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1 Einleitung
1.1 Hintergrund

Deutschland befindet sich im demographischen Wandel. Laut Statistische
Bundesamt zeigte sich zwischen 1990 und 2018 eine ErhShung von 54% der Menschen
im Seniorenaltergb dem 67. Lebensjahr). Die Anzahl stieg in diesem Zeitraum von
10,4 Millionen auf 15,9 Millionen. Ein Abflachen dieser Entwicklung mstch
Berechnungen des Statistischen Bundesamtes aus 2019 nicht zu efvar@mippe

der Deutschen im Seniorenalter wird aller Voraussicht nach bis 2028 um weitere 5 bis
6 Millionen auf mindestens 20,9 Millionen steigen. Der Anteil der Menschen im Alter
von Yber 67 Jahren an der deutschen Gesamtbevslkerung wird bis 2040 auf 25 % bis
27 % steigen und im Jahr 2060 24 % bis 30 % betragen (Statistisches Bundesamt
Wiesbaden, 2019).

Proximale Femurfrakturen zShlen zu den hSufigsten Verletzungen bei geriatrischen
Patienten. Diese betreffen geschStzte 18 % der Frauen sowier 8/Bbraeer weltweit.

Es wird eine Steigerung dé&allzahlvon hYftgelenksnahen Frakturen von 1.260.000

im Jahre 1990 auf 4.500.000 im Jahre 2050 erwartet (Gullberg et al., 1997; Veronese
& Maggi, 2018). Friedman et al. erwarten jShrlich mehr als 6.300.000 proximale

Femurfrakturen weltweit bis zum Jahre 2050 (Friedman & Mendelson, 2014).

1.2 Bisheriger Forschungsstand

Zu den proximalen Femurfrakturen zShlen die  Femurkopffrakturen
Oberschenkelhalsfrakturen, pertrochantSre Femurfrakturen sowie subtrochantSre
Femurfrakturen, dies entspricht den Diagnosen S72.0 bis S72.2 in der zehnten

Version der3, QWHUQDWLRQDO 6WDWLVWLFDO &OBDOWKFDWLR
3URE O HID®MUY) (Buecking et al., 2013). Die Schenkelhalsfraktur sowie die
pertrochantSre Femurfraktur treten in etwa gleich hSufig auf. Mit 81.570 gemeldete

FSllen im Jahre 2019 steldé Oberschenkelhalsfraktur mit einer Inzidenz von 120,2

auf 100.000 Einwohner, nicht nur die hSufigste Form der proximalen Femurfraktur dar,



sondern auch die insgesamt hSufigste Fraktur in Deutschland. Mit 73.785efemeld
FSllen folgte die pertrochantSre Femurfraktur mit einer Inzidenz von 108,7 auf 100.000
Einwohner. Damit war die pertrochantSre Femurfraktur im Jahr 2019 die
zweithSufigste Fraktur in Deutschland (Rupp et al., 2021).

Die mediale Schenkelhalsfraktur wird zu den intraartikulSren, proximalen
Femurfrakturen gezShlt. Die Frakturlinie verlSuft zwischen dem subeapital
Oberschenkelhals und der Schenkelhalsmitte. Weitere Oberschenkelhalsfraktadr

die intermediSre, mit einem Verlauf der Frakturlinie in der Schenketiiizé, sowie

die laterale Oberschenkelhalsfraktur, welche eine meist extraartikitSkturlinie
zwischen der Oberschenkelhalsmitte und dem distalen Oberschenkelhalsereist.
SubtrochantSre Femurfrakturen befinden sich unterhalb der Trochanterregion und
somit formal im Bereich des Femurschaftes (vgl. Abbildung 1). Dennochmz$ibe,
augrund der Gemeinsamkeiten beim Traumamechanismus, Klinik und operativer
Versorgung, zu den proximalen Femurfrakturen. PertrochantSre Femurfrakturen sind
extraartikulSr, in der Trochanterregion liegende Frakturen. In dieser Arbeiirwird
Weiteren ausschlie§lich auf pertrochantSre Femurfrakturen eingegangenwaldher
diese in 1.4. ausfYhrlich behandelt.



stehend

Abbildung 1: RSntgendes linken Beckens sowie
HYftein a.-p. Projektion. Farbig eingezeichnet <
die Frakturbereiche bei proximaler Femurfrakt
Mediale Schenkelhalsfraktur: Zwischen grYner
roter Linie. IntermediSre Schenkelhalsfraktur: F
Linie. Laterale Schenkelbsdraktur: Zwischen rote
und gelber Linie. PertrochantSre Femurfrak
Zwischen glber und blauer Linie. Subtrochant¢
Femurfraktur: Giudal der blauen Linie.

Zur  Behandlung pertrochantSrer  Femurfrakturen  stehen  verschiedene
Behandlungsoptionen zur VerfYgunBie dynamische HYftschraube (DHS), als
extramedullSre Osteosynthese (EMO) galt lange Zeit als Goldstantdafdrgorgung
pertrochantSrer Femurfrakturen. Dieses Verfahren wurde jedoch in deen letzt
Dekaden von der intramedullSren Nagelung (IMN) mittels proximafemurnagel
(PFN) abgelSst (Anglen & Weinstein, 2008; Forte et al., 2008; Huang et al., 2013).
Nichtsdestotrotz ist der Vergleich beider Verfahren weiterhin &irk diskutiertes
Thema unzShliger Studien mit sehr unterschiedlichen, teils sogarspitichlichen

Ergebnissen. Zahlreiche Studien konnten keine signifikanten Untersavigstshen
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DHS und PFN zeigen*ROGKDJHQ HW DO /HXQJ HW DO 2
Queally et al. konnte in einer Cochrane Metaanalyse keine klare tberlegeintesi

Verfahrens nachweisen (Queally et al., 2014). Andere Studien zeigterVkidede

auf der Seite der IMN (Cheng & Sheng, 2020; Yeganeh et al., 2016). Eine andere

Studie bezieht klare Stellung und postuliert schon im Titel deritAkbee Vorteile

der IMN im VergleichzuUEMO A1R DGYDQWDJHV RI *DPPD QDLO RYHU
in the management of peritrochanteric hip fractures: a meta-anafysgasdomized

controO O HG @Wiahg BtGaN, 2008). Die offizielle britische Leitlinie (The United

Kingdom National Clinical Guideline) empfiehlt die bevorzugte Behandlung von
trochantSren Femurfrakturen, welche oberhalb oder durch den Trochanter minor

ziehen, mittels extramedullSrer Osteosynthese (National CliGicaleline Centre,

2011). /DXW A:HL%EXFK $OWHUVWUDXPDWRORJLH XQG 2UWK
guter Ergebnisse bei der Versorgung stabiler pertrochantSrer FraktureDHsne

verwendet werden. Bei hochgradig instabilen Frakturen besteht die Empfehherg, ei

Marknagel zu verwenden (Liener et al., 2022).

In der vorhandenen Literatur, und insbesondere in den oben genannten Studien wurden
zumeist Unterschiede in Hinsicht auf Frakturheilung, intraoperativen Blusve

postoperative Komplikationen und Revisionsraten untersucht (Knobe et al., 2009;

Parker & Handoll, 2010; Ronga et al., 2017).

Um die beiden Verfahren auf eine andere Weise zu vergleichen wuriésen Arbeit

das Augenmerk vor allem auf die Unterschiede der LebensqualitSt 7 und 120 Tage
postoperativ, auf die Wohnsituation 120 Tage postoperativ sowie auf die GehitShigke
120 Tage postoperativ gelegt. Im Weiteren wurdds sekundSre Endpunkte

Unterschiede der MortalitSt, Revisionsraten sowie des OP-Zeitpunktes untersucht.

1.3 Anatomie

Der Oberschenkelknochen (Os femoris) besteht aus Kopf (Caput), Hals (Collum),
Schaft (Corpus) und den Gelenkknorren (Condgligserist der ISngste Knochen des
menschlichen KSrpers. Die KSrpergrs8e eines Menschen wird weitestgehend durch
ihn bestimmt.

Das Caput femosiistkugelfSrmig, an dessen Rand liegt die proximale Epiphysenfuge

des Femurs. An der Kuppe des Caput ist an der Fovea capitis femoris dasritigam
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capitis femoris befestigt. Der Oberschenkelhals (Collum) wird durch Trochmaajer

sowie Trochanter minor vom Schaft (Corpus) abgesetzt. Das Collum femorils gilt a
Teil der Diaphyse des Femurs. Eine KrYmmung) Voochanter minor in @ unteren

Anteil des Schenkelhalses auslaufend, trSgt die Bezeichnung CalcaAdmiar
Bogen. €ste der Arteria circumflexa femoris medialis und lateralis sorgen fYr die
Blutversorgung des coxalen Femurendes. Beide Arterien umgreifen das Collum
femoris von posterior beziehungsweise von anterior. In der Fossa Trochanterica bilden
beide GefS§e ein extrakapsulSr lokalisiertes GefS§konvolut.

Die Femurdiaphysenachse und Hauptachse des Collum femoris stehen in einem
bestimmeén Winkel zueinander. Dieser wird als Centrum-Collum-Diaphysen-Winkel
(CCD-Winkel) bezeichnet (vgl. Abbildung 2). Je nach Quelle betrSgt dieser Winkel im
Durchschnitt 122,2; (Hartel et al., 2016) mit Abweichungen zwischen 120; und 140;j.
Der Antetorsionswinkel zwischen Collum femoris und der Condylenebene betrSgt
zwischen 10;j und 15j. Der CCD-Winkel Sndert sich physiologisch im Laufe des
Lebens. Von einer Valgusstellungt einem Winkel von 150; im Alter von drei Jahren
varisiert sich derCCD-Winkel immer weiter auf bis zu 100j im geriatrischen
Lebensalter. Durch die Stellung der Femurschaftachse zur Schenkelhalsaathese

das HYftgelenk und der Schenkelhals unterschiedlich belastet. Je gr38er die
Valgusstellung bzw. de2CD-Winkel, desto hSher ist die Belastung der Gelenkpfanne
und desto geringer ist die Belastung des Schenkelhalses. Vice versa verhSlt es sich mit
einer vermehrten Varusstellung bzw. einem niedag&€CD-Winkel. Je geringer der
CCD-Winkel ist, umso grS8er ist die Gefahr von proximalen Femurfrakturen,
besonders im Alter (Schiebler & Korf, 2007). Thalmann et al. untersuchtenem ihr
retrospektiven Studie die Auswirkung des CCD-Winkels auf den Frakturtyp.dgierzei

sich Hinweise, dass Patienten, welche eine extrakapsulSrarfRadur erlitten,
gehSuft einen varisiertd®CD-Winkel (<120j) aufwiesen und somit Einfluss auf den

Frakturtyp haben kSnnten (Thalmann et al., 2021).



