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Einleitung

DieproximalenhüftgelenknahenFemur-
frakturen (HF) sind eine der häufigsten
ErkrankungenderaltenMenschenmitei-
ner jährlichen Inzidenz von110–130Fäl-
len/100.000EinwohnerundfürPatienten
>65 Jahre 650–900 Fällen/100.000 Ein-
wohner [23].

Da die operative Behandlung die
Methode der Wahl ist, werden nahezu
alle HF unter stationären Bedingungen
operativ behandelt. Trotz der schnelleren
Wiederherstellung der Mobilität stellen
HF mit ihrer steigenden Häufigkeit mit
zunehmender Lebenserwartung sowie
den daraus resultierenden Kosten für die
operative Sanierung, den Aufenthalt im
Krankenhaus und die Nachbehandlung
sowie die Behandlung möglicher Kom-
plikationen eine große finanzielle Bürde
für das Gesundheitssystem dar [19].
Die Überlebenden solcher Frakturen

Die Autoren Christoph G. Wölfl und Ahmed Ja-
whar haben zu gleichen Teilen zumManuskript
beigetragen.

benötigen in 30% der Fälle eine Pfle-
gegradeinstufung oder -höherstufung,
und 6 Monate nach dem stationären
Aufenthalt steigt der Bedarf einer Un-
terstützung durch Pflegedienste oder
Familie um 14% an [5].

Abgesehen von der sozioökonomi-
schen Seite weisen HF erhöhte Mor-
talitätsraten auf: Die Klinikmortalität
liegt zwischen 5,5 und 8,3%, die 1-Mo-
nat-Mortalität zwischen 5 und 10%,
die 3-Monate-Mortalität zwischen 10,1
und 14,5% und die 1-Jahres-Mortalität
zwischen 15 und 23,9% [16, 17, 20].

Daten über Mortalitätsraten an re-
gionalen Traumazentren oder Kranken-
häusern der Regelversorgung sind kaum
zu finden. Die Daten der Untersuchun-
gen in der Literatur über die Mortalität
undderenbeeinflussendeFaktorenstam-
men nahezu ausschließlich aus Kliniken
der Maximalversorgung bzw. Universi-
tätskliniken oder überregionalen Trau-
mazentren sowie aus Multizenter- und
Querschnittsstudien.Krankenhäuser der
Grund- und Regelversorgung bzw. re-
gionale Traumazentren spielen aber eine
essenzielle Rolle in der Krankenversor-
gung.

Gemäß dem Krankenhausplan des
Landesbefindensich inBaden-Württem-
berg 13 überregionale Traumazentren

und 47 regionale/lokale Traumazentren
[4].

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es,
den Zusammenhang zwischen den pati-
entenbezogenenParameternundderKli-
nikmortalität der HF in einer Klinik der
Grund-undRegelversorgungbzw. einem
regionalen Traumazentrum zu untersu-
chen.

Material und Methoden

Patientenauswahl

Es wurden die Daten von allen Patien-
ten >60 Jahre, die über einen Zeitraum
von 2 Jahren in einer Klinik für Ortho-
pädie und Unfallchirurgie an einem re-
gionalen Traumazentrummit einer hüft-
gelenknahen Femurfrakturen (HF) auf-
genommen worden, retrospektiv erfasst
(n= 360) (. Tab. 1). Bei den 360 erfassten
Patientenwurden335Patientenoperiert.
21 Patienten wurden konservativ behan-
delt, und 4 Patienten wurden aus Kapa-
zitätsgründen weiterverlegt. Die erfass-
ten patientenbezogenen Variablen sind
in . Tab. 1 zu finden.

Patienten mit Notwendigkeit der
prä- resp. perioperativen Gerinnungs-
optimierung (PPSB, FFP, Vitamin K
o.Ä.) bei präoperativer dauerhafter An-
tikoagulanzientherapie wurden in das
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Tab. 1 Demografische Daten undpräoperative Parameter (n=335)
Mean± SD (Range) 83± 8 (60–102)

Männer 82± 9

Alter (Jahre)

Frauen 84± 7

Männlich 110/335 (33%)Geschlecht
Weiblich 225/335 (67%)

Rechts 176/335 (52,5%)Seite
Links 159/335 (47,5%)

Acetabulumfrakturen (S32.4) 1/335 (0,5%)

Schenkelhalsfrakturen (S72.00, S72.01, S72.03, S72.04, S72.05, S72.08) 162/335 (48%)

Periprothetische proximale Femurfrakturen (S72.10, S72.11, S72.2) 8/335 (2%)

Pertrochantäre Frakturen (S72.10, S72.11) 126/335 (38%)

Subtrochantäre Frakturen (S72.2) 32/335 (9,5%)

Abriss des Trochanter major (S72.10) 3/335 (1%)

Frakturtyp (ICD)

Implantatversagen (S72.00, S72.01, S72.03, S72.04, S72.05, S72.08, S72.10, S72.11, S72.2) 3/335 (1%)

<24h 262/335 (78%)

24–48h 43/335 (13%)

