 Literaturdiskussion

Im Jahr 2007 entstand durch die Arbeitsgruppe Alterstraumatologie der DGU die Idee fiir
Alterstraumazentren. Nachdem ein Kriterienkatalog festgelegt worden war, wurde das erste
Zentrum 2014 zertifiziert (24). Es handelt sich somit um ein aktuelles Thema, zu dem es noch
wenig, daflir aber aktuelle Literatur aus verschiedenen Landern gibt.

Hu F. et al beleuchteten in einem systematischen Review und einer Metaanalyse 2011 die
praoperativen mortalitdtssteigernden Faktoren bei anstehenden Hiftoperationen (21). In
verschiedenen Staaten der USA wurden ebenfalls von der hiesigen Geriatrischen Gesellschaft
Untersuchungen durchgefiihrt, die belegten, dass ein Komanagement mit regelmaRiger
Kommunikation die meisten medizinischen und funktionellen Komplikationen reduziert (27).
Wihrend in Osterreich und der Schweiz verschiedene Versorgungsformen miteinander
verglichen wurden (28), ist an der chinesischen Universitat in Hong Kong eine retrospektive
Kohortenstudie zur kollaborativen Behandlung alterer Patienten mit Fragilitatsfrakturen
durchgefliihrt worden (29).

Die Brisanz des Themas , Alterstraumatologie”, des demographischen Wandels und der damit
einhergehenden zunehmenden Anzahl an Oberschenkelhalsfrakturen, fliihrt unweigerlich zu
einem steigenden Interesse der Gesellschaft an aktuellen Untersuchungen. Uber die PubMed-
Suchmaschine der NCBI finden sich zunehmend Veroéffentlichungen durch meist mehrere
Autoren. Der Prasident der Deutschen Gesellschaft fir Geriatrie (Prof. Dr. Jirgen Bauer) und
der Generalsekretdr der Deutschen Gesellschaft flir Unfallchirurgie (Prof. Dr. Dr. Reinhard
Hoffmann) haben im gemeinsamen WeiBbuch Alterstraumatologie (85) 2018 den aktuellen
Stand der Zusammenarbeit fir die optimale kooperative Behandlung der Patienten
dargestellt.

2013 publizierte das Deutsche Arzteblatt bereits eine Metaanalyse im Rahmen eines Reviews
(25). Funf Jahre spater bestdtigte die sogenannte PROFinD2-Studie in derselben
Fachzeitschrift eine geringere Mortalitdtsrate innerhalb der ersten 30 postoperativen Tage
durch die gemeinsame Betreuung der Unfallchirurgen und Geriater. Diese Ergebnisse fihren
dazu, dass der Gemeinsame Bundesausschuss dartber diskutiert diese Art der

Zusammenarbeit zur Regelversorgung werden zu lassen. Sie soll 2019 realisiert werden (73).
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Es ist hinsichtlich der aktuellen Entwicklung auf diesem Themengebiet eine enorme Dynamik
in den Veroffentlichungen und Mitteilungen zu verzeichnen, deren Erkenntnisse alle in

dieselbe Richtung gehen: Dem positiveren Outcome der geriatrisch-unfallchirurgischen

Patienten.
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3 Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

Fir die retrospektive Beobachtung wurden sowohl mannliche als auch weibliche Patienten ab
dem 75. Lebensjahr mit einer Oberschenkelhalsfraktur ausgewahlt. Der Zeitraum erstreckt
sich vom 01.01.2015 bis zum 31.12.2017 und bezieht sich auf Patienten, die in der
Unfallchirurgie der Universitdatsmedizin Mainz behandelt wurden. Mittels Einsicht in die SAP
Datenbank konnten OP-Berichte, mikrobiologische und radiologische Befunde,
Pflegeprotokolle, Arztbriefe und Verlaufsdokumentationen erfasst und ausgewertet werden.

Patienten mit periprothetischen Frakturen wurden von der Beobachtung ausgeschlossen.

3.2 Datenerfassung

3.2.1 Prioperative Daten

Mithilfe des elektronischen Informationssystems der Uniklinik Mainz konnten die
vorhandenen Krankenakten eingesehen und in die Analyse aufgenommen werden. Darunter
fielen folgende Patientendaten: Name, Geschlecht und Geburtsdatum, Art, Lokalisation und
Ursache der Oberschenkelhalsfraktur, Vorliegen einer Osteoporose, Datum der Aufnahme des
Patienten, OP-Datum, Chemotherapie, Krebsleiden, Demenzerkrankung, MRSA-Status,
Anasthesieart, Verabreichen einer prdoperativen prophylaktischen Antibiose, Braden-
Klassifikation und wo der Patient bis zum Trauma Ereignis gelebt hat (Altenpflegeheim, zu
Hause, stationar, ...). Die geltenden Datenschutzbestimmungen wurden bei der Recherche
stets berlcksichtigt.

Zum Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt wurde in der Regel fiir jeden Patienten ein
Bradenscore erhoben. Bei der Datenausarbeitung ist der Anfangs- vom Endwert subtrahiert
worden, um mit dem errechneten Median einen Vergleich bezliglich des Dekubitusrisikos zu
schaffen. Es konnten von insgesamt 381 Patientenfillen nur 271 (71,1%) Braden-Werte
erhoben werden. Teilweise fehlte einer der Scores und haufig sogar beide, sodass in vielen
Fillen keine Berechnung durchgefihrt werden konnte. Vor allem im zweiten

Beobachtungszeitraum (ab August 2016) lieRen sich nur 99 Werte (54,7%) dokumentieren.
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3.2.2 Postoperative Daten

Zum Vergleich des gesundheitlichen Zustandes des Patienten wurden aus derselben
Datenbank bestimmte Parameter erfasst: Dauer des operativen Eingriffs durch Ermittlung des
Schnitt- und Naht-Zeitpunktes, OP-Verfahren, Verwendung von Zement, Entwicklung eines
Harnwegsinfektes, einer Pneumonie oder einer Wundinfektion mittels mikrobiologischem
Keimnachweis, eines Dekubitus und eines Osteosyntheseversagens. Aullerdem wurde eruiert,
ob eine Re-Operation zu einem spateren Zeitpunkt notwendig war, Datum der Entlassung und
ggf. Beginn der stationdren Behandlung in einer Rehabilitationseinrichtung. Bei Feststellung
einer oder mehrerer Komplikationen wurden die jeweiligen Daten des Auftretens dieser
ermittelt. Von Interesse war auch herauszufiltern, wohin der Patient nach dem
Krankenhausaufenthalt entlassen wird (nach Hause, Akut-Geriatrie, Altenpflegeheim, Reha,
Kurzzeitpflege, andere Krankenhausstation). Vorhandensein einer Redon, Todesereignis,
Legen eines suprapubischen oder transurethralen Blasenkatheters, die Verabreichung von
Erythrozyten- oder Thrombozytenkonzentraten und die letzte erfasste Summe des Braden-
Index anhand der Skala, sind weitere postoperative Parameter, die betrachtet wurden.
Anhand der Differenz zwischen den beiden dokumentierten Werten in der Tabelle der Braden-
Skala, ist eine Entwicklung des Allgemeinzustandes bzw. des Risikos zur Entstehung eines

Dekubitus des Patienten im Verlauf des Klinikaufenthaltes abzulesen.

3.3 Datenauswertung

Unter der Zuhilfenahme der SAP Datenbank der Universitdtsmedizin Mainz konnten die Daten
eingesehen und extrahiert werden. Das IBM SPSS Statistics Programm (Version 23) und die
Unterstitzung der statistischen Beratung im |Institut fir Medizinische Biometrie,
Epidemiologie und Informatik Mainz (IMBEI) machten letztendlich die statistische

Datenauswertung moglich.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

Insgesamt wurden 381 Patientenfdlle mit Schenkelhalsfrakturen und anschlieRender
stationdrer Versorgung im Beobachtungszeitraum dokumentiert. 200 Patienten sind vor und

181 Patienten ab dem Beobachtungsschnittpunkt (August 2016) erfasst worden.

4.2 Braden-Score

Anhand der Bradenskala werden verschiedene Parameter des Allgemeinzustandes mit
Punkten bewertet. Die Summe setzt sich aus den jeweiligen Werten flir Sensorik, Feuchtigkeit,
Aktivitat, Erndhrung, Mobilitat und Krafteinwirkung zusammen. Je niedriger der Punktewert,
umso hoher ist das Risiko einen Dekubitus zu entwickeln. Es wurde jeweils der erste
dokumentierte Wert und der letzte (vor Entlassung des Patienten) betrachtet. Bezliglich der
Mittelwerte ist die Summe des ersten Wertes von ca. 15 auf ungefdhr 18 angestiegen (siehe
Tabellen 2 und 3).