Abbildung 2: Bestimmung des CCWinkels. Blaue Linie
Kollumachse, Rote Linie: Femurdiaphysenachse. Der W
zwischen diesen Achsen betrSgt in diesem Fall ca. 126j (c
eingezeichnet)

1.4 Die pertrochantSre Femurfraktur

Die pertrochantSre Femurfraktur findet sich distal des Schenkelhalsgsaximal

des Trochanter minor. Meist verlSuft diese Fraktur zwischen Trochaajer umd

minor. Auf Grund der stets extrakapsulSr verlaufenden Fraktur sind Verletzungen, der
den HYftkopf versorgenden GefS§e, sehr selten. Eine hVYftkopferhaltende Operation ist
daher m&glich. Dies ist auch der Grund weshalb HYftkopfnekrosen und Pseudarthrosen
recht selten beobachtet werden. Die auf das Femur einwirkenden Krgftamsi
Achsenverlauf anterolateral konvex. Die Achse des Femurschaftes liegt dngerha
dessen Tragachse und unterliegt daher deutlich erhshten Biegungskni&fieme

durch eine Art Zuggurtung des Tractus iliotibialis neutralisiert werdengbarst al.,

1987; Rshrle et al., 1984). Menschanhdheren Alter leiden hSufig an der, durch
Osteoporose bedingten, AusdYnnung der Spongiosa des Femurs (Leung et al., 1992;
Melton et al., 1986). Bei einerRall auf die HYftemit zeiigleicher Rotation des
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gesamten Korpus des Patienten, entstehen extreme KrSfte, welche trafjdaden,
pertrochantSren Bereich wirken. Klinisch zeigt sich auf der frakturierée 8as
entsprechende Bein verkYrzt und au§enrotiert, dies geht hSufig einher mit eine
axialen Stauchungsschmerz und immobilisierenden Schmerzen im Bereich der

HYftregion.

1.5 Frakturklassifikatioen

FYr die Einteilung der pertrochantSren Femurfrakturen stehen diversiéikélissen
bereit. In der globalen Literatur werden vorwiegend die Einteilungen A&h

Klassifikation oder die Evans-Jensen-Klassifikation verwendet.

1.5.1 AO-Klassifikation

Die in Europa allgemein gelSufigste Einteilung der Frakturen des proxifRatenrs

erfolgt nach der Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft fYr Osteosyntheseffa@jen

der AO-Klassifikation, welche 1990 durch MYller, Nazarian, Koch und Satrat

etabliert wurde (MYller; M.E.; Nazarian; S.; Koch; P.; Schatzket990). Die AO-

Region 31 bezeichnet das proximale Fem#ZREHL KLHU GLH DUDELVFKH =D
KSUSHUUHJLRQ GHV )HPXUV XQ @odnate Ie§idrtHrinerkalb |1+U GDV
der KSrperregion steht. Prinzipiell wird innerhalb der AO-Region 31 zwischen der
extraartikulSren  Fraktur der Trochanterregion (A), der intraartikulSren
Schenkelhalsfraktur (B) sowie der intraartikulSren Fraktur des Femurkopfes (C)
unterschieden (Jaeschke-Melli et al., 2013). Durch diese Codierung wird auch die
KomplexitSt sowie der damit einhergehende Schweregrad der Fraktur gekleneizei

Die Gruppe 31-A wird dann weiter in drei Untergruppen unterteilt. Al-Frakturen
bezeichnen einfache pertrochantSre Femurfrakturen mit einfacher Fraktediem

Kortikalis, sowie einem nicht frakturierten Trochanter mindg-Frakturen sind
mehrfragmentSr undeiseneine Fraktur sowohlat medialen Kortikalis als auch sle

Trochanter minors auf. A3-Frakturen, auch intertrochantSre Frakturen geveisat

einen Verlauf der Fraktur auf, welcher typisch reversiert zu den VerlSufen der A1 und
A2-Frakturenist (vgl. Abbildung 3). Hier sind sowohl die mediale als auch die laterale

Kortikalis frakturiert (Sandmann & Biberthaler, 2015).



Abbildung 3: FrakturverlSufe pertrochantSréeemurfraktuen;
Rote Linie: 31-A1 nach A(Klassifikation, Gelbe Linie: 3A2
nach AOKIlassifikation, Blaue Linie: 3KA3 nach AC
Klassifikation

1.5.2 Evans-Jensen-Klassifikation

In der angloamerikanischen Literatur hat die Evans-Klassifikation angdere 1949

noch immer einen hohen Stellenwert. Kern der Klassifikation ist die @Ghetking
hinsichtlich des generellen Frakturverlaufes. Frakturen mit einer typischen
pertrochantSr verlaufenden Frakturlinie, vom Trochanter minor aus nach aufwSrts und
au8en ziehend, entsprechen Typ | in der Klassifikation. Instabile Fraktuteiner
umgekehrt schrSg verlaufenden Frakturlinie entsprechen Typ Il. Typ | Frakturen
wurden dann weiter in AbhSngigkeit der Anzahl der Fragmente und dem

Dislokationsgrad in vier Untergruppen aufgeteilt (Evans, 1949).



Im Jahr 1975 erfolgte die Modifikation der Evans-Klassifikation durch Jensen und
Michaelsen. Typ | nach Evans-Jensen beschreibt eine undislozieeifragment-
Fraktur, Typ Il eine dislozierte Zweifragment-Fraktur. Frakturen vom Typ | und Il
werden zu den stabilen Frakturen gezShit. Eine Dreifragment-Frakturhmit Ber
medialen AbstYtzung wird als Typ Ill eingeteilt, ohne mediale AbstYtzungpitvT

Eine Typ V Fraktur beschreibt eine Vierfragment-Fraktur (Jensen, 1980; J&énsen
Michaelsen, 1975).

Abbildung 4: Klassifikation pertrochantSrer Femurfrakturen nach Evans (1949), modifiziert von Jens
Michaelsen (1975Jyp | bis \ Entnommen auBragosloveanu (2020)

In einer, die beiden vorgestellten Klassifikationen vergleichendenesaudi2002 von
Pervez et al., wurde nur die AO-Klassifikation ohne Untergruppen als desrdic

objektiv zur Frakturbeurteilungen angesehen (Pervez et al., 2002).

1.6 Diagnostik

Patenten mit einer pertrochantSren Femurfraktur werden meist durch den
Rettungsdienst mit immobilisierenden Schmerzen im HYftbereich vorgestellt.

Vorausgegangen ist beim geriatrischen Patienten meist ein Niedrigtasimavie
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zum Beispiel ein Sturz auf die HYfte aus dem Stand (Bouxsein et al., 2604 S
inspektorisch zeigt sich das betroffene Bein meist in typischer auSetaotimd
verkYrzter Form mit m3glichen Prellmarken und HSmatomen meist im pagteatén

Gebiet des Trochanter majors. Druckschmerzen sind meist Yber der Region des
Trochanter majors sowie der Leiste auszul$sen. Des Weiteren beSudigtéin axialer
Stauchungsschmerz. Die Untersuchung der passiven Beweglichkeit ist meist aufgrund
starker Schmerzen nur eingeschrSnkt m&glich. Es zeigt sich ein Rotationsschmerz und
die aktive Hebung oder Streckung des Beines ist meist nicht m3glich k@Y fung

der peripheren Durchblutung, Motorik sowie SensibilitSt ist, neben einer
orientierenden GanzkSrperuntersuchung, obligat.

Bei klinischem Verdacht auf eine pertrochant&emufraktur erfolgt ein Nativ-
RsSntgen des Beckens in anterior-posterior (a.-p.) Projektion. Sollte in-deEhene

keine Fraktur nachweisbar sein, erfolgt eine R3ntgenaufnahme der HYfte far zwei
Ebene. Bei komplexer oder nicht sicher auszuschlieS8ender FnakNetiv-RSntgen

ist eire anschlie§ende Computertomograph@&T)( des Beckens durchzufYhren
(Ruchholtz & Wirtz, 2013).

1.7 Therapie

Ziel der Therapie ist es, geriatrische Patienten mit proximaleuffektur mSglichst

frYh und ohne Schmerz aus dem Bett mobilisieren zu k3nnen. Eine Entlastung de
frakturierten ExtremitSt ist bei diesem Patientengut in der Reigat m3glich
(Kammerlander et al., 2018). Aufgrund hSufiger Dislokationen bei Belastungnsollt
nach Ms3glichkeit auch nicht-dislozierte beziehungsweise eingestauchkeuten

operativ versorgt werdgBuord et al., 2010)

1.7.1 Konservative Therapie

Die konservative Behandlung der pertrochantSren Femurfraktur spielt in der heutigen
Zeit praktisch keine Rolle mehr. Es handelt sich hierbei um eine absolute
Ausnahmeindikation bei schweren internistischen Erkrankungen. So sollte die
operative Therapie bei Patienten mit einer Kombination von ausgeprSgt
Herzversagen, einem ASA Score von 4 und einer signifikanten UnterernShrung
zurYckhaltend erwogen werden. Das perioperative Zeitfenster wirdnem grogen
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Anteil dieser Patienten nicht Yberlebt (Ryder et al., 2001). Die operative Versorgung
und die damit erreichte LagerungsstabilitSt sollte stets angeseaien (Sandmann
& Biberthaler, 2015). Die hSufigsten Verfahren der konservativen Therapie stellen die

Extensionsbehandlung, Analgetikagabe sowie Physiotherapie dar.

1.7.2 Operative Versorgung

Bei pertrochantSren Frakturen sollte, aufgrund des technisch deutlich
anspruchsvollerem prothetischen Ersatzes, primSr eine Osteosynthese erfigigen.

bestehen bei instabilen Frakturen, durch die nicht vorhandene AbstYtzung am Calcar

und de dislozierten Trochanteren, gro8e Herausforderungen und Probleme (Knobe et

al, 2013). Des Weiteren zeigt die bisherige Literatur ein besseres futliesone

Outcome und eine geringere MortalitStsrate bei osteosynthetisch versimstbilen,
pertrochantSren Femurfrakturen (Kumar et al., 2020). Es stehen sowohl extrah als auc
intramedullSre Osteosynthesen zur Behandlung pertrochantSrer Femurfrakturen zur
VerfYgung.

Das erste Implantat, speziell zur Versorgung hYftgelenksnaher Femurfrakturder wa
Dreilamallennagel. Dieser wurde 1925 von Smith-Petersen entwickeiltz(LE990).

Das biomechanische Prinzip der intramedullSren Fixierung geht auf das Jahr 1940

zurYck. KYntscher entwickelte den Y-Nagel als Kombination aus Marknagel und
Schenkelhalsnagel (KYntscher, 1940). Schon 1952 wurde mit der von Pohl
HOQOWZLFNHOWHQ 3RKOYVFKHQ /DVFKHQVFKUDXEH GDV 3UL
Kopf-Hals-Fragmentes realisiert. Sie bestand aus einer Schenkelhalsschveldhe

in einer dem Femur anliegenden Lasche gleiten konnte (Pohl, 1951; Schumpelick &

Jantzen, 1955). In Anlehnung akQG DXl %DVLV GHU 3RKOYVFKHQ /D
entwickelte die AO die heutige dynamische HYftschraube mit modularen
Erweiterungen im Sinne der TrochanterabstYtzplatte (TAP) und Spongiosasohraub

zur Sicherung der Rotation (Bonnaire et al., 2003).
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Abbildung 5: Implantierte DHS m
TrochanterabstYtzplatte u
Antirotationsschraube des link
HYftgelenkes in a{Projektion.

Schnell entwickelte sich die DHS zum meist eingesetzten higil&Yr trochantSre
Frakturen im deutschsprachigen Raum. Trotz der modularen ErweiterungenestieS di
DHS bei der Versorgung von instabilen und mehrfragmentSren Frakturen,
insbesondere mit Beteiligung der medialen Kortikalis, an die Grenzen derdiamie
(GStze et al., 1998; Lustenberger et al., 1995).

12



Abbildung 6: Implantierte ~ DHS m
Antirotationsschraube des rechten HYftgelenkes in
Projektion.