Zeitspanne zwischen Aufnahme
und Operation

>48h 30/335 (9%)

Anzahl der Komorbiditäten Mean± SD (Range) 2± 1 (0–7)

0 53/335 (16%)

1 80/335 (23%)

2 90/335 (26%)

3 63/335 (19%)

4 32/335 (10%)

5 13/335 (4%)

6 3/335 (1%)

Anzahl der Komorbiditäten pro
Patient (n) %

7 1/335 (1%)

Arterielle Hypertonie 209 (62%)

Diabetesmellitus 73 (22%)

Demenz 64 (19%)

Herzinsuffizienz, KHK 61 (18%)

VHF 58 (17%)

Hyperlipoproteinämie 42 (13%)

Niereninsuffizienz 32 (10%)

Zerebrale Ischämiemit ggf. sensomotorischen Residuen 31 (9%)

Bekanntes Tumorleiden 28 (8%)

pAVK 14 (4%)

M. Parkinson 12 (3,5%)

COPD 10 (3%)

Adipositas 9 (2,5%)

Hypothyreose 6 (2%)

Asthma bronchiale 6 (2%)

Art der Komorbiditäten und Anzahl
der Patientenpro Komorbidität (n)
%

Hyperurikämie 2 (1%)
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Einflussfaktoren auf die Mortalität bei Patientenmit hüftgelenknahen Frakturen an einem regionalen
Traumazentrum

Zusammenfassung
Hintergrund. Krankenhäuser der Grund-
und Regelversorgung bzw. regionale
Traumazentren spielen eine essenzielle Rolle
in der Versorgung hüftgelenknaher Frakturen.
Ziel. Die vorliegende Arbeit untersucht den
Zusammenhang zwischen patientenbezo-
genen Parametern und der Klinikmortalität
sowie dem Auftreten von Komplikationen
bei solchen Frakturen an einem regionalen
Traumazentrum.
Methoden. Im Rahmen einer retrospektiven
Studie wurden die Daten von allen Patienten,
die über 2 Jahre an einem regionalen
Traumazentrummit einer hüftgelenknahen
Fraktur aufgenommen wurden, erfasst.
Eingeschlossenwurden nur Patienten älter als
60 Jahre. Die patientenbezogenenParameter
umfassten Alter, Geschlecht, Frakturlokalisa-
tion, Methode der operativen Versorgung,

Operationszeitpunkt, Dauer derOperation und
des stationären Aufenthalts, Bluttransfusion,
Komplikationen, Komorbiditäten, Einnahme
von Antikoagulanzien und Notwendigkeit
einer postoperativen intensivmedizinischen
Behandlung. Der Zusammenhang zwischen
diesen Parametern und der Klinikmortalität
sowie dem Auftreten von Komplikationen
wurde untersucht.
Ergebnisse. Daten von 360 Patientenmit
335 Operationen (w:m 225:110) mit einem
Alter von 83±8 Jahren wurden erfasst. Die
Klinikmortalität lag bei 7,76% (n= 26) und
erhöhte sich bei Alter >85 Jahren (Odds Ratio
[OR] 5,126; 95%-Konfidenzintervall [95%-
KI] 0,665–39,498; p= 0,1167), männlichem
Geschlecht (OR 1,85 95%-KI [0,82–4,14];
p= 0,0555), Zeitpunkt der Operation >24h
(OR 1,896 95%-KI [0,661–5,441]; p= 0,2341),

≥3 Vorerkrankungen (OR 10,61 95%-KI
[3,681–27,501]; p<0,0001), Einnahme von An-
tikoagulanzien (OR 6,19 95%-KI [2,69–14,24];
p<0,0001) und notwendiger postoperativer
intensivmedizinischer Behandlung (OR 5,9
95%-KI [2,56–13,76]; p<0,0001).
Schlussfolgerung. In der vorliegenden Studie
fanden sich statistisch signifikante Einflüsse
der Anzahl der Komorbiditäten, der Einnahme
von Antikoagulanzien sowie der intensivmedi-
zinischen Behandlung auf die Klinikmortalität
bei Patientenmit hüftgelenknahen Frakturen
an einem regionalen Traumazentrum.

Schlüsselwörter
Proximale Femurfraktur · Koxal · Letalität ·
Morbidität · Geriatire

Risk factors affectingmortality in patients with hip fractures at a regional trauma center

Abstract
Background. Primary care hospitals and
regional trauma centers play an essential role
in the treatment of hip fractures.
Objective. This study investigated the
relationship between patient-related
parameters and in-hospital mortality as well
as complications of hip fractures at a regional
trauma center.
Methods. In a retrospective study, data were
collected from all patients>60 years admitted
over 2 years to a regional trauma center with
a hip fracture. Patient-related parameters
included age, sex, fracture location,method of
surgical treatment, time of surgery, duration
of surgery, length of inpatient stay, blood
transfusion, complications, comorbidities, use

of anticoagulant medication and need for
postoperative intensive care treatment. The
relationship between these parameters and
hospital mortality as well as complications
was investigated.
Results. Data were collected from 360
patients undergoing 335 surgeries (f:m
225:110) with a mean age of 83± 8 years.
The total in-hospital mortality rate was
7.76% (n= 26). Factors increasing in-hospital
mortality included: age >85 years (odds
ratio [OR] 5.126; 95% confidence interval
[CI] 0.665–39.498; p= 0.1167); male sex (OR
1.85 95%-CI [0.82–4.14]; p= 0.0555); time of
surgery >24h (OR 1.896 95%-CI [0.661–5.441];
p= 0.2341); ≥3 comorbidities (OR 10.61