Im Schnitt war der Braden-Score bei Entlassung um 2,08 + 3,4 geringer als bei Ersteinschatzung
der insgesamt 271 untersuchten Patienten. Hierbei gab es keinen messbaren Unterschied
zwischen den im zweiten Zeitraum beobachteten Patienten (2,09 + 3,1, n=99) und den
Patienten vor Einfiihrung des ATZ (2,08 + 3,5, n=172).

Aufgrund der bereits nicht sichtbaren Unterschiede zwischen den beiden Gruppen war die

statistische Uberpriifung ebenfalls nicht signifikant (p=0,5).
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Braden-Skala Summe Anfang

N Giiltig 304

Fehlend 77
Mittelwert 15,21
Median 15,00
Modus 15
Standardabweichung 2,506
Minimum 7
Maximum 23

Tab. 2: Summe der Werte anhand der Bradenskala zu Beginn des stationdren Aufenthaltes
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Abb. 11: Vergleich des anfidnglichen Braden-Scores vor und nach August 2016

Fiélle vor und nach August 2016
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Braden-Skala Summe Ende

N Giiltig 278

Fehlend 103
Mittelwert 17,63
Median 18,00
Modus 21
Standardabweichung 3,508
Minimum 8
Maximum 25

Tab. 3: Summe der Werte anhand der Bradenskala zum Ende des stationdren Aufenthaltes

204

Braden-Skala Summe Ende
9

107 -
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Falle vor und nach August 2016

Abb. 12: Braden-Score zum Ende des stationédren Aufenthalts vor und nach August 2016
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Abb. 13: Verdeutlichung der unterschiedlichen Braden-Werte zu Beginn
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Abb. 14: Veranschaulichung der Summenwerte anhand der Bradenskala zum Schluss der
Behandlung
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Abb. 15: Bradendifferenz im Vergleich vor und nach August 2016

4.3 Praoperative Daten

4.3.1 Patientenalter

In dieser Arbeit wurden Patienten betrachtet, die wahrend des Frakturereignisses ein
Mindestalter von 75 Jahren erreicht haben. Das Durchschnittsalter zum Operationszeitpunkt
betrug 84,1 Jahre. Frauen waren im Vergleich zu den mannlichen Patienten zum
Frakturzeitpunkt in etwa gleich alt (siehe Abbildung 17). Das Altersmaximum lag bei 100
Jahren (Median: 84 Jahre, Standardabweichung: 5,6 Jahre). Tabelle 4 zeigt vergleichend, dass

mit Totalendoprothese versorgte Personen im Median hingegen 78 Jahre alt waren.



4 Ergebnisse

36

104 [ \

5 /|

204

Hiufigkeit
o

154

109

910z 3snbBny JoA

910z 3snBny qe

0 T T T
70 80 90

Alter in Jahren

Abb. 16: Vergleich der Altersverteilung in den Gruppen

910z 3snBny Yyseu pun JoA 3)je4



4 Ergebnisse

100 —

95

90+

Alter in Jahren

85

80

75 — =

T T
weiblich méannlich

Geschlecht

Abb. 17: Altersverteilung beziiglich des Geschlechts

OP-Verfahren

Huft-TEP

Mittelwert| Minimum | Maximum | Median

Alter in Jahren 79 75 85 78

Tab. 4: Altersdurchschnitt der Patienten mit Hiift-TEP-Versorgung
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4.3.2 Geschlechterverteilung im Patientenkollektiv

Im Beobachtungszeitraum wurden mit einer Anzahl von 267 deutlich mehr Frauen (70%), als

Manner (114 Personen; 30%) aufgrund einer Oberschenkelhalsfraktur operiert (Abbildung
18).

Geschlecht
W weiblich
[l mannlich

Abb. 18: Geschlechterverteilung in Absolutzahlen und Prozentwerten

4.3.3 Zeitintervall von der Aufnahme bis zur Operation

Im Mittelwert betrug die Zeitspanne von der stationdren Aufnahme des Patienten bis zum OP-
Termin 1,4 Tage (Median 1,0 Tage). Durchschnittlich verbrachten die Patienten 14 Tage in der
Universitdtsmedizin Mainz (siehe Tabelle 5). Bei Frakturversorgung mittels Totalendoprothese

betrug die mittlere Aufenthaltszeit in der Klinik 21 Tage.
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Aufenthalt

N Giiltig 381

Fehlend 0
Mittelwert 13,66
Median 12,00
Modus 9
Standardabweichung 9,035
Minimum 1
Maximum 92

Tab. 5: Mittlere stationdire Verweildauer in Tagen
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Abb. 19: Zeitintervall bis zum OP-Termin
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Abb. 20: Gegeniiberstellung beider Gruppen unterschiedlicher Zeitintervalle bis zum OP-Beginn
in Tagen

OP-Verfahren

Huft-TEP

Mittelwert | Minimum |Maximum

Aufenthalt

. 21 5 76
in Tagen

Tab. 6: Aufenthaltsdauer nach Hiift-TEP-Implantation in Tagen

4.3.4 Operationsdauer

Im Durchschnitt dauerte die Operation einer Oberschenkelhalsfraktur in der Unfallchirurgie

der Universitatsmedizin Mainz 71 Minuten. Dabei wichen die Zeiten bei unterschiedlichen
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Operationsverfahren minimal voneinander ab (siehe Abbildung 22 und Tabelle 8). Die
dynamische Hiftschraube (40,9%) und die Duokopfprothese (41,7%) waren die am haufigsten

verwendeten Operationsverfahren.
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Abb. 21: Operationsdauer zu zwei verschiedenen Beobachtungszeitpunkten

OP-Dauer
Falle vor und nach August
2016 Mittelwert N Standardabweichung
vor August 2016 76,79 200 45,399
ab August 2016 65,33 181 31,285
Insgesamt 71,35 381 39,696

Tab. 7: Mittelwerte der Operationsdauer in Minuten

Wie in Tabelle 7 dargestellt, waren die Eingriffe ab 2016 ca. 11 Minuten kiirzer, als im Zeitraum
davor.
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Abb. 22: Vergleich unterschiedlicher Therapieverfahren bezogen auf die Operationsdauer in
Minuten

OP-Dauer
Standard-
Mittelwert | Minimum | Maximum abweichung Gesamtanzahl

OP-Verfahren | Dynamische Hiftschraube 56 0 174 28 153

Duokopfprothese 75 0 208 30 159

Girdlestonesituation 88 22 154 93 2

Huft-TEP 117 65 191 46 10

Proximaler Femurnagel 95 0 255 51 47

Targon FN 61 33 78 24 3

Ausbau 101 27 174 104 2

Tab. 8: OP-Zeiten der jeweiligen Verfahren in Minuten
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4.3.5 Erythrozytenkonzentrate

40% der operierten Patienten sind zu Beginn oder im Verlauf des Eingriffes
Erythrozytenkonzentrate transfundiert worden. Bei der Implantation eines Proximalen
Femurnagels war der Blutverlust am grofiten, sodass hier verhaltnismaRig am meisten

Konserven (62,2%) notwendig waren.

Erythrozytenkonzentrat

Wua
B Nein

Abb. 23: Intraoperative Gabe von EK (Erythrozytenkonzentraten) in Prozent
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Erythrozytenkonzentrat
Ja Nein
OP-Verfahren Anzahl (%) 64 (41%) 92 (59%)
Dynamische Hiftschraube
Anzahl (%) 50 (31,4%) 109 (68,6%)
Duokopfprothese
Anzahl (%) 1(50%) 1 (50%)
Girdlestonesituation
Anzahl (%) 6 (60%) 4 (40%)
Hift-TEP
Anzahl (%) 28 (62,2%) 17 (37,8%)
Proximaler Femurnagel
Anzahl (%) 1(33,3%) 2 (66,7%)
Targon FN

Tab. 9: Verabreichung von Erythrozytenkonzentraten intraoperativ bei unterschiedlichen OP-

Verfahren

4.3.6 Osteoporose

Wie in Abbildung Nr. 24 zu sehen, besteht bei ungefahr einem Drittel der geriatrischen
Patienten eine diagnostisch gesicherte Osteoporose. Die Ergebnisse sind vereinbar mit den
Daten von MJ Raschke et al. (33) und bestatigen, dass vor allem Frauen von osteoporotisch

verdnderter Knochenmasse betroffen sind. (Siehe auch Abb. 25)
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Abb. 24: Vergleich der prozentualen Verteilung bei Patienten mit Osteoporose
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Abb. 25: Osteoporoseverteilung im Geschlechtervergleich
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4.4 Postoperative Daten

4.4.1 Komplikationen

Fasst man folgende vorkommende Ereignisse der gesamten Patientendaten zusammen, erhalt
man insgesamt 285 Komplikationen. Dazu zdhlen in dieser Studie das Auftreten von
Pneumonien, Harnwegsinfekten, Dekubiti, Wundinfektionen, Re-Operationen und das

Versterben von Patienten.

