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Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Studie ist eine Iso-
lierung individueller Dispositionen und Risi-
kofaktoren, die im peri- und postoperativen
Verlauf nach Versorgung koxaler Femur-
frakturen zu Komplikationen und Letalitat
disponieren.

Patientengut und Methodik. In einer
konsekutiven Serie von 278 Patienten (Alter:
78,7+6,2 Jahre) mit einer operativ versorg-
ten koxalen Femurfraktur wurden praopera-
tivanhand definierter Kriterien internisti-
sche Vorerkrankungen und Risikofaktoren
dokumentiert und mit perioperativen Kom-
plikationen in einer multivariaten Analyse
korreliert. Letalitdt und Todesursachen wur-
den in einem postoperativen Beobachtungs-
zeitraum von 1 Jahr erfasst und in Bezug zu
Vorerkrankungen und Operationstrauma
gesetzt.

Eine Mulitmorbiditdt im Sinne =3 rele-
vanter Vorerkrankungen bestand bei 117 Pa-
tienten; eine solitdre Vorerkrankung lag in
25 Fallen vor; lediglich 19 Patienten waren
ohne Risikofaktoren. Mit einer Pravalenz von
64,4% dominierten kardiovaskulare Erkran-
kungen, gefolgt von Diabetes mellitus
(21,9%) und pulmonalen Erkrankungen
(20,1%).

Ergebnisse. Unspezifische perioperative
Komplikationen traten bei 118 Patienten
(42,4%) auf. Hierbei iiberwogen in 25,5%
kardiovaskuldre Folgeveranderungen, ob-
struktive Ventilationsstorungen (10,1%) und
Pneumonien (12,2%).21 Patienten (7,6%)
verstarben perioperativ, weitere 55 im ersten
postoperativen Jahr (27,3%). Multimorbide
Patienten erlitten mit 68,4% gegeniiber dem
Restkollektiv mit 23,6% signifikant haufiger
postoperative Komplikationen (p<0,001).
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Morbiditat und Letalitat
bei hiiftgelenknahen
Femurfrakturen im hoheren

Lebensalter

Ergebnisse einer prospektiven Studie

In der multivariaten Analyse ergibt die
Kombination,Multimorbiditat” und, Lebens-
alter >78 Jahre” ein signifikant erhohtes
Risiko zum komplizierten oder letalen peri-
operativen Verlauf. Hierbei bildet die Kombi-
nation von kardiovaskuldren, pulmonalen
und renalen Vorerkrankungen eine signifi-
kante Disposition.

Schlussfolgerung. Im Vorfeld der Operation
miissen die entsprechend disponierten
Risikopatienten identifiziert werden,um
ihnen eine addquate perioperative Vorbe-
reitung und Uberwachung zukommen zu
lassen. Dariiber hinaus unterstreichen die
Ergebnisse die essentielle Bedeutung einer
operativen Friihversorgung innerhalb von
12-24 h nach dem Trauma.Im Hinblick auf
eine erfolgreiche Friihrehabilitation stellen
primar belastungsstabile Osteosynthesever-
fahren die Operation der Wahl dar.

Schliisselworter

Koxale Femurfraktur - Morbiditat - Letalitat

Mit zunehmender Lebenserwartung
des Menschen ergibt sich eine wachsen-
de Inzidenz der typischen ,Altersfraktu-
ren®. Insbesondere ist es hierbei zu ei-
nem bemerkenswerten Anstieg koxaler
Femurfrakturen im traumatologischen
Patientengut gekommen. Im Jahre 1995
erlitten in Deutschland iiber 50.000
Menschen eine hiiftgelenknahe Fraktur
[20]. Aus Ubersichtsarbeiten resultiert,
dass innerhalb traumatologischer Abtei-
lungen bereits jede 7. Operation auf-
grund einer koxalen Femurfraktur vor-

genommen wird [13]. Mit einem wach-
senden Anteil édlterer Menschen in der
Bevolkerungsstruktur ist in den néch-
sten Jahrzehnten eine Zunahme koxaler
Frakturen im allgemein- und unfallchir-
urgischen Patientengut um bis zu 300%
zu erwarten [7].

Die Problematik in der operativen
Versorgung von Frakturen der Schen-
kelhals- und Trochanterregion ergibt
sich zum Einen aus operationstechni-
schen Griinden; zum Anderen ist die un-
giinstige Patientendisposition fiir eine
entsprechende Morbiditdt und Letalitét
verantwortlich. Ein Zusammentreffen
biomechanisch ungiinstiger Frakturfor-
men mit einem geschwéchten Implan-
tatlager lassen die koxale Femurfraktur
trotz Entwicklung und Anwendung ver-
besserter Implantate weiterhin als Pro-
blemverletzung erscheinen [7].

Uber die grundlegenden Behand-
lungsprinzipien besteht in der Literatur
weitgehend Ubereinstimmung: So wird
eine Frithversorgung innerhalb von 24 h
nach dem Trauma favorisiert [5], und
das Postulat einer moglichst belastungs-
stabilen Osteosynthese [7, 15] hat zur
Verbreitung intramedulldrer Implanta-
te beigetragen. Diskrepanzen und Kon-
troversen ergeben sich hingegen bei den
Differentialindikationen der verschiede-
nen Osteosyntheseformen, den Formen
des endoprothetischen Gelenkersatzes
und Modifikationen der Implantatgeo-
metrie.