95%-CI [3.681–27.501]; p<0.0001); intake of
anticoagulants (OR 6.19 95%-CI [2.69–14.24];
p<0.0001) and postoperative intensive care
(OR 5.9 95%-CI [2.56–13.76]; p<0.0001).
Conclusion. In the present study a statistically
significant influence of the number of
comorbidities or Charlson comorbidity index,
the intake of anticoagulantdrugs and need for
postoperative intensive care treatment on the
in-hospital mortality of patients with proximal
femoral fractures in a regional trauma center
was found.

Keywords
Proximal femur fracture · Coxal · Lethality ·
Morbidity · Geriatric

Studienkollektiv „unter Antikoagulati-
on“ eingeschlossen, da die Gerinnungs-
optimierung häufig zu einer relevan-
ten Verzögerung im zeitlichen Verlauf
bis zur operativen Versorgung führen
und einen wesentlichen Einfluss auf
die Mortalität bedingen. Patienten, die
ausschließlich Acetylsalicylsäure (ASS)
zu Primär- und Sekundärprophylaxe
einnahmen, wurden aufgrund der Tat-
sache, dass hierdurch keine präoperative
Gerinnungsoptimierung und keine Ver-

zögerung bis zur operativen Versorgung
resultiert, in das Patientenkollektiv „oh-
ne Antikoagulation“ inkludiert. Aus der
Studienannahme heraus sind keine Kor-
relationen zwischen der ASS-Einnahme
und den erfassten Studienparametern
ableitbar.

Statistische Datenauswertung

Alle operierten Patienten wurden in die
Auswertung eingeschlossen (n= 335).

Zur Beschreibung der Patientenkollek-
tive wurden prozentuale Anteile sowie
Mittelwerte und Standardabweichun-
gen (SD) verwendet. Die Beurteilung
der Zusammenhänge wurde mit dem
Chi-Quadrat- und dem Fisher’s Exact
Test durchgeführt. Als Signifikanzni-
veau wurden 5% gewählt. T-Test und
Mann-Whitney-U-Test wurden für nor-
malverteilte und nichtnormalverteilte
Stichproben verwendet. Anschließend
wurden bei statistisch signifikanten Zu-
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Tab. 1 (Fortsetzung)
Charlson Comorbidity Index (CCI) Mean± SD (Range) 4,8± 1,4 (2–10)

2 10/335 (3%)

3 37/335 (11%)

4 114/335 (34%)

5 80/335 (24%)

6 60/335 (18%)

7 21/335 (6%)

8 10/335 (3%)

9 2/335 (0,6%)

Charlson Comorbidity Index pro
Patient

10 1/335 (0,4%)

Insgesamt 56/335 (17%)

Vitamin-K-Antagonisten 32/56 (57%)

Neue orale Antikoagulanzien 18/56 (32%)

Gerinnungshemmende
Medikation

Thrombozytenaggregationshemmern außer ASS 6/56 (11%)

SD „standard deviation“, pAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit, COPD „chronic obstructive pulmonary disease“, KHK koronare Herzkrankheit, VHF Vor-
hofflimmern, ASS Acetylsalicylsäure

Tab. 2 Intra-/postoperative Parameter und Komplikationen
Operativ

Nagelosteosynthese 159/335 (48%)

Nagel, 180mm 86/159 (54%)

Nagel, 200mm 56/159 (35%)

Nagel, >200mm 17/159 (12%)

Geschlossene Reposition 125/159 (79%)

Offene Reposition 34/159 (21%)

Endoprothese 158/335 (47%)
Hemiendoprothese 71/158 (45%)

Zementfreie H-TEP, PM 40/158 (25%)

Zementfreie H-TEP, CC 24/158 (15%)

ZementierteH-TEP 18/158 (12%)

Hybride H-TEP 5/158 (3%)

Schraubenosteosynthese 4/335 (1%)

Versorgungsart

Andere Verfahren 14/335 (4%)
Dauer der Operation (min) Mean± SD (Range) 58± 26min (14–217)

Postoperativ

Teilbelastung 90 Patienten (27%)Postoperative Belastung

Vollbelastung 245 Patienten (73%)

Dauer des stationären Aufenthalts
(Tage)

Mean± SD (Range) 14± 7 Tage (2–72)

Ja 127/335 (38%)Gabe von Erythrozyten-
konzentraten Nein 208/335 (62%)

