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Zusammenfassung

Fragestellung. Der richtige Zeitpunkt der
Durchfiihrung der operativen Stabilisierung
hiiftnaher Femurfrakturen und somit die
Frage, ob Operationen auch néchtlich ange-
setzt werden sollen, sind umstritten. Wir
untersuchten den Einfluss der Tageszeit auf
die Mortalitats- und Komplikationsrate.
Methodik. 170 Personen konnten in die Stu-
die eingeschlossen werden, 128 Operationen
erfolgten tagsiiber, 42 nach 21 Uhr wéhrend
der Nachtstunden. Alle eingeschlossenen
Patienten wurden ehestmdglich operativ ver-
sorgt, die Gruppenzuteilung erfolgte zufillig.
Primdr erhoben wurden demographische,
anamnestische und perioperative Daten.

6 Monate postoperativ erfolgte der Vergleich
der Mortalitats- und Komplikationsrate.
Ergebnisse. Bei weitgehender Gruppen-
homogenitat konnte bei in der Nacht operier-
ten Patienten eine nicht signifikant erhohte
Mortalitatsrate festgestellt werden, wobei
sich die hochste Mortalitat bei Personen mit
Operationsbeginn zwischen 21 und 22 Uhr
zeigte, wahrend bei nach Mitternacht ope-
rierten Personen keiner verstorben war.
Keine Unterschiede konnten auch bei den
Komplikationen gefunden werden. Die Qua-
lifikation von Chirurgen- und Andsthesisten-
team war in beiden Gruppen vergleichbar.
Schlussfolgerungen. Bei geniigend grof3er
und qualifizierter Dienstmannschaft erach-
ten wir auch nachtlich durchgefiihrte Stabili-
sierungen hiiftnaher Frakturen fiir sinnvoll.
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Auswirkungen von in der Nacht
durchgefiihrten Stabilisierungs-
operationen bei hiiftnahen
Femurfrakturen auf Mortalititsrate
und Komplikationen

Bereits in fritheren Arbeiten wurde die
Notwendigkeit néchtlicher allgemein-
chirurgischer Operationen in Frage ge-
stellt, die hauptsdchlich von in Ausbil-
dung stehenden Chirurgen ohne Super-
vision durchgefithrt wurden [9, 13, 16].
Grund war eine wesentliche Verschlech-
terung des Outcome der unter diesen
Bedingungen durchgefiihrten Eingriffe
[7 12]. Andere Arbeiten beschiftigten
sich mit dieser Problematik im trauma-
tologischen Bereich [3,18]. Yeatman et al.
unterteilten die haufigsten unfallchirur-
gischen Eingriffe in ,Notfall“ (innerhalb
3 h), ,dringend® (innerhalb 6 h) und
»planbar“ (innerhalb 24 h). Anhand ih-
rer Zahlen konnten sie durch Aufschub
von Eingriffen in die Kategorie ,,plan-
bar“ (auf den nidchsten Vormittag) eine
Reduktion der nichtlichen Operations-
zahlen von 81,2% erreichen. Die Versor-
gung hiiftnaher Femurfrakturen wurde
von ihnen - so es sich nicht um kopfer-
haltende Operationen handelte - als
»planbar definiert.

Die Besonderheit der Nachtversor-
gung im oben zitierten angloamerikani-
schen Raum ist v. a. durch die Abwesen-
heit erfahrener Oberirzte und durch auf
sich allein gestellte Assistenzérzte, denen
die Akutversorgung in der Nacht zu-
kommt, gekennzeichnet. Im Gegensatz
dazu sind solche Abteilungen im
deutschsprachigen Raum in der Regel
personell auch in der Nacht suffizient
ausgestattet, weswegen die in den anglo-
amerikanischen Arbeiten aufgestellten
Forderungen nach Verschiebung plan-
barer Eingriffe auf den nichsten Tag
hier nur bedingte Giiltigkeit haben, da

auch auflerhalb dieser reguldren Zeiten
Akutversorgungen moglich sind.

Uber den optimalen Zeitpunkt der
Versorgung hiiftnaher Frakturen herrscht
- zumindest im deutschsprachigen Raum
- Konsens, dass kopferhaltende Operatio-
nen als Notfalleingriffe zu gelten haben,
um durch rasche Reposition, Himatom-
entlastung und Stabilisierung Kopfnekro-
sen zu verhindern [5]. Obwohl in der Li-
teratur unterschiedliche Meinungen be-
ziiglich des Versorgungszeitpunkts bei al-
len tibrigen Operationen an hiiftnahen
Frakturen und dessen Auswirkung auf
das Ergebnis hinsichtlich der Komplika-
tionen wie auch quo ad vitam bestehen
[4, 10, 11, 15], ist trotzdem, nicht zuletzt
durch die Arbeit von Parker und Pryor
[14], ein Konsens festzustellen, diese
Frakturen innerhalb 24 h zu versorgen.

