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Zusammenfassung

Nach proximaler Humerusfraktur beim alten Patienten stellen die winkelstabile
Plattenosteosynthese und die inverse Schulterendoprothese zwei konkurrierende
Operationsverfahren dar. Auch wenn erste klinische Studien auf eine funktionelle
Überlegenheit der inversen Schulterendoprothese hindeuten, fehlt ein gesundheits-
ökonomischer Vergleich in der Literatur. Krankenkassendaten von 55.070 Patienten ab
einem Alter von 65 Jahren, welche nach proximaler Humerusfraktur mittels inverser
Schulterendoprothese oder winkelstabiler Plattenosteosynthese versorgt worden sind,
wurden auf Kosten und Liegedauer untersucht. Multivariable lineare Regressionsmo-
delle wurden zur Beurteilung von Komplikationen und Komorbiditäten gerechnet. Die
Liegedauer nach inverser Schulterendoprothese war mit 20,0 (±13,5) Tagen statistisch
auffällig länger als nach winkelstabiler Plattenosteosynthese mit 14,6 (±11,4) Tagen
(p< 0,001). Die Kosten pro Fall unterschieden sich mit 11.165,70 (±5884,36) EUR
für die inverser Prothese und 7030,11 (±5532,02) EUR für die Plattenosteosynthese
deutlich (p< 0,001). Statistisch auffällige Kostensteigerungen durch Komplikationen
und Komorbiditäten unterstreichen den Bedarf an spezialisierten geriatrischen
Traumazentren.

Schlüsselwörter
Winkelstabile Plattenosteosynthese · Inverse Schulterprothese · Geriatrische Chirurgie ·
Multivariable Lineare Regression · Kosteneffektivität

Hintergrund

Die proximaleHumerusfraktur istmit einer
Inzidenz von 82/100.000 Personenjahren
und einem Anteil von 5% aller Frakturen
fester Bestandteil des unfallchirurgischen
Alltags [4, 19]. Als Indikatorfraktur für Os-
teoporose ist sie die dritthäufigste Fraktur
des alten Patienten [9, 13, 20, 24]. Pro-
gnosen sagen einendramatischen Anstieg
des Bevölkerungsanteil von über 65 Jahre
auf bis zu 20% der Gesamtbevölkerung

im Jahr 2050 voraus, sodass mit einem
entsprechenden Mehraufkommen dieser
Frakturentität zu rechnen ist [5, 15, 29].

Die am häufigsten durchgeführte ope-
rative Therapie ist die winkelstabile Plat-
tenosteosynthese [11, 15]. Trotz konti-
nuierlicher Weiterentwicklung des Ope-
rationsverfahrens und der Implantate ist
insbesondere am osteoporotischen Kno-
chen mit einer hohen Komplikationsrate
zu rechnen [21, 32]. Als konkurrierendes
Verfahren zeigen aktuelle Zahlen, dass
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sich die inverse Schulterendoprothese als
zuverlässiges und beliebtes Implantat in
Deutschland etabliert hat [12]. Obwohl
erste klinische Studien eine Überlegenheit
der inversen Schulterprothese gegenüber
der winkelstabilen Plattenosteosynthese
nahelegen, ist ein endgültiger wissen-
schaftlicher Nachweis noch ausstehend
[6, 10, 16]. Eine aktuelle Risikoanalyse
belegt zudem, dass die inverse Schulter-
prothesemiterhöhtenKomplikationsraten
während des primären stationären Auf-
enthaltes assoziiert ist [18]. Insbesondere
unter dem Aspekt der deutlich höheren
Kosten1 der inversen Schulterendoprothe-
se, gilt es, den aktuellen Trend und die
Zunahme der endoprothetischen Implan-
tationsraten kritisch zu hinterfragen.

Ziel dieser Arbeit ist es, Kosten und
stationäre Liegedauer zwischen inverser
Schulterendoprothese und winkelstabi-
ler Plattenosteosynthese zu vergleichen
sowie den Einfluss von Komorbiditäten
und Komplikationen zu untersuchen. Die
Hypothese lautet daher, dass Komorbidi-
täten und Komplikationen nach inverser
Schulterendoprothetik sowie winkelsta-
biler Plattenosteosynthese während des
stationärenAufenthaltes nicht nur zu einer
verlängerten Liegedauer, sondern auch
zu einem Kostenanstieg führen.

Material undMethode

Daten und Patientenkohorte

Die vorliegende Studie wurde durch die
Ethikkommission der Ärztekammer West-
falen-Lippe genehmigt (Aktenzeichen
2020-160-f-S). Die bundesweiten Versi-
chertendaten wurden freundlicherweise
durch den größten deutschen gesetzli-
chen Krankenversicherer, der Allgemeine
Ortskrankenkasse (AOK), mit ca. 26,5Mio.
Versicherungsnehmern zur Verfügung ge-
stellt. Durch die einheitlichen gesetzlichen
Vorgaben zur Codierung der Diagnosen
über ICD (International Statistical Classifi-
cation of Diseases, German Modification)
und Prozeduren über den Operationen-

1 Da die realen Kosten für die Krankenkassen
unddie Klinikennicht zu ermitteln sind,werden
in dieser Arbeit die Erlöse der Kliniken pro Fall
–entsprechenddenvondenKassengeleisteten
Vergütungen–alsKostenaufgeführt [7].

und Prozedurenschlüssel (OPS) zeichnen
sich die genutzten Abrechnungsdaten
insbesondere durch ihre Vollständigkeit
aus.