GStze et al. stellten 1998 in ihrer Arbeit fest, dass aufgrund physikatisc
Gegebenheiten die intramedullSre Osteosynthese geringeren Biegespannungen
ausgesetzt isgls dieExtramedullSre (Gstze et al., 199B)e Frma Stryker stellte

im Jahre 1988 den Gamnab J H-Bagel) vor (Asche & Asche, 1992). Das aktuellste
,PSODQWDW GHU Aefdhtabs eireDTten@8gierung. Der intramedullSr,

im proximalen Femurschaft liegende, Nagel besitzt einen distaleireiyeungsbolzen

sowie eine Schenkelhalsschraube, welche durch den Nagel gleitetcEeruBg der
Rotation der Schenkelhalsschraube blockiert, eine vom Nagelkopf eingebrachte
Verriegelungsmade, eine der vier parallel zum Schenkelhals laufenden Relsem di

Schraube. Hierdurch wird das Gleiten der Schenkelhalsschraube weitergglieht.
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Abbildung 7: Implantierter Gammgs
Nagel des linken HYftgelenkes in
Projektion. A = Verriegelungsmade; B
Schenkelhalsschraube; Cc
Nagelosteosynthese; D = dists
Verriegelungsbolzen.

Der proximale Femurnagel (PFN) wurde durch die AO hervorgebracht. Das
intramedullSre Implantat besteht neben dem Nagel selbst zusStlish
Schenkelhalsschraube und Antirotationsschraube. Im weiteren Verlauf wurde der PFN
zum proximalen Femurnagel Antirotation (PFNA) der Firma Synthes
weiterentwickelt. Statt der Schenkelhalsschrauben wird eine Spigdkimplantiert.

Zur Sicherung der RotationsstabilitSt zwischen Klinge und Nagel idaeen der
Klinge im Querschnitt oval. Ebenfalls oval ist das Loch im Nagel iddendie Klinge

in den Schenkelhals eingeschlagen wird. Durch das Einschlagen der
Schenkelhalsklinge rotiert die, an der Spitze des Bolzens angebrachtdifitgixkei.

Nach Einschlagen der Klinge wird durch einen weiteren Bolzen die Drehunghewis
Bolzen und Klinge blockiert. Der PENA wird am distalen Ende ebenfallsimér

Verriegelungsschraube fixiert.
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Das Prinzip des rotationsstabilen Gleitens der Schenkelhalskomponertaem

Laschenplatte oder aber in einem intramedullSren Nagel haben dienesitd
durchgesetzten Osteosynthesesysteme gemeinsam (Ostermann et al. ,i20p4r Sic

al., 2004; Weise & Schwab, 2001). Im Gegensatz zu einem rein statisclem 8gan

die Fraktur axial zusammenstauchen, ohne dass die Schenkelhalssctieaube
YHPXUNRSI GDEHL SHUIRULH U Wactsktgria Koran ¥s 2UNRP WUROO L
Kompression der Fraktur. Laut mehreren Studien zeigt dies einen Vor@édgensatz

zu statischen Systemen (Flores et al., 1990; Kyle et al., 1980; Regazzoni et al., 1982)

1.8 Alterstraumatologie

1.8.1 Der geriatrische Patient

Im Januar 2007 legten die Arbeitsgruppe der Deutschen Gesellschaft fYr Geriatrie, die
Arbeitsgruppe der Deutschen Gesellschaft fYr Gerontologie und Geriatrie diewi
Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen folgende
'"HILQLWLRQ HLQHV JHULDWULVFKHQ@Q@HIDMWHG M BGQG GHIWQI
durch: Geriatrie typische MultimorbiditSt und h3heres Lebensalter (Yberwiggend

Jahre oder Slterjfie geriatrietypische MultimorbiditSt ist hierbei vorrangig vor dem
kalendarischen Alter zu seheoder durch Alter 80+ aufgrund der alterstypisch

erhdhten VulnerabilitSt, z.B. wegen des Auftretens von Komplikationen und
Folgeerkrankungen, der Gefahr der Chronifizierung sowie des erhShten Risikos eines
Verlustes der Autonomie mit Verschlechterung des Selbsthilfestatus

(Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen e. V., 2007).

1.8.2 Ortho-geriatrisches Co-Management

OHQGHOVRQ HW DO OHJWHQ LQ LKUHU 3X@GLNDWLRC
the GeriWULF )UDFWXUH &HQW HibApie® Lddr Befahdlung XQ G S
alterstraumatologischer Patienten fest. Diese gelten als @nerg und lauten wie

folgt (Mendelson & Friedman, 2014):
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1) Die meisten geriatrischen Patienten profitieren von einer chirurgischen

Stabilisierung der Fraktur

Frakturen bei geriatrischen Patienten sollten zum grs8ten Teil operaseorge
werden. Zu den Vorteilen der chirurgischen Stabilisierung gehdren Schmerzlinderung,
verbesserte MobilitSt und Funktion, ein geringerer Blutverlust, geringere MortalitSt
und eine kYrzere Verweildauer in Pflegeeinrichtungen. Des Weiteren seellt d
Ruhigstellung bei der konservativen Therapie, insbesondere bei Patientee we
Wahrung ihrer SelbststSndigkeit auf alle ExtremitSten angewiesen gieth e
deutlichen Verlust der SelbsthilfefShigkeit dar. Immobile Patientelie
m3glicherweise durch eine Operation keine funktionelle Verbesserung erfahren,
profitieren hSufig von der Schmerzlinderung, die sich aus der chirurgischen

Frakturbehandlung ergibt.

2) Eine frYher stattfindende Operation fYhrt zu einer gegndéenge und Schwere

an Komplikationen

Eine unnstige Verz8gerung des chirurgischen Eingriffes fYhrt zu einem erh3hten
Risiko msglicher Komplikationen, wie beispielsweise Delirium, Scizee,
Pneumonie, Dekubitus, Malnutration, Harnwegsinfekt, Thrombembolie, zek8tzli
Verletzungen und StYrze, Unzufriedenheit der Patienten sowie der AngehSrigen.
Weiter entstehen hshere Kosten sowie eine erhdhte MortalitSt. dRinergische
Versorgung wird grundsStzlich in einem Zeitfenster von 24 Stunden nach Trauma

empfohlen, sollten geeignete Ressourcen zur VerfYgung stehen.

3) RegelmSS8ige interdisziplinSre Kommunikation verhindert  typische

Komplikationen

Es wird ein interdisziplinSrer Ansatz verfolgt. In der multidisziplinSrersafgung

sind alle relevanten Fachrichtungen und Leistungen zur Versorgung des Patienten
vorhanden und verfYgbar. Im Gegensatz dazu sind in einem interdisziplinSren Modell
nicht nur alle geeigneten Ressourcen verfYgbar, sondern sie werden zu einem

gemeinsamen, patientenzentrierten Ziel integriert, um beste Ergebuisseeichen.
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Entscheidungen werden gemeinsam und ohne MittelmSnner getroffen. Auch eine enge
Kommunikation mit Pflege, Physiotherapie sowie Sozialdienst ist eahtiger

Bestandteil.

4) Behandlungnerfolgen auBasisstandardisierter Protokolle / SOPs

Die Versorgung hSufiger geriatrischer Verletzungen sollte nach standardisierten
Protokollen (SOP) erfolgen. Diese Ma8nahme hat eine erhShte Behandlungssicherheit
und HualitSzum Ziel. Ungewollte Abweichungen von der optimalen Therapie werden
durch SOPs reduziert und bestenfalls vermieden. Ein Abweichen von den SQfPs ist

in individuellen FSllen indiziert. Diese Protokolle mYssen regelmS8ighinghgig

von aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen angepasst werden.

5) Die Planung der Entlassung erfolgt bei stationSrer Aufnahme

Der gro8e Anteil der chirurgisch versorgten geriatrischen Patienten kann mach de
Akutbehandlung nicht direkt zurYck in das hSusliche Umfeld entlassennwgide
gro§ sind die EinschrSnkungen der SelbsthilfefShigkeit und MobilitSt. Uen ein
unnsdtig verlSngerten Krankenhausaufenthalt zu vermeiden, sollten m3gliche
Rehabilitatioen gegebenenfalls nstige Hilfsmittel odBiStzein einem Pflegeheim

m3glichst frYh organisiert werden (BYcking et al., 2018).

Das positive klinische Outcome durch die fScherYbergreifende Zusammewanbeit
Geriatern und Unfallchirurgen, im Sinne eines ortho-geriatrischen Co-Maegatem
wurde in zahlreiche Studien gezeigt. Im Vergleich zu rein unfallchirurgisch
arbeitenden Kliniken fYhrt die Einbeziehung eines Geriaters nachgewiesener Ma8e
zur  signifikanten  Verringerung von  MorbiditSt und  MortalitSt  beim
alterstraumatologischen Patientengut, als auch zu einer verbegsstiitaumatischen
MobilitSt (Gosch et al., 2016; Henderson et al., 2017; Lau et al., 201mPBreisal.,
2015, 2016; Rapp et al., 2020; Schoeneberg, Pass, Volland, et al., 2021).
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1.8.3 Richtlinie zur QualitStssicherung der Versorgung hYftgelenksnaher
Femurfrakturen

Durch den gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) wurde, in der Sitzung am 22.
November 2019 mit Wirkungum GLH ASLFKWOLQLH *EHU 0D %o
Qualitltssicherung zur Versorgung von Patienten mit eineftgbhlenksnahen

Femurfraktur gemS§ © 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 fYr nach & 108 SGB V
]IXJHODVVHQH .UD Q N H Q(kéxa&inddsrfer BHnNdésKUSIRNISS HQ20).

Durch Inkrafttreten der Richtlinie soll die bestmsgliche Behandlung voerRati mit

einer proximalen Femurfraktur erreicht werden. Die Ziele der Richtlimd die

Folgenden (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2020):

1. A G IGBEwShrleistung einer qualitativ hochwertigen und frYhestm3glichen
operativen Versorgung von Patienten mit eindtgelenksnahen Femurfraktur,
in der Regel innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme oder nach Auftreten
eines Inhouse-Sturzes, sofern der Allgemeinzustand der Patientin oder des
Patienten dies zUdst3
Alie Gewlhrleistung der Patientensicherhit

3. Mie Gewlhrleistung dieser Versorgung unabhSngig von Wohnort oder
soziolkonomischer Situatio

4. AMie Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisduedit Versorgund
Aie Vermeidung oder Minderung der perioperativen MorbiditSt, insbesondere
postoperatives Delir und Depression und MortafitSt

6. Aie Vermeidung oder Minderung verletzungsbedingter Pflegefigkeit
und Institutionalisierung sowie Wiedererlangung der Molbitit

7. AMie Erhaltung der Lebensquatit3

Zentraler Punkt des Beschlusses ist die frYhzeitige Operation der hYfigaharks
Fraktur innerhalb von 24 Stunden. Besonderen Handlungsbedarf sieht der G-BA
aufgrund eines QualitStsreportes des Instituts fYr QualitStssicherung urmhiEnans

im Gesundheitswesen (IQTIG)velcher MSngel bei der vergangenen Zeit bis zur
erfolgten Operation feststellte. Diese innerklinischen MSngel sei@misagorischer

und struktureller Natur (IQTIGtInstitut feor Qualititssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen, 2020). Daher wurden verbindliche Standards in Bezug auf
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Struktur, Personal und VerfahrensablSufe geschaffen, um eine m3glichst fr¥hzeitige
Operation zu gewShrleisten. Des Weiteren sind fYr die KrankenhSuser varbindli
SOPs einzufYhren, welche interdisziplinSr abgestimmt und dem aktéfisenstand

der Medizin anzupassen sind. Au8erdem sind diese schriftlich festzuhalten und
jederzeit verfYgbar zu machen. Die KrankenhSuser stehen zusStzlich ifchkierdrdl
Einhaltung der Mindestanforderungen der Richtlinie nachzuweisen. Bei Nichtemhalt

der Anforderungen fYr ISnger als 48 Stunden muss dies den LandesverbSnden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen sofort mitgeteilt werden. DarYber hinaus dYrfen
Kliniken, welche die Mindestanforderungen nicht erfYllen, proximale Femurfrakturen

nicht operieren. ZusStzlich besteht bei NichterfYllen kein VergYtungsanspruch.