Gemif diesen Grundsétzen werden
diese Operationen an unserer Abteilung
auch nichtlich durchgefiihrt, da eine
qualitativ und quantitativ suffiziente
Dienstmannschaft zur Verfiigung steht.

Aufgabe dieser Arbeit war es nun,
den Einfluss ndchtlicher bzw. tagsiiber
durchgefiihrter Operationen am proxi-
malen Femur bei hiiftnahen Frakturen
auf die Mortalitéts- und Komplikations-
rate an einer unfallchirurgischen Abtei-
lung im deutschsprachigen Raum zu
priifen.
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Influence of nocturnal surgery
on mortality and complications
in patients with hip fractures

Abstract

Subject of investigation. The appropriate
time of day for surgery of hip fractures and
the question of whether surgery should be
performed at night are controversial. We
therefore investigated the influence of the
time of day on mortality and complication
rates in surgery for hip fractures.

Method. A total of 170 persons were included
in the study with 128 operations being per-
formed during the day and 42 at night, after
9 p.m. All patients were operated as early

as possible. Patients were randomly assigned
to groups.The recorded data were mainly
demographic, perioperative and those
concerning the patient’s history. Mortality
and complication rates 6 months after sur-
gery were compared.

Results. The two groups were largely homo-
geneous. Patients operated on at night had
a non-significantly higher mortality rate.
Mortality was highest in those operated on
between 9 and 10 p.m. Of those who under-
went surgery after midnight, no patient
died.No differences were registered with re-
gard to complications.The team of surgeons
and anesthetists was equally qualified in
both groups.

Conclusions. Given a medical team with
equal qualifications and size, we consider
nocturnal surgery for hip fractures to be as
appropriate as surgery during the day.
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Originalien
Patienten und Methode

Im Zeitraum von Oktober 1997 bis Au-
gust 1998 wurden an der Unfallchirurgi-
schen Abteilung des Krankenhaus Horn
193 Patienten mit Frakturen im hiiftna-
hen Femurbereich stationér aufgenom-
men. Davon wurden 5 Patienten konser-
vativ behandelt. Bei einem Patienten
wurde die Operationsbeginnzeit nicht
exakt dokumentiert, weswegen er sowie
weitere 3 Patienten, bei denen eine pa-
thologische Fraktur im Bereich einer
Knochenmetastase vorlag und die auch
im Nachuntersuchungszeitraum verstar-
ben, aus dieser Studie ausgeschlossen
wurden. Bei den verbliebenen 184 Pati-
enten lag bei 14 ein bekanntes Malignom
vor, jedoch ohne Auftreten einer patho-
logischen Fraktur. Davon wurden 3 wih-
rend der Nachtzeit operiert; einer die-
ser Patienten starb innerhalb von 6 Mo-
naten. Von den iibrigen 11 Patienten wa-
ren 4 Patienten bei Studienbeginn ver-
storben. Um eine falsche Selektion aus-
zuschliefSen, konnten auch diese Malig-
nompatienten nicht in die Studie einge-
schlossen werden.

Es verblieben insgesamt 170 Patien-
ten, die in 2 Gruppen aufgeteilt wurden.
Gruppe 1 waren jene mit Operationsbe-
ginn zwischen 7:30 Uhr morgens und
21 Uhr. Bei den Patienten der Gruppe 2
wurde der Hautschnitt in den tibrigen
Nachtstunden zwischen 21 Uhr und
7:30 Uhr gesetzt. Die Grenze bei 21 Uhr
wurde analog zur Arbeit von Yeatman et
al. gewdhlt [18]. Die Dienste des drztli-
chen Personals beginnen um 7:30 Uhr
morgens und enden um etwa 14 Uhr des
darauffolgenden Tages,in den knapp 7h
zwischen 7:30 und 14 Uhr steht das ge-
samte drztliche Personal zur Verfiigung.
In den Nachmittags- und Nachtstunden
sind auf der unfallchirurgischen Abtei-
lung 2 Fachirzte und 2 Arzte in Ausbil-
dung zum Fach- oder Allgemeinarzt
standig anwesend.

Neben den demographischen Daten
wurden die Lebenssituation, die Gehfi-
higkeit, Begleitfrakturen sowie das Vor-
liegen vorbestehender Erkrankungen
und die prioperative Graduierung der
American Society of Anesthesiology
(ASA) [1] erhoben.

Als Nachuntersuchungszeitraum
wurden 6 Monate gewdhlt. In diesem
Zeitraum ist die postoperative Mortali-
tédt bei hiiftnahen Frakturen am héchs-
ten und ndhert sich mit 6 Monaten wie-

der der Sterberate gleichaltriger unver-
letzter Personen an [8].