Allgemein 142 (42%)Komplikationen

Spezifisch chirurgisch 43 (12%)
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Tab. 2 (Fortsetzung)
Harnwegsinfektion 93/142 (65%)

Hypokaliämie 31/142 (22%)

Pneumoniemit respiratorischer Insuffizienz 24/142 (17%)

Nierenversagen 15/142 (11%)

Delir 8/142 (6%)

Diarrhö (clostridien- oder norovirusassoziiert) 7/142 (5%)

Kardiale Dekompensation 4/142 (3%)

Allgemeine Komplikationen

Hyponatriämie 2/142 (1%)

WHS, Hämatom oder Hämatoserom 11/43 (26%)

Periprothetische Fraktur 13/43 (30%)

Periprothetische Infektion 10/43 (23%)

Luxation 6/43 (14%)

Sekundäre Dislokation 4/43 (9%)

Spezifische chirurgische Komplika-
tionen

Implantatversagen 1/43 (2%)

Folgeeingriffe – 36/335 (10,75%)

Ja 51 (15%)Intensivtherapie

Nein 284 (85%)

Gesamtmortalität – 26/335 (7,76%)

Verschlechterungdes Allgemeinzustands 8/26

Nierenversagen 4/26

Multiorganversagen 3/26

Urosepsis 3/26

Todesursache

Lungenarterienembolie, „Critical-illness“-Polyneuropathie, respiratorische In-
suffizienz, Nicht-ST-Hebung-Myokardinfarkt, kardiale Dekompensation, Ileus,
gastrointestinale Blutung, Leberversagen

Jeweils 1/26

SD „standard deviation“, H-TEP Hüfttotalendoprothese, PMMetall-Polyethylen-Gleitpaarung, CC Keramik-Keramik-Gleitpaarung,WHSWundheilungsstörung

sammenhängen logistische Regressions-
analysen durchgeführt. Die Ergebnisse
werden in Form von Odds Ratio (OR)
und 95%-Konfidenzintervall (95%-KI)
dargestellt. Die statistischen Auswertun-
gen wurden mit dem Programm SAS-
Software® der Fa. SAS Institute (Cary,
NC, USA) durchgeführt.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Diese Studie wurde gemäß den Grund-
sätzen der Deklaration von Helsinki
durchgeführt und hat das positive Vo-
tum der zuständigen Ethikkommissio-
nen erhalten (Ethikkommission II der
Universität Heidelberg, Medizinische
Fakultät Mannheim, Votum Nummer
2018-818R-MA, sowie Ethikkommissi-
on der Landesärztekammer Rheinland-
Pfalz, Votum Nummer 2020-15195).

DieDatendieser Studie stammenaus-
schließlich aus der Klinik für Orthopä-
die, Unfallchirurgie und Sporttraumato-
logie amMarienhausklinikumHetzelstift

Neustadt an der Weinstraße (regionales
Traumazentrum).

Ergebnisse

Patientenkollektiv und
perioperative Parameter

Der Altersmittelwert lag bei 83± 8 Jah-
ren (60–102). Es wurden 225/335 Frau-
en (67%) und 110/335 Männer (33%)
in die Studie eingeschlossen. 26 von ins-
gesamt 335 operierten Patienten verstar-
ben innerhalb des stationärenAufenthal-
tes.DiesentsprichteinerKlinikmortalität
von 7,76%. In 8 Fällen (30,8%) wurde
die Todesursache lediglich unspezifisch
mit der Diagnosestellung „Verschlechte-
rung des Allgemeinzustandes“ klassifi-
ziert. Dies ist sicher zum einen der re-
trospektiven Datenauswertung geschul-
det als auch der Tatsache, dass bei den
häufig multimorbiden Patienten auf eine
weiterführende Abklärung der Todesur-
sache verzichtet wurde.

Eine detaillierte Darstellung des Pa-
tientenkollektivs und der perioperativen
Parameter ist in den . Tab. 1 und 2 zu
finden.

Zusammenhang der erfassten
Patientencharakteristika und der
Mortalität

Eine postoperativ auftretende spezifische
chirurgische Komplikation erhöhte die
Mortalität von 7,5 auf 9,3% (OR 1,2587;
95%-KI [0,4119–3,8464]; p= 0,6864).
Hier war die höchste Mortalität bei
den Patienten mit einer postoperativen
periprothetischen Infektion (20%) zu
nennen. Es fand sich kein Einfluss der
allgemeinen Komplikationen auf die
Klinikmortalität. Bezogen auf die Vor-
erkrankungen zeigte sich die höchste
Mortalitätsrate bei den multimorbi-
den Patienten mit 5 Vorerkrankungen
(Mortalität von 30,8%). Patienten mit
mehr als 3 Vorerkrankungen hatten
ein 10-fach höheres Risiko zu verster-
ben (OR 10,61; 95%-KI [3,681–27,501];
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p<0,0001). Bei der Analyse der Mor-
talität bei den unter Einnahme von
gerinnungshemmenden Medikamenten
operierten Patienten war eine 6,2-fach
erhöhteMortalitätsrate festzustellen (OR
6,19; 95%-KI [2,69–14,24]; p<0,0001).
Bei den Patienten, die eine postopera-
tive intensivmedizinische Behandlung
benötigten, lag die Mortalität bei 23,5%
im Vergleich zu den restlichen Patien-
ten, bei welchen die Mortalität deutlich
niedriger bei 4,9% lag. Ein postoperativ
intensivpflichtiger Patient hatte eine 5,9-
fache Wahrscheinlichkeit zu versterben
als ein Patient, der postoperativ keine
intensivmedizinische Behandlung be-
nötigte (OR 5,9; 95%-KI [2,56–13,76];
p<0,0001).