4.4.1.1 Harnwegsinfektionen

Im Vergleich zum friheren Zeitraum (59 Patienten) hatten 61 Patienten ab August 2016 einen
mikrobiologisch gesicherten Harnwegsinfekt. Der prozentuale Anteil stieg demnach von 30,5%
auf 32,6 %. Das Signifikanzniveau kann mit p = 0,713 angegeben werden. Durchschnittlich
waren die Infektionen nach 14 Tagen nachweisbar (siehe Tab. 10). In Abbildung 26 wird
verdeutlicht, dass die meisten Patienten mit Infekten im Urogenitaltrakt einen Blasenkatheter
trugen. Im Gegensatz zu den anderen Operationsverfahren (32,1%) entwickelten 20 % der

HUft-TEP Patienten einen Harnwegsinfekt.

Dauer bis HWI

N Giiltig 114

Fehlend 267
Mittelwert 14,36
Median 5,50
Modus 1
Standardabweichung 48,527
Minimum 0
Maximum 373

Tab. 10: Mittlere Dauer bis zum Auftreten eines Harnwegsinfektes in Tagen
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Abb. 26: Verhdiltnis von Auftreten der Harnwegsinfekte in den beiden Gruppen
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Abb. 27: Anteilmdflige Darstellung von Patienten mit Dauerkatheter und Harnwegsinfekten
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Harnwegsinfekt

Ja Nein Gesamt

Huft-TEP 0,00 Anzahl 118 250 368
% innerhalb von Huft-TEP 32,1% 67,9% 100,0%

1,00 Anzahl 2 8 10
% innerhalb von Huft-TEP 20,0% 80,0% 100,0%

Gesamt Anzahl 120 258 378
% innerhalb von Huft-TEP 31,7% 68,3% 100,0%

Tab. 11: Harnwegsinfekte bei Hiift-TEP und anderen Frakturversorgungen

4.4.1.2 Pneumonie

Der Inzidenz der rontgenologisch gesicherten Lungenentziindung geht von 14,0 % (28 Falle)

auf 7,2 % (23 Falle) zurlick. Der p-Wert wird mit 0,061 angegeben. Verdeutlicht wird dies in

Abbildung 28. Die Lungenentziindungen traten im Mittelwert nach dem 6. stationaren Tag auf.

Mit einer Rate von 20% waren Pneumonien bei Patienten mit HUft-TEP haufiger zu

diagnostizieren, als bei jenen, die eine andere Frakturversorgung erhielten (10,6%).

Dauer bis Pneumonie

N Giiltig 41

Fehlend 340
Mittelwert 6,10
Median 5,00
Modus 2
Standardabweichung 4,790
Minimum 0
Maximum 21

Tab. 12: Durchschnittliche Zeit bis zum Auftreten einer Pneumonie in Tagen
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Abb. 28: Veranschaulichung der prozentualen Anteile des Pneumonie-Auftretens

Pneumonie
Gesamt
Ja Nein
0,00 Anzahl 39 329 368
% innerhalb von HUft-TEP 10,60% 89,40% 97,40%
HUft-TEP | 4 00 Anzahl 2 8 10
% innerhalb von HUft-TEP 20% 80% 2,60%
Gesamt 41 337 378

Tab. 13: Anzahl der Pneumonien bei Hiift-TEP
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4.4.1.3 Wundinfektionen

In der Patientengruppe vor August 2016 kam es bei 21 Personen zu Wundinfektionen am
operierten Bein (10,5 %). Zwischen August 2016 und Ende Dezember 2017 erlitten nur noch 6
Patienten diese Komplikation. Der Anteil fiel ab auf 3,3 %. Der p-Wert betragt
dementsprechend 0,15. Wie in Tabelle 14 verdeutlicht, betragt der Mittelwert der Dauer bis
zum Auftreten dieser Komplikation ca. 16 Tage. Prozentual kam es bei Personen mit HUift-TEP

haufiger zu Wundinfekten (20%), als bei anderen Verfahren (6,8%).

Dauer bis Wundinfektion
N Giiltig 22
Fehlend 359
Mittelwert 15,82
Median 13,00
Modus 11
Standardabweichung 12,523
Minimum 0
Maximum 65

Tab. 14: Durchschnittliche Anzahl an Tagen bis zur Entstehung einer Wundinfektion in Tagen

Wundinfektion
Gesamt
Ja Nein
Anzahl 25 343 368
0,00 % innerhalb von
0, 0, 0,
) HUft-TEP 6,80% 93,20% 100,00%
Hift-TEP
Anzahl 2 8 10
1,00 % innerhalb von
HUft-TEP 20,00% 80,00% 100,00%
Anzahl 27 351 378
Gesamt % innerhalb von
0, 0, 0,
Hift.-TEP 7,10% 92,90% 100,00%

Tab. 15: Anzahl der Wundinfektionen im Vergleich beziiglich der Hiift-TEP Versorgung



4 Ergebnisse

51

4.4.1.4 Dekubitus

21,8 % der Patienten in der ersten Gruppe (absolute Anzahl: 43) entwickelten im Verlauf der
stationaren Behandlung einen Gewebedefekt im Sinne eines Dekubitus. In der zweiten Gruppe
sank der prozentuale Anteil auf 13,8 % (25 Patienten). Es lieB sich daraus ein p-Wert von 0,089
berechnen. Veranschaulicht wird dies in Abbildung 29. Bei den meisten Patienten dauerte die
Entstehung des Dekubitus ungefahr 17 Tage.

Die mit Hufttotalendoprothese versorgten Patienten lief sich haufiger einen Druckulkus

feststellen (20% vs. 17,9%).

Dauer bis Dekubitus
N Giltig 60
Fehlend 321
Mittelwert 17,40
Median 7,00
Modus 0
Standardabweichung 47,459
Minimum 0
Maximum 368

Tab. 16: Mittlere Verweilzeit bis zur Dekubitusentstehung in Tagen

Dekubitus
Gesamt
fehlend Ja Nein

0.00 Anzahl 1 66 301 368

' % innerhalb von HUft-TEP 0,30% 17,90% 81,80% 100,00%
Hift-TEP

100 Anzahl 0 2 8 10
’ % innerhalb von HUft-TEP 0,00% 20,00% 80,00% 100,00%

Anzahl 1 68 309 378

Gesamt -

% innerhalb von Huft-TEP 0,30% 18,00% 81,70% 100,00%

Tab. 17: Dekubitus bei unterschiedlichen operativen Versorgungen im Vergleich
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Falle vor und
100,0%- nach August
2016
Il vor August 2016
W ab August 2016
80,0%
w  60,0%
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Dekubitus

Abb. 29: Anteil an Patienten, bei denen sich im stationdren Bereich ein Dekubitus entwickelte

4.4.1.5. Re-Operation

Wie in Abbildung 30 erkennbar, mussten 29 Personen (14,5 %) aus Gruppe 1 und 14 Patienten
(7,7 %) aus Gruppe 2 zu einem spdteren Zeitpunkt noch einmal operiert werden. Es wird ein
Signifikanzniveau von 0,037 angegeben. In den Uberwiegenden Fillen handelte es sich dabei
um Wunddebridements im Rahmen einer lokalen Infektion. Die mittlere Dauer vom Termin
der ersten stationdren Aufnahme bis zur zweiten Operation betrug ca. 45 Tage. Mit 20% an
Revisionen nach Hift-TEP Eingriffen ist die Rate doppelt so hoch wie bei Patienten, die anders

operativ versorgt worden sind (10,9%).
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Tage bis Re-OP
N Giiltig 32
Fehlend 349
Mittelwert 44 97
Median 18,50
Modus 11
Standardabweichung 80,908
Minimum 2
Maximum 442

Tab. 18: Berechnete Werte bis zur Re-Operation in Tagen

Balkendiagramm

Falle vor und
200} nach August
2016

Il vor August 2016
[l ab August 2016

150

Anzahl

1007

50

Ja Nein

Reoperation

Abb. 30: Prozentualer Anteil an Re-Operationen



4 Ergebnisse

54

Reoperation

Gesamt
Ja Nein
Anzahl 40 328 368
0,00
% innerhalb von Huft-TEP 10,90% 89,10% 100,00%
Huft-TEP
Anzahl 2 8 10
1,00
% innerhalb von HUft-TEP 20,00% 80,00% 100,00%
Anzahl 42 336 378
Gesamt
% innerhalb von HUft-TEP 11,10% 88,90% 100,00%

Tab. 19: Hdufigkeit der Revisionen bei Hiift-TEP
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4.4.1.6 Mortalitat

Die Sterblichkeit sank von 5,5 % auf 2,8 % in den beiden Patientenkollektiven. Vor dem
Zeitschnittpunkt (08/2016) verstarben 11 Personen und danach 5. Dies entspricht einem
Signifikanzniveau von p = 0,14. Der Mittelwert von 18 Tagen beschreibt die Dauer von dem
Aufnahmetag des Patienten bis zum letzten Lebenstag. Alle Personen, die mit einer

Totalendoprothese versorgt worden sind, haben Uberlebt.