Für den Analysezeitraum von Januar
2010 bis inkl. September 2018wurden alle
Patienten ab einem Alter von 65 Jahren
zum Zeitpunkt der Hospitalisierung, die
mit einer winkelstabilen Plattenosteosyn-
these (OPS: 5-794.k1 oder 5-794.21) oder
inversen Schulterprothese (OPS: 5-824.21)
und der Diagnose einer proximalenHume-
rusfraktur (ICD: S42.2) codiert wurden, ein-
geschlossen. Ausgeschlossen wurden alle
Patienten mit unvollständigen Datensät-
zen (n= 357), nach Polytrauma (n= 220),
im Vorfeld stattgehabter Versorgung mit
winkelstabiler Plattenosteosynthese oder
inverser Schulterprothese (n= 35) oder
Knochentumoren (n= 298). Vorerkran-
kungen wurden anhand der stationär
und ambulant codierten Diagnosen und
Prozeduren der vergangenen 24 Monate
erfasst. Der Charlson Comorbidty Index
(CCI) wurde entsprechen der Definition
von Quan et al. berechnet und dem
German ICD-10 angepasst [3, 23, 30].

Als primäre Fragestellung wurde unter-
sucht, inwieweit sich – bei Vorhandensein
unterschiedlicher Komplikationen wäh-
rend der Hospitalisierung – die Fallkosten
und die Liegedauer zwischen den Pati-
enten, die mit einer inversen Schulter-
prothese behandelt wurden, von denen
mit einer winkelstabilen Plattenosteosyn-
these unterscheiden. Untersucht wurden
hierbei:
– chirurgische Komplikationen (Infekti-

on, Infektion mit antibiotikaresistenten
Keimen, Bursitis, Kompartmentsyn-
drom, postoperatives Hämatom,
Impingement, Implantatversagen,
periprothetische oder periimplantäre
Fraktur, Nervenverletzung, Gefäßver-
letzung, Revisionseingriff);

– implantatassoziierte Komplikationen
(Impingement, Bursitis, mechanische
Komplikation, Materialversagen, Im-
plantatlockerung, periprothetische
oder periimplantäre Fraktur);

– nicht-implantatassoziierte Komplikati-
onen (Infektion, Infektion mit antibio-
tikaresistenten Keimen, postoperatives
Hämatom);

– allgemeine Komplikationen (Herzin-
farkt, Lungenembolie, Schlaganfall,

tiefe Venenthrombose, akutes Nie-
renversagen, akutes Leberversagen,
akutes Lungenversagen („acute res-
piratory distress syndrome“, ARDS),
Sepsis, Delir, Intensivpflichtigkeit,
Reanimation und Schock);

– thromboembolische Ereignisse (Lun-
genembolie, ischämischer Schlagan-
fall, tiefe Venenthrombose).

Weitere Details zur Definition der einzel-
nen Punkte sind in Köppe et al. zu finden
[18]. Als sekundäre Analysen wurde unter-
sucht, wie die einzelnen Komplikationen,
unter Berücksichtigung des individuellen
Patientenprofils (CCI,Alter,Geschlecht),die
Liegedauer und die Fallkosten erhöhen.
Zudem wurde der Einfluss der einzelnen
Komorbiditäten auf die Liegedauer und
die Fallkosten untersucht.

Statistische Analyse

Zur Überprüfung der primären Fragestel-
lungen wurden die Unterschiede zwi-
schen „reverse total shoulder arthroplas-
ty“ (RTSA, inverse Schulterprothese) und
„locked plate fixation“ (LPF, winkelstabile
Plattenosteosynthese) bei Patienten, bei
denen eine entsprechende Komplikation
auftrat, mittels zweiseitigem Mann-Whit-
ney-U-Test überprüft. Zusätzlich wurden
multivariable lineare Regressionsmodelle
für die Liegedauer und die Kosten berech-
net, wobei Alter, Geschlecht, CCI, Jahr der
Hospitalisierung und die oben genannten
Komplikationen berücksichtigt wurden.
Hierdurch kann sowohl der Unterschied
zwischen beiden Behandlungsgruppen
unter Berücksichtigung der genannten
Punkte evaluiert werden, als auch der
Einfluss der betrachteten Komplikationen
auf die Fallkosten bzw. die Liegedau-
er analysiert werden. Zusätzlich wurden
weitere Modelle berechnet, indem, neben
Alter, Geschlecht, Behandlungsgruppe
und Jahr der Hospitalisierung, das indivi-
duelle Komorbiditätsprofil des Patienten
berücksichtigt wurde.