Eine detaillierte Darstellung der Kor-
relationender erfasstenPatientencharak-
teristika undMortalität ist im Zusatzma-
terial online zu finden.

Zusammenhang der erfassten
Patientencharakteristika und den
Komplikationen

Die Patientencharakteristika und deren
Einfluss auf das Auftreten von Kompli-
kationen wurden analysiert.

Im Vergleich zu den endoprothetisch
versorgten Patienten bzw. Patienten mit
einer Schenkelhalsfraktur konnte bei
Nagelosteosynthesen (OR 2,2526; 95%-
KI [1,4241–3,5633]; p= 0,0005) bzw.
pertrochantären Frakturen (OR 2,3766;
95%-KI [1,5055–3,7519]; p= 0,0002) ei-
ne Erhöhung der Rate an allgemeinen
Komplikationenverzeichnetwerden.Die
Korrelationen mit den einzelnen spezifi-
schen und allgemeinen Komplikationen
waren bis auf eine höhere Rate an Harn-
wegsinfektionen bei Endoprothesen
(p<0,0001) bzw. Schenkelhalsfrakturen
(p<0,0001) nicht statistisch signifikant.
Die Einnahme von gerinnungshemmen-
denMedikamenten (OR 1,6585; 95%-KI
[1,0574–2,6013]; p= 0,0276), Gabe von
Erythrozytenkonzentraten (OR 1,7059;
95%-KI [1,0970–2,6528]; p= 0,0177)
und Notwendigkeit einer postoperati-
ven intensivmedizinischen Behandlung
(OR 2,0443; 95%-KI [1,1200–3,7313];
p= 0,0198) erhöhten ebenfalls die Rate
an allgemeinen Komplikationen. Bei der
Analyse der Korrelationen der einzelnen

Komplikationen zeigt sich ein statistisch
relevanter Einfluss der Notwendigkeit
einer postoperativen intensivmedizini-
schen Behandlung auf das Auftreten von
Pneumonien mit respiratorischer In-
suffizienz (p= 0,0007), Nierenversagen
(p= 0,0019) und Delir (p= 0,0118). Bei
den restlichen Parametern konnte kein
signifikanter Einfluss festgestellt werden.

Eine detaillierte Darstellung der Kor-
relationender erfasstenPatientencharak-
teristika und des Auftretens von Kom-
plikationen ist im Zusatzmaterial online
zu finden.

Diskussion

Strukturelle und klinikbezogene
Merkmale

Hüftgelenknahe Femurfrakturen (HF)
stellen eine große Belastung für älteren
Patienten dar. Es ist nicht verwunderlich,
dass der Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses (GBA) die Versor-
gung solcher Frakturen innerhalb von
24h nach Aufnahme fordert [8]. Diese
gesetzliche Vorgabe führte zusammen
mit der Umstellung des Krankenhaus-
finanzierungssystems auf das DRG-
Fallpauschalensystem zu einer Steige-
rung des ökonomischen Drucks und
einer Verschärfung der oftmals vor-
bestehenden strukturellen Defizite in
Krankenhäusern [15].

So scheinen neben patientenbezo-
genen Faktoren auch klinikbezogene
Kriterien, die wesentlich an der Infra-
und Prozessstruktur der Häuser bedingt
sind, Einfluss auf dieMortalität zu haben.
Unter den wichtigsten klinikbezogenen
Merkmalen, die inderRegelmit einerEr-
höhung derMortalität assoziiert werden,
sind mangelnde interne Leitlinien und
„standard operating procedure“ (SOP)
zur Regelung der Abläufe, Nichtver-
fügbarkeit von medizinischem Personal
und die fehlende operative Kapazität zu
erwähnen. Die direkten Folgen solcher
Defizite sind Verzögerungen des Opera-
tionszeitpunktes und eine Verlängerung
der Zeitspanne zwischen Aufnahme und
Operation [13, 22]. So konnten Sund
et al. [24] zeigen, dass die strukturell kli-
nikbezogenen organisatorischenDefizite
eine klare Assoziation mit der Verzö-

gerung der Operation und Mortalität
aufwiesen.

Griffiths et al. [13] greifen das allge-
genwärtige Problem des „Personalman-
gels“ auf. Die Autoren konnten belegen,
dass eine geringere Personalausstattung
anexaminiertenKrankenpflegernundei-
ne höhere Anzahl von Aufnahmen pro
Krankenpflegermit einemerhöhtenSter-
berisiko verbunden waren.