1.8.4 AltersTraumaZentrum DGUundAltersTraumaRegister DGU

Zur Sicherstellung einer m3glichst hochqualitativen imerdisziplinSren Behandlung

von geriatrischen Patienten entstand bereits 2007 die Idee der GrYndung von
Alterstraumazentren (ATZ) durch die Arbeitsgemeinschaft Alterstrauatpgolder
Deutschen Gesellschaft fYr Unfallchirurgis3U). Die QualitSt und Sicherheit sollten
durch Zertifizierungen nach festgelegten qualitStsorientierten Kntg@wahrt und
verbessert werden. Ein Kiriterienkatalog wurde unter Mitarbeit der Deutsche
Gesellschaft fYr Geriatri®GG) und des Bundesverband Geriatrie (BVG) entworfen.
Hier wurden Klinische Standards und Anforderung, vor allem in Hinsicht auf
Diagnostik und Therapie, erarbeitet. Eine Pilotphase mit zehn Adtensazentren
wurde in 2012/2013 durchgefYhrt. Hier wurde der Kriterienkatalog evaluiert und
Yberarbeitet. Seit 2014 wird die Zertifizierung zum AltersTraumaZentr@ D
(ATZ-DGU) von einem unabhSngigen Zertifizierungsunternehmen durchgefYhrt
(Friess et al., 2016). Der zum jetzigen Zeitpunkt aktuelle Kriterieldgatanit der
Version 1.3 hat nun die zweite Revision der Anforderungen hinter sich. Wae sc
bereits in seiner ersten Fassung, besteht der Kriterienkatalogrhiveitus fYnf
Hauptpunkten mit entsprechenden Unterpunkten. Hier handelt es sich grundsStzlich
um Vorgaben bezYglich der Zentrumstruktur, der unfallchirurgischen Versorgung, der
geriatrischen  Versorgung, der interdisziplinSren Kooperation sowie des
QualitStsmanagements. Des Weiteren wurde der Katalog um die Anfordedesyen

G-BA-Beschlusses zur Versorgung der hYftgelenksnahen Femurfraktur (vgl. 1.8.3.)
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ergSnzt (Deutsche Gesellschaft Unfallchirurgie + Sektion Alterstraumatologie,
2021).

Laut der Website des ATZ-DGU (https://www.alterstraumazentrum-dgusited,
Stand Februar 2022115 Alterstraumazentren in Deutschland, ...sterreich und der
Schweiz zertifiziert. 50 weitere Zentren befinden sich in Vorbereitanfy die

Zertifizierung.

Die Teilnahme am AltersTraumaRegister DG(ATR-DGU) ist verpflichtend fYr

jedes zertifizierte ATZ-DGU. Es wurde im Jahre 2016 durch die DGU gegrYndet. Das
erkiSrte Ziel des ATR*8 LVW GLH ASVHXGRQ\PLVLHUWH XQG
Dokumentation von Daten zur Situation vor Unfall, @@agnose, deBehandlung

sowie dem Outcome bei geriatrischen Patienten mit hYftgelenksnaher
2EHUVFKHQNHOIUDNWXU3? ,Q GHQ IROJHQGHQ 1«QIl DXIHL
Daten gesammelt: Aufnahmephase, prSoperative Phase, OP-Phase, 1. pestoperat
Woche, Entlassung bzw. Verlegung. Nach MSglichkeit werden die Daten noch durch
ein Follow-up am 120. post-OP Tag ergSnzt. Dieses Follow-up istaktuellen
Zeitpunkt allerdings noch freiwillig. Mit Hilfe des European Qualdf Life 5
Dimensions EQ-5D) Fragebogens wirim Follow-up neben der GehfShigkeit und
erneuten Operationen auch die gesundheitsbezogene LebensqualitSt an Tag 7 und Tag
120 post-OP erfragt. Kriterien zum Einschluss in das ATR-DGU sindcakalen
Frakturen des Femurs, einschlie§lich periprothetischer und periimplaRtSkaren,

mit erfolgter operativer Therapie. Ein weiteres Einschlusskriterium igtldadestalter

des Patienten von 70 Jahren oder Slter. Die Eingabe der Daten eduatifmpgnisiert

Yber eine webbasierte Anwendung in eine zentrale Datenbank. Im Anhang ist
exemplarisch der Erhebungsbogen aus dem Jahr 2017 dargestellt. Die Infrastruktur fYr
Dokumentation, Datenmanagement sowie Datenanalyse wird durch die AUC -
Akademie der Unfallchirurgie GmbH (AUC) gestellt. Im Jahr 2020 nahmen mehr als
100 Einrichtungen aus Deutschland, ...sterreich und der Schweiz mit Yber 9.500
AkutfSllenam ATRDGU teil. Das ATRDGU umfasst bis einschlie§lich 2020 knapp
34.000 FSlle (Sektion Alterstraumatologie der Deutschen Gesellschaft fYr
Unfallchirurgie e.V. AUC - Akademie der Unfallchirurgie, 2021pDie
wissenschaftliche FYhrung hSlt der Arbeitskreis AltersTraumaRegisteATRX der

DGU inne. Der AK ATR etablierte die Publikationsrichtlinien zur Gengung von
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wissenschaftlichen Auswertungen der Daten aus dem BGR-mittds einem Peer-

Review-VerfahrenRublikationsrichtlinie AltersTraumaRegister DG|.2019).

Die vorliegende Arbeit wurde in tbereinstimmung mit den Publikationsricktiidies
ATR-DGU angefertigt und ist unter der Projekt-ID 2020-004 registriert.

1.9 Weitere Grundlagen
1.9.1 ISAR Test

,6$5 VWHKW l+U A,GHQWLILFDWLRQ RI 6 HIQLRUHM DMA\BW YV N
dar, welcher geriatrische Patienten, bestenfalls schon in der Notaufndéntiéiziert.

Dieses Instrument wird seit 2012 durch den BVG, die Deutsche Gesellschaft fYr
Gerontologie und Geriatrie (DGGG) sowie di2GG zum Aufnahmescreening

empfohlen (Thiem et al., 2012). Der durchzufYhrende Test baut sich aus sechs Fragen

auf, ZHOFKH PLW AMD?3®* RGHU AQ Hrh@tlicrE¢ge¢R @i BddhW HW ZH U
Fragebogen um den aktuellen Hilfebedarf, eine akute VerSnderung des Hilfehedarfe
Hospitationen in den letzten 6 Monaten, sensorische und kognitive EinschrSnkungen

sowie MultimorbiditSt: LUG HLQH )UDJH PLW Aniides jEwels@ieZ RUWHW V
Punkt. Insgesamt sind somit hSchstens sechs Punkte zu erreichen. Ab einevdenge

zwei Punkten ist mit hoher Wahrscheinlichkeit veimem speziellen geriatrischen
Handlungsbedarf auszugehen (McCusker et al., 1998, 1999).

1.9.2 ASA Klassifikation

Die ASA-Klassifikation wurde 1963 durch die American Society of Anesthesiologists

publiziert. Ziel war es eine Klassifikation zur Objektivierung desioperativen

Risikos zu etablierenhand der Schwere vorhandener systemischer Krankheiten soll

eine Voraussage Yber Komplikationswahrscheinlichkeiten wShrend und nach einer

Operation getroffen werden kSnnen (Cullen et al., 1994). Anhand des Zustandes des

Patienten wird dieser in eine von sechs Risikogruppen eingeteilt. Ein A&#& $on

1 beschreibt einen normal gesunden Patienten. Ein Patient mit efBAn$&ore von

2 hat leichte Systemerkrankungen. Ein ASA Score von 3 beschreibt einemtdtat

mit schwerer Systemerkrankung und Leistungsminderung. Die Bewertung mit einem

ASA Score von 4 erfolgt bei Patienten mit schwerer Systemerkrankung und konstanter
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Lebensbedrohung. Ein ASA Score von 5 beschreibt einen moribunden Patienten der
mit oder ohne Operation die nSchsten 24 Stunden nicht Yberleben wird. Ein Rtient m

einem ASA Score von 6 istim Rahmen einer Organentnahme fYr Hirntod erklSrt.

1.9.3 EQ-5D-3L

Der EQ-5D ist ein standardisiertes Hilfsmittel zur Messung dear@égitsstatus. Es

wurde durch die 1987, von europSischen Wissenschaftlern, gegr¥ndete EuroQol
entwickelt und stellt ein einfaches sowie allgemeines WerkzeudgMessung der
Gesundheit fYr klinische sowie $konomische Zwecke bereit.

Die dreistufigeEQ-5D Version (EQ-5D-3L) wurde 1990 etabliert und stellt eines der

meist genutzten Instrumente zur Messung der gesundheitsbezogenen LebensqualitSt
dar. Der EQ-5D-3L besteht aus fYnf verschiedenen Dimensionen, welch&lassgsc

Yber den Gesundheitszustand geben: Beweglichkeit / MobilitSt, Selbstversorgung
alltSgliche  TStigkeiten, Schmerzen k3rperliche Beschwerden, Angst /
Niedergeschlagenheit. Jede der fYnf Dimensionen hat drei Stufen: Stufend: kei
Probleme, Stufe 2: einige Probleme, Stufe 3: extreme Probleme. Dxslubitte wird

gebeten, abhSngig von der eigenen Gesundheit am Tag der Befragungbditeam

passende Stufe fYr jede Dimension auf dem Fragebogen anzukreuzen. Durch
verschiedene Kombinationen der Antwortmsglichkeiten sind somit 243 versobiede
GesamtgesundheitszustSnde m3glich. Jeder Gesamtstatus ISssh sahem
fYnfsteligen Code darstellen. Ein Patient der in allen fYnf Dimensionee ke
Probleme angibtK  WWH GHQ *HVXQGKHLWVVW,DWhevid RhW GHP &F
Patient mit extremen Problemen in jeder der fYnf Dimensionen einen
*HVXQGKHLWVVWDWXV PLW G IDRser& R@iél kahn dufch KIW W H
ISnderspezifische Algorithmen in einen Wert zwischen null und eins konvertiert
ZHUGHQ ZREHL HLQ :HUW Y RO*H\XIQG IGHQV V F VIDRPXW K @ C
den maximal besten Gesundheitsstatus steht (EuroQol Research Foundation, 2018).
Zur Konvertierung von Werten deutscher Patienten wird der fYr Deutschlanénalidi

Time Trade Off (TTO) Algorithmus verwendet (Greiner, 2005).
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2 Ziel der Arbeit

WShrend sich die meisten Studien darauf konzentrieren, Unterschiede ireBediey
Frakturheilung, den intraoperativen Blutverlust oder postoperative Komplikationen
und Revisionen zu finden (Knobe et al., 2009; Parker & Handoll, 2010; Ronga et al.,
2017), wurde in der vorliegenden Arbeit das Augenmerk auf andere Endpunkte gelegt,

um eventuell vorhandene signifikante Differenzen aufzuzeigen.

Hierzu werden die folgenden Fragestellungen untersucht:;

1. Hat das gewShlte Implantat einen Einfluss auf die Lebensquaiit$ag7
sowie 120 postoperativ?

2. Gibt es EinflYsse des gewShlten Operationsverfahrens auf den postoperativen
Hauptwohnort?

3. Gibt es Hinweise, dass die postoperative GehfShigkeit vom gewShiten
Implantat beeinflusst wird?

4. Wird die postoperative MortalitSt vom gewShlten Implantat beeinflusst?

5. Bestehen Unterschiede in Hinsicht auf postoperative Revisionsratendiewie
LSnge des Krankenhausaufenthaltes zwischen der intramedullSren Nagelung

und der extramedullSren Osteosynthese?