Es handelt sich bei der vorliegenden
Studie um eine rein explorative Analyse;
eine Adjustierung der p-Werte zur Berück-
sichtigung des multiplen Testproblems er-
folgte nicht. Alle p-Werte < 5%werden als
statistisch auffällig im Sinne der Hypothe-
sengenerierung interpretiert. Zur Analyse
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Tab. 1 Kohortenbeschreibung. (Weitere Details siehe [18])
Gesamtkohorte
n= 55.070 (100,0%)

LPF
n= 41.216 (74,8%)

RTSA
n= 13.854 (25,2%)

p-Wert

Anteil Frauen – n (%) 46.488 (84,4%) 34.476 (83,7%) 12.012 (86,7%) <0,001

Medianes Alter (Q1, Q3) – Jahre 79 (74, 84) 78 (73, 84) 81 (76, 85) <0,001

Medianer CCI (Q1, Q3) 3 (1, 4) 2 (1, 4) 3 (1, 4) <0,001

Mittlere Fallkosten (± STD) – EUR 8070,50 (±5902,11) 7030,11 (±5532,02) 11.165,70 (±5884,36) <0,001

Mittlere Liegedauer (± STD) – Tage 16,0 (±12,2) 14,6 (±11,4) 20,0 (±13,5) <0,001

CCI Charlson Comorbidity Index, LPF „locked plate fixation“, RTSA „reverse total shoulder arthroplasty“, STD Standardabweichung

Tab. 2 Trends über die Indexperiode für Erlös und Liegedauer
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Mittlerer Kosten pro Fall – EUR± STD
LPF 6015,92

±4241,44
6389,70
±4489,04

6557,13
±4490,98

6807,81
±5588,83

7319,34
±6075,93

7463,70
±7285,68

7607,96
±6025,08

7710,94
±5541,24

8028,92
±5427,86

RTSA 9737,14
±3036,44

9813,57
±3737,06

10.128,39
±3907,57

10.381,77
±3506,02

11.080,42
±6649,99

11.256,53
±6798,99

11.346,00
±7271,84

11.874,71
±6758,47

11.791,71
±246,15

Gesamt 6325,55
±4279,60

6839,94
±4546,13

7157,04
±4596,29

7540,90
±5424,91

8290,60
±6442,56

8537,73
±7352,07

8853,79
±6702,62

9236,03
±6340,98

9578,29
±308,35

Mittlere Liegedauer – Tage± STD
LPF 15,3± 10,8 15,6± 11,9 14,9± 10,8 14,6± 11,4 14,6± 11,4 14,4± 12,0 14,0± 11,0 14,0± 12,1 13,8± 11,4

RTSA 21,4± 12,8 21,1± 13,3 20,6± 12,8 20,3± 12,6 20,5± 13,2 20,2± 13,7 19,9± 13,5 19,5± 15,5 18,9± 11,9

Gesamt 15,8± 11,1 16,3± 12,3 15,8± 11,4 15,8± 11,9 16,1± 12,2 16,0± 12,8 15,9± 12,2 16,0± 13,7 15,9± 11,8

LPF „locked plate fixation“, RTSA „reverse total shoulder arthroplasty“, STD Standardabweichung

Tab. 3 Mittlere Kosten undmittlere Dauer des Krankenhausaufenthalts in Abhängigkeit vom
Auftreten von Komplikationenwährenddes Krankenhausaufenthalts

Jegliche Komplikation während der Hospitalisierung

Nein Ja

p-Wert

Mittlerer Kosten pro Fall – EUR± STD
LPF 6355,44± 2830,56 10.832,55± 11.871,04 <0,001

RTSA 10.460,87± 2842,80 13.778,79± 11.153,48 <0,001

Gesamt 7331,01± 3328,95 11.779,76± 11.725,59 <0,001

Mittlere Liegedauer – Tage± STD
LPF 12,9± 8,8 24,3± 17,9 <0,001

RTSA 18,0± 10,8 27,4± 18,9 <0,001

Gesamt 14,1± 9,5 25,3± 18,3 <0,001

LPF „locked plate fixation“, RTSA „reverse total shoulder arthroplasty“, STD Standardabweichung

wurde SAS Software (V9.4, SAS Institute
Inc., Cary, NC, USA) und R Version 3.6.0
(2019-04-26, R Foundation for Statistical
Computing, Wien, Österreich) verwendet.

Ergebnisse

Demografische Aspekte, Kosten und
Liegedauer

Im Studienzeitraum vom 01.01.2010 bis
30.09.2018 wurden insgesamt 55.070 Pa-
tienten mit einem medianen (Q1, Q3) Al-
ter von 79 (74, 84) Jahren und einem
Anteil von 84,4% Frauen eingeschlossen.

Der überwiegende Teil (41.216, 74,8%)
der Patientenwurdemit einerwinkelstabi-
len Plattenosteosynthese versorgt, 13.854
(25,2%) der Patienten erhielten eine in-
verse Schulterprothese (. Tab. 1).