Die operative Kapazität wurde in der
Arbeit von Ruffing et al. [22] untersucht.
Hier wurde in 13,3% der HF mit einer
Verzögerung der operativen Versorgung
>48h eine logistische Ursache im Sin-
ne von u. a. einer fehlenden OP-Kapa-
zität gefunden. Die Analyse der Daten
des strukturierten Dialogs der externen
Qualitätssicherung belegten des Weite-
ren, dass diese Verzögerungen in Rhein-
land-Pfalz mit 40% die Kliniken der Re-
gelversorgung und nur mit 15% die Ma-
ximalversorger betrafen [22].

Patientenbezogene Parameter

Der Altersmittelwert im Kollektiv der
operiertenPatienten lagähnlichzuDaten
aus der Literatur bei 83 Jahren [20]. In
der Querschnittsuntersuchung von Pa-
drón-Monedero et al. [20] wurde der
Einfluss von Alter auf die Klinikmortali-
tät bei 31.884Patienten (Altersmittelwert
83,8 Jahre) mit einer HF analysiert. Hier
zeigte sich eineErhöhungderKlinikmor-
talität bei Patienten >85 Jahre (OR 4,14;
95%-KI [3,21–5,34]; p<0,001) sowie bei
Patienten 75 bis 84 Jahre (OR 2,08; 95%-
KI [1,60–2,70];p<0,001)gegenüberPati-
enten < 75 Jahre. Diese Ergebnisse zeigen
sich höher als die Ergebnisse der vorlie-
genden Studie.

Die weibliche Dominanz des Pati-
entenkollektivs sowie das in der vor-
liegenden Studie beobachtete höhere
Mortalitätsrisiko bei dem männlichen
Geschlecht können auch in vergleich-
baren Studien beobachtet werden [18].
Von Friesendorff et al. [26] untersuch-
ten diesen Zusammenhang in einem
Maximalversorger (Bettenzahl 1750) bei
1013 Patienten mit einer HF und be-
schrieben eine Erhöhung der Mortalität
bei männlichem Geschlecht um das 1,5-
Fache.
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Originalien

Bergeron et al. [6] untersuchten in ei-
ner Studie von 2006 denZusammenhang
mit demZeitpunkt derOperationbei 977
Patienten mit HF in einer Klinik derMa-
ximalversorgung (Bettenzahl 571). Hier
zeigte sich keine signifikante Erhöhung.
In der vorliegenden Studie zeigt sich eine
Erhöhung des Mortalitätsrisikos bei der
Versorgung >24h bzw. 48h nach Auf-
nahme, allerdings ohne statistische Si-
gnifikanz.

Das postoperative Delir repräsen-
tierte die fünfthäufigste Komplikation
im untersuchten Patientenkollektiv mit
6% (8/142). Wie die Literatur eindeutig
belegt, gelten eine präoperativ einge-
schränkte kognitive Funktion und fort-
geschrittenes Alter als die 2 wichtigsten
Risikofaktoren für die Entstehung eines
postoperativen Delirs [7]. Unterstützt
wird dies durch die Charakteristika
des Patientenkollektivs der vorliegen-
den Studie, in der der Altersmittelwert
bei 83 Jahren und der Anteil an Pati-
enten mit einer präoperativ bekannten
vordiagnostizierten kognitiven Funkti-
onsstörung (hier konkret einer Demenz)
bei 19% (64/335) lag. Demgegenüber
lag die Rate an postoperativ dokumen-
tierten Deliren lediglich bei 6% und
ist höchstwahrscheinlich unterrepräsen-
tiert. Dies kann entweder 1. in einer
unvollständigen Dokumentation oder
2. einem unzureichenden ärztlichen/
pflegerischen Bewusstsein in der Dia-
gnosestellung begründet sein. Während
Punkt 1 aufgrund der Erlösrelevanz aus
Autorensicht eher zu vernachlässigen
ist, spiegelt Punkt 2 die Notwendigkeit
einer orthopädisch/unfallchirurgisch-
geriatrischen Zusammenarbeit wider.

Die steigende Mortalität bei höherem
CCI und Multimorbidität korreliert mit
denErgebnissen ähnlicher Studien inder
Literatur. Padrón-Monedero et al. [20]
belegten bei Patientenmit≥3Vorerkran-
kungen ein 2,6-fach erhöhtes Mortali-
tätsrisiko (OR2,62; 95%-KI [2,38–2,90]);
deutlich niedriger als die Ergebnisse die-
ser Studie.