Besonderes Augenmerk sollte zusStzlich auf das einzigartige Patiermtiesguirbeit
gelegt werden. Die bearbeiteten Daten wurden vom BT} bezogen. Das hier
beobachtete Patientenkollektiv ist 70 Jahre oder Slter und erhielt eimgertaisches

Co-management.

3 Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

In die vorliegende Arbeit wurden sSmtliche, von 2016 bis 2019ATR-DGU
gesammelten Patientestén einbezogen. In dieser Zeit wurden insgesamt Daten von

24.919 abgeschlossenen FSllen mit coxaler Femurfraktur aus 99 AltersTraumaZentren
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gesammelt. In einem nSchsten Schritt wurden alle Schenkelhalsfrakturen,
subtrochantSre Femurfrakturen sowie periprothetische und periimplantSterefrakt
ausgeschlossen, sodass ausschlie§lich FSlle mit pertrochantSren Femurfrakieren in d
Studie eingeschlossen wurdebies waren 11.360 FSlle. Desweitern wurdaife
pathologischen Frakturen von der Studie ausgeschlogssnzu einer Fallzahl von
11.287 fYhrt. FSlle mit pertrochantSren Femurfrakturen, welche durch eine
HYfttotalendoprothese oder durch eine andere Prozedur als die Verwendung eines
proximalen Femurnagels oder einer dynamischen HYftschraube versorgt wurden,
wurden ausgeschlossen. Durch Anwendung dieser Ausschlusskriterien ergibt sich eine
Gesamtfallzahl von 10.998je in die vorliegende Arbeit eingeschlossen wurden (vgl.
Abbildung §.

Gesamtkollektiv n = 24.919

Ausschluss von:

1Schenkelhalsfrakturen
tsubtrochantSre Femurfrakturen
Iperiprothetische Frakturen
fandere Fraktur
Fohne Angabe von Frakturtyp

n=11.360
Ausschluss von:
ipathologische Frakturen

n=11.287
Ausschluss von:

tVersorgung mittels HYftendototalprothese
Versorgung mittels sonstiger Verfahren

n=10.995

Abbildung 8: Kollektivauswahl des durch das ATRGU zur VerfYgung gestellten Gesamtkollektives
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Die Daten von 10.995 FSllen mit pertrochantSrer Femurfraktur wurden in einem
nSchsten Schritt, nach Versorgungsart, getrennt. 10.436 Patienten wurden mittels IMN
versorgt, wShrend 396 Patienten mittEMO versorgt wurden. In einem weiteren
Schritt erfolgte die Unterteilung nach AO-Klassifikation (vgl. 1)5.1

Insgesamt wurden 2.818 als 31-Al Klassifizierte Frakturen, 5.352 als 31-A2
klassifizierte Frakturen sowie 1.814 31-A3 Frakturen aus A4iR-DGU in die
vorliegende Arbeit aufgenommen.

Mittels IMN wurden 2.626 (27 %) 31-Al Frakturen, 5.206 (54 %) 31-A2 Frakturen
sowie 1.781 (19 %) 31-A3 Frakturen versorgt. BMO kam bei 192 (52 %) 3Ad1
Frakturen, bei 144 (39 %) 31-A2 Frakturen sowie 33 (9 %) 31-A3 Frakturen zum
Einsatz (vgl. Abbildung P

10.995 FSlle mit
pertrochantSrer
Femurfraktur

—T———
[ I 1

.
2.818 AO 31-Al 5.352 AO 31-A2 1.814 AO 31-A3
Frakturen Frakturen Frakturen

—
[ ] [ ] [ ]

Versorgt mittels
IMN: 1.781

Versorgt mittels
IMN: 5.206

Versorgt mittels

IMN: 2.626 EMO: 192 EMO: 144

Versorgt mittels
EMO: 33

Versorgt mittels]

Versorgt mittels]

Abbildung 9: Aufteilung der pertrochantSren Femurfrakturdes Gesamtkollektives nach Aassifikation sowie
nach verwendeter Prozedur

Das Follow-up 120 Tage postoperativ eigth Daten von 5.357 Patienten der IMN
Gruppe sowie Daten von 255 Patienten der EMO Gruppe. FYr 49 % der Patisnten a
der IMN Gruppe sowie 36 % der EMO Gruppe sind keine Daten fYr das 120 Tage
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Follow-XS YRUKDQGHQ 'LHVHU KRKHX$®\EHU® KD VORGP WRI
dass die Nachuntersuchung 120 Tage postoperativ optional im ATR-DGU ist.

3.2 Studiendesign

3.2.1 Zielparameter

Um die Frage dieser Studie zu beantworten, wurden folg&melparameter zur
Auswertung gewShlt:

Als primSreZielparameter wurde die MobilitSt der Patienten wShrend des stationSren
Aufenthaltes und 120 Tage postoperativ sowie die Entwicklung der LebensqualitSt,
gemessen am EQ-5D-3L, 7 und 120 Tage postoperativ festgelegt. EirengiteSrer
Zielparameter war der Wechsel des Hauptwohnsitzes 120 Tage postoperativ von
Patienten, die prSoperativ im hSuslichen Umfeld wohnten.

SekundSr&ielparameter warenie MortalitSt wShrend des stationSren Aufenthaltes
und 120 Tage postoperativ. Ebenfalls wurde die Revisionsrate wShrendideSista
Aufenthaltes sowie 120 Tage postoperativ als sekun@t&iparameter festgeledgin
weiterer sekundSretielparameter war die durchschnittliche Dauer des stationSren

Aufenthaltes.

3.2.2 Kovariaten

Kovariaten der vorliegenden Arbeit sind der ASA-Score (1-5), der ISAR-Sc@&g (1-
Alter, Geschlecht, Frakturtyp nach AO-Klassifikation (A31 A1-A3), sonstige

Verletzungen sowie die GehfShigkeit bei Aufnahme und 7 Tage postoperativ.

3.2.3 Statistische Analyse

SSmitliche Analysen wurden mit R 4.0.2 (Foundation for Statistical Computing, Wien,
...sterreich) durchgefYhrt. SSmtliche statistische Analysen wurden in Koopaiation
einem Statistiker der AUC erstellt.

Kontinuierliche Daten wurden in der vorliegenden Studie zur DurchfYhrung der
univariablen Analyse mittels Median und Interquartilsabstand (IQR) daltyeste
Signifikanztestung wurde der Mann-Whitney-U durchgefYhrt. Kategorische Daten
wurdenals HSufigkeiten dargestellt und signifikante UnterschieiteHilfe des Chi-
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QuadratTest(X2-Test)oder dem exaktem Fisher-Test berechAkt.Schwellenwert

fYr signifikante Ergebnisse wurde eiert< 0,05 angenommen.

Zur Untersuchung des Einflusses der Kovariaten auf die MortalitSt wShrend des
stationSren Aufenthaltes wurden univarig@exregressioan und die jeweiligen
HazardRatios (HR) mit einem 95%igen Konfidenzintervall (K1) berechnet. ZusStzlich
wurden tberlebenskurven mit  Hilfe  des Kaplkfeier-Verfahrens
berechnet. Hier wurden Kovariaten mit einenm Likelihood-Quotienten-
Test(LQT-Tes) berechneten, p-Wert von < 0,05 als signifikant angesehen.

Als Instrument zur Variablenauswahl fYr defiel S D U D P Hiwekklihische
MortalitSt? ZXUGH DOV P X Oayressibrudine ASSBR&dgrdssion feast
absolute K ULQNDJH DQG V H QuidhyeflYRQDie SrHglhidat Rakiet in R
implementierte&in-Standard-Fehler-Regalvurde angewendet, um die Variablen mit
dem grs8ten Einfluss auf die MortalitSt wShrend des stationSren Aufenthaltes z
detektieren.

Um den Einfluss des gewShlten Implantates (EMO vs. IMN) auf die Zielptea
A*HKIIKLINHLW 7DJH SRVWRSHUDWLY¥FWRZLN@AO®RUWDO
7DJHQ SRV WWRIStersLENAhL. Wirden die Kovariaten adjustierte logistische
Regressionsmodelle sowie das Odds Ratio (@Reinem Kl von 95 % berechnet. In
Shnlicher Weise wurde eine an die Kovariaten adjustierte lineare Regsesalyse

]XU 8QWHUVXFKXQJ GHV -50LHOSDUDPHWHILRN WARSHUDWL
durchgefYhrt. Die Ergebnisse des EQ-5D-3L Fragebogens wurde mit Hilfe des fYr
Deutschland validierten TTO-Algorithmus in Werte zwischen Null und Eins YberfYhr
(siehe 1.9.8 FYr alle Tests wurde ein statistisches Signifikanzniveau von p < 0,05
angenommen. Unbekannte Zielparameter wurden bei der Signifikanzberesietsng

vernachlSssigt.

3.3 Ethik

FYr alle in das AltersTraumaZentrum einbezogenen Patienten ésEiwilligung
erforderlich. Die schriftliche Einwilligung der Patienten wird von demé&timenden
KrankenhSusern eingeholt. In FSllen, in denen die Patienten nicht einwillihiggsfS
sind, wurde die schriftliche Einwilligung von deren gesetzlichen Betreuern eihgehol

FYr die Auswertungen aus dem ATRSU in dieser Arbeit liegt ein positives Votum
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der Ethikkommission des Fachbereichs Medizin der Philipps UniversitSt Mardaurg
(AZ 46/16).

4 Ergebnisse

4.1 Univariate Analyse allgemeiner Patientencharakteristika prSoperativ

Insgesamt entsprachen die Daten von 10.995 Patienten den Einschlusskritegien dies
Studie mit 10.436 Patienten in der IMN Gruppe sowie 396 Patienten inMi@r E
Gruppe.

4.1.1 Demographische Daten

Das mediane Alter der Patienten in der IMN Gruppe betrug 86 Jahre§1CR: Jahre)
wShrend das mediane Alter der mittels EMO versorgten Patientehr@5li@R: 80,8-

89 Jahre) betrug. Hier zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p = 0,192). Es zeigte
sich ein signifikant hdherer Anteil an mSnnlichen Patienten, hgekuittels EMO
versorgt wurden (IMN: 26 % vs. EMO: 31 %; p = 0,028)

25 % der Patienten in der IMN Gruppe und 24 % der Patienten der EMO Gruppe
nahmen regelmS8ig PrSparate zur Antikoagulation Auch hier zeigte sich kein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Kohorten mit p = 0,562 (Die Einnahme von
AcetylsalicylsSure wurde in der Analyse nicht als PrSparat zur Antikéiagula
gewertet.). Das perioperative Risiko, welches durch die ASA-Klassiikat
eingeschStzt wird, sowie der prSoperative Gesundheitszustand, welcher durch das
ISAR-Screening bewertet wird, zeigten keine signifikanten Unterschiedelhan
beiden Gruppen mit p = 0,921 fYr den ISAR Test sowie p = 0,067 fYr die ASA-
Klassifikation. 78 % der Patienten der IMN Gruppe wiesen einen AQ*%eS/on 3

oder grs8er auf -dies @it fYr 81 % der Patienten der EMO Gruppe. 80 %
beziehungsweise 81 % (IMN vs, EMO) der Patienten erzielten im ISAR Te
mindestens 2 Punkte oder mehr. Nichtsdestotrotz erlitt ein signifikantenSheteil

der Patienten der IMN Gruppe zusStzliche Verletzungen durch das Unfalk(eighi

vs. 5 %; p = 0,009).
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Tabelle 1: Univariate Analyse der IMN und EMO Gruppen prSoperativi|NhtramedullSre Nagelosteosynthese;
EMO, ExtramedullSre Osteosynthese; ASA, American Society of Anaesthesiologists; ISAR, Identification-of-
SeniorsAt-Risk; IQR, Interquartilsabstand; *Signifikante Unterschiede