Wihrend des stationdren Aufent-
halts wurden Frakturtyp, Stabilisie-
rungsform, Klinikaufenthaltsdauer, sta-
tionire Mortalitit, die Zeit zwischen Un-
fall, Aufnahme und Hautschnitt, Quali-
fikation des die Operation leitenden
oder unmittelbar iberwachenden Chi-
rurgen, Qualifikation des die Narkose lei-
tenden oder unmittelbar {iberwachen-
den Anisthesisten, Operations- und
Narkosedauer, Narkoseform, Blutver-
lust, postoperative Himoglobinkonzen-
tration, prd- und postoperative Fremd-
blutgabe, Antikoagulationsdauer, Mobi-
lisierungsschema und stationdr aufge-
tretene Komplikationen dokumentiert.

Zum Nachuntersuchungszeitpunkt
erfolgte die Evaluierung v. a. der Morta-
litdtsrate sowie der notwendig geworde-
nen Reoperationen.

Alle Patienten wurden gemifl dem
Grundsatz der Abteilung, an der diese
Studie durchgefiihrt wurde, frithstmog-
lich einer Operation unterzogen. Zu Ver-
zogerungen zwischen Unfall und Ope-
ration kam es bei Patienten, die zuvor in
einem der umliegenden Spitéler ohne
unfallchirurgische Abteilung aufgenom-
men wurden, bei primir radiologisch
nicht erkennbaren Frakturen, bestehen-
der oraler Antikoagulation oder ande-
ren gravierenden internistischen oder
neurologischen Kontraindikationen. To-
talendoprothesen werden aus personel-
len und hygienischen Griinden prinzi-
piell als Planeingriffe am Vormittag
durchgefiihrt.

Insgesamt war keine der in den thera-
peutisch-organisatorischen Ablauf einge-
bundenen Personen wie Unfallchirurgen,
Anisthesisten oder Pflegepersonal iiber
diese Studie mit ihrer Fragestellung infor-
miert. Eine aus personlichen Motiven er-
folgte falsche Gruppenzuteilung kann aus-
geschlossen werden.

Operationsmethoden

Dislozierte mediale Schenkelhalsfraktu-
ren wurden bis zu einem Alter von etwa
60 Jahren einem kopferhaltenden Ver-
fahren unterzogen, wihrend iltere Pati-
enten endoprothetisch versorgt wurden,
je nach biologischer Verfassung und tig-
licher Aktivitit mit Hemi- oder Total-
prothese.

Unverschobene mediale Frakturen
wurden verschraubt. Pertrochantire



Frakturen mit intaktem Trochanter-ma-
jor-Massiv wurden mit dynamischer
Hiiftschraube versorgt (wobei eine feh-
lende ,,mediale Abstiitzung® in Form ei-
ner Lision im Trochanter-minor-Be-
reich keine Kontraindikation darstell-
te), Briiche mit fehlender ,,lateraler Ab-
stiitzung* (frakturierter Trochanter ma-
jor) wie auch per- und subtrochantire
Briiche wurden mit Gammanagel stabi-
lisiert.

Thromboseprophylaxe

Die Thromboseprophylaxe erfolgte nach
der Aufnahme in allen Fillen nach dem
gleichen Schema: Perioperativ 2-mal
20 mg Enoxiparin-Natrium taglich {iber
4 Tage,danach 1-mal 40 mg tiglich, min-
destens bis zur Entlassung; wobei die
erste Heparingabe nach einem abtei-
lungstiblichen Zeitplan durch das Pfle-
gepersonal erfolgte, das iiber das Studi-
endesign nicht informiert war.

Postoperatives Regime

Es mussten 2 Patienten postoperativ auf
der Intensivabteilung nachbetreut wer-
den (einer aus Gruppe 1, einer aus Grup-
pe 2). Alle anderen wurden auf der un-
fallchirurgischen Normalstation be-
treut. Die Fliissigkeits- und Elektrolyt-
bilanzierung erfolgte iiber mindestens
5 Tage, die analgetische Therapie mittels
NSAR unter Magenschutz mit Famoti-
din, bei stirkeren Schmerzen Piritramid
als Bedarfsmedikation. Eine notwendi-
ge Katecholamintherapie wurde unter
Monitoriiberwachung auf der Normal-
station durchgefithrt. Herzwirksame
Medikamente wurden nicht generell
verabreicht, sondern bei medizinischer
Notwendigkeit bzw. wenn sie bereits vor
der Fraktur eingenommen wurden. Eine
Fremdblutgabe war bei Himatokritwerten
unter 25% indiziert, bei Patienten mit kli-
nischen Symptomen schon dariiber.