Diese Ergebnisse sind die Grundlage
dafür, dass bereits in vielen Kliniken
eine interdisziplinäre Zusammenarbeit
zwischenUnfallchirurgen und Geriatern
etabliert wurde. Die „AltersTraumaZen-
tren“ sollen durch die interdisziplinäre

Herangehensweise die entsprechenden
Bedürfnisse, die diese Patienten be-
nötigen, adressieren. Dies umfasst die
Mitbehandlung von der Aufnahme über
die präoperative Vorbereitung bis hin
zur postoperativen Optimierung [21].
Bei Eignung und Erfüllung der logis-
tischen und patientenspezifischen Vor-
aussetzungen kann auch im Rahmen
dieser Zusammenarbeit eine geriatri-
sche Frührehabilitation bzw. geriatrische
Komplexbehandlung (GKB) eingeleitet
werden, um eine Rekonditionierung zu
gewährleisten, bis die Rehabilitationsfä-
higkeit gegeben ist [1]. In der Literatur
konnte der positive Effekt solcher Re-
habilitationsprogramme nach HF nicht
nur auf die Selbstständigkeit, sondern
auch auf den gesamten soziofunktio-
nellen Zustand bereits belegt werden
[3]. Bestätigend ist eine Beobachtungs-
studie von Rapp et al. [21] mit 58.000
Patienten aus 828 Krankenhäusern, die
den statistisch signifikanten positiven
Effekt eines unfallchirurgisch-geriatri-
schenKomanagements auf dieMortalität
zeigt.

Auch in Ermangelung eines präope-
rativen Funktionsassessments ist davon
auszugehen, dass eine Vielzahl der Pati-
enten auch in unserem Patientenkollek-
tiv bereits vor der Verletzung unter ei-
ner eingeschränkten kognitiven Funkti-
on und einem geringen Aktivitätsniveau
im Bereich der Aktivitäten des täglichen
Lebens (ADL) gelitten hat. Diese Punkte
zählen zu den prognostischen Faktoren
für ein schlechtes Outcome bei HF [9,
10] und werden in der Regel im Rah-
men des geriatrischen Screenings syste-
matisch erfasst. Fukui et al. [11] konn-
ten zeigen, dass das präoperative ADL
und Komorbiditäten, inkl. kognitiv-ein-
schränkendeKrankheiten, eine entschei-
dende Rolle für das funktionelle Out-
come 6 und 12 Monate nach der opera-
tiven Versorgung einer HF spielen.

In der vorliegenden Studie zeigte
sich eine Erhöhung des Mortalitäts- und
Komplikationsrisikos bei den Patienten,
die unter Einnahme von Antikoagulan-
zien operiert wurden. Die erhöhte Rate
an allgemeinen Komplikationen nach
HF wurde in der Arbeit von Hoerlyck
et al. [14] von 2019 ebenfalls festgestellt.
Taranu et al. [25] zeigten eineKorrelation

zwischen der Verschiebung der Opera-
tion und der Einnahme von Antikoagu-
lanzien und in der Folge einer höheren
Mortalität. In diesem Kontext könnte
ein einheitlicher Algorithmus zum Um-
gang mit Antikoagulanzien wesentlich
dazu beitragen, die Komplikations- und
Mortalitätsrate zu reduzieren.

Eine Korrelation zwischen der Gabe
von Erythrozytenkonzentraten und der
Mortalitätkonnte indervorliegendenAr-
beitnichtfestgestelltwerden.Jedochwur-
de ein statistisch relevanter Einfluss auf
das Auftreten von allgemeinen Kompli-
kationen beobachtet. Diese Korrelation
entspricht den Ergebnissen der Arbeit
von Arshi et al. [2] von 2020.

In der vorliegenden Arbeit zeigte
sich eine Erhöhung des Mortalitäts-
und Komplikationsrisikos bei den Pati-
enten, die eine postoperative intensiv-
medizinische Behandlung benötigten.
Dies korreliert mit den Ergebnissen von
Gibson et al. [12]. Muhm et al. [17]
stellten ebenfalls fest, dass ein verlän-
gertes präoperatives Zeitintervall bis zur
Operation sowie die höhere Anzahl an
Nebenerkrankungenhäufiger eine Inten-
sivtherapie bedingen. Jedoch wurde eine
direkte Korrelation zwischen Mortalität
und Intensivtherapie nicht festgestellt.

In der Literatur ist keine Arbeit zu fin-
den, die den Zusammenhang zwischen
Einnahme von Antikoagulanzien oder
der Notwendigkeit einer postoperativen
intensivmedizinischen Behandlung und
Mortalität untersucht.

Eine Zusammenfassung der Verglei-
che der Klinikmortalität anhand der ak-
tuellen Literatur ist im Zusatzmaterial
online zu finden.

Limitationen

Eine der Einschränkungen dieser Arbeit
istdie retrospektiveDatenerhebung.Dies
verringert die Verlässlichkeit der erho-
benen Daten und schränkt insbesondere
den Beobachtungszeitraum, der hier auf
den stationären Aufenthalt beschränkt
bleibt, gegenüber prospektiven Studien
ein. Der Vergleichmit den Daten der ex-
ternen Qualitätssicherung und den Rou-
tinedaten der Krankenkassen sollte hier
zurate gezogen werden.
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Eine andere Limitation der Arbeit
sind die teilweise fehlenden Korrela-
tionen zwischen den klinikbezogenen
Parametern in der untersuchten Klinik
in der vorliegenden Studie und den in
Maximalversorgungseinrichtungen, da
der primäre Fokus dieser Studie nicht
auf dem Vergleich der infrastrukturel-
len bzw. prozessbedingten Faktoren der
unterschiedlichen Versorgungsstufen
beruht.