IMN EMO p-Wert
Gesamt 10.436 396

N (%) Median N (%) Median (IQR)

(IQR)

ISAR 0,921
0 534 (8 %) 12 (6 %)
1 812 (12 %) 23 (12 %)
2 1.551 (22 %) 39 (20 %)
3 1.770 (25 %) 53 (27 %)
4 1.471 (21 %) 39 (20 %)
5 663 (9 %) 22 (11 %)
6 228 (3 %) 6 (3 %)
Geschlecht 0,028*
MSnnlich 2.681 (26 %) 122 (31 %)
Weiblich 7.730 (74 %) 274 (69 %)
Antikoagulation 0,562
Ja 2.524 (25 %) 88 (24 %)
Nein (hier auch 7.576 (75 %) 286 (76 %)
AcetylsalicylsSure
Alter (in Jahren) | 10.316 86 (81-90) | 388 85 (80,8-89) 0,192
ZusStzliche 0,009*
Verletzung
Nein 9.477 (91 %) 374 (95 %)
Ja 907 (9 %) 19 (5 %)
ASA 0,067
1 111 (1 %) 6 (2 %)
2 2.209 (21 %) 69 (17 %)
3 7.170 (70 %) 278 (70 %)
4 779 (8 %) 42 (11 %)
5 4 (0 %) 0 (0 %)
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Abbildung 10: Verteilungdes prSoperativen Gesundheitszustands, durch das ISAR-Screening bewertet, innerhalb
beider Osteosyntheseverfahren. Die Verteilung war nicht signifikant unterschiedlich (p = 0,921)

4.1.2 OP Zeitpunkt

Im Median wurden die Patienten der IMN Gruppe nach 13,9 Stunden (IQR23,3
Stunden) signifikant frYher operiert als die Patienten in der EMO GrupptSmit
Stunden (IQR: 8,7+25,6 Stunden; p = <0,001). Desweitern vergingen weniger als
zwslIf Stunden bis zur Operation bei 45 % der mittels IMN versorgten Ratiemid

bei 33 % der mittels EMO versorgten Patienten. 35 % der IMN Gruppe wurden
zwischen 12 und 24 Stunden nach Aufnahme in der Notaufnahme versorgt,lidies ga
fYr 37 % der EMO Gruppe. Bei 9 % der IMN Gruppe und 15 % der EMO Gruppe
vergingen zwischen 24 und 36 Stunden bis zur Operation. 5 % der IMN und 7 % der
EMO Gruppe wurde nach 36-48 Stunden operiert. Die operative Versorgung von 5 %
der IMN Gruppe sowie 7 % der EMO Gruppe erfolgte nach mehr alsuftiet.
Insgesamt zeigte sich auch hier eine signifikant frYhere Versorgung der IMKté&oho
mit p < 0,001.
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Tabelle 2: Univariate Analyse der IMN und EMO Gruppen bezYglich des OP Zeitpunktes;; IMN, IntramedullSre
Nagelosteosynthese; EMO, ExtramedullSre Osteosynthese; IQR, Interquartilsabstand; *Signifikante Unterschiede

IMN EMO p-Wert
Gesamt 10.436 396

N (%) Median (IQR) | N (%) Median

(IQR)

Zeit bis zur OP | 10.342 13,9 (5,7-22,5) | 396 18,4 (8,7-| <0,001*
[Stunde] 25,6)
Zeit bis zur OP <0,001*
<12h 4.683 (45 %) 130 (33 %)
12-24 h 3.639 (35 %) 146 (37 %)
24-36 h 974 (9 %) 59 (15 %)
36-48 h 531 (5 %) 29 (7 %)
>48 h 515 (5 %) 29 (7%)
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Abbildung 11: Verteilung der jeweiligerZeitfenster bis zur durchgefYhrten Operation fYr IMN und EMO
Prozent Die Verteilung war signifikant unterschiedlich (p < 0,001).

4.1.3 PrSoperative Wohnsituation

Betrachtet man die prSoperative Wohnsituation beider Gruppen, so zeigtaiesich
signifikante Unterschiede (p = 0,012). WShrend 74 % der mittels IMN versorgten
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Patienten prSoperativ Zuhause lebten, war dies nur bei 68 % der mkt€ls E

versorgten Patienten der Fall.

Tabelle 3: Univariate Analyse der IMN und EMO Gruppen bezYglich der prSoperativen Wohnsituation; IMN,
IntramedullSre Nagelosteosynthese; EMO, ExtramedullSre Osteosynthese; *Sigmitikterschiede

IMN EMO p-Wert
Gesamt 10.436 396
N ( %) N ( %)
Wohnsituation 0,012*
PrSoperativ
Zuhause 7.543 (74 %) | 266 (68 %)
Heim 2.519 (25 %) | 110 (28 %)
Krankenhaus 123 (1 %) 11 (3 %)
sonstige 42 (0 %) 2 (1 %)

4.1.4 PrSoperative GehfShigkeit

BezYglich der GehfShigkeit vor der erlittenen Frakégrsich beobachten, dass 32 %

der IMN Gruppe und 26 % der EMO Gruppe selbststSndig, ohne Hilfsmittel gehfShig
waren. 13 % der mittels IMN versorgten Patienten sowie 15 % der sniEtdiO
versorgten Patienten wiesen vor Fraktur ed@ehfShigkeit auSer Haus mit einem
GeKVWRFN RGHU HLQ3W deét RatigvitewihldeMN Gruppe waren auf
zwei GehstYtzen oder auf einen Rollator angewiesen, in der EMO Gruppe lag der
Anteil bei 32 %. 18 % der IMN Gruppe sowie 22 % der EMO Gruppe wiesen vor
Trauma eine gewisse GehfShigkeit innerhalb der Wohnung, au§erhalb jedoch nur in
Begleitung einer Hilfsperson, auf. Schlie§lich waren 3 % der mifté bzw. 5 %

der mittels EMO versorgten Patienten ohne funktionale GehfShigkeit. ansgssigte

sich eine signifikant bessere GehfShigkeit vor Trauma in der IMN G(ppp6,028).
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Tabelle 4: Univariate Analyse der IMN und EMO Gruppen bezYglich prSoperativer GehfShigkeit; IMN,
IntramedullSre Nagelosteosynthese; EMO, ExtramedulisteosyntheséSignifikante Unterschiede

IMN EMO p-Wert
Gesamt 10.436 396

N (%) N ( %)
GehfShigkeit vor Fraktur 0,028*
SelbstSndige GehfShigkeit ohne Hilfsmittel 3.110 (32 %) 97 (26 %)
GehfShigkeit auger Haus mit einem Gehstock ¢
einer GehstYtze 1.267 (13 %) 55 (15 %)
GehfShigkeit au§er Haus mit zwei GehstYtzen
Rollator 3.286 (34 %) 120 (32 %)
Gewisse GehfShigkeit in der Wohnung, aber al
Haus nur mit Hilfsperson 1.744 (18 %) 82 (22 %)
Keine funktionale GehfShigkeit 301 (3 %) 17 (5 %)

Um spStere Berechnungen zu erleichtern, wurden die fYnf verschiedenen Arten der
GehfShigkeit in zwei Obergruppen zusammengefasst (siehe auch Tabelk &stDi
Obergruppe beinhaltete alle Patienten welche fShig waren, auSerhalbuses Ha

laufen tsei es ohne oder mit Gehhilfe. Hier wai&%6 der IMN Gruppe sowie 73 %

der EMO Gruppe anzusiedeln. Die zweite Obergruppe beinhaltete aintemat
welche ausschlie§lich in der Lage waren sich im hSuslichen Umfemiliesvegen

oder Yber keinerlei funktionelle GehfShigkeit verfYgten. 21 % der mikfiNs
versorgten Patienten waren in dieser Obergruppe vertreten sowie 27 9%@er E
Gruppe. Insgesamt zeigten sich signifikante Unterschiede (p = 0,011) in der

prSoperativen GehfShigkeit beider Obergruppen.
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Tabelle 5: Univariate Analyse der prSoperativen Ge@féhigkeit, zusammengefasst in 2 Obergruppen; IMN,
IntramedullSre Nagelosteosynthese; EMO, ExtramedullSre Osteosynthese; *Signifikante Unterschiede

IMN EMO p-Wert
Gesamt 9.708 371
N ( %) N (%)
GehfShigkeit vor Fraktur 0,011*
(gebildete Obergruppen)
SelbstSndige GehfShigkeit au§er Hau{ 7.663 (79 %) 272 (73 %)
GehfShigkeit nur im Haus oder keil 2.045 (21 %) 99 (27 %)
funktionale GehfShigkeit
=N
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AuSer Haus GehfShig Nur Zuhause gehfShig / Keine
funktionelle GehfShigkeit

Abbildung 12: PrSoperative GehfShigkeiit zwei Obergruppen zusammengefasst. Die Verteilung war sign
unterschiedlich (p = 0,011)

4.2 Univariate Analyse der Ergebnisse wShrend des stationSren
Aufenthaltes

4.2.1 Innerklinische MortalitSt und Liegedauer

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der MortalitSt wShrend des seationSr
Aufenthaltes im Krankenhausit 6 % in der IMN Gruppe und 7 % in der EMO Gruppe

(p=0,179)
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Im Median war die Liegedauer der Yberlebenden Patienten, weltteds lEMO
versorgt wurden, 1,0 Tage geringer als die Liegedauer der Yberlebenden Ratienten
welche mittels IMN versorgt wurden (15,0 Tage [IQR: 182P,1] vs. 16,0 Tage [IQR:

10,1 £18,1]) - dieser Unterschied war statistisch signifikant (p = 0,0D%93.
Liegedauer der im Krankenhaus verstorbenen Patienten zeigte keindikasitgmn
Unterschied zwischen beiden Gruppen (IMN: 10,1 Tage [ICR+%8,0 Tage] vs. 6,6

Tage [IQR: 3,8+15,3 Tage; p = 0,069).