Statistik

Die erhobenen Daten wurden mit dem
Kolmogoroff-Smirnoff-Anpassungstest
auf ihre Normalverteilung gepriift. Un-
abhingige, kontinuierliche, normalver-
teilte Stichproben wurden mit dem
t-Test auf Differenzen berechnet, ande-
re kontinuierliche Daten und geordnete
Kategorien wurden mit dem Mann-
Whitney-U-Test verglichen, andere

Tabelle 1

Demographische und patientenspezifische Daten praoperativ

Gruppe 1(Tag) Gruppe 2 (Nacht) p

Patientenzahl 128 42

Alter [Jahre] 79,3+£10,0 (48-95) 75+16,7 (23-96) 0,45

Frauen : Manner 101:27 30:12 0,32

Lebenssituation vor Unfall [%] 0,82

Alleinlebend 28,9 31,7

Mit Familienangehdrigen 58,6 48,8

Altersheim 12,5 19,5

Gehfahigkeit [%] 0,33

Allein auBer Haus 48,0 53,7

AuBer Haus in Begleitung 18,9 26,8

All ein in der Wohnung 17,3 9,8

In der Wohnung mit Begleitung 14,2 4,9

Nicht gehféhig 1,6 4,9

Gehhilfen [%] 0,27

Keine 40,5 52,4

1 Stock/Kriicke 38,9 31,0

2 Stocke/Kriicken 13,5 9,5

Rollator 56 2,4

Rollstuhl 1,6 4.8

ASA-Grad (1) 3,2+0,9 3,1+£11 0,36

Vorerkrankungen [%], (Mehrfachnennung)

Kardiovaskular 72,4 76,2 0,41

Atemwegserkrankung 13,8 14,3 0,87

Zerebraler Insult 11,4 9,5 0,80

Nierenerkrankung 8,1 48 0,50

Diabetes mellitus 16,3 14,3 0,83

Rheumatoide Arthritis 0 2,4 0,08

Morbus Parkinson 8,1 48 0,50

Begleitfrakturen [%] 0,42

An einer oberen Extremitat 39 11,9

Rippenfraktur 1,6 0

Von anderem Spital zugewiesen [%] 24,4 33,3 0,26
Kontingenztabellen wurden mit dem Ergebnisse

x>-Test analysiert. Kategorischen Daten
(Lebenssituation, Gehfihigkeit, Gehhil-
fen, Frakturtypen, Operationstechni-
ken, Operateur- und Anésthesistenqua-
lifikation) wurden Werte von 1 bis 8 zu-
geordnet und Unterschiede zwischen
den Gruppen mit dem Mann-Whitney-
U-Test berechnet. Als statistisch signi-
fikant wurden p-Werte unter 0,05 ange-
sehen. Unter Annahme einer 85%igen
Uberlebensrate bei diesem Patientengut
und einem mindestens 10%igen Unter-
schied zwischen beiden Gruppen wiir-
den bei einer Power von 80% (at=0,05,
2-seitig) 250 Patienten in jeder Gruppe
benotigt.

Bei Betrachtung der 128 Patienten der
Gruppe 1 (Tagesoperation) und jenen 42
der Gruppe 2 (Nachtoperation) fand sich
seitens der demographischen, sozialen
sowie physisch-konstitutionellen Fakto-
ren eine dhnliche Struktur zwischen bei-
den Kollektiven. Das durchschnittliche
Alter lag bei beiden in der 8. Lebensde-
kade, etwa 8-9 von 10 lebten vor dem
Unfall zuhause und der Rest in einem
Altersheim. Seitens des ASA-Grades als
Ausdruck der physischen Verfassung
zeigte sich eine Homogenitit in beiden
Gruppen ebenso wie in den angegebe-
nen Vorerkrankungen (Tabelle 1).
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Zeitpunkt des Operationsbeginnes

Die in den Nachtstunden operierten
Patienten erlitten hdufiger instabile per-
trochantére Frakturen und wurden des-
halb 3-mal hiufiger mittels Gammana-
gel stabilisiert. Wahrend der Nacht wur-
den keine totalen Gelenkersétze implan-
tiert. Signifikant (Mann-Whitney-U-
Test) verringerte Zeitspannen zwischen
Unfall und Operationsbeginn zeigten
sich ebenfalls bei in der Nacht operier-
ten Patienten.

Hinsichtlich der Qualifikation des
operierenden oder supervidierenden
Unfallchirurgen konnten zwischen bei-
den Gruppen keine mafgeblichen Unter-
schiede festgestellt werden. Die Anzahl
der von frisch ausgebildeten Fachdrzten
oder in Ausbildung Stehenden ohne Su-
pervision durchgefithrten Operationen
war in der Nacht kleiner als tagsiiber. Die
Operationsdauer war in beiden Gruppen
exakt gleich. Beziiglich der die Narkose
betreffenden Zahlen konnten hier eben-
falls keine Unterschiede gesehen werden.
Die Dauer der Thromboseprophylaxe
endete in beiden Gruppen um den
20. Tag, die Anzahl der perioperativen
Antibiotikagaben war in Gruppe 1 4-mal
so hoch (p=0,03, x2-Test) wie in der Kon-
trollgruppe (Tabelle 2).