Tage bis Tod

N Gilltig 16

Fehlend 365
Mittelwert 18,25
Median 12,00
Modus 7
Standardabweichung 14,667
Minimum 6
Maximum 54

Tab. 20: Zeit bis zum Versterben des Patienten in Tagen
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Falle vor und
100,0%- nach August
2016
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Abb. 31: Mortalitdtsrate vor und nach August 2016

Tod

fehlend Ja Nein Gesamt

Huft-TEP 0,00 Anzahl 2 15 351 368
% innerhalb von HUft-TEP 0,5% 04,1% 95,4% 100,0%

1,00 Anzahl 0 0 10 10
% innerhalb von Huft-TEP 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%

Gesamt Anzahl 2 15 361 378
% innerhalb von HUft-TEP 0,5% 4% 95,5% 100,0%

Tab. 21: Mortalitétsrate und OP-Verfahren im Vergleich

4.4.2 Signifikanzniveau

Fiihrt man anhand der sechs beobachteten Variablen die Bonferroni- Korrektur durch, ergibt

sich p <= 0,05/6 = 0,0083. Keiner der errechneten p-Werte liegt unterhalb des korrigierten
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Wertes. Demzufolge muss die Nullhypothese angenommen werden und es gibt keinen

signifikanten Unterschied zwischen Gruppe 1 (vor August 2016) und Gruppe 2 (nach August

2016).

4.4.3 Weiterversorgung

Insgesamt konnte an 365 der 381 Patienten erhoben werden, von welchem Ort sie auf die

Station verlegt bzw. wo sie nach dem Krankenhausaufhalt hin entlassen worden sind. An den

erfassten Werten erkennt man, dass die meisten Patienten (25,8%) in die Akut-Geriatrie

verlegt worden sind. Im Hinblick auf die Absolutzahlen, haben die meisten Falle, die zuvor

noch zu Hause lebten, eine Anschlussheilbehandlung in einer Reha-Klinik in Anspruch

genommen. Man muss bei dieser Betrachtung beachten, dass aufgrund nicht verfligbarer

Platze zum Entlasszeitpunkt, eine RehabilitationsmalRnahme erst nach einigen Wochen oder

Monaten angetreten werden konnte.

Patient geht wohin

nach Altenpflege- Reha Akut- orthopddische | Krankenhaus | Kurzzeit-
Hause heim Geriatrie Reha (gef. andere pflege
Abteilung)
Anzahl (%) | Anzahl (%) | Anzahl (%) | Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) | Anzahl (%)
Patient | zu Hause 62 (22,4%) | 18(6,5%) | 81(29,2%) | 79 (28,5%) 10 (3,6%) 17 (6,1%) 2 (0,7%)
kommt | Altenpflege-
1(1,2%) | 59(71,1%) 5 (6%) 11 (13,3%) 0 (0%) 2 (2,4%) 0 (0%)
woher | heim
Reha-Klinik 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Akut-
0 (0%) 1 (50%) 0 (0%) 1 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Geriatrie
Krankenhaus
(ggf. andere | 1(5,9%) 3(17,6%) 1(5,9%) | 6(35,3%) 3(17,6%) 1(5,9%) 0 (0%)
Abteilung)
Gesamt 64 (16,8%) | 81(21,3%) | 87(22,9%) | 98 (25,8%) 13 (3,4%) 20 (5,3%) 2 (0,5%)

Tab. 22: Gegeniiberstellung Herkunft und poststationdire Versorgungssituation der Patienten
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5 Diskussion

Die vorliegende Studie untersucht das Auftreten von Morbiditdt und Mortalitat bei
geriatrischen Patienten mit Oberschenkelhalsfraktur in der Universitatsmedizin Mainz.
Hierbei lag der Fokus auf dem Vergleich zwischen dem Outcome vor und nach der Einfiihrung
des Alterstraumazentrums.

Das Patientenkollektiv von 381 Personen setzt sich zu 70% aus Frauen zusammen. Bei einem
Mindestalter von 75 Jahren als Einschlusskriterium betrug das Durchschnittsalter 84,1 Jahre.
In der Literatur werden Patienten Uber 65 Jahre haufig zur Geriatrie gerechnet (88). Die
meisten geriatrisch betreuten Patienten befinden sich tatsachlich jenseits des achtzigsten
Lebensjahres (89). Ursachlich fiir den iberwiegenden Anteil an weiblichen Patienten, ist der
nachgewiesene postmenopausale Ostrogenmangel, der zu einer erhéhten Privalenz fiir
Osteoporose filihrt. Zusatzlich gestaltet sich die Knochenstruktur bei Mannern weniger fein
strukturiert, sodass bei diesen die Wahrscheinlichkeit flir eine vorliegende Osteoporose
niedriger ist (98).

Der Untersuchungszeitraum erstreckt sich Gber 3 Jahre (01.01.2015 bis 31.12.2017) und
beinhaltet intrakapsulare, per-, inter- und subtrochantdre Schenkelhalsfrakturen (ICD 10
$72.0 bis $72.2). Im Jahr 2017 betrug laut Statistischem Bundesamt die Anzahl der stationar
behandelten Schenkelhalsfrakturen 188.490 (90).

Mit einem Kollektiv von insgesamt 381 Patienten konnte ein guter Vergleich zwischen der
Gruppe ohne (vor August 2016) und mit geriatrischer Mitbehandlung geschaffen werden. Die
Gruppierungen sind beinahe gleich grolk (200 vs. 181 Patienten), sodass die Messung adaquat
durchgefihrt werden konnte.

Bis zum operativen Eingriff vergingen bei diesem Kollektiv ca. 1,4 Tage, sodass die allgemein
geforderten 6-24 Stunden bis zur Versorgung einer Hiftfraktur oft nicht eingehalten werden
konnten. Man weiB, dass die schnellstmogliche Frakturstabilisation zu einer niedrigeren
Morbiditats-, Kopfnekrose- und Mortalitatsrate  fihrt, den Erfolg  von
Rehabilitationsmallnahmen erhoht und die Entstehung von Druckulzerationen,
Venenthrombosen und Lungenembolien minimiert (59). Zu beriicksichtigen seien dabei
jedoch der Allgemeinzustand, in dem der Patient hospitalisiert wird und der Gerinnungsstatus.

Dieser kdnnte das vorherige pausieren bestimmter Praparate notwendig machen und somit



5 Diskussion 59

zu einem Aufschieben des Eingriffes fiihren. Auch Rutenberg et al. kamen zu der Erkenntnis,
dass Patienten auf der orthopdadischen Station haufig friiher operiert werden (89,2% innerhalb
von 48h) als in der Geriatrie (77,8%) und die Uberwiegende Ursache dafiir die Antikoagulation
darstellt. Wohingegen die Aufenthaltsdauer auf der letztgenannten Station kirzer ist (10,8+-
6,7 vs. 9 +- 5,1Tage). Die Mortalitats- und Rehospitalisierungsrate unterschied sich zwischen

den beiden Gruppen nicht (99).

Die OP-Dauer der unterschiedlichen Verfahrensweisen betrug ca. 71 Minuten und der
stationdre Aufenthalt erstreckte sich im Mittel (ber 14 Tage. Der relativ lange
Krankenhausaufenthalt konnte wiederum mit dem verspateten OP-Termin in Zusammenhang
stehen, der die Entlassung signifikant verzogert (95).

Um die Fragestellung dieser Arbeit zu beantworten, wurden zur Messung der Morbiditat im
Krankenhausalltag haufig vorkommende Komplikationen gewahlt. Entsinnt man sich an die
geriatrischen ,1I's, so implizieren Harnwegsinfekte (Inkontinenz), Dekubitusentstehung
(Immobilitdt), Pneumonie und Wundinfektionen (Immundefekte) diese Risikofaktoren in
angemessener Weise. Meist hat die muskuloskelettale Instabilitat zum Sturzereignis gefiihrt.
Die iatrogene ,Schadigung” durch den operativen Eingriff kann voriibergehend zu Irritabilitat
und Isolation bzw. Trennung von der gewohnten Umgebung und im schlimmsten Falle zum

Versterben flihren. Diesbeziiglich sind die Variablen zur Messung von Morbiditat hinreichend

gewahlt.