Wie in einer früheren Arbeit bereits
im Detail erläutert, waren die Patienten
der RTSA-Gruppe älter und wiesen eine
höhere Prävalenz von Begleiterkrankun-
gen auf [18]. Zudem war die Liegedau-
er der Patienten mit inverser Schulterpro-
thetik im Mittel deutlich länger als bei
den Patienten mit LPF (RTSA: Mittelwert
[± Standardabweichung, STD] 20,0 [±13,5]
Tage vs. LPF 14,6 [±11,4]; p< 0,001). Auch

die mittleren (± STD) Kosten pro Fall war
bei Patienten mit inverser Schulterprothe-
se mit 11.165,70 (±5884,36) EUR wesent-
lich höher als bei Patienten mit winkel-
stabiler Plattenosteosynthese mit 7030,11
(±5532,02)EUR(p< 0,001). ImStudienzeit-
raum stiegen die mittleren (± STD) Kosten
pro Fall in der RTSA-Gruppe von 9737,14
(±3036,44) EUR im Jahr 2010 auf 11.791,71
(±4246,15) EUR im Jahr 2018,während die
mittlere Liegedauer abnahm (21,4 [±12,8]
Tage im Jahr 2010 auf 18,9 [±11,9] Tage
im Jahr 2018). Diese Trends wurden auch
in der LPF-Gruppe beobachtet (. Tab. 2).

Einfluss von Komplikationen auf
Erlös und Liegedauer

Wie in. Tab. 3 dargestellt, erhöhten Kom-
plikationen während des Krankenhaus-
aufenthalts die Kosten in beiden Gruppen
etwa gleich stark. Darüber hinaus war
die Liegedauer durch Komplikationen in
beiden Gruppen stark erhöht (Mittelwert
[±STD] ohne Komplikationen: 14,1± [9,5]
Tage vs. mit Komplikationen: 25,3± [18,3]
Tage, p< 0,001; . Tab. 3). In . Abb. 1 ist
der Einfluss unterschiedlicher Komplika-
tionen auf den Erlös und die Liegedauer
in Abhängigkeit der Behandlungsgruppe
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Abb. 18 Boxplots für Fallkosten (a) und Liegedauer (b) für verschiedene Komplikationenwährenddes Indexfalles in Ab-
hängigkeit der Behandlungsgruppe. Unterschiede zwischen RTSAund LPFwurden jeweilsmit einem zweiseitigenMann-
Whitney-U-Test getestet. LPF „locked plate fixation“,RTSA „reverse total shoulder arthroplasty“, STD Standardabweichung.
***p< 0,001, **p< 0,01,n.s. nicht signifikant

dargestellt. Es ist zu erkennen, dass durch
alle dort gezeigten Komplikationen die
Kosten in beiden Behandlungsgruppen
enorm anstiegen, wobei im Mittel in al-
len dort gezeigten Punkten die inverse
Prothese mit höheren Kosten verbunden
war (alle p-Werte p< 0,001). Auch die
Liegedauer wurde bei allen untersuch-
ten Komplikationen in beiden Behand-
lungsgruppen deutlich erhöht, wobei der
Unterschied zwischen Prothese und win-
kelstabiler Platte bei den chirurgischen
Komplikationen statistisch nicht auffällig
war (p> 5%).

In . Tab. 4 ist, unter gleichzeitiger
Berücksichtigung von Alter, Geschlecht,
CCI und Behandlungsgruppe des Pa-
tienten, der Einfluss unterschiedlicher
Komplikationen auf die Kosten und die
Liegedauer dargestellt. Die Notwendig-
keit einer weiteren Operation an der
Schulter (β= 12,6 Tage, 95% Konfidenz-
intervall [KI]: 12,1–13,0 Tage), Sepsis
(β= 13,6 Tage, 95%-KI: 12,4–14,9 Ta-
ge), Hirnblutung (β= 14,2 Tage, 95%-
KI: 12,0–16,5 Tage) und thrombembo-
lische Ereignisse (β= 10,0 Tage, 95%-
KI: 9,2–10,9) steigerten die Liegedau-
er im Mittel am meisten (alle p-Werte

<0,001). ARDS (β= 22.916,14EUR), Sep-
sis (β= 18.452,66EUR) und Hirnblutung
(β= 13.290,02EUR) sind zudem im Mittel
mit einer starken Erhöhung der Fallkosten
assoziiert (beide p-Werte p< 0,001). Eine
weitere Operation während der Hospi-
talisierung war, trotz deutlich erhöhter
Liegedauer, nur mit einer mittleren Er-
höhung der Kosten um β= 2711,81EUR
assoziiert (p< 0,001).

Darüber hinaus ist anzumerken, dass
insbesondere bei komplikationslosen Ver-
läufen sowohl Kosten als auch Liegedauer
bei der inversen Prothese höher waren als
bei Patienten mit winkelstabiler Platten-
osteosynthese (beide p-Werte p< 0,001;
siehe . Abb. 1 und . Tab. 6 im Anhang).
Nach Adjustierung auf Alter, Geschlecht,
Begleiterkrankungen (über CCI) bestätig-
te sich dieser Effekt. Bei einem kompli-
kationslosen Verlauf, gleichem Alter, Ge-
schlecht und CCI war die inverse Prothe-
se im Mittel (95%-KI) mit β= 3224,70EUR
(3125,20–3324,19EUR) höheremErlös und
einer imMittel umβ= 4,2 Tage (3,9–4,4 Ta-
ge) erhöhten Liegedauer assoziiert (beide
p< 0,001; siehe . Tab. 4).