Bei Betrachtung der in Tabelle 3 dar-
gestellten postoperativen Daten zeigt sich
zwar in der Gruppe der néchtlich operier-
ten Patienten eine erhohte Mortalitédtsra-
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22:00- 00:00- Nach Zeitpunkt des Opera-
24-00 07:30 tionsbeginns unter beson-
derer Betrachtung der

Abend- und Nachtstunden

te nach 6 Monaten, die jedoch statistisch
(p=0,29, x>-Test) nicht signifikant ist. Die
hochste Mortalitétsrate fand sich bei je-
nen Patienten, die zwischen 21:00 und
22:00 Uhr operiert wurden (Abb.1und 2).
Im Vergleich zur Mortalitdtsrate der rest-
lichen in der Nacht operierten, aber auch
im Vergleich mit allen anderen Patienten
konnten hier signifikante Unterschiede
testgestellt werden (p=0,005 bzw. 0,0003,
x>-Test). Die Eingriffe jener Patienten
wurden ausnahmslos von erfahrenen

Oberidrzten durchgefithrt oder zumin-
dest direkt beaufsichtigt.

Die Klinikaufenthaltsdauer war in
Gruppe 2 mit 17 Tagen um 3 Tage signi-
fikant (Mann-Whitney-U-Test) kiirzer,
die Patienten der anderen Gruppe konn-
ten allerdings um 5 Tage frither mit
Kriicken mobilisiert werden (t-Test).

Keine nennenswerten Unterschiede
konnten beim Blutverlust, bei den post-
operativen Himoglobinwerten und der
notwendigen Fremdblutgabe sowie beim
Mobilisierungsbeginn (erstes Querbett-
sitzen) gesehen werden.

Folgende chirurgische Komplika-
tionen konnten in Gruppe 1 beobachtet
werden: 4 oberflichliche Wundinfekte
(3,1%), 2 tiefe Infekte, die drainiert wer-
den mussten (1,6%),3 Himatomausriu-
mungen (2,3%), 5 Prothesenluxationen
(3,9%), in 3 Féllen kam es zum drohen-
den Durchschneiden der Schenkelhals-
schraube bei liegendem Gammanagel
mit darauffolgend notwendiger Entlas-
tung. In einem Fall trat 64 Tage nach Sta-
bilisierung einer medialen Schenkel-
halsfraktur mittels 3 Schrauben eine
neuerliche Fraktur im pertrochantiren
Bereich auf, sodass hier eine Totalendo-
prothese implantiert werden musste. In
einem Fall kam es zur Hiiftkopfnekrose
nach Gammanagel mit nachfolgender To-
talendoprothesenimplantation. In 2 Fil-
len verzogerter Bruchheilung wurde nach
3 bzw. 4 Monaten bei liegendem Gamma-
nagel eine Dynamisierung durchgefiihrt.
Aufgrund eines Implantationsfehlers ei-
ner Totalendoprothese musste ein Pati-

Anzahl der Verstorbenen

8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 1
Zeitpunkt des Operationsbeginnes (Uhrzeit)

2 3 4567

Abb. 2 A Anzahl der nach 6 Monaten verstorbenen Patienten, aufgeschliisselt nach der Stunde

des Operationsheginns



ent revidiert werden. Auflerdem zog sich
ein Patient bei einem Sturz eine kon-
tralaterale Schenkelhalsfraktur zu.

In Gruppe 2 gab es 8 chirurgische
Komplikationen; 3 oberflichliche Wund-
infekte (7,1%), 2 revisionspflichtige Ha-
matome (4,8%),in 2 Fdllen postoperativ
aufgetretene Frakturen um einen Gam-
managel, weswegen hier zur weiteren
Stabilisierung auf einen langen Gamma-
nagel gewechselt wurde. In einem Fall
wurde bei hart subchondral liegender
Schenkelhalsschraube eines Gammana-
gels nach 3 1/2 Monaten bei geheilter
Fraktur das Metall entfernt. In Gruppe 1
waren somit innerhalb des gesamten
Nachuntersuchungszeitraumes insge-
samt 12 (9,4%), in Gruppe 2 insgesamt 5
(11,9%) weitere chirurgische Eingriffe
im betroffenen Hiiftbereich notwendig.

Interne und neurologische Kompli-
kationen wihrend des stationdren Auf-
enthalts traten 16 mal in Gruppe 1 und 4
mal in Gruppe 2 auf, zeigen somit mit
12,5% gegeniiber 9,5% ebenfalls keine re-
levante statistische Differenz (p=0,60).