Prof. Dr.J. Raunest

Chirurgische Klinik, Krankenhaus Neuwerk,
Diinner Strale 214-216,

41066 Monchengladbach

Der Unfallchirurg 4+2001 325



Unfallchirurg
2001 - 104:325-332 © Springer-Verlag 2001

J.Raunest - R.Engelmann - M. Jonas
E.Derra

Morbidity and mortality in the operative
treatment of hip fractures in the elderly.
Results of a prospective clinical study

Abstract

This study was designed to determine risk
factors and individual dispositions associat-
ed with morbidity and mortality in the
operative treatment of hip fractures in
elderly patients.

Patients and methods. In a prospective
clinical trial, a consecutive series of 278 pa-
tients (mean age: 78.7+6.2 years) with a hip
fracture treated by internal fixation or
arthroalloplasty was recorded prospectively
concerning preexistent diseases and risk fac-
tors.Based upon a multivariate analysis the
data were related to perioperative complica-
tions and mortality. A follow-up during the
first postoperative year was performed to
determine mortality rate and causes of
deaths. Polymorbidity within the meaning of
3 preexistent diseases was presentin 117
cases; a solitary disease was found in 25 pa-
tients.Only 19 patients were without signifi-
cant risks representing a comorbidity of
93.2%.In 64.4% diseases of the cardiovascu-
lar system were detected followed by dia-
betes mellitus (21.9%) and diseases of the
respiratory tract (20.1%).

Results. In the postoperative course system-
ic complications were observed in 118 pa-
tients indicating a general morbidity of
42.4%. According to the preexistent diseases
recorded, cardiovascular complications
(25.5%), obstructive ventilatory diseases
(10.1%) and pneumonias (12.2%) were the
most common complications. During hospi-
tal stay 21 patients died (mortality: 7.6%).

A total of 76 patients died during the first
postoperative year corresponding to a mor-
tality rate of 27.3%. Postoperative complica-
tions were observed in patients with poly-
morbidity at 68.4% which differs significant-
ly with the morbidity of low-risk patients at
23.6% (p<0.001).

Multivariate analysis revealed a combi-
nation of polymorbidity and age beyond 78
years as significant risk factors towards mor-
bidity and mortality. In detail, a prevalence of
cardiovascular insufficiency, pulmonary dis-
ease and disturbance of renal function was
found to be a significant disposition.
Conclusions. During the preoperative
course high risk patients should be identified
according to the data presented above in
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order to take all measures necessary in criti-
cal care during the perioperative period. Fur-
thermore, the results underline the impor-
tance of an early operative treatment within
a posttraumatic period of 12—24 hours. Con-
cerning the method of fracture stabilization
procedures allowing a primary full loading
should be favoured with regard to early
rehabilitation.
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Die grundlegende Bedeutung der
Multimorbiditit als priméare Ursache pe-
rioperativer Komplikationen und Leta-
litdt ist in zahlreichen Studien postuliert
worden [10, 16]. Hierbei handelt es sich
mehrheitlich um retrospektive Analy-
sen, die zwar zu einer Einschétzung von
Komplikationsraten beitragen, jedoch
aufgrund mangelhafter Aussagen zum
Ursachen-Wirkungs-Gefiige im post-
operativen Verlauf keinen wesentlichen
Beitrag zur klinischen Problemlésung
leisten konnen.

Die Problematik der retrospektiven
Erhebung wird bereits darin deutlich,
dass die Inzidenz von postoperativen
Harnwegsinfekten mit 7,5-46% angege-
ben wird [1, 2]. Ahnlich diskrepant wird
die Hédufigkeit einer Bronchopneumonie
mit 3,8-19% beziffert [2, 3]. Neben den
methodischen Ungenauigkeiten der re-
trospektiven Untersuchung ist die Aus-
sagekraft dieser Studien dadurch ge-
mindert, dass klar definierte Kriterien
zur Einstufung von Risikofaktoren und
perioperativen Komplikationen fehlen.

Bezogen auf die Erfordernisse der
klinischen Patientenversorgung ergeben
sich hieraus keine nutzbaren Implikatio-
nen fiir die klinische Behandlung. Hier-
zu bedarf es einer prospektiven Studi-
enfithrung mit definierten Kriterien, um
einen Beitrag zur Klidrung des Ursa-
chengefiiges von Vorerkrankungen und
perioperativer Morbiditdt bzw. Letalitat
leisten zu konnen.

Fragestellung

Ziel der vorliegenden prospektiven Stu-
die ist eine Erhebung valider Daten {iber
perioperative Komplikationsinzidenzen
und Letalitdt bzw. Todesursachen nach

operativer Behandlung koxaler Femur-
frakturen im hoheren Lebensalter. Hier-
zu wurden Daten in einem postoperati-
ven Beobachtungszeitraum von 1 Jahr
gewonnen. Auf der Basis definierter Kri-
terien und Score-Systeme wurden pra-
operativ existente Einflussfaktoren iso-
liert und in Form einer multivariaten
Analyse in Bezug zur Komplikations-
inzidenz bzw. Letalitdt gesetzt. Hiermit
sollte ein spezifisches Risikoprofil ent-
wickelt werden, um fiir den klinischen
Gebrauch eine Identifizierung beson-
ders gefdhrdeter Patienten zu ermdogli-
chen.