Fazit für die Praxis

Die vorliegende Studie zeigte einen
Zusammenhang zwischen erhöhter
Klinikmortalität und
4 fortgeschrittenem Alter,
4 männlichem Geschlecht,
4 Schenkelhalsfrakturen bzw. der

Notwendigkeit der Implantation
einer Frakturendoprothese,

4 dem Auftreten von postoperativen
Komplikationen,

4 der Frakturversorgung später als 24 h
nach Aufnahme.

Ein statistisch signifikanter Zusammen-
hang bestand zwischen der Klinikmor-
talität und
4 der Anzahl der Komorbiditäten bzw.

dem Charlson Comorbidity Index
(CCI),

4 der Einnahme von Antikoagulanzien,
4 der Notwendigkeit einer intensivme-

dizinischen Behandlung

bei Patienten mit hüftgelenknahen
Frakturen an einem regionalen Trauma-
zentrum.
Im Vergleich zu Daten aus Maximal-
versorgungskliniken zeigt sich diese
Mortalität bei multimorbiden Patienten
(≥ 3 Komorbiditäten) 5-fach höher.
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Lesetipp

Aktuelle Buchempfehlungen zur Schmerzmedizin aus dem
Springer-Verlag

Repetitorium Schmerztherapie
Benrath, J., Hatzenbühler, M., Fresenius, M., Heck, M. | 5. Aufl. 2020,
XIV, 272 S., 38 Abb., Softcover 44,99, ISBN 978-3-662-61782-3

Das Buch vermittelt in knapper und verständlicher Form die Grundlagen

und Besonderheiten der speziellen Schmerztherapie. Die Inhalte
orientieren sich an den Weiterbildungsinhaltender BÄK für die Zusatz-

Weiterbildung „Spezielle Schmerztherapie“. Das Buch eignet sich

hervorragend zur Prüfungsvorbereitung, ist aber auch ein wertvoller
Begleiter im Klinikalltag aller schmerztherapeutisch tätigen Ärzte.

Medikamente in der Schmerztherapie
Artner, Juraj, Hofbauer, Hannes, Steffen, Peter | 1. Aufl. 2020, XXIV, 460 S.
3 Abb., Softcover 54,99, ISBN 978-3-662-61691-8

Das Werk beschreibt 100 in der Schmerztherapie eingesetzte Pharmaka

nach ihremWirkprofil. Der Focus liegt auf den für die Praxis relevanten
Fakten und auch Off-Label-Anwendungen der Medikamente werden

beleuchtet. Darüber hinaus liefert das Werk Tipps für den richtigen
Einsatz, Entscheidungshilfen für die richtige Medikamentenwahl sowie

Informationen bei besonderen Fragestellungen.

Schmerz – eine Herausforderung
Nobis, Hans-Günter, Rolke, Roman, Graf-Baumann, Toni (Hrsg.) | 3. Aufl.
2020, XVII, 204 S., 52 Abb., Softcover 19,99, ISBN 978-3-662-60400-7

In diesem Ratgeber erfahren Menschen mit chronischen Schmerzen
und deren Angehörige mehr über die körperlichen, psychischen und

sozialen Zusammenhänge von Schmerz. DasWerk ist von der Deutschen

Schmerzgesellschafte.V., der DeutschenGesellschaft für Psychologische
Schmerztherapie und -forschung sowie der Deutschen Migräne- und

Kopfschmerzgesellschaft empfohlen.

Erfolgreich gegen Kopfschmerzen undMigräne
Göbel, Hartmut | 9. Aufl. 2020, XIII, 558 S., 176 Abb., Softcover 29,99,
ISBN 978-3-662-61687-1

Das Buch informiert über Formen und Ursachen von Kopfschmerzen
und Migräne sowie über moderne Diagnosemöglichkeiten und

Therapieverfahren, inklusive alternativer Behandlungsverfahren.

Darüber hinaus erhalten Betroffene wichtige Informationen und Tipps
zur Selbsthilfe und Vorbeugung. Dazu gehören u.a. zahlreiche Adressen

von Selbsthilfegruppen und Kliniken, Tipps zur richtigen Einnahme von

Medikamentenund Hinweise auf wertvolle Serviceseiten im Internet.

Schmerzen verlernen
Richter, Jutta | 4. Aufl. 2021, X, 144 S. 94 Abb., Softcover 19,99, ISBN

978-3-662-62686-3
Dieses Buch zeigt konkrete Techniken und Übungen der psychologi-

schen Schmerzbewältigung. Es wendet sich an alle Schmerzpatienten,

die Schmerzen aktiv bewältigen wollen und an alle Therapeuten und
Ärzte, die ihre Patienten dabei unterstützen möchten. Dargestellt

werden über 30 Techniken und Übungen, wie Achtsamkeitsübungen,

Entspannungstechnikenoder Hypnoseverfahren.
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