Diskussion

Spdtestens seit Verdffentlichung der
Confidential Inquiry into Perioperative
Deaths (CEPOD) im Jahre 1987 [7 12]
wurden Bestrebungen angestellt, die An-
zahl der nichtlich durchzufithrenden
Operationen zu reduzieren. Eine nicht
unbetréchtliche Zahl von perioperativen
Todesfdllen wurde der mangelnden Su-
pervision von Ausbildungsassistenten
durch Fachérzte zugeschrieben [7]. Eine
der Schlussfolgerungen von CEPOD
war, einerseits die Beaufsichtigung chi-
rurgischer und andsthesiologischer As-
sistenten zu erh6hen und andrerseits
unnétige ndchtliche Operationen zu ver-
meiden. Barlow et al. konnten in ihrer
1993 veroffentlichten Arbeit eine Reduk-
tion der Nachtoperationen von 22% auf
15% erreichen [2].

In ihrer im darauffolgenden Jahr
publizierten Arbeit konnte die Gruppe
um Yeatman die nédchtlich durchgefiihr-
ten traumatologischen Operationen um
81,2% verringern, wobei in fritheren
Jahren als dringlich klassifizierte Ein-
griffe nun in die Kategorie ,,planbarer
Eingriff“ verschoben wurden. So konn-
te der grofite Anteil chirurgischer In-
terventionen innerhalb 24 h durch
Fachirzte durchgefiihrt oder beaufsich-
tigt werden [18]. Die Versorgung hiift-

Tabelle 2

Fraktur- und operationsspezifische Daten
(signifikante Differenzen sind hervorgehoben)

Gruppe 1(Tag) Gruppe 2 (Nacht) p

Frakturtyp [%] 0,02

GardenTyp Il 11,8 71

Garden Typ lIL,IV 34,6 21,4

Basozervikal 2,4 4,8

Pertrochantar stabil 30,7 19,1

Pertrochantar instabil 6,3 28,6

Per- und subtrochantar 14,2 19,1

Implantat [%] 0,82

3 Schrauben 7,0 2,4

>3 Schrauben 0,8 48

DHS 39,1 23,8

DHS mit Abstiitzplatte 1,6 0

Kurzer Gammanagel 10,2 38,1

Langer Gammanagel 4,7 71

Hemiprothese 20,3 23,8

Totalendoprothese 16,4 0

Zeitspanne Unfall-Aufnahme 261/2h 31/2h 0,10
(15 min-26 Tage) (20 min-25 h)

Zeitspanne Aufnahme-0Op. 9h 3h 0,007
(40 min—-41/2 Tage) (55 min-7 h)

Zeitspanne Unfall-Op. 34h 61/2h 0,0007
(100 min—28 Tage) (115min-31h)

Qualifikation des Chirurgenteams 0,71

Hochqualifizierter Facharzt 18,9 16,7

Erfahrener Facharzt 62,2 714

Frisch ausgebildeter Facharzt 18,9 11,9

oder in Ausbildung

Operationsdauer [min] 73+33 73+27 0,92
(15-225) (30-140)

Qualifikation des Anasthesistenteams 0,34

Hochqualifizierter Facharzt 11,8 2,4

Erfahrener Facharzt 62,2 64,3

Frisch ausgebildeter Facharzt oder in 18,9 28,6

Ausbildung

Anasthesiologisch tatiger 7.1 2,4

Allgemeinmediziner

Anésthesiedauer [min] 108+38 110+29 0,43
(47-270) (70-180)

Volinarkose:Spinalanasthesie 5,5:94,5 11,9:88,1 0,16

Dauer der Antikoagulation [Tage] 20,9+13,1 18,1£12,2 0,24
(2-90) (2-81)

Perioperative Antibiotikagabe [%] 18,8 48 0,030

naher Frakturen wurde von ihnen mit
Ausnahme nekrosegefidhrdeter dislo-
zierter Schenkelhalsfrakturen als plan-
bar eingestuft. Diese Arbeiten miissen
natiirlich mit Blick auf die besonderen
Umstidnde der Besetzung von Nacht-
dienstmannschaften in britischen
Krankenhdusern gesehen werden, wo
kaum Oberdrzte stindig fiir Akutver-

sorgungen anwesend sind. Anders im
deutschsprachigen Raum, wo doch die
standige Anwesenheit mindestens eines
Oberarztes an unfallchirurgischen Ab-
teilungen die Regel ist.

Der richtige Zeitpunkt einer Stabili-
sierung von hiiftnahen Frakturen war
hinsichtlich der Mortalitétsrate nie un-
umstritten. Wahrend Bohnel et al. eine
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rasche Stabilisierung forderten [4], sa-
hen die Arbeitsgruppen um Kenzora
und Lorrhan erhéhte Mortalitdtsraten
bei Patienten, die innerhalb 24 h ope-
riert wurden [10,11]. In einer umfangrei-
chen Studie von Parker und Pryor aus
1992 [14] konnten signifikant erhohte
Mortalitdtsraten erst nach 48 h festge-
stellt werden, allerdings herrscht im
deutschsprachigen Raum sicher der
Konsens, Versorgungen dieser Frakturen
innerhalb von 24 h durchzufiihren. Auf-
grund der organisatorischen Strukturen
in unserem Haus, mit 4 Diensthabenden
an der unfallchirurgischen Abteilung,
werden diese Operationen auch in der
Nacht angesetzt.