Patientengut und Methodik

Grundlage der Studie bildet eine konse-
kutive Serie von 312 Patienten, bei denen
eine koxale Femurfraktur durch Osteo-
synthese oder endoprothetischen Ge-
lenkersatz operativ behandelt wurde.
Eingeschlossen wurden alle Patienten
mit einem Lebensalter iiber 65 Jahre. Als
Ausschlusskriterien waren definiert:
Verletzung im Rahmen eines Polytrau-
mas, pathologische Frakturen und kon-
servative Frakturbehandlung.

»Drop-outs“ ergaben sich bei 34 Pa-
tienten, die fiir die postoperativen Erhe-
bungen in einem 1-Jahres-Zeitraum
nicht mehr zur Verfiigung standen. Hier-
mit basieren die vorliegenden Untersu-
chungen auf einem Kollektiv von 278 Pa-
tienten (72 minnl., 206 weibl.) mit ei-
nem Durchschnittsalter zum Operati-
onszeitpunkt von 78,7+6,2 Jahren
(Spannweite: 66-101 Jahre).

Die Klassifikation der Frakturen er-
folgte nach den Kriterien der AO. In 144
Fdllen (51,8%) lag eine Schenkelhals-
fraktur vor, die 60-mal als eingestauch-
te Abduktionsfraktur (Typ 31-B1), 20-
mal als transzervikale Adduktionsfrak-
tur (Typ 31-B2) und 64-mal als dislozier-
te subkapitale Fraktur (Typ 31-B3) klas-
sifiziert wurde. Unter den pertrochante-
ren Frakturen bestand in 41 Féllen eine
einfache Zweifragment-Fraktur (Typ 31-
A1), in 54 Féllen lag eine Aussprengung
des Trochanter minor bzw. eine postero-
mediale Triimmerzone vor (Typ 31-A2),
und in 39 Fillen betraf die Frakturebene
die laterale Femurkortikalis (Typ 31-A3).

Das fiir alle Patienten verbindliche
Behandlungskonzept sah eine Frithver-
sorgung innerhalb von 24 h vor, sofern
nicht zwingende medizinische Griinde
einen Aufschub der Operation erforder-
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Abb.1 A Allgemeine und spezifische Komplikationen wihrend der stationiren Behandlungsphase.
Insgesamt traten bei 118 Patienten (42,4%) 235 unspezifische Komplikationen auf. Methoden-
spezifische Komplikationen ergaben sich bei 35 Patienten (12,6%), wobei in 7 Féllen eine operative

Revision erforderlich wurde

ten. 83 Patienten (29,9%) wurden inner-
halb von 12 h, 146 Patienten (52,5%) in-
nerhalb von 24 h nach dem Unfall ope-
riert. Eine perioperative Antibiotikapro-
phylaxe erfolgte lediglich bei endopro-
thetischem Gelenkersatz durch eine ein-
malige i.v.-Gabe von 2 g Cefazolin (Gra-
maxin®). Zur perioperativen Thrombo-
seprophylaxe wurden niedermolekulare
Heparine (Innohep®, Fraxiparin®) in ei-
ner gewichtsadaptierten Dosierungs.-c.
appliziert. Eine Ausnahme von diesem
Konzept ergab sich bei Patienten, die be-
reits prdoperativ einer Antikoagulati-
onstherapie bedurften.

Die operative Versorgung der einge-
stauchten Schenkelhalsfraktur vom Ab-
duktionstyp erfolgte in der Regel durch
eine Zugschraubenosteosynthese (n=60).
Dislozierte Adduktionsbriiche und
transzervikale Frakturen wurden im
Sinne einer Hemialloarthroplastik
durch eine zementierte bioplare Rotati-
onsendoprothese (Duokopfprothese)
behandelt (n=84). Die Osteosynthese
pertrochanterer Frakturen des Typs 31-
A1 erfolgte mit Hilfe einer dynamischen
Hiiftschraube (n=41); Frakturen des
Typs 31-A2 wurden mit einer dynami-
schen bzw. intramedulldren Hiiftschrau-
be stabilisiert (n=54), und bei Verletzun-

gen des Typs 31-A3 kam eine Kondylen-
platten-Osteosynthese bzw. eine in-
tramedulldre Hiiftschraube zur Anwen-
dung (n=39).

Unmittelbar postoperativ wurden
die Patienten in der Regel (93,5% der
Fille) auf der Allgemeinstation versorgt.
Lediglich bei 18 Patienten (6,5%) erfor-
derten besondere Risiken oder intraope-
rative Komplikationen eine Nachbe-
handlung auf der Intensivstation. Das
postoperative Therapiekonzept sah eine
Frithmobilisation vor.

Die préoperativ bestehenden Risi-
kofaktoren wurden durch eigen- und
fremdanamnestische Daten sowie geziel-
te prdoperative Untersuchungen erho-
ben. Die Klassifikation der Risiken er-
folgt anhand prospektiv definierter Kri-
terien. Insgesamt ergaben sich 651 Vorer-
krankungen bei 278 Patienten. In 117 Fil-
len lag eine Multimorbiditét im Sinne ei-
ner Koinzidenz von >3 Erkrankungen
vor. Solitdre Vorerkrankungen bestanden
bei 25 Patienten. Lediglich 19 Patienten
waren ohne relevante Vorerkrankungen.
Im einzelnen {iberwogen kardiovaskuld-
re und pulmonale Erkrankungen mit ei-
ner Prdvalenz von 64,4% bzw. 20,1%.
Weitere préexistente Erkrankungen be-
standen in Form eines Diabetes mellitus

(21,9%), arterieller Hypertonie (32,7%),
Niereninsuffizienz (14,7%), Leberinsuffi-
zienz (13,7%) sowie neurologischen Er-
krankungen (20,7%). Von besonderer
Bedeutung fiir die postoperative Rehabi-
litation waren Vorerkrankungen des Be-
wegungsapparates im Sinne von Arthro-
sen oder Arthritiden mit einer Pravalenz
von 25,5%. 25 Patienten (8,9%) wiesen
ein Tumorleiden auf, das in 14 Fillen als
inkurabel einzustufen war.