Einfluss der Komorbiditäten auf
Kosten und Liegedauer

Unter Berücksichtigung des individuellen
Risikoprofils zeigt sich, dass Alkoholmiss-
brauch (β= 2,8 Tage, 95%-KI: 2,3–3,2 Ta-
ge), Vorhofflimmern (β= 2,3 Tage, 95%-KI:
2,0–2,6 Tage), chronisches Nierenversagen
(β= 2,1 Tage, 95%-KI: 1,9–2,4 Tage), Par-
kinson (β= 2,0 Tage, 95%-KI: 1,5–2,4 Tage)
und Herzinsuffizienz (β= 1,9 Tage, 95%-
KI: 1,7–2,2 Tage) jeweils mit einer deut-
lichen Erhöhung der Liegedauer (alle p-
Werte p< 0,001) und ebenfalls mit einer
entsprechenden Erhöhung der mittleren
Fallkosten assoziiert sind (alle p-Werte
p< 0,001; . Tab. 5). Auch eine codierte
Demenzerkrankung zum Zeitpunkt der
Operation ist mit einer mittleren Kosten-
steigerung von β= 682,12EUR (95%-KI:
477,28–886,95EUR; p< 0,001) assoziiert.

Diskussion

Die wichtigsten Ergebnisse dieser Studie
belegen, dass die inverse Schulterprothe-
se nach proximaler Humerusfraktur im
Vergleich zur winkelstabilen Plattenosteo-
synthese nicht nur bei einem komplikati-
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Tab. 4 Multivariable lineare Regressionen für Kosten und Liegedauer in Abhängigkeit vonAlter, Geschlecht, CCI, Behandlungsjahr und Komplikatio-
nen

Liegedauer in Tagen Kosten in EUR

β 95%-KI p-Wert β 95%-KI p-Wert

RTSA vs. LPF 4,16 3,94–4,37 <0,001 3224,70 3125,20–3324,19 <0,001

Geschlecht (Männer vs. Frauen) –0,01 –0,25–0,24 0,967 277,17 161,94–392,41 <0,001

Alter pro Jahr 0,15 0,14–0,17 <0,001 6,96 0,94–12,98 0,023

CCI pro Scorepunkt 0,40 0,36–0,44 <0,001 84,67 66,48–102,85 <0,001

Indexjahr –0,21 –0,242––0,17 <0,001 270,81 254,14–287,48 <0,001

Komplikationen im Indexfall
Weitere Operationen 12,55 12,09–13,01 <0,001 2711,81 2498,12–2925,50 <0,001

Akutes Nierenversagen 4,53 3,91–5,14 <0,001 2201,49 1916,35–2486,63 <0,001

ARDS 8,11 3,80–12,42 <0,001 22.916,14 20.917,72–24.914,56 <0,001

Akutes Leberversagen –3,11 –5,64––0,57 0,016 –2691,75 –3868,66––1514,83 <0,001

Sepsis 13,62 12,39–14,86 <0,001 18.452,66 17.880,28–19.025,03 <0,001

Delir 4,11 3,68–4,54 <0,001 1330,79 1130,90–1530,69 <0,001

Thrombembolisches Ereignis 10,04 9,19–10,88 <0,001 3644,17 3253,23–4035,10 < 0,001

AkuterMyokardinfarkt 3,11 2,00–4,22 <0,001 2130,44 1617,20–2643,68 <0,001

Hämorrhagischer Schlaganfall 14,22 11,97–16,47 <0,001 13.290,02 12.246,29–14.333,74 <0,001

NichtimplantatassoziierteKomplikationen 6,54 5,99–7,10 <0,001 2455,79 2198,72–2712,86 <0,001

ImplantatassoziierteKomplikationen 2,38 1,34–3,43 <0,001 558,86 74,11–1043,62 0,024

Behandlung Intensivstation 4,75 4,20–5,31 <0,001 3572,07 3313,67–3830,47 <0,001

Bluttransfusion 5,38 5,13–5,63 <0,001 2142,51 2026,59–2258,43 <0,001

Achsenabschnitt β0 413,4 341,1–485,8 <0,001 –539.996 –573.568––506.423 <0,001

ARDS „acute respiratory distress syndrome“, CCI Charlson Comorbidity Index, LPF „locked plate fixation“, RTSA „reverse total shoulder arthroplasty“

onsfreien Verlauf höhere Kosten generiert,
sondern auch die komplikativen Verläu-
fe hoch signifikant teurer abgerechnet
werden. Die stationäre Liegedauer gleicht
sich zwischen beiden Verfahren nach ei-
ner Komplikation an. Der Einfluss von
Alter, Geschlecht, CCI, spezifischen Ne-
benerkrankungen und Komplikationen
auf die Liegedauer und Fallkosten konnte
quantifiziert werden.