In der Universitatsmedizin findet seit August 2016 eine integrative Behandlung auf der
orthopadisch-unfallchirurgischen Station statt. Diese ist nach Ansicht von Kammerlander et al.
der gemeinsamen Betreuung auf der geriatrischen Station vorzuziehen (86). Die Einbindung
der Altersmediziner beeinflusst malRgeblich den Therapieverlauf und die Prognose und bietet
den chirurgischen Kollegen mehr Sicherheit in der Einschatzung des Patienten als nur ein

geriatrisches Assessment (87).

In einer Untersuchung von Khan et al. aus dem Jahre 2013 betrdagt die 30-Tages-
Mortalitdtsrate nach einer Hift-OP 7,5%, wobei die Pneumonie mit 37,1% die haufigste

Todesursache darstellte. Findet eine Operation erst nach 48 Stunden statt, erhoht sich die
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Mortalitdt auf fast das Dreifache (21). Die Mortalitat sank in der hier vorliegenden Arbeit von
5,5 auf 2,76 %, wobei zu beachten ist, dass es sich hierbei um die Sterblichkeit wahrend des
stationdren Aufenthaltes (also im Schnitt innerhalb von 14 Tagen) handelt. Gleichzeitig war
ein Rickgang in der Inzidenz der Lungenentziindungen von 14 auf 7,2 % zu verzeichnen. Die
gefundenen Veranderungen geben zu der Vermutung Anlass, dass die Dezimierung der
Mortalitdat mit dem abnehmenden Auftreten von Pneumonien zusammenhangen konnte.
Einer Analyse aus dem Jahr 2015 zufolge, war der Anteil an postoperativen Pneumonien bei

Patienten mit diagnostizierter Demenz-Erkrankung hoher, als bei Gesunden (100).

Bei insgesamt 43 Patienten war eine Revision im Sinne einer zweiten Operation notwendig.
Urséachlich sind Debridements, Hamatomausraumungen, rezidivierende
Hiftgelenkluxationen, Metallentfernungen, Pseudarthrosen, Materialversagen (z. B. PFNA-
Bruch), Pathologische Frakturen, Pull-out und Cut-out zu nennen. Laut Deutschem Arzteblatt
kommt es in 2 bis 10% der ersetzten Hiften zu Komplikationen im Sinne einer aseptischen
Lockerung (36,5%), Infektion (15,3%) oder Luxation der Huftgelenk-TEP (17,7%) (92).
Dementsprechend ist vor allem die stationdre und poststationare physiotherapeutische
Betreuung der Patienten von Bedeutung, die Hilfestellungen und Anleitungen zu bestimmten
Bewegungen geben und ein , Anti-Sturz-Training” durchfihren.

Zur Infektionsprophylaxe wird heute standardmafig 4 g Cefazolin intraoperativ i.v.
verabreicht. Trotzdem kann ein antiseptisches Arbeiten nicht hundertprozentig gewahrleistet
werden. Guren et al. sprechen in ihrer Arbeit, die sich mit prothetische Gelenkinfektionen
auseinandersetzt, Uber eine verheerende Komplikation mit einer Einjahresmortalitat
zwischen 33 und 43% (108).

Die mittlere Dauer bis zum zweiten komplikationsbedingten Eingriff betrug 45 Tage. In einer
Untersuchung von Diekmann et al. traten primare Infektionen nach ein bis 4 Monaten und
sekundare Reinfektionen erst nach 2 bis 3 Jahren auf (93). Eine langere Nachbeobachtungszeit
ware demnach anzustreben, um die Fallzahl nicht zu unterschatzen. In einer Veréffentlichung
von Hack et al. wird der Zusammenhang zwischen zeitlichem Abstand von Unfall und
Frakturversorgung und der damit eventuell resultierenden Hiftkopfnekrose beschrieben.
Diese Komplikation kann dann zum Osteosyntheseversagen und erneuten Operation fiihren

(109).
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Zajonz et al. haben unter ihrer Fragestellung ermittelt, dass postoperative
Gelenkentziindungen unabhangig von praoperativ CRP-Werten, erhohtem BMI und Lange des
Eingriffes sind (117). Ansonsten waren diese Daten zusatzliche aussagekraftige Parameter fir

das postoperative Outcome gewesen.

Im Beobachtungszeitraum unterschied sich der Anteil der Harnwegsinfektionen kaum. In
mehreren Untersuchungen wird deutlich, dass bei bis zu 50% der geriatrischen Patienten eine
mikrobielle Besiedlung des Harntraktes nachweisbar ist (103, 104). Die meisten betroffenen
Patienten trugen einen Blasenkatheter, der bekanntermaRen einen pradisponierenden Faktor
fir Infektionen im harnableitenden Trakt darstellt. Ungllcklicherweise sind die erhobenen
Daten nicht sehr verlasslich aufgrund von Unvollstiandigkeit. Eine betrachtliche Menge der
operativen Pflegeprotokolle im SAP waren nicht einsehbar. Zur Erhaltung der Kontinenz wird
jedoch weitestgehend dazu tendiert auf die Anlage eines Blasenkatheters zu verzichten.
Ferner geht aus den Unterlagen nicht hervor, ob die Patienten symptomatisch waren. Es
konnte ebenfalls eine asymptomatische Bakteriurie vorgelegen haben. Laut
Untersuchungsergebnissen von Kamel und Halleberg-Nyman et al. steht eine Infektion der
ableitenden  Harnwege nach einem  Hifteingriff mit einem  verlangerten
Krankenhausaufenthalt und einer méglichen Delirentwicklung signifikant in Zusammenhang
(101, 102). Trotzdem soll nach Leitlinie der DGU die operative Versorgung durch die Therapie
eines Harnwegsinfektes nicht in Verzug geraten (59). Es kommt dem Operateur somit die
verantwortungsvolle Aufgabe zu, die Situation schnell richtig einzuschatzen und entsprechend
zu handeln. Bleibt eine Infektion des Urogenitaltraktes langere Zeit unbehandelt, kann es bei
einer hohen Keimkonzentration zu einer Bakteridmie mit anschlieRender Implantatinfektion
kommen. Beispielweise ist dies fiir Staph. aureus und E. coli bei 34% der Hlftprothesen und
10% der Osteosynthesen nachgewiesen (105, 106). Probst et al. stellten Uberlegungen zur
perioperativen Antibiotikaprophylaxe an. Bei der Berlicksichtigung anderer Studien, wiesen
sie einen zunehmenden Selektionsdruck der Keime nach. Drei Tage nach der OP traten
vermehrt Cephalosporin-resistente Erreger in der Blase auf. Sie fordern aufgrund dessen
mikrobiologische Urinuntersuchungen zum Zeitpunkt der stationdaren Aufnahme und bei
symptomatischer Bakteriurie eine Abdeckung mittels Breitbandantibiotikum, das sich am

Erregerspektrum der jeweiligen Klinik orientiert (107).
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Die Anzahl der beobachteten Wundinfektionen blieb in dieser Arbeit Gberschaubar. Sie
entstanden im Mittel nach ca. 16 Tagen und nahmen zwischen den Zeitraumen um 7,2% ab.
In den dokumentierten Fallen handelte es sich um putride Infektionen, Serome, Fistelgange
und Nahtinsuffizienz mit Dehiszenz, denen eine Wundrevision folgte. Mikrobiologisch wurden
Escherichia coli, Staphylokokkus epidermidis und (teilweise Methicillin-resistenter)
Staphylokokkus aureus nachgewiesen. In einigen Fallen kam es im Rahmen eines
Debridements zu einem sekunddren Eingriff mit Einlage eines Kollagen-Gentamycin-
Schwammes oder Gentamycin-PMMA-Ketten. Den groRten Anteil der nosokomialen
Infektionen bilden mit 24,7% die postoperativen Wundinfektionen (94). Demzufolge ist es

verwunderlich, dass in dieser Arbeit der Anteil der Harnwegsinfekte deutlich hoher ist.

Die Entstehung von Druckulzera hat im Beobachtungszeitraum prozentual abgenommen. Die
Befunde spiegeln sich ebenfalls in den Bradenscores wider. Sie passen zu der Hypothese, dass
eine  frlhe  postoperative  Mobilisation und  Krankenhausentlassung,  sowie
physiotherapeutische Belbung die Gefahr der Ulkusentstehung reduzieren. Im
Kriterienkatalog der DGU ist festgelegt, dass bei jedem neuen Patienten nach SOP ein
Screening zur Aufnahme und ggf. eine entsprechende Diagnostik und Therapie durchgefiihrt
wird (91).