Ebenso wurden postoperative Kom-
plikationen auf der Grundlage definier-
ter Kriterien im stationdren Behand-
lungsverlauf prospektiv dokumentiert.
Im Falle eines todlichen Ausganges wih-
rend der perioperativen Phase bzw. des
1-Jahres-Beobachtungszeitraumes wur-
de eine Obduktion angestrebt. Hiermit
konnte die Todesursache in 42 von 76
Fillen aufgrund des Autopsiebefundes
gesichert werden.

Die relevanten prdoperativen Risi-
kofaktoren bzw. patienten- und verlet-
zungsspezifischen Einflussgrofien auf
die Zielkriterien: ,,Morbiditit“ und ,,Le-
talitdt“ wurden zunéchst univariat iso-
liert. AnschliefSend erfolgte auf dem Bo-
den einer Regressionsanalyse eine multi-
variate Auswertung. Die Signifikanzbe-
rechnungen wurden auf der Grundlage
des Student-t-Tests fiir unverbundene
Stichproben durchgefiihrt, wobei eine Si-
gnifikanz bei einer Irrtumswahrschein-
lichkeit <0,05 angenommen wurde.

Ergebnisse

Unspezifische, d. h. nicht mit dem Ope-
rationsverfahren assoziierte Komplika-
tionen traten wihrend der stationidren
Behandlungsphase bei 118 Patienten
(42,4%) auf. Die Inzidenz der im einzel-
nen beobachteten Komplikationen geht
aus Abb. 1 hervor. Hierbei tiberwiegen
mit 25,5% die mit einer Herzinsuffizienz
verbundenen Folgeverdnderungen, wie
periphere Odeme oder pulmonale Stau-
ung. In einer dhnlich hohen Inzidenz
von 27,3% traten Stérungen des At-
mungssystems auf, die sich in erster Li-
nie in Form obstruktiver Ventilations-
stérungen (10,1%) und als Pneumonie
(12,2%) manifestierten. Eine weitere
Gruppe der unspezifischen Komplika-
tionen hat ihre Genese in der Immobili-
sation des Patienten und findet ihren
Ausdruck in tiefen Beinvenenthrombo-
sen (2,5%), Thromboembolien (1,4%)
sowie Dekubitalulzera (2,2%).
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Abb.2 A Letalitit und Todesursachen im perioperativen und poststationiren Verlauf. Kardiopul-
monale Komplikationen haben in 17 von 27 Féllen ursachlich in der perioperativen Phase zum Exitus

gefiihrt

Trotz des Konzeptes einer Frithmo-
bilisation nehmen diese Komplikationen
mit einer Gesamtinzidenz von 51/278
(entsprechend 18,3%) einen verhéltnis-
méflig hohen Anteil ein. Insgesamt wa-
ren 238 Komplikationen bei 118 Patien-
ten festzustellen; 42 Patienten waren von
einer solitdren Komplikation betroffen,
wihrend in 48 Fillen 2 und in 28 Fillen
3 oder mehr unspezifische Komplikatio-
nen zu verzeichnen waren. Unter den
Mehrfachkomplikationen dominierte ei-
ne Koinzidenz von Herzinsuffizienz,
Pneumonie und Harnwegsinfektionen.

Methodenspezifische Komplikatio-
nen traten in 35 Fillen (12,6%) auf
(Abb. 1). Bei 7 Patienten erforderten sie

Tabelle 1

eine operative Revision der Osteosynthe-
se bzw. der Endoprothesenimplantation.
Eine Analyse der individuellen Kompli-
kationen ergibt eine enge Koinzidenz
von unspezifischen und methodenspezi-
fischen Komplikationen: 28 der 35 Pati-
enten mit spezifischen Komplikationen
erlitten im perioperativen Verlauf eben-
falls unspezifische Komplikationen.
Mehrheitlich, d. h.in 21 von 28 Fillen, trat
dabei die Allgemeinkomplikation konse-
kutiv nach Manifestation einer opera-
tionsspezifischen Komplikation auf.

21 Patienten (7,6%) verstarben peri-
operativ, d. h. wihrend der stationdren
Behandlungsphase. Weitere 55 Todesfal-
le waren dariiber hinaus wéhrend des

Morbiditat und Letalitdt des Gesamtkollektivs

Perioperative Variable

Perioperative Letalitat

1-Jahres-Letalitat

ersten postoperativen Jahres zu ver-
zeichnen, womit sich eine 1-Jahres-Leta-
litdt von 27,3% ergibt. Die jeweiligen To-
desursachen gehen aus Abb. 2 hervor.
Auffallend ist hierbei die Hiufigkeit der
Diagnose ,,Herz-Kreislauf-Versagen“ als
Todesursache im poststationdren Ver-
lauf. Die Validitdt dieses Datenteils ist
dadurch eingeschrinkt, dass bei den in
héduslicher Umgebung Verstorbenen nur
ausnahmsweise eine Obduktion zur
Diagnosesicherung erfolgt ist.