Das G-DRG- und OPS-System wurden
Anfang des Jahrtausends mit dem Ziel
der Einführung eines leistungsorientierten
und pauschalisierten Vergütungssystems
initiiert. Seitdem erfolgte ein Rückgang
der stationären Verweildauer um 15%.
Zeitgleich konnte aber auch eine Rück-
kehr zum Anstieg der stationären Fälle
verzeichnet werden und somit ist die-
ses System durchaus kritikwürdig [2]. In
Bezugnahme auf die proximale Hume-
rusfraktur beim Patienten über 65 Jahre
zeigen unsere Daten während des In-
dexzeitraums einen mäßigen Anstieg der
Gesamtoperationszahlen mit 5985 Fällen
im Jahr 2010 und 6992 Fällen im Jahr 2017,
was in Teilen durch den demografischen
Wandel zu erklären ist. Gleichzeitig stieg

aber der Anteil der inversen Schulterpro-
thesen von 8% auf 41% [18]. Gründe
hierfür können die mit zunehmendem
Alter einhergehende Morbidität, aber
auch ein verbessertes Prothesendesign
und operative Erfahrung in der Breite
sein [26, 27]. Die hohe Zufriedenheit der
behandelnden Unfallchirurgen deckt sich
auch mit den Ergebnissen der Delphi-
Studie, welche in einem randomisiert-
kontrollierten Multicenterstudiendesign
eine bessere Schulterfunktionalität ge-
messen am Constant Score nach inverser
Schulterprothese imdirektenVergleich zur
winkelstabilen Plattenosteosynthese nach
AO(Arbeitsgemeinschaft für Osteosyn-
thesefragen)-Typ-B2- und -C2-Frakturen
in einem 2-Jahres-Follow-up nachweisen
konnte [6]. Auch wenn andere Studien
geringerer Qualität teils abweichende
Ergebnisse präsentieren, ist hiermit nun
die rationale Grundlage für die Fraktur-
endoprothetik beim alten Patienten an
der Schulter gelegt worden und somit
besteht ein dringender Forschungsbedarf
nicht nur zu den klinischen, sondern ins-
besondere auch zu den ökonomischen
Aspekten [10, 16].

Die Dauer des stationären Aufenthaltes
nach winkelstabiler Plattenosteosynthese
oder inverser Schulterendoprothese vari-
iert international zwischen einem Tag und
mehreren Wochen [33]. Insbesondere im
direkten Vergleich zum angloamerikani-
schenSystemwirftdievergleichsweise lan-
ge Liegedauer in unserer Studie die Frage
nach einer poststationären Versorgungs-
lücke des alten Patienten auf [33]. Im Ge-
gensatz zu elektiven Operationen ist nach
proximaler Humerusfraktur eine präopera-
tive Planung der nachstationären Versor-
gung zwar deutlich erschwert, dennoch
kann eine zeitgerechte Evaluation des Re-
habilitationsbedarfs unddieEinleitungder
entsprechenden organisatorischen Schrit-
te durch den Sozialdienst die Liegedauer
verkürzen [8]. Modellprojekte wie diemul-
timodale Delirprävention zeigten zudem
insbesondere beim geriatrischen Patien-
ten Verbesserungen in der Versorgungs-
qualität und damit in einer Verkürzung der
Liegedauer [31, 35]. Des Weiteren können
neben der stationären Rehabilitation ab-
gestufte geriatriespezifische Versorgungs-
strukturen, wie z. B. die geriatrische Tages-
klinik, die ambulante geriatrische Rehabi-
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Tab. 5 Multivariable lineare Regressionen für KostenundLiegedauer inAbhängigkeit vonAlter, Geschlecht, CCI, Behandlungsjahr undKomorbiditä-
ten