Tabelle 3

Postoperativ erhobene Ergebnisdaten (signifikante Differenzen sind hervorgehoben)

Originalien

Unser Interesse galt bei Durchfiih-
rung dieser Studie, ob die von britischen
Autoren berichteten nachteiligen Aus-
wirkungen von in der Nacht angesetzten
Frakturstabilisierungen bei quantitativ
und qualitativ gut ausgestatteter Dienst-
mannschaft auch zu beobachten sind. Es
zeigte sich in unserem Krankengut eine
erhohte Mortalitdtsrate nach 6 Monaten
bei in der Nacht operierten Patienten, je-
doch ohne signifikante Unterschiede im
Vergleich zur Taggruppe. Auffallend war
nur die signifikante Hiufung von Todes-
fallen bei Patienten, deren Operations-
beginn urspriinglich zwischen 21:00 und
22:00 Uhr angesetzt war, wihrend von
24 in den spéteren Nachtstunden ope-

rierten Patienten einer verstorben war.
Von jenen Patienten, die zwischen Mit-
ternacht und den Morgenstunden ope-
riert worden waren, war kein einziger
verstorben. Eine Erkldrung fiir diese
wahrscheinlich zufillige Hiufung konn-
te von uns nicht gefunden werden, zu-
mal die Eingriffe in allen Fdllen von er-
fahrenen Fachdrzten sowohl von chirur-
gischer als auch von anésthesiologischer
Seite durchgefiihrt bzw. iberwacht wur-
den. Des Weiteren wurden keinerlei
Schnittstellenprobleme, weder von drzt-
licher, noch pflegerischer oder anderer
organisatorischer Seite, festgestellt. Ein-
deutig hat sich jedoch gezeigt, dass sich
in den allgemein als notwendige Schlaf-

Gruppe 1(Tag) Gruppe 2 (Nacht) p

Mortalitatsrate gesamt nach 6 Monaten [%] 12,5 19,1 0,29
Spitalsaufenthaltsdauer [Tage] 20,1+12,3 (3-90) 17,3+£12,2 (7-81) 0,006
Geschatzter Blutverlust [ml] 307+272 (5-1800) 324+185 (10-800) 0,19
Praoperative Fremdbluteinheiten 1,8 (n=2) 0

Fremdbluteinheiten bis 5 Tage postoperativ 2,8(1-7,n=68) 3(1-7,n=31) 0,05
Hamoglobin postoperativ [g/l] 108,8+14,9 (75-151) 102,5+13,6 (85-127) 0,23
Hamoglobin am 1. postoperativen Tag [g/I] 105,5+14,9 (72-149) 108,4+16,2 (77-148) 0,31
Mobilisierungsbeginn nach n Tagen 2,8+1,4(1-9) 2,7+1,4(2-8) 0,63
Belastung mit Kriicken nach n Tagen 5,5+7,3 (2-56) 10,7+21,3 (2-120) 0,03
Chirurgische Komplikationen ohne Revision (n) 10 3 0,89
Oberflachlicher Wundinfekt 4 3 0,26
Prothesenluxation geschlossen reponiert 3 0 0,32
Schenkelhalsschraubenperforation 3 0 0,32
Chirurgische Komplikationen mit Revision (n) 12 5 0,63
Drainage bei tiefem Infekt 2 0

Hamatomausraumung 3 2

Prothesenluxation offen reponiert 2 0

Schmerzhafter Gammanagel 2 0

Femurkopfnekrose bei Gammanagel 1 0

Neuerliche Fraktur um Implantat 1 2

Lockerung eines Gammanagels 0 1

Kopf-Pfannen-Diskrepanz 1 0

Stationare schwere, beherrschbare Komplikationen (n) 16 4 0,60
Antibiotikapflichtiger Atemwegsinfekt 4 0

Behandlungsbediirftiges Herzversagen 1 2

Akutes Nierenversagen 0 1

Gastrointestinale Blutung 2 0

Zerebraler Insult 1 0

Pneumothorax 1 0

Blutzuckerentgleisung 4 0

Cholezystitis 1 0

Intensivpflichtiges Delirium tremens 1 1

Paralytischer lleus 1 0
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und Ruhezeiten anerkannten restlichen
Nachtstunden keine erhéhte, sondern
im Gegenteil niedrigere Mortalitdtsrate
gegeniiber den am Tag operierten Pati-
enten fand. Insgesamt konnten wir auch
keine signifikanten Unterschiede in der
Anzahl chirurgischer oder internisti-
scher Komplikationen finden. Im Ge-
genteil, die Anzahl chirurgischer Kom-
plikationen wie Infekte oder starke Ha-
matombildung, die eher unkonzentrier-
tem Arbeiten zugeschrieben werden
konnten, war in der Taggruppe hoher.
Auch hinsichtlich des Blutverlusts und
postoperativer Himoglobinwerte konn-
te kein eindeutiger Unterschied entdeckt
werden. Die Mobilisierung wurde zum
gleichen Zeitpunkt begonnen und Nar-
kose- und Operationsdauer waren bei-
nahe identisch.