Die Inzidenz systemischer Kompli-
kationen korreliert eng mit dem Lebens-
alter der Patienten (Tabelle 1). Unabhin-
gig von der Verletzungsart und dem dar-
aus folgenden Operationsverfahren er-
litten Patienten, deren Lebensalter zum
Operationszeitpunkt tiber dem Durch-
schnittsalter des Gesamtkollektivs lagen,
im Vergleich zur Inzidenz der Gesamt-
gruppe signifikant hdufiger Komplika-
tionen (p<o,001).

Hinsichtlich verletzungs- und ope-
rationsspezifischer Variablen besteht of-
fensichtlich bei Frakturen des Trochan-
terbereichs mit 55,2% gegeniiber den
Schenkelhalsfrakturen mit 30,6% ein si-
gnifikant erhohtes Komplikationsrisiko
(p<o,01). Eine weiterreichende Unter-
gliederung nach Frakturmorphologie
und gewéhltem Operations- und Anis-
thesieverfahren ldf3t keine signifikanten
Unterschiede in der Komplikationsinzi-
denz erkennen. Insbesondere im Hin-
blick auf den Einfluss des Anisthesie-
verfahrens moégen hierfiir zum Teil die
unterschiedlichen Umfénge der Subkol-
lektive verantwortlich sein (Tabelle 2).

Systemische Komplikationen

Grunddaten n [Jahre] n [%] Signifikanz n [%] Signifikanz n [%] Signifikanz
Durchschnittsalter (3)

Gesamt 278 78,7£6,2 21 7,6 76 27,3 118 42,4

Median 79

Geschlechterverteilung

mannl. 71 69,4+9,2 6 8,5 17 23,9 49 69,0

weibl. 206 82,3+7,8 15 73 n.s. 59 28,6 p<0,05 69 335 p<0,01
Patienten <0 170 5 2,9 12 71 31 18,2

Patienten >0 108 16 14,8 p<0,001 64 59,3 p<0,001 87 80,6 p<0,001

n.s.: nicht signifikant
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Tabelle 2

Korrelation von Morbiditét und Letalitat mit den Einflussfaktoren der Verletzungsform und operativen Versorgung

Perioperative Variable

Perioperative Letalitat

1-Jahres-Letalitat

Systemische Komplikationen

Frakturdaten n [%] n [%] Signifikanz n [%] Signifikanz n [%] Signifikanz
Frakturlokalisation

Trochanterregion 134 48,2 13 9,7 p<0,01 39 29,1 n.s. 74 55,2 p<0,01
Femurhals 144 51,8 8 5,6 37 25,7 44 30,6
AO-Frakturklassifikation

31-A1 41 30,6 2 4,9 10 24,4 21 51,2

31-A2 54 40,3 7 12,9 17 31,5 33 61,1

31-A3 39 29,1 4 17,9 p<0,05 12 30,8 ns. 20 513 ns.
31-B1 60 1,7 2 33 14 23,3 16 26,7

31-B2 20 13,9 2 6,7 n.s. 10 333 ns. 9 300 n.s.
31-B3 64 44,4 4 74 13 24,1 19 352
Operationsverfahren

Endoprothese (REP) 84 58,3 6 7,4 20 24,7 25 309
Zugschrauben 60 41,7 2 3,1 p<0,05 17 26,9 n.s. 19 30,2 n.s.
DHS 63 47,0 6 9,5 19 30,1 41 526

IMHS 15 11,2 2 13,3 4 26,6 8 533
Kondylen-/Winkelplatte 56 41,8 5 8,9 n.s. 18 32,1 n.s. 33 589 n.s.
Andsthesieverfahren

ITN 247 88,8 19 7.7 67 27,1 103 41,7
Spinal/Peridural 31 11,2 2 6,5 n.s. 9 29,0 n.s. 15 484 n.s.

n.s.: nicht signifikant, REP: bipolare Rotationsendoprothese, DHS: dynamische Hiiftschraube, IMHS: intramedulldre Hiiftschraube, |TN: Intubationsnarkose

Die Multimorbiditit, definiert als
eine Privalenz von =3 relevanten Grund-
erkrankungen, stellt demgegeniiber ei-
nen hochgradigen Risikofaktor zur
postoperativen Inzidenz systemischer
Komplikationen dar (Tabelle 3). Multi-
morbide Patienten erlitten mit 68,4%
gegeniiber dem Restkollektiv mit 23,6%
signifikant hdufiger postoperative Kom-
plikationen (p<o,001). Eine weiterfiih-
rende Faktorenanalyse ergibt, dass kar-
diovaskulédre und pulmonale Vorerkran-
kungen, arterielle Hypertonie und Nie-
reninsuffizienz signifikant zu Allge-
meinkomplikationen im perioperativen
Behandlungsverlauf disponieren (p<o,05
bzw. p<o,01). Ein Vergleich der genann-
ten Vorerkrankungen mit der Art der
eingetretenen Komplikation (Abb. 1, Ta-
belle 3) 1463t erkennen, dass sich die be-
obachtete Komplikation mehrheitlich
als Dekompensation einer vorbestehen-
den Erkrankung entwickelt hat.