Tabelle 6: Univariate Analyse der innerklinischen MortalitSt sowie stationSren Liegedauer der IMN und EMO;
IMN, IntramedullSre Nagelosteosynthese; EMExtramedullSre Osteosynthese; IQR, Interquartilsabstand;
*Signifikante Unterschiede

IMN EMO p-Wert
Gesamt 10.436 396

N (%) Median N (%) Median

(IQR) (IQR)

Verstorben im Krankenhaus 571 (6 %) 28 (7 %) 0,179
Liegedauer im Krankenhaus der 0,009*
tberlebenden 9.518 16,0 (10,1-| 348 15,0 (10,1 £
[Tage] 22,1) 18,1)
Liegedauer im Krankenhaus der 0,069
Verstorbenen 567 10,1 (5,1-| 28 6,6 (3,8-
[Tage] 18,0) 15,3)

4.2.2 GehfShigkeit 7 Tage postoperativ

Die GehfShigkeit am siebten postoperativen Tag zeigte signifikant bessdraigsge

fYr die IMN Gruppe (p < 0,001). Im Detail wurden 9 % der IMN Gruppe sowie 7 %
der EMO Gruppe an UnterarmgehstYtzen bzw. am Gehstock mobilisierArieil

der Patienten, welche am Rollator mobilisiert werden konnten, wa29rfio in der

IMN Gruppe hsher als mit 20 % in der EMO Gruppe. Die Mobilisation war aebie
postoperativen Tag bei 22 % der mittels IMN versorgten Patienten sowie bei 28 % der

mittels EMO versorgten Patienten nicht msglich.
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Tabelle 7: Univariate Analyse der GehfShigkeit am siebten postoperativen Tage in der IMN und EMO Gruppe;
IMN, IntramedullSre Nagelosteosynthese; EMO, ExtrameduldSteosynthese; *Signifikante Unterschiede

IMN EMO p-Wert
Gesamt 10.436 396
N ( %) N ( %)
GehfShigkeit am 7. Post-op Tag <0,001*
Unbekannt 312 14
Ohne Hilfsmittel 34 (0 %) 1 (0 %)
Mit UnterarmgestYtzen/Gehstock | 852 (9 %) 28 (7 %)
Mit Rollator 2.947 (29 %) 75 (20 %)
Nicht m3glich 2.221 (22 %) 104 (28 %)
Mit Gehbock 1.695 (17 %) 36 (10 %)
Mit Gehwagen 2.261 (23 %) 133 (35 %)

4.2.3 Innerklinische Revision und LebensqualitSt 7 Tage postoperativ

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppenug

auf ndtige Reoperationen wShrend des stationSren Aufenthaltes (3 % vs. 3 %; p =
0,723). Die mediane LebensqualitSt beider Gruppen, gemessen am EQ-SipHBL, ze

7 Tage postoperativ keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden G{0p&t

[IQR: 0,291 +0,701] vs. 0,378 [IQR: 0,2840,701]; p = 0,175).
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Tabelle 8: Univariate Analyse der IMN und EMO Gruppen in Bezug auf innerklinische Revisionen sowie die
LebensqualitSt sieben Tage postoperativ; IMN, IntramedullSre Nagelosteosynthese; EMO, ExtramedullSre
Osteosynthese; IQR, Interquartilsabstand; HTEP, HY/fttotalendoprothegmjfinte Unterschiede

IMN EMO p-Wert
Gesamt 10.436 396
N ( %) Median (IQR) | N (%) Median (IQR)
Re-OP wShrend Aufenthalt 272 (3 %) 12 (3 %) 0,723
(mehrere  OP-Verfahren  pr
Patient ms3glich)
Reposition 2 (1 %) 0
SpYlung / Debridement 98 (36 %) 1 (8 %)
Entfernung von Implantat 32 (12 %) 3 (25 %)
Revision der Osteosynthese 64 (24 %) 4 (33 %)
Konversion in Duokopfprothese | 25 (9 %) 4 (33%)
Konversion in HTEP 25 (9 %) 2 (17 %)
Girdlestone©P 4 (1 %) 0
Periprothetische Fraktur 5 (2 %) 0
sonstiges 68 (25 %) 4 (33 %)
EQ-5D-3L 7 Tage postoperativ | 7.383 0,564 256 0,378 0,175
(0,291 +0,701) (0,284 +0,701)

4.2.4 Zielort bei Entlassung aus dem stationSrem Aufenthalt

Es zeigten sich signifikante Unterschiede (p < 0,001) in Bezug auf den Ort, wohin die
Patienten beider Gruppen nach dem stationSren Aufenthalt entlassen wurdeter21 %
IMN Gruppe sowie 20 % der EMO Gruppe wurden im Anschluss an die stationSre
Versorgung nach Hause oder in ein betreutes Wohnen entlassen. 29 % der IMN Gruppe
sowie 30 % der EMO Gruppe wurden in ein Heim entlassen. In die geriatrisch
Rehabilitation wurden 24 % der mittels IMN versorgten Patienten und 28 #fittis

EMO versorgten Patienten entlassen. Eine Entlassung in eine Anschluss-
Heilbehandlungs-Klinik erfolgte bei 5 % der IMN Gruppe sowie 9 %40 Gruppe.

17 % der IMN Kohorte und 9 % der EMO Kohorte wurden in eine Akut-Geriatrie
verlegt. In ein anderes Krankenhaus wurde 2 % der IMN Gruppe und 4 % der EMO

Gruppe weiterverlegt.
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Tabelle 9: Univariate Analyse der IMN und EMO Gruppen bezYglick delortes der Entlassung; IMN,
IntramedullSre Nagelosteosynthese; EMO, ExtramedullSre Osteosynthese; *Signifikante Unterschiede

Heim

Geriatrische Rehabilitation
AHB-KIlinik

Akut-Geriatrie

Anderes Krankenhaus
Andere Abteilung

sonstiges

2.877 (29 %)
2.341 (24 %)
485 (5 %)
1.687 (17 %)
203 (2 %)

29 (0 %)

100 (1 %)

108 (30 %)
103 (28 %)
32 (9 %)
34 (9 %)
14 (4 %)

1 (0 %)

1 (0 %)

IMN EMO p-Wert
Gesamt 10.436 396

N ( %) N ( %)
Entlassen nach: <0,001*
Unbekannt 58 (1 %) 1 (0 %)
Zu Hause oder betreutes Wohnen 2.068 (21 %) 72 (20 %)

4.3 Univariate Analyse Follow-up 120 Tage

Im Follow-up 120 Tage postoperativ wurden Daten von 5.357 Patienten der IMN

Gruppe sowie von 255 Patienten in der EMO Gruppe analysiert.

4.3.1 Wiederaufnahme nach Entlassung

Die Analyse @svier monatigen Follow-up zeigtdass4 % der mittels IMN und 3 %

der mittels EMO versorgten Patienten erneut stationSr aufgenommen wurden. Mi

einem p-Wert von 0,686 zeigte sich hier kein signifikanter Unterschied hmwvisc

beiden Gruppen.

Tabelle 10: Univariate Analyse des Followp 120 Tage postoperativ in Bezug auf stationSre Wederaufnahme f¥r
die IMN und EMO Gruppen; IMN, IntramedullSre Nagelosteosynthese; EMO, ExtramedullSre Osteosynthese;

*Signifikante Unterschiede

IMN

EMO

p-Wert

Gesamt

5.357 (51 %)

255 (64 %)

Wiederaufnahme
Ja

Nein

196 (4 %)
4.328 (96 %)

7 (3 %)
194 (97 %)

0,686
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4.3.2 GehfShigkeit 120 Tage postoperativ

Die GehfShigkeit, welche der Einfachheit halber erneut in zwei Obergrapigeteilt

wurde (vgl. Abschnitt 4.1.4 und Tabelle 5), zeigte sich 120 Tage postoperativ
signifikant (p = 0,040) besser in der IMN Gruppe. WShrend 61 % der mittels IMN

versorgten Patienten selbstSndig au§erhalb des Hauses mobil waren Aateifién

der EMO Gruppe bei 52 % (siehe Abbildung E3r eine detaillierte AufschlYsselung

der jeweiligen GehfShigkeit siehe Tabellg.11

Tabelle 11: Detailansicht und vereinfachte Ansicht denvariaten Analyse des Follow-up 120 Tage postoperativ
in Bezug auf die GehfShigkeit nadfraktur fYr die IMN und EMO Gruppen; IMN, IntramedullSre

Nagelosteosynthese; EMO, ExtramedullSre Osteosynthese; *Signifikante Unterschiede

IMN EMO p-Wert
Gesamt 5.357 (51 %)| 255 (64 %)
GehfShigkeit nach Fraktur - Detailansicht <0,001*
SelbstSndige GehfShigkeit ohne Hilfsmittel 244 (7 %) | 14 (10 %)
GehfShigkeit au§er Haus mit einem Gehstock oder ¢
GehstYtze 369 (11 %) | 10 (7 %)
GehfShigkeit au§er Haus mit zwei GehstYtzen oder Rol| 1.461 (43 %)| 52 (36 %)
Gewisse GehfShigkeit in der Wohnung, aber au§er Hau
mit Hilfsperson 808 (24 %) | 26 (18 %)
Keine funktionale GehfShigkeit 502 (15 %) | 43 (30 %)
GehfShigkeit nach Fraktur - vereinfacht 0,040*
AuSer Haus 2.074 (61 %)| 76 (52 %)
Zu Hause oder keine 1.210 (39 %)| 69 (48 %)
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Abbildung 13: Verteilung der GehfShigkeit der IMNnd EMOGruppe 120 Tagpostoperativ; p = 0,040

4.3.3 Wohnort 120 Tage postoperativ

Die univariate Analyse der Follow-up Daten zeigte, dass ein signifthSherer Anteil

der mittels IMN versorgten Patienten 120 Tage postoperativ in hSuslicigebung
oderin einemA % HWUHXWHQ : R K&VS @12600HD \DOH)Q49 % der mittels
EMO versorgten Patienten lebten 120 Tage postoperativ in ¢iegmim Gegensatz

zu 35 % bei den mittels IMN Versorgten (p < 0,001). Des Weiteren wa%erdér

IMN Gruppe und 7 % der EMO Gruppe 120 Tage postoperativ in stationSrer
Behandlung.

Tabelle 12: Univariate Analyse des Followp 120 Tage postoperativ in Bezug auf den Wohnort fYr die IMN und
EMO Gruppen; IMN, IntramedullSre Nagelosteosynthese; EMO, ExtramedullSre Osteosynthese; *Signifikante

Unterschiede

IMN EMO p-Wert
Gesamt 5.357 (51 %) 255 (64 %)
Aufenthaltsort nach 120 Tagen <0,001*
Zu Hause oder betreutes Wohnen 2.021 (63 %) 56 (44 %)
Heim 1.100 (35 %) 63 (49 %)
StationSrer Aufenthalt 58 (2 %) 9 (7 %)
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Abbildung 14: Prozentuaér Anteil des jeweiligen Wohnort der IMN und EMO Gruppe 120 Tage postoperativ in
Prozent Es zeigt sich eine signifikant unterschiedliche Verteilung (p < 0,001)

4.3.4 MortalitSt und Reoperationen 120 Tage postoperativ

Auch bei der MortalitSt zeigten sich signifikante Unterschiede zut@uumker IMN
Gruppe. In der ZeiseitEntlassung bis 120 Tage nach Operation, verstarben 12 % der
Patienten, welche mittels IMN versorgt wurden sowie 22 % der miE&O
versorgten Patienten (p < 0,001).

Auch 120 Tage postoperativ zeigten sich keine signifikanten (p = 0,524) Unterschiede
zwischen beiden Gruppen in Bezug auf den Anteil der nstigen Reoperationen mit 3 %
in der IMN Gruppe und 5 % in der EMO Gruppe.
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Tabelle 13: Univariate Analyse des Followp 120 Tage postoperativ in Bezug auf die MortalitSt und.
ReoperationeriYr die IMN und EMO Gruppen; IMN, IntramedullSre Nagelosteosynthese; EMO, ExtramedullSre
OsteosyntheséSignifikante Unterschiede

IMN EMO p-Wert
Gesamt 5.357 (51 %) 255 (64 %)
Verstorben zwischen Entlassung und 12( <0,001*
Tagen postoperativ
Nein 3.220 (88 %) 146 (78 %)
Ja 432 (12 %) 41 (22 %)
Re-OP innerhalb 120 Tagen 144 (3 %) 8 (5 %) 0,524
(mehrere OP-Verfahren pro Patient msglich)
Reposition 3 (2 %) 1(12 %)
SpYlung/Debridement 33 (23 %) 1 (12 %)
Entfernung von Implantat 29 (20 %) 1(12 %)
Revision der Osteosynthese 20 (14 %) 3 (38 %)
Konversion in Hemiprothese 23 (16 %) 0
Konversion in HTEP 27 (19 %) 2 (25 %)
Girdlestone©OP 2 (1 %) 1 (12 %)
Periprothetische Fraktur 16 (11 %) 0
sonstiges 31 (22 %) 2 (25 %)