Liegedauer in Tagen Kosten in EUR

β 95%-KI p-Wert β 95%-KI p-Wert

RTSA vs. LPF 4,85 4,62–5,08 <0,001 3620,72 3509,70–3731,74 <0,001

Geschlecht (Männer vs. Frauen) 0,93 0,64–1,21 <0,001 725,84 590,19–861,50 <0,001

Alter pro Jahr 0,20 0,18–0,22 <0,001 28,16 20,87–35,453 <0,001

Indexjahr –0,29 –0,33––0,25 <0,001 238,73 220,05–257,42 <0,001

Osteoporose 1,37 1,16–1,58 <0,001 392,37 292,55–492,19 <0,001

Krebsdiagnose 0,04 –0,19–0,28 0,712 1,65 –110,28–113,58 0,977

DiabetesMellitus 0,39 0,18–0,60 <0,001 156,18 56,59–255,78 0,002

Demenz 1,05 0,62–1,48 <0,001 682,12 477,28–886,95 <0,001

Polyarthritis, chronisch 0,01 –0,40–0,42 0,962 166,19 –27,72–360,09 0,093

Übergewicht 0,41 0,18–0,64 <0,001 –146,61 –255,49––37,72 0,008

Nikotinabusus 0,89 0,46–1,32 <0,001 386,91 180,60–593,21 <0,001

Parkinson 1,95 1,46–2,44 <0,001 534,48 299,56–769,40 <0,001

Ruptur Rotatorenmanschette –0,82 –1,19––0,44 <0,001 –160,84 –340,74–19,07 0,080

Alkoholabusus 2,75 2,30–3,20 <0,001 657,49 443,14–871,83 <0,001

Vorangegangener Schlaganfall 0,15 –0,08–0,38 0,191 124,90 14,83–234,97 0,026

Omarthrose –1,37 –2,02––0,72 <0,001 –457,66 –767,50––147,82 0,004

„Frozen shoulder“ –0,39 –0,86–0,087 0,110 –264,45 –490,30––38,60 0,022

Vorangegangene Operationen an der Schulter –1,28 –2,77–0,22 0,095 –291,49 –1006,67–423,69 0,424

Vorhofflimmern 2,30 2,04–2,56 <0,001 819,90 695,76–944,05 <0,001

Herzinsuffizienz 1,93 1,70–2,17 <0,001 631,56 519,23–743,89 <0,001

Koronare Herzkrankheit 0,19 –0,04–0,42 0,101 35,61 –72,98–144,20 0,520

Hypertonus 0,15 –0,16–0,47 0,339 –77,08 –227,61–73,45 0,316

Atherosklerose 0,39 0,12–0,65 0,004 156,83 29,93–283,73 0,015

Chronisches Nierenversagen 2,13 1,90–2,36 <0,001 551,32 439,48–663,15 <0,001

Achsenabschnitt β0 578,5 499,7–657,4 <0,001 –476773 –514409––439137 <0,001

CCI Charlson Comorbidity Index, LPF „locked plate fixation“, RTSA „reverse Total Shoulder arthroplasty“

litation und die mobile geriatrische Re-
habilitation, helfen, die Versorgungslücke
zu schließen [1]. In Bezugnahme auf die
operative Indikationsstellung verlängern
bekannterweise Diabetes mellitus, chro-
nische Arthritis und Schmerzen, Kompli-
kationen, Bluttransfusionen und fehlende
häuslich-soziale Unterstützung die Länge
des stationären Aufenthaltes [14, 22]. Un-
sere hier präsentierten Daten vervollstän-
digen nun dieses Wissen um eine Vielzahl
an Komorbiditäten sowie Komplikationen
undkönnenzusammenmitdendurchKöp-
pe et al. publizierten Angaben verwendet
werden, um präoperativ das Komplikati-
onsrisiko basierend auf Geschlecht, Alter
und Vorerkrankungen patientenindividu-
ell zu berechnen und Liegedauern adap-
tiert auf Komorbiditäten und Komplikati-
onen zu evaluieren [18]. So ist in Zukunft
eine differenziertere Beurteilung der indi-
viduell geriatrischen Behandlungsverläufe

von und gegenüber den Krankenkassen
möglich.

Als Grundlage zur Bewertung der Kos-
teneffektivität der konkurrierenden opera-
tiven Verfahren inverse Schulterendopro-
these vs. winkelstabile Plattenosteosyn-
these am proximalen Humerus konnten in
dieser Studie die jeweiligen Kosten aus-
gewertet werden. Limitierend ist hier her-
vorzuheben, dass die durch eine medizini-
sche Behandlung anfallenden Kosten teils
erheblich von den erzielten Erlösen abwei-
chen [34]. So können die Kosten in der Un-
fallchirurgie aufgrund des hohen Fixkos-
tenanteils teils erheblich von der Kapazi-
tätsauslastung des Krankenhauses abhän-
gen [25]. Außerdem ist das Fallpauscha-
lenentgeltsystem insbesonderebeimalten
Patienten kritisch zu bewerten [28]. In Be-
zugnahmeauf die teils erheblichen zusätz-
lichenKosten,diebei einemkomplikativen
Verlauf anfallen, verweisendieAutorenauf
Studien, die signifikant geringere Kompli-

kationsraten in Kliniken mit interdiszipli-
när-geriatrischer Kompetenz und Alters-
traumazentren im Vergleich zu nichtger-
iatriespezialisiertenKrankenhäusernnach-
weisen konnten: Zum Beispiel konnten
Knobbe et al. zeigen, dass die interdis-
ziplinäre Kooperation inklusive einer ge-
riatrischen Kompetenz im Visitenmodell
zu einem Rückgang der Letalität von 9%
auf2%,kardiopulmonalerKomplikationen
von 39% auf 28%, von Myokardinfarkt
von 6% auf 0%, Elektrolytstörungen von
34% auf 19% und Exikose von 6% auf
0% führte [17]. Konsequenterweise muss
hieraus geschlussfolgert werden, dass bei
dem zu erwartenden drastischen Fallzahl-
anstieg geriatrischer Patienten in der Un-
fallchirurgie die flächendenkende Einrich-
tung von Alterstraumazentren und geria-
trischer Versorgungsstrukturen unabding-
bar ist, um eine Wirtschaftlichkeit der Be-
handlung bei gleichzeitig hoher Qualität
auch weiterhin zu gewährleisten.
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Zukünftige Forschung muss des Wei-
teren untersuchen, in welchem Ausmaß
sich die Behandlungsverläufe der inver-
sen Schulterprothese und winkelstabilen
Plattenosteosythese in der Langzeitbeob-
achtung unterscheiden. Neben den medi-
zinischen Behandlungskosten müssen zur
Kosteneffektivitätsanalyse und gesamtge-
sellschaftlichen Beurteilung insbesondere
die Kosten der Anschlussheilbehandlung,
häuslichenVersorgungundmöglicherwei-
se der Pflegebedürftigkeit berücksichtigt
werden.