In der multivariaten Analyse ergibt
die Kombination ,,Multimorbiditit“ und
wiberdurchschnittlich hohes Lebensal-
ter* ein hochgradiges Risiko zur postope-

rativen systemischen Komplikation. Bei
Betrachtung der pravalenten Erkrankun-
gen disponiert die Koinzidenz von kar-
dialer und pulmonaler Vorerkrankung in
hochstem Mafle zur Komplikation.

Eine Analyse der Manifestations-
faktoren fiir einen letalen Verlauf belegt,
dass ein tiber den Durchschnitt des Ge-
samtkollektivs erh6htes Lebensalter so-
wohl in der perioperativen Phase als
auch im ersten postoperativen Jahr mit
einem signifikant erhohten Letalitdtsri-
siko behaftet ist (p<0,001). Dementspre-
chend betriagt das Durchschnittsalter
der Verstorbenen 85,7+8,3 Jahre gegen-
iiber 78,7%6,2 Jahre des Gesamtkollek-
tivs (Abb. 3, Tabelle 1).

Die Art der koxalen Femurfraktur
beeinflusst lediglich die Letalitdtsrate
wihrend des perioperativen Behand-
lungsverlaufes: Patienten mit pertro-
chanteren Frakturen weisen mit 9,7% ei-
ne signifikant erhohte perioperative Le-
talitdt gegeniiber Patienten mit Schen-
kelhalsfrakturen mit 5,6% auf (p<o,05).
Hingegen lassen sich aus den angewand-
ten Operationsmethoden und Anisthe-

sieverfahren hinsichtlich des Letalitéts-
risikos keine signifikanten Relationen
ableiten (Tabelle 2). Weiterhin ergibt
sich bei prdexistenter Multimorbiditat
mit 12,8% gegeniiber 3,7% im periopera-
tiven Verlauf und 41,9% gegeniiber
16,8% im 1-Jahres-Intervall in Relation
zur Vergleichsgruppe eine signifikant
erhohte Letalitédt (p<o,001) (Abb. 4).
Unter den Vorerkrankungen sind
kardiovaskuldre und pulmonale Krank-
heiten, Diabetes mellitus und Nierenin-
suffizienz mit einer signifikant erhohten
Letalitdt verbunden (p<0,001 bzw. p<0,05).
Patienten mit malignen Tumoren weisen
lediglich im 1-Jahres-Intervall eine erh6h-
te Letalitdt auf (p<o,01); signifikante Un-
terschiede zum Gesamtkollektiv finden
sich im stationdren Behandlungsverlauf
nicht (Tabelle 3). Eine Multivarianzanaly-
se der prévalenten Erkrankungen als Ein-
flussfaktoren fiir einen letalen Ausgang
ergibt das hochste Risiko bei der Kombi-
nation einer kardiovaskuldren und pul-
monalen Erkrankung in Zusammenhang
mit einer Niereninsuffizienz. Unter den
globalen Faktoren ldf3t sich die Kombina-
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Tabelle 3
Korrelation von Morbiditat und Letalitat mit praexistenten Risikofaktoren aus der Patientendisposition

Perioperative Variable Perioperative Letalitat 1-Jahres-Letalitdt Systemische Komplikationen

Risikofaktoren n [%] n [%] Signifikanz n [%] Signifikanz n [%] Signifikanz
Art der Vorerkrankungen

Kardiovaskular 179 64,4 20 95,2 p<0,001 Al 93,4 p<0,001 92 77,9 p<0,05
Pulmonal 56 20,1 1 52,4 p<0,01 32 42,1 p<0,01 44 37,3 p<0,05
Diabetes mellitus 61 219 9 42,9 p<0,05 29 38,2 p<0,05 29 25,6 n.s.
Art.Hypertonie 91 327 3 14,2 n.s. 19 25,0 n.s. 61 51,7 p<0,01
Niereninsuffizienz 41 14,7 12 57,1 p<0,05 31 40,8 p<0,01 28 23,7 p<0,01
Leberinsuffizienz 38 13,7 8 38,1 n.s. 28 36,8 n.s. 14 11,8 n.s.
Neurolog. Erkrankung 58 209 6 28,6 n.s. 21 27,3 n.s. 31 26,3 n.s.
Bewegungsapparat 71 255 7 333 n.s. 29 38,2 n.s. 41 34,1 n.s.
Maligner Tumor 25 8,9 6 28,6 n.s. 21 27,6 p<0,01 11 9,3 n.s.
Anzahl der Vorerkrankungen (Risikofaktoren)

0 (keine) 19 6,8 0 3 5

1 65 234 3 10 12

2 77 27,7 3 3,7 14 16,8 21 23,6

3 89 320 9 34 62

4 17 6,1 4 8 10

=5 1 3,9 2 12,8 p<0,001 7 41,9 p<0,001 8 68,4 p<0,001

n.s.: nicht signifikant.

tion:,,iiberdurchschnittlich hohes Lebens-
alter” und ,,Multimorbiditit“ als wesent-
licher Risikofaktor isolieren.