Die zur Beurteilung des Entstehungsrisikos eines Dekubitus herangezogenen Bradenscores
(bzw. der jeweiligen Differenzen) konnten in der vorliegenden Studie lediglich bei 172 (86,0%)
Fallen berechnet werden. Nach August 2016 nur bei 99 (54,7%) Fallen. Es stellt sich die Frage,
weshalb eine Vielzahl der Daten nicht erhoben werden konnte. Hauptsachlich handelt es sich
um lickenhafte Dokumentation, die u. a. dem Zeitmangel der Pflegekradfte im stationaren
Alltag geschuldet ist. Im Uberwiegenden MaRe wurden Bradenprotokolle (siehe Anhang)
entweder gar nicht angelegt oder nur unvollstindig, d. h. nur zu Beginn des Aufenthaltes,
ausgefillt. Das heutzutage oft unterbesetzte Pflegepersonal ist ohnehin schon einer grof3en
Menge an burokratischem Aufwand mit verschiedensten Protokollen ausgesetzt. Zur Zeit der
Datensammlung mussten die Tabellen handschriftlich ausgefiillt und anschliefend
eingescannt werden. Eine Digitalisierung aller Dokumente ware von zeitlicher und

wissenschaftlicher Seite anzustreben. Die Ergebnisse lassen sich aufgrund dessen nur schwer
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interpretieren. Es ist dennoch auch hier eine positive Tendenz hinsichtlich der Abnahme von

auftretenden Druckulzera zu verzeichnen.

Intraoperativ. wurde bei ca. 40% des Patientenkollektivs Erythrozytenkonzentrate
transfundiert. Zu begriinden ist dies mit relativ groRen Hautschnitten und tiefen Operations-
Zugangen. Die meisten multimorbiden Patienten prasentieren sich im Voraus mit nicht
normwertigen Ausgangs-Hamoglobinwerten. Hinzu kommt haufig die medikamentdse
Antikoagulation. In den Niederlanden werden bereits seit einigen Jahren Eingriffe am
Hiftgelenk Giber einen minimalinvasiven Zugang durchgefiihrt, gefolgt von einem der ersten
deutschen Arzte-Teams aus Hessen. Bei der sogenannten ,Anterior Minimal Invasion Surgery”
wird die Muskulatur, GefaRe und Gewebe geschont, sodass eine Entlassung noch am selben

Tag erfolgen kann (97).

Betrachtet man das Patientenkollektiv, das mit einer Hift-Totalendoprothese versorgt
worden ist, fallt der niedrige Anteil an Harnwegsinfekten (20%) im Vergleich zu anderen
operativen Verfahren (32,1%) auf. Dabei sei jedoch zu bericksichtigen, dass es sich bei der
Summe von 10 Prothesen dieser Art, um eine liberschaubare Anzahl handelt. Ebenfalls zeigt
sich eine geringere Rate an Todesfdllen (0% vs. 4,1%). Deutlich hoéher sind hingegen
Wundinfektionen (20% vs. 6,8%), Pneumonien (20% vs. 11,9%), Dekubiti (29% vs. 17,9%) und
Re-Operationen (20% vs. 10,9%). Die geringere Anzahl an Revisionen wird auch anderen
wissenschaftlichen Arbeiten (118, 119) bestatigt. Im Vergleich zur Duokopfprothese fanden
Hopley et al. in ihrer Metaanalyse ein besseres funktionelles Outcome bei Hift-TEP Patienten.
Die Infektions- und Mortalitdtsrate unterschied sich jedoch nicht (118). In der Kohortenstudie
von Ravi et al. von 2019 war trotz weniger Re-Operationen (0,2% vs. 1,8%) die Zahl an
Dislokationen bei HiUft-TEP um 0,7% hoher (119).

Bei weiterer Betrachtung der unterschiedlichen Operationsverfahren fiel die hohe
Komplikations- bzw. Revisions- und Todesrate bei Patienten auf, die mit einem proximalen
Femurnagel versorgt worden sind. Da hierfiir keine eindeutige Ursache ersichtlich war,
empfiehlt es sich dahingehend weiterzuforschen. In der Universitdtsmedizin Mainz gilt die
Dynamische Huftschraube als Standardverfahren. Der PFN kommt nur bei zusatzlicher

subtrochantarer Fraktur zur Anwendung, sodass bei den entsprechenden Fallen von einem
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ausgepragteren Trauma ausgegangen werden muss. Da die Knochenstruktur im Bereich des
proximalen Femurs grundsatzlich fester ist als am Schenkelhals und in der pertrochantaren

Gegend, bendtigt es zur Frakturentstehung an dieser Stelle mehr Energie.

Ab dem 40. Lebensjahr ist eine jahrliche Abnahme der Knochenmasse um 1,5 % zu
verzeichnen. Erstaunlicherweise wird nur ein Viertel der in Deutschland rund 6 Millionen
Patienten friih erkannt und therapiert (98).

GemalB den Untersuchungsergebnissen bestand bei einem Drittel der Patienten der Verdacht
auf eine osteoporotische Knochenstruktur und bei einem weiteren Drittel war diese bereits
diagnostiziert.

Im Kriterienkatalog der DGU fir die Alterstraumazentren ist beschrieben, dass bei
Krankenhausaufnahme eine ,leitliniengerechte Osteoporosediagnostik und eine
entsprechende medikamentdse Therapie” einzuleiten sei (91).

Daniel H. Solomon et al. hat in seiner Untersuchung ermittelt, dass knapp die Halfte der
behandelten Osteoporose-Patienten nach einem Jahr non-compliant bezlglich der
Medikamenteneinnahme sind (57). Diese Zahlen sind nachvollziehbar, da laut der Leitlinie der
DVO Bisphosphonate 3 bis 5 Jahre lang kontinuierlich eingenommen werden sollen (58). Aus
diesem Grund wurden Praparate entwickelt, die nur noch wdéchentlich oder monatlich
verabreicht werden miissen (56). Es sollten weitere Uberlegungen angestrebt werden, wie
man die Compliance verbessern kann. Der behandelnde Arzt muss gute Aufklarungsarbeit
leisten, damit der Patient die Medikamenteneinnahme langfristig beibehalt, auch wenn keine
Beschwerden mehr bestehen. Vor allem alte Menschen mit einer Polypharmazie neigen dazu
Praparate selbststandig abzusetzen, wenn sich kein direkter positiver Effekt bemerkbar
macht. Vergleichbar ist dieses Phanomen bei Patienten mit einer symptomlosen Hypertonie.
Laut WeiRbuch hat mindestens die Halfte der Patienten, die einen Hiftbruch erleiden, sich
schon in den Jahren zuvor eine andere Fraktur zugezogen hatten. Es scheint daher plausibel,
dass nach dem ersten Knochenbruch, mittels standardisierter medikamentoser
Sekundarpravention, weitere Ereignisse vermeidbar gemacht werden kdnnten und sollten
(85).

In der hier vorliegenden Arbeit ist der GroRteil der Ursachen fir ein Hinfallen als

Bagatelltrauma in Form eines Stolpersturzes zu erfassen gewesen.
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Umso nachvollziehbarer ist, dass die Sturzprophylaxe als bedeutender Pfeiler der
Primarpravention gilt. Gerade bei Alterstraumapatienten ist ein Screening auf Sturzrisiko und
entsprechende MaRnahmen nach SOP unerldsslich (91).

Die Jahrespravalenz von Stirzen bei Personen ab dem 65. Lebensjahr betragt ca. 30%. Die
Haufigkeit steigt mit dem Alter, sodass ab einem Alter von 70 Jahren die Rate um knapp 10%
zunimmt. In Pflegeheimen ereignen sich Stlrze haufiger und oft rezidivierend (96). In der
poststationdren Reha sollte die genaue Sturzanamnese, -ursache und ein Bild Uber den
Zustand vor dem Unfall eruiert werden. Vor der Entlassung bieten Fall- bzw. Aufstehtrainings

die Moglichkeit wiederholte Ereignisse und deren Auspragung abzumildern.

Im beobachteten Kollektiv war bereits vor Aufnahme bei ca. 30% der Patienten eine Demenz
diagnostiziert worden. Bei einem weiteren Drittel bestand der Verdacht auf eine dementielle
Symptomatik. Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft bestatigte im Jahr 2017 mit 1,6 Millionen
Erkrankten einen deutlichen Anstieg bundesweit (109).

Zwei randomisiert-kontrollierte Untersuchungen erarbeiteten, dass vor allem Personen mit
leichten bis moderaten kognitiven EinbuBen am meisten von multidisziplindren

Behandlungsprogrammen profitieren (111, 112).