Auffallend war einerseits die signi-
fikant kiirzere Zeitspanne zwischen
Unfallzeitpunkt und Hautschnitt in der
Nachtgruppe, andererseits die erhohte
Antibiotikagabe bei den tagsiiber ope-
rierten Patienten. Letzteres kann durch
das gdnzliche Fehlen néichtlicher Im-
plantationen von Totalendoprothesen
erkldrt werden, da nur diese Patienten
routinemifig perioperativ Antibiotika
erhielten. Die Zeitspanne zwischen
Aufnahme und Operation war in der
Nacht aufgrund des fehlenden, parallel
laufenden Routineprogramms niedri-
ger, weshalb die kiirzere Zeitspanne
zwischen Unfall und Operation erkldrt
werden kann. Allerdings war diese Zeit-
spanne bei jenen Patienten, die in die-
ser Gruppe verstorben waren, um 3
1/2 h hoher als der Durchschnittswert
der in dieser Gruppe Uberlebenden (5 h
57 min).

Das in anderen Arbeiten [7,9,13,16]
fir die nachteiligen Auswirkungen
néichtlich durchgefiithrter Operationen
verantwortlich gemachte Fehlen ober-
drztlicher Aufsicht des meist unerfahre-
nen Operateurs konnte in unserem
Krankengut nicht gesehen werden. Im
Gegenteil, die von Assistenten und frisch
ausgebildeten Fachérzten ohne Supervi-
sion erfolgten Operationen waren sogar
tagsiiber hdufiger als in der Nacht. Von-
seiten der Anidsthesisten war die Zahl
der von Oberirzten beaufsichtigten Nar-
kosen geringgradig am Tag hoher.

Die ,,good clinical practice“ beno-
tigt, statistisch gesehen, einen Stichpro-
benumfang von 250 Patienten je Grup-
pe. Angesichts der zunehmend den
akut-chirurgisch titigen Unfallabteilun-
gen in Osterreich auferlegten 6konomi-
schen Zwinge erscheint es uns jedoch
sinnvoll, einen anhand der Ergebnisse
an 170 Patienten abzulesenden Trend
aufzuzeigen. Dienstmannschaften am
Nachmittag und in der Nacht qualitativ
und quantitativ schlechter zu besetzen,
scheint in Zeiten, in denen mit einer we-
sentlichen Zunahme hiiftnaher Fraktu-
ren gerechnet wird, kontraproduktiv.

Eine diesbeziigliche kritische Wer-
tung, die Versorgung der Schenkelhals-
fraktur jiingerer Patienten betreffend,
erfolgte durch Smektala et al. [17]: An-
hand der externen Qualitédtssicherung
der Arztekammer wurden die Fille von
26.005 Patienten zwischen 10 und 60 Jah-
ren mit der Diagnose Schenkelhalsfrak-
tur, die an unfallchirurgischen oder all-
gemeinchirurgischen Abteilungen be-
handelt wurden, statistisch aufgearbeitet.
Fazit der Autoren: ... weder erfolgt regel-
haft eine notfallméflige Sofortoperation
der dislozierten Frakturen, noch ist der
Gelenkerhalt bei den jiingeren Patienten
die Regel. Zwar werden nach dieser Stu-
die die Patienten an unfallchirurgischen
Abteilungen noch immer rascher als an
allgemeinchirurgischen Abteilungen ver-
sorgt,die Einhaltung der von der eigenen
Fachgesellschaft aufgestellten Leitlinien
[6] ist aber nicht die Regel.

Akute Unfallversorgung (die nicht
nur in der Versorgung hiiftnaher Frak-
turen besteht) zu betreiben, heif3t, orga-
nisatorische und 6konomische Voraus-
setzungen zu schaffen, um qualitative
und quantitative Kompetenz tageszeit-
lich unabhingig bereit zu halten. Auch
das sollte - in einem Klima der durch fi-
nanzielle Beschrankungen in den Kran-
kenhéusern stdndigen Diskussionen um
notige Personalressourcen - anhand ei-
ner Verletzung, deren Zunahme in den
nichsten Jahren allgemein erwartet
wird, aufgezeigt werden.

Verletzungen dieser Art werden auch
weiterhin an unserer Abteilung bei fort-
gesetzter Quantitdt und Qualitdt der
Dienstmannschaften aufgrund dieser Da-
ten in der Nacht versorgt werden, wobei
dadurch fiir den Patienten keine nachtei-
ligen Wirkungen hinsichtlich Mortalitt
und Komplikationsrate zu erwarten sind.
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