Die Art der im perioperativen Ver-
lauf eingetretenen Komplikation weist
ebenfalls eine Beziehung zur Letalitdt
auf: Die perioperative Letalitdtsrate der
Patienten mit einer intra- bzw. postope-
rativen Allgemeinkomplikation liegt mit
48 von 118 Patienten (40,7%) signifikant
iiber der Rate des Vergleichkollektivs
mit 28 von 160 Patienten (entsprechend
17,5%, p<0,05). Als besonders bemer-
kenswerte Risikofaktoren erweisen sich
apoplektischer Insult und perioperati-
ves Nierenversagen: So sind unter den
5 Patienten, die perioperativ einen apo-
plektischen Insult erlitten, 4 in der post-
operativen Behandlungsphase verstor-
ben. Ahnlich fiihrte ein perioperatives
Nierenversagen in 2 von 3 Féllen zum
Tode. Eine perioperative Pneumonie
weist mit einer Letalitit von 31,4% eben-
falls ein deutlich erhohtes Risiko auf
(Tabelle 3).

Diskussion

Hintergrund von Literaturmitteilungen
aus anderen Studien mit einem Altersme-
dian von 79 Jahren und einer Relation von
2,9:1 zugunsten weiblicher Patienten ein

Anteil der Patienten [26]

periop. Letalitdt

Lebensalter
am Op-Tag <o

—

60

40 A

20

Gesamtkollektiv

repréasentativen Gesamtkollektiv wider.
Hierbei variieren die Angaben des Durch-
schnittsalters zum Zeitpunkt des Unfalls
von 75-84 Jahren [12, 19]; in simtlichen

1-Jahres-Letalitdt

—[71%]

— 27.3%

Lebensalter
am Op-Tag>a

0 100

200

300 Tage postop.

Abb.3 A Einfluss des Lebensalters auf die perioperative Letalitiit und 1-Jahres-Sterblichkeit.
Vergleich der relativen Uberlebensraten von Patienten, die zum Operationszeitpunkt dem
Durchschnittsalter des Gesamtkollektivs entsprachen oder jiinger waren (<0) mit
iiberdurchschnittlich alten Patienten (>0)

Die epidemiologischen Daten der vorlie-
genden Untersuchung spiegeln auf dem
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Anteil der Patienten [%)]
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Abb.4 A Einfluss der Multimorbiditiit auf die perioperative Letalitit und 1-Jahres-Sterblichkeit.
Darstellung der relativen Uberlebensraten von Patienten mit <3 Vorerkrankungen im Vergleich zu
multimorbiden Patienten im Sinne von >3 vorbestehenden Grunderkrankungen

Erhebungen dominiert der Anteil weibli-
cher Patienten in einem Verhiltnis von 3:1
[13]. Diese,,typische® Patientenstruktur ist
ein Beleg fiir die Pathogenese der koxalen
Femurfraktur, die im Wesentlichen auf ei-
ner verminderten mechanischen Resi-
stenz des proximalen Femur durch eine
fortgeschrittene Osteoporose beruht. So
fithrt mehrheitlich ein Bagatelltrauma ge-
ringer Schwere zur Erzeugung ausge-
dehnter Frakturen [9]. Ursichlich sind
Gangunsicherheit, Stérungen des Gleich-
gewichtes und der Vigilanz sowie Synko-
pen verschiedenster Genese [11,17,18].

Erwartungsgemaf weist unser Pati-
entenkollektiv eine erhebliche Komorbi-
ditét auf. Die Privalenz wesentlicher Vor-
erkrankungen wurde anhand definierter
Kriterien mit 93,2% bestimmt. Eine Mul-
timorbiditit bestand bei 43% der Patien-
ten. Trotz einer dhnlichen Alters- und
Geschlechtsstruktur und vergleichbarer
perioperativer Letalitdtsraten divergiert
die Einschétzunge der Komorbiditdt in
verschiedenen klinischen Studien ganz
erheblich. So schitzen Quint et al. [14] die
Privalenz mit 34,5% ein; in einer weite-
ren retrospektiven Untersuchung fanden
Eichstddt et al. [6] relevante Vorerkran-
kungen bei iiber 50% ihrer Patienten.
Demgegeniiber ermittelten Schwenk et
al. [19] in einer prospektiven Studie eine
Komorbiditit von 83%.

Offensichtlich wurden Art und Aus-
mafd vorbestehender Erkrankungen in

den bisherigen retrospektiven Erhebun-
gen aus methodischen Griinden in we-
sentlichem Mafle unterschitzt. Hiermit
bleiben die Ergebnisse zahlreicher klini-
scher Studien korrekturbediirftig; die
Komorbiditdt der Patienten mit einer
koxalen Femurfaktur ist daher wesent-
lich héher anzusetzen als bisher ange-
nommen. Ubereinstimmung besteht in
der Literatur tiber die Haufigkeitsvertei-
lung der beobachteten Vorerkrankun-
gen. Im Einklang mit den Ergebnissen
der vorliegenden Studie iiberwiegen
kardiovaskuldre Erkrankungen, gefolgt
von pulmonalen Krankheiten, Diabetes
mellitus, Erkrankungen des Bewegungs-
systems und neurologische Vorerkran-
kungen [6,19, 21].