In den Ergebnissen zeigt sich, dass die meisten Patienten, die sich zuvor zu Hause selbst
versorgt haben, in eine Reha entlassen worden sind (91 Patienten). Ein knapp ebenso groRer
Anteil (79 Personen) wurde in eine Akutgeriatrie verlegt und 62 Patienten gingen zunachst
zurlick nach Hause. Aus den Dokumenten im SAP ging nicht deutlich hervor, ob zu einem
spateren Zeitpunkt ein rehabilitativer Aufenthalt angestrebt wurde oder dieser von Seiten der
Krankenkasse oder der Patienten selbst abgelehnt worden ist. Die llickenlose
Anschlussheilbehandlung in einer Reha-Einrichtung ist zur schnellen Mobilisierung und
korperlichen Erholung des Patienten zu priorisieren. In einer aktuellen Studie beweisen Crotty
et al. verbesserte Mobilitit, Erndhrungszustand und lingere Uberlebensdauer bei
Pflegeheimbewohnern (114). Deshalb ist es umso bedenklicher, dass lediglich 5 der 78
dokumentierten Fille, die in einer Pflegeeinrichtung zu Hause sind, eine poststationdre Reha-
Behandlung erhalten. Diese niedrige Personenzahl ist vermutlich mit der Tatsache zu

begriinden, dass die zu einem spateren Zeitpunkt stattfindenden Rehabilitationen nicht
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aufgefiihrt worden sind und somit nicht nachvollziehbar waren. Nach Informationen des
Deutschen Arzteblattes sei ca. die Hélfte der verunfallten Hiiftpatienten nach der
Hospitalisierung hilfsbediirftig und nicht mehr in der Lage ins hausliche Umfeld zurlick zu
kehren (115). Oft werden die funktionellen Fahigkeiten nicht mehr erreicht und stehen in
direkter Verbindung zum pramorbiden Zustand. Die postoperative Verlegung von insgesamt
20 Patienten auf eine andere Station signalisiert die Multimorbiditat der geriatrischen

Patienten und die Komplexitat der Falle.

Fir die zuklinftige optimale Versorgung alter Patienten wird Wert gelegt auf eine rasche
operative Versorgung, gemeinsame Therapie von Komplikationen und Komorbiditaten,
Anpassung der Dauermedikation, Management eines individuellen therapeutischen
Angebotes, regelmaBiger Evaluation und Planung der poststationaren Versorgung (116).

Den verschiedenen Berufsgruppen muss dafiir zeitlich und organisatorisch Raum geschaffen
werden, beispielweise fir interdisziplindre Teambesprechungen. Es ist notwendig die
gewohnte Tagesstruktur und die Ablaufe des Klinikalltags daflir umzustellen. Diese
Anpassungen sind schwer in ein seit Jahren oder Jahrzehnten festgefahrenes System zu
etablieren. Doch nur auf diese Weise ist eine gut strukturierte und angemessene Versorgung
der Patienten moglich. Eine prospektiv randomisierte Studie von Prestemo et al. fand
interessanterweise heraus, dass die initial hdheren Kosten der ortho-geriatrischen Betreuung
durch geringere Folgekosten fiir Pflege und Nachbehandlungen mehr als ausgeglichen werden

(113).

Zur abschliefenden Klarung der Fragestellung waren Untersuchungen und Metaanalysen
zwischen verschiedenen Kliniken erforderlich. Eine ausfiihrlichere Beobachtung im Rahmen
einer prospektiven Arbeit mit einer hoheren Dichte an Daten ist aus zeitlichen, finanziellen
und personellen Griinden nur schwer realisierbar.

Ein signifikanter Unterschied zwischen den untersuchten Gruppen ware wiinschenswert
gewesen. Der Trend zu einer sinkenden Mortalitat und abnehmenden Morbiditat ist dennoch
aus den Daten ersichtlich. Da der Prozess des Zusammenwachsens von vorher vollstandig
getrennten Kliniken der Geriatrie und der Unfallchirurgie einige Jahre dauert, ist dies auch

nicht verwunderlich. Nahezu alle Aspekte in der Behandlung der alten Menschen unterliegen



5 Diskussion 67

einer standigen Verdanderung unter den gefundenen Ergebnissen. Daher sind die Ergebnisse
oder das Fehlen von klaren Signifikanzniveaus nachvollziehbar.

Der Trend in Richtung Verbesserung der Mortalitdat und Morbiditat ist in der durchgefiihrten
Arbeit ersichtlich und lasst eine Beantwortung der Hauptfragestellung zu.

In  Anbetracht des positiven Outcomes der Patienten, ist die Einfihrung der
Alterstraumazentren sinnvoll und wichtig. Ahnliche Ergebnisse wissenschaftlicher

Untersuchungen motivieren immer mehr Kliniken eine Zertifizierung anzustreben.
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6 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit insgesamt 381 unfallchirurgischen Patienten ab
dem 75. Lebensjahr, die im Rahmen einer erworbenen Oberschenkelhalsfraktur in der
Universitatsmedizin Mainz stationar behandelt wurden. Das Durchschnittsalter dieser
Personengruppe betragt 84,1 Jahre und wird zu 70% von Frauen gebildet. Der stationare
Aufenthalt summiert sich im Median auf 14 Tage. Ziel ist die retrospektive Beobachtung und
deskriptive Auswertung des Auftretens von Komplikationen im Hinblick auf die
interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Geriatern und Unfallchirurgen. Der
Beobachtungszeitraum beschrankt sich auf 36 Monate. Pra- und postoperativ wurde der
Bradenscore erhoben. Es lie8 sich zwar ein Anstieg von ca. anfanglich 15 auf 18 Punkte im
stationdren Verlauf verzeichnen, doch ein Unterschied zwischen den Werten vor und nach
August 2016 war nicht zu beobachten (2,09 vs. 2,08).

AbschlieBend ist die Morbiditat und Mortalitat vor und nach August 2016 anhand der Inzidenz
von Harnwegsinfekten, Pneumonien, Dekubiti, Wundinfektionen, operativer Revisionen und
Todesereignissen verglichen worden.

Bei Betrachtung der Hift-TEPs wiesen die Patienten, die damit versorgt wurden, im Vergleich
zu anderen Methoden zwar eine geringere Mortalitdit (0% vs. 4,1%) und weniger
Harnwegsinfekte (20% vs. 32,1%), dafiir jedoch fast doppelt so viele Pneumonien (20% vs.
10,6%), deutlich mehr Wundinfektionen (29% vs. 6,8%), Re-Operationen (29% vs. 10,9%) und
ein leicht erhohtes Dekubitus-Entstehungsrisiko (20% vs. 17,9%) auf.

Die aktuelle Literatur und die Arbeitsgemeinschaft Alterstraumatologie der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie belegen vermehrt, dass betagte Patienten von
Alterstraumazentren profitieren und die Mortalitdt insgesamt sinkt. Um den Kenntnisstand
Uber das untersuchte Themengebiet zu vertiefen, sollten die Patienten zusatzlich
poststationdr beobachtet werden. Ferner ist darauf zu achten, dass es zu weniger
Informationsliicken kommt. Beispielweise konnten nur von 271 Patienten Bradenscores
ausgewertet werden (172 Patienten im Zeitraum 1 vs. 99 Patienten im Zeitraum 2). Zu
Gunsten der Vollstandigkeit sollte zukiinftig vermehrt elektronisch dokumentiert werden.
Dies wiirde auch die Auswertung erleichtern und einen schnelleren Vergleich mit anderen

Patienten und Kliniken ermoglichen.
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Die wissenschaftliche Aussagekraft dieser Arbeit ist (ber den begrenzten
Beobachtungszeitraumes und mit einer dhnliche GruppengréfRe (200 Patienten vor und 181
Patienten nach Einfihrung der interdisziplindaren Zusammenarbeit) ausreichend.

Die statistischen Berechnungen ergeben, dass eine Verdanderung durch die fachibergreifende
Betreuung der Patienten, zu verzeichnen ist. Bei allen Variablen (ausgenommen der
Harnwegsinfekte) ist eine positive Tendenz zu erkennen.

Daher lasst sich die Hauptfragestellung mittels der durchgefiihrten retrospektiven
Datensammlung adiquat beantworten und verschafft einen guten Uberblick tber die
Morbiditdat und Mortalitdit der Patienten, die vor wund nach Einfihrung des

Alterstraumazentrums behandelt werden.
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- Es gilt die aktuelle elektronische Version ! - MAINZ
Dekubitusrisikoeinschatzungsskala nach Braden
"
Patientenaufkleber:
001013010

Die Braden - Skala ist ausschlieBlich ein Hilfsmittel zur Einschatzung des Dekubitusrisikos, entscheidend ist die
Fachkompetenz der Pflegenden.