Limitationen der Studie

Zu den Limitationen dieser Studie gehört,
dass die verwendeten Daten vornehmlich
für finanzielle und betriebswirtschaftliche
Zwecke erhoben wurden. Es können kei-
ne Aussagen zur individuellen Indikations-
stellung der operativen Therapiemodalität
oder medizinischen Entscheidungen ge-
troffenwerden. Daher kannmöglicherwei-
se der Auswahleffekt die Daten verzerren.

Tab. 6 Fallkosten (A) undLiegedauer (B) für verschiedene Komplikationenwährenddes Indexfalles inAbhängigkeit der Behandlungsgruppe.Unter-
schiede zwischen RTSAund LPFwurden jeweilsmit einem zweiseitigenMann-Whitney-U Test getestet

LPF RTSA

Median (Q1; Q3) Mittelwert (± STD) Median (Q1, Q3) Mittelwert (± STD) p-Wert
A: Fallkosten in EUR
Ohne Komplikationen 5392,95

(4890,73; 6720,25)
6355,44
(±2830,56)

9614,22
(9071.08; 11.155,20)

10.460,87
(±2842,80)

<0,001

Thrombembolisches Ereignis 10.357,12
(6482,90; 11.553,53)

13.275,04
(±18.388,65)

12.534,28
(9797,79; 16.666,83)

15.742,95
(±14.276,18)

<0,001

Allgemeine Komplikationen 8211,18
(5566,25; 12.439,35)

11.960,28
(±14.558,78)

11.589,08
(9552,68; 15.348.51)

14.824,85
(±13.229,90)

<0,001

Chirurgische Komplikationen 8369,38
(6499,29; 6776,27)

10.757,70
(±10.849,51)

10.708,15
(9279,86; 14.103,17)

13.429,99
(±11.223,64)

<0,001

NichtimplantatassoziierteKomplikationen 8359,84
(5652,12; 12.773,29)

12.377,86
(±15.810,50)

10.872,81
(9296,47; 14.901,59)

14,366,50
(±13.272,44)

<0,001

ImplantatassoziierteKomplikationen 8372,47
(6089,66; 11.868,54)

10.424,03
(±8593,02)

10.676,03
(9603,51; 13.220,61)

12.417,79
(±4994,27)

<0,001

B: Liegedauer in Tagen
Ohne Komplikationen 10 (8; 15) 12,9 (±8,8) 15 (11; 21) 18,0 (±10,8) <0,001

Thrombembolisches Ereignis 26 (16; 35) 29,3 (±21,9) 28 (18; 42) 32,5 (±20,2) 0,010

Allgemeine Komplikationen 19 (12; 32) 24,7 (±19,7) 24 (16; 37) 28,7 (±20,3) <0,001

Chirurgische Komplikationen 22 (13; 35) 26,6 (±19,2) 22 (14; 36) 27,3 (±18,5) 0,089

NichtimplantatassoziierteKomplikationen 24 (14; 38) 29,3 (±22,0) 22 (15; 37) 29,3 (±20,7) 0,486

ImplantatassoziierteKomplikationen 19 (12; 32) 25,1 (±20,7) 21 (14; 31) 24,3 (±14,3) 0,189

LPF Locked Plate Fixation, RTSA Reverse total shoulder arthroplasty, STD Standardabweichung

Schlussbetrachtung

Zusammenfassend verursachenPatienten,
die mit einer inversen Schulterendopro-
thesenachproximalerHumerusfrakturver-
sorgt worden sind – mit oder ohne Kom-
plikationen –, signifikant mehr direkte Be-
handlungskosten. Die Liegedauer beider
Verfahren (inverse Schulterendoprothese
und winkelstabile Plattenosteosynthese)
unterscheiden sich im Falle eines kompli-
kationslosenVerlaufs sowienachallgemei-
nen und thrombembolischen Ereignissen
zugunsten der winkelstabilen Plattenos-
teosynthese.

Fazit dieser Studie ist, dass zur Senkung
derKomplikationsratenunddamitderKos-
ten präoperativ eine sorgfältige und indi-
viduelle Risikoabschätzung erfolgen sollte
und die weitere Etablierung von Alters-
traumazentren sowie geriatrischer Versor-
gungsstrukturen unabdingbar für die zu-
künftige Wirtschaftlichkeit sind.
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p< 0.001). The costs per case showed a clear difference with 11,165.70 (±5884.36)
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complications underline the urgent need for specialized geriatric trauma centers.
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