Eine Koinzidenz der Vorerkrankun-
gen mit systemischen Komplikationen
in der perioperativen Phase wird von
den meisten Autoren postuliert [8,9,14,
19], wenngleich ein direkter Zusammen-
hang in der Regel anhand der vorliegen-
den Datenmaterialien nicht schliissig
belegt werden konnte. Bei den Patienten
unserer Studie waren in 42,4% systemi-
sche Komplikationen festzustellen. Mul-
timorbide Patienten erlitten mit 80,6%
signifikant hdufiger systemische Kom-
plikationen. Hierbei kommen den Er-
krankungen des Herz-Kreislauf-Systems
sowie pulmonalen Krankheiten eine be-
sondere Bedeutung als Riskiofaktoren
zu. Als weitere Disposition zur periope-

rativen Komplikation konnten die Fak-
toren ,iiberdurchschnittlich hohes Le-
bensalter* und,,ménnliches Geschlecht*
herausgestellt werden. Diese Ergebnisse
werden auch von anderen Autoren be-
stdtigt [16,19, 22].

Unter den Einflussvariablen, die di-
rekt mit der Fraktur bzw. der operativen
Versorgung assoziiert sind, ergibt sich
lediglich der Hinweis, dass eine Fraktur
der Trochanterregion gegeniiber der
Schenkelhalsfraktur offensichtlich auf-
grund ihrer hoheren Morbiditét mit ei-
ner erh6hten Rate perioperativer Kom-
plikationen belastet ist. In unseren Er-
gebnissen ergibt sich hinsichtlich der
operativen Verfahrenswahl zwar die
Tendenz, dass Operationen mit bela-
stungsstabilem Ergebnis gegeniiber den
iibungsstabilen Osteosynthesen mit ei-
ner geringeren postoperativen Kompli-
kationsrate verbunden sind, statistisch
signifikante Unterschiede konnten je-
doch nicht herausgestellt werden.

Die Uberlegenheit belastungsstabi-
ler Osteosyntheseverfahren wird auch in
anderen Studien deutlich [4,10,15]. Der
Vorteil dieser Verfahren wird durch ei-
ne Reduktion von Allgemeinkomplika-
tionen belegt, die auf dem Boden einer
Immobilisationsphase bzw. einer prot-
rahierten Mobilisation entstehen. Inso-
fern kommt der Osteosynthese mittels
intramedulldrer Verfahren eine wach-
sende Bedeutung zu [7].

Die Primérletalitdt im Rahmen der
postoperativen stationdren Behandlung
wird in verschiedenen Studien mit
5,2-21% beziffert [9, 16,19, 21,22]. Anga-
ben iiber die 1-Jahres-Sterblichkeit fin-
den sich nur vereinzelt in der vorliegen-
den Literatur. In der eigenen Studie be-
trug die Letalitdt im Verlauf des ersten
postoperativen Jahres 27,3%. Aus den
wenigen Veroffentlichungen, die sich
iiber das perioperative Intervall hinaus
mit dem weiteren Schicksal des Patien-
ten beschéftigt haben, resultieren ver-
gleichbare 1-Jahres-Letalitdten [4].In der
Kaplan-Meier-Verteilung der kumulati-
ven Uberlebensraten ist ersichtlich, dass
innerhalb der ersten 6 Monate signifi-
kant erhohte Letalitdtsrate gegeniiber ei-
nem gleichalterigen Grundkollektiv be-
steht; im weiteren Verlauf entspricht die
Letalitdtsrate den Daten der Grundbe-
volkerung.

In den Mitteilungen des Bundesam-
tes fiir Statistik von 1997 wird die mittle-
re Lebenserwartung einer 8o-jdhrigen
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Frau mit 792 Jahren, und die eines
gleichaltrigen Mannes mit 6,38 Jahren
beziffert. Die Wahrscheinlichkeit eines
Menschen im Alter von 80-85 Jahren, in-
nerhalb der ndchsten 12 Monaten zu ver-
sterben, betrdgt demnach fiir Frauen
7,65% und fiir Ménner 11,56% [20]. Ein
Vergleich dieser statistischen Erhebun-
gen mit den Ergebnissen unserer Studie
belegt eindeutig, dass die definitive Le-
bensdauer des alten Menschen durch
das Ereignis einer koxalen Femurfrak-
tur verkiirzt wird.

Im Rahmen unserer Faktorenanaly-
se konnte belegt werden, dass sich Art
und operative Versorgung der vorliegen-
den Fraktur ausschliefllich auf die peri-
operative Letalitdt auswirken. Hingegen
beeinflussen die Pravalenz vorbestehen-
der Erkrankungen sowie das Lebensal-
ter zum Unfallzeitpunkt signifikant die
Letalitdt wihrend des ersten postopera-
tiven Jahres. Hiermit ist anzunehmen,
dass die Morbiditét einer koxalen Fe-
murfraktur bei entsprechender Patien-
tendisposition mafigeblich zu einer Ver-
kiirzung der Lebenserwartung beitragt.

Die zunehmende Inzidenz koxaler
Femurfrakturen und die hohe Prévalenz
vorbestehender Grunderkrankungen
belegt die Problematik der perioperati-
ven Behandlung im Rahmen der Frak-
turversorgung. Trotz aller epidemiolo-
gischen und summarischen Betrachtun-
gen muss die Therapie auf den individu-
ellen Patienten ausgerichtet sein. Eine
Senkung der perioperativen Morbiditdt
und Letalitit kann nur erreicht werden,
wenn der individuelle Patient in Kennt-
nis der dargestellten Risikodispositio-
nen bereits im Vorfeld der Operation als
besonderer ,,Problempatient” identifi-
ziert wird, sodass ihm damit eine ange-
messene perioperative Behandlung zu-
kommen kann.
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