A

Sensorische Vollstéandig Geringfiigig
Wahrnehmung ausgefallen? Stark eingeschrankt? eingeschrankt Nicht eingeschrankt
Fﬁhigkeit, Keine Reaktion auf Reaktion nur auf starke Reaktion auf Ansprache Reaktion auf Ansprache
Schmerzreize (auch kein Schmerzreize. Mi find! ) bzw. Mi find /
lagebedingte und t6hnen, Zucken, Greif e A
kiinstliche Reize :u‘:g:;"; UGHON, Gm en) | e P \kénnen nur  das Bedirfnis nach ; Schmerzen kénnen klar
nervaler) durch Stdhnen oder Unruhe Lagewechsel kdnnen nicht  benannt werden.
wahrzunehmen ( taetei immer vermittelt werden.
. Wahrnehmungsfahigkeit mitgeteilt werden.
und adaquat zu bis zur Bewusstiosigkeit ODER Sensorisches ODER sensorisches
reagieren oder Sedierung S ... Empfinden stark
ODER Mi 'gen  Missempfind /Schmerzen herab
/ Schmerzen, die tber den 7 S Missempfindungen /
groften Kemerantell werden dl?er die Halfte des Schmerzen wer%en -
nicht wahrgenommen Kérpers nicht wahrgenommen - .
Werden oder 2 Extremitaten nicht
: wahrgenommen.

B
Feuchtigkeit Standig feucht Oft feucht Manchmal feucht Selten feucht
AusmaB, in dem Die Haut ist standig feucht ~ Die Haut ist oft, aber nicht Die Haut ist hin und Die Haut ist
die Haut durch u.a. Schweil3, Urin, sténdig feucht. wieder feucht. Die normalerweise trocken.
A A Kot. Immer wenn der Die Wasche muss mindestens ~ Wasche muss zusatzlich Der Wéschewechsel
Feuchtigkeit Patient gedreht wird liegt einmal pro Schicht gewechselt einmal taglich gewechselt erfolgt nur routineméBig.
ausgesetzt ist er im Nassen. werden (z.B. Inkontinenz / werden.

Fieber)

C An den Roll-/ Stuhl RegelmaRiges
Aktivitat Bettlagerig? gebunden? : Gehen Gehen
Grad der Das Bett kann nicht Gehfahigkeit ist stark Geht mehrmals am Tag, Verlasst das Zimmer
kiirperlichen verlassen werden. eingeschrankt oder nicht aber nur kurze Strecken, mindestens zweimal am
L vorhanden. teils mit, teils ohne Hilfe. Tag. Geht tagsiiber im
Aktivitat ODER Kann das Verbringt die meiste Zeit  Zimmer etwa alle zwei
Eigengewicht nicht aufrecht im Bett oder im Lehn-/ Stunden auf und ab.
halten und/oder braucht Rollstuhl.
Unterstiitzung beim Hinsetzen.
D Vollstandige Geringfiigig
Mobilitat Immobilitat Stark eingeschrankt? eingeschrankt Nicht eingeschrankt
Fahigkeit, die Selbst die geringste Eine Lageénderung des Geringfiigige Lageénderungen werden
= e Lageanderung des Korpers oder der Extremitdten ~ Lageanderung des regelmaRig und ohne Hilfe
S IRSIEORIOm S Korpers oder der wird hin und wieder Koérpers oder der durchgefiihrt.
haiten und zu Extremitaten wird nicht  selbstéindig durchgefiihrt, Extremitten werden
verandern ohne Hilfe durchgefiihrt. aber kann sich nicht regelmaiig und
regelmaRig ausreichend selbstandig durchgefiihrt.

umlagern.
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MAINZ

Wahrscheinlich
E unzureichende Ausreichende
Erndhrung Schlechte Ernéhrung Erndhrung Erndhrung Gute Ernahrung
Allgemeines Isst kleine Portionen nie Isst selten eine ganze Isst mehr als die Halfte der  Isst alle Mahlzeiten, weildt
Emﬁhrungs- auf, isst selten mehr als 1/3  Portion auf, in der Regel meisten Mahlzeiten. keine zurlick.
jeder Mahizeit. die Halfte der angebotenen  Isst 4 eiweiRhaltige Nimmt normalerweise 4
verhalten Trinkt zu wenig. Nahrung. Portionen (Fleisch / eiweilhaltige Portionen zu
Isst 2 eiweilhaltige Isst 3 eiweilhaltige Milchprodukte) taglich. sich, manchmal auch eine
Portionen (Fleisch / Portionen (Fleisch / Lehnt hin und wieder eine Zwischenmahizeit.
Milchprodukte) oder Milchprodukte) taglich. Mabhizeit ab. Braucht keine Nahrungs-
weniger taglich. Nimmt Nimmt gelegentlich Nimmt aber erganzungskost.
keine Nahrungserganzungskost Nahrungserganzungskost,
Nahrungserganzungskost.  zu sich. wenn angeboten.
ODER Nimmt nur klare ODER Erhalt zu wenige ODER Kann tiber Sonde
Flussigkeit zu sich. Nahrstoffe tber oder Infusionen die
UND/ODER erhilt Sondenkost oder meisten Néhrstoffe zu sich
Ernahrungsinfusionen > als i nehmen.
5 Tage.
F
Reibungs- und Kein feststellbares
Scherkrifte Problem? Potentielles Problem? Problem
Reibung entsteht, wenn  Deutliche bis erhebliche Bewegt sich ein etwas und  Bewegt sich unabhangig
Haut tber eine Unterlage  Unterstiitzung bei jedem braucht wenig Hilfe. und ohne Hilfe im Bett und
z.B. ein Laken schleift. Positionswechsel Die Haut scheuert beim auf dem Stuhl.
erforderlich. Hochziehen nur wenig tGber  Die Muskelkraft reicht aus,
. (An-)heben (z.B. Richtung  die Unterlage (kann sich um sich ohne Reibung
Scher:raf:: :Inl::hen, 4 Kopfende) ist nicht selbst ein wenig anheben).  anzuheben.
e s UM% mbglch, ohne iber die Verbleibt relativlangein  Behilt die optimale
Ker:)ach tekt L 2u ifen. der opti 1 Position im Position in Bett oder Stuhl
b e.ns n:l ureln‘ Rutscht im Bett oder im Bett (Sessel / Roll- / aus eigener Kraft bei.
gegeneinander gleiten. 1) Stuhl regelmagig Lehnstuhl).
nach unten und muss Rutscht nur selten nach "
wieder in die unten. -
Ausgangsposition gebracht
werden. Spastik,
Kontrakturen und Unruhe F—
verursachen fast standig
Reibung
Zusammenfassende Auswertung
Auswertung
> 18 Punkte = Kein Risiko 18 — 15 Punkte = Allgemeines Risiko! 14 - 13 Punkte = Mittleres Risiko?
12 -10 Punkte = Hohes Risiko <10 Punkte = Sehr hohes Risiko

i Ktuollen hedetitand,

Risikofak muss der Patient in die nachsthohere

) Beim Vorliegen mind 1s eines
Risikogruppe eingestuft werden!
Beispiele fiir weitere Risikofaktoren sind:
0 Alter (> 70J. oder < 6J.) 0O Fieber >39 Grad Celsius (Erw.) O Druck, durch Sonden, Katheter, Schienen usw.
O EiweiRmangel 0 Vigilanzminderung 0 OP Dauer > 2 Std./innerhalb der 24 Std.-post-operativ
O Diabetes mellitus O instabiler Kreislauf O Kuhlung/Kihimatte SONSTIGE:
0 Kachexie/Adipositas 0 O,-Sattigung OpAVK O GvHD a
O niedriger Blutdruck O Katecholamine O kognitive Einschréankungen O

2) Ergeben sich aus der Risikoeinschatzung in den Kriterien: Sensorische Wahrnehmung, Aktivitét, Mobilitét, Reibungs- und
Scherkréfte 1 oder 2 Punkte muss eine Bewegungsanalyse erfolgen.

Datum HZ A B [+ D E F Summe | Risikofaktoren | Wertung

P: Frau Andrea Koch
Seite 2 von 2

F: Frau Stephanie Wohlschlegel-Abu Tair
Datum: 03.09.2018

E: Frau Naima Ahmadi
UMZ_WUND_FB_Braden-Skala Dekubitusrisikoeinschatzung_20180903

Grafik 1: Braden-Skala (37)



8 Anhang 83

Die ASA-Klassifikation — Einteilung

e ASA 1: normaler, gesunder Patient

o ASA 2: Patient mit leichter systemischer Erkrankung

e ASA 3: Patient mit schwerer systemischer Erkrankung

e ASA 4: Patient mit lebensbedrohlicher systemischer Erkrankung

e ASA 5: moribunder (,totgeweihter”) Patient, der ohne Operation voraussichtlich
nicht Gberleben wird

e ASA 6: hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende entnommen werden

Tabelle 23: ASA-Klassifikation-Einteilung (120)
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Marz 2019 — Juni 2019:
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Dezember 2019:

Linda Rojin

10. August 1991
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Ralf Rojin
Andrea Rojin
deutsch
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Universitatsmedizin Mainz
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