4.3.5 LebensqualitSt 120 Tage postoperativ

WShrend der mediane Wert des EQ-5D-3L an Tag 7 nach operativer Versorgung keine
signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen zeigte (0,564 vs. 0,378; p =
0,175; vgl. Tabelle 8), zeigten sich bei der Analyse der Daten des 120 Tage Follow-up

nun signifikante Unterschiede zu Gunsten der mittels IMN versorgten Grifjpe.
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einem Medianwert des EQ-5D-3L von 0,744 (IQR: 0,483,900) und einem
Mittelwert von 0,662+ 0,29 in der IMN Gruppe zeigte sich diese LebensqualitSt
deutlich besser als in der EMO Gruppe mit einem Medianwert von 0,496 (IQR: 0,291
+0,831) und einem Mittelwert von 0,541 + 0,31 (p < 0,001).
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Abbildung 15: VerSnderung deMedian dei_ebensqualitSt am 7. und 120. Tag postoperativ fYr die IMN und EMO
Gruppe

Tabelle 14: EQ-5D-3L 7 Tage postoperativ in GegeanersteIIugg zu 120 Tagen postoperativ fYr IMN und EMO;
IMN, IntramedullSre Nagelosteosynthese; EMO, ExtramedullSre Osteosynthese; IQR, Interquartilsabstand; SA,
Standartabweichung; *Signifikante Unterschiede

7 Tage post-operativ 120 Tage post-operativ

IMN EMO p-Wert IMN EMO p-Wert
Beweglichkeit/ 0,472 0,002*
MobilitSt
Keine Probleme 573 (7 %) 22 (8 %) 801 (23 %) | 24 (15 %)
Einige Probleme 5.741 (68 %)| 200 (70 %) 1.750 (49 %)| 79 (51 %)
Nicht in der Lage | 1.958 (23 %)| 58 (20 %) 321 (9 %) 26 (17 %)
Unbekannt 193 (2 %) 7 (2 %) 677 (19 %) | 26 (17 %)
Selbstversorgung 0,601 <0,001
Keine Probleme | 695 (8 %) | 27 (9 %) 837 (24%) |22(14%) |*
Einige Probleme | 4.752 (56 %)| 153 (54 %) 1.396 (39 %)| 58 (37 %)
Nicht in der Lage | 2.821 (33 %)| 99 (35 %) 642 (18 %) | 49 (32 %)
Unbekannt 196 (2%) | 6 (2 %) 683 (19 %) | 26 (17 %)
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AlltSgliche 0,214 <0,001
TStigkeiten *
Keine Probleme 405 (5 %) 19 (7 %) 639 (18 %) | 12 (8 %)

Einige Probleme 3.995 (47 %)| 123 (43 %) 1419 (40 %) | 52 (34 %)

Nicht in der Lage | 3.807 (45 %)| 132 (47 %) 806 (23 %) | 65 (42 %)
Unbekannt 243 (3 %) 9 (3 %) 685 (19 %) | 26 (17 %)
Schmerzen/ 0,036* 0,230
KSrperliche

Beschwerden

Keine 1.467 (17 %)| 34 (12 %) 1.472 (41 %)| 58 (37 %)

MSs8ig 6.213 (73 %)| 226 (79 %) 1.254 (35 %)| 64 (41 %)

Extreme 377 (4 %) | 16 (6 %) 95 (3 %) 2 (1 %)

Unbekannt 414 (5%) | 10 (3 %) 735 (21 %) | 31 (20 %)
Angst/Nieder- <0,001* 0,569
geschlagenheit

Keine 3.528 (42 %)| 99 (35 %) 1.737 (49 %)| 78 (51 %)

MSsig 3.504 (41 %)| 134 (47 %) 881 (25 %) | 35 (23 %)

Extreme 465 (5 %) 30 (11 %) 133 (4 %) 8 (5 %)

Unbekannt 969 (11 %) | 21 (7 %) 798 (22 %) | 33 (21 %)

EQ-5D ausgefYIlt

durch

Dritte Person 1.454 (14 %)| 37 (9 %) 867 (16 %) | 20 (8 %)

Patient 3.732 (36 %)| 90 (23 %) 1.602 (30 %)| 101 (40 %)
Unbekannt 286 (3 %) 16 (4 %) 691 (13 %) | 29 (12 %)
FremdeinschStzung 3.018 (29 %)| 150 (38 %) 545 (10 %) | 11 (4 %)

Test verweigert 82 (1 %) 0 334 (6 %) 6 (2 %)

Test nicht 1.795 (17 %)| 100 (25 %) 1.238 (23 %)| 84 (33 %)
durchgefYhrt

EQ-5D-Score 0,175 <0,001
n 7.383 256 2.722 120 *
Mittelwert £ SA 0,484 +0,30 | 0,456 £0,30 0,662+0,29 | 0,541+0,31

Median 0,564 0,378 0,744 0,496

IQR 0,291-0,701 | 0,284-0,701 0,403-0,900 | 0,291-0,813
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4.4 VerSnderung der Lebenssituation

Wie Tabelle3 zu entnehmen ist, zeigten die Daten signifikante Unterschiede in der
Verteilung des Aufenthaltsortes prSoperativ. Der Anteil, der prSoperativ iim He
wohnenden Patienten, zeigte sich in der EMO Gruppe signifikant hShedaisIMN

Gruppe (28 % vs. 25 %; p = 0,012). Daher wurde in einer Subanalyse untessecht,

sich die Lebenssituation der Patienten aus der IMN und EMO Gruppehewelc
prSoperativ zuhause wohnten, 120 Tage postoperativ verSnderte. Die Ergebnisse
zeigten, dass signifikant mehr Patienten der IMN Gruppe, welche prSoperdtuge
wohnten, auch 120 Tage postoperativ zu Hause wohnten (80 % vs. 65 %; p < 0,001).
Des Weiteren lebten 26 % der Patienten der EMO-Gruppe, welche pr&operat
Hause wohnten, 120 Tage postoperativ in einem Heim, wShrend dies auf nur 18 % der
mittelsIMN versorgten Patienten zutraf. Der Aufenthaltsort fYr 2 % der IMN Gruppe,
welche prSoperativ zuHause wohnten, war 120 Tage postoperativ eine
Krankenhausstation. Dies galt fYr 9 % der EMO Gruppe.
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Abbildung 16: Verteilung des Aufenthaltsortes 120 Tage postoperativ fYr die Patienten welche mittels IMN bzw.
EMO \ersorgtwurden und prSoperativ zuhause wohnten; Die Verteilung ist signifikant unterschiedlich (p < 0,001).
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4.5 VerSnderung der GehfShigkeit

Da die Verteilung der GehfShigkeit sowohl prSoperativ, postoperativ als2MiFage
postoperativ signifikante Unterschiede zwischen der IMN- und der EMO-Gruppe
aufwies, wurde in einer Subanalyse die VerSnderung der GehfShigkeit untersucht.
Hierzu wurden Unterscheidungen zwischen den drei folgenden Punkten gemacht: 1.
Verschlechterung, 2. Keine VerSnderung und 3. Verbesserung der GehfShigkeit
postoperativ verglichen mit der GehfShigkeit vor Fraktur.

Hier zeigte sich, dass bei 58 % der mittels IMN versorgten Patienten und bei 56 % der
mittels EMO versorgten Patienten eine Verschlechterung der GehfShigkeit
Vergleich zu prSoperativ stattfand. Bei 33 % der IMN Gruppe und 34 %Mér
Gruppe zeigten sich keine VerSnderung zu prSoperativ. Eine Verbesserung der
GehfShigkeit wurde bei 8 % der mittels IMN versorgten Patienten und 9 % der mittels
EMO versorgten Patienten festgesteliisgesamt zeigten sich keine signifikanten

Unterschiede zwischen beiden Osteosyntheseverfahren (p = 0,772)

Tabelle 15:vVer§nderung der €hfShigkeit beider Gruppen 120age postoperativ zu prSoperativ; IMN,
IntramedullSre Nagelosteosynthese; EMO, ExtramedulSteosynthese; *Signifikante Unterschiede

IMN EMO p-Wert
N N
VerSnderung der GehfShigkeit 0,772
Verschlechterung 1.892 (58 %) | 77 (56 %)
Keine VerSnderung 1083 (33 %) | 47 (34 %)
Verbesserung 240 (8 %) 13 (9 %)

4.6 Regressionsanalysen der MortalitSt

Die univariaten Analysen der MortalitSt zeigten im 120 Tage Followgrpfikiante
Unterschiede in der MortalitSt zugunsten der IMN (vgl. Tabelle 13).

Zur weiteren Analyse wurde der Einfluss der verschiedenen Kovariaten auf die
innerklinische MortalitSt in einer univariat€oxregression untersucht. Hier zeigte
sich ein signifikanter Einfluss des gewShlten Implantates (IMN vs. EM®Xdie
MortalitSt mit einem Hazardd®o (HR) von 1,50 (95 % Kl 1,032,20; p = 0,047) fYr
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die Verwendung einer extramedullSren Osteosynthese. Zur besserenuDaratetde
eine tberlebenskurve mit Hilfe des Kaplafeier-Verfahrens berechnet (siehe
Abbildung 9).

Abbildung 17: Kaplan-Meier Kurve der innerklinischen ftberlebenswahrscheinlichkeit aufgeteilt nach Implantat.
Medullary nail, IntramedullSre Nagelosteosynthese; DHS, ExtramedullSre Osteosynthese; HR;Réazard
Abbildung entnommen agislarks et al., 2021)

Der Frakturtyp nach AO-Klassifikation zeigte in der Analyse keinen signiigta
Einfluss auf die MortalitSt mit einem p-Wert von 0,973 i@T-Test. Das Alter der
Patienten zeigte einen signifikanten Einfluss auf die MortalitSeimér HR von 1,06

pro Jahr (95 % KI 1,05+1,07; p < 0,001). Auch das Geschlechttdainseren
Berechnungen zu Folge einen Einfluss auf die MortalitSt mit einer HR von 0,63 (95 %
Kl 0,53 +0,74; p < 0,001) fYr das weibliche Geschlecht. Des Weiteren zbagte
Analyse einen signifikanten Einfluss des prSoperativen ASA-Scores auf die
innerklinische MortalitSt mit einer HR von 3,17 (95 % Kl 2:8%,23; p < 0,001). Dies
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zeigte sich ebenfalls in den Berechnungen fYr den ISAR-Score. Hier wurdgReine

von 2,35 fYr einen ISARBFRUH YRQ - B ¢ WKHLFBR €3:8%Y p < 0,001).

'LH . RYDULDWH A=XVIW]OLFKH 9HUOHW{]XQUa>QAV] DXIWG N
MortalitSt mit einem p-Wert von 0,444 im LQTTest.

Tabelle 16: Univariate Coxegression zum Einfluss der Kovariaten auf die innerklinische MortalitSt; IMN,
IntramedullSre Nagelosteosynthese; EMO, ExtramedullSre Osteosynthese; HR, Hazard R#tenfidenz
Intervall, LQT-Test, LikelihoodQuotienteATest; ASA, American Society of Anaesthesiologists; ISAR,
Identificationof-SeniorsAt-Risk; *Signifikante Unterschiede

Hazard Rate 95 %-Kl von HR p-Wert vom LQT-
(HR) Test
OP-Verfahren
IMN
EMO 1,50 [1,03;2,20] 0,047*
Frakturtyp
Al
A2 1,00 [0,82;1,22]
A3 1,03 [0,80;1,31] 0,973
Alter [Jahre] 1,06 [1,05;1,07] <0,001*
Geschlecht
MSnnlich
Weiblich 0,63 [0,53;0,74] <0,001*
ASA
1-2
3-5 3,17 [2,37;4,23] <0,001
Isar-Score
<2
. 2,35 [1,66;3,32] <0,001*
Sonstige Verletzungen
Nein
Ja 1,11 [0,86;1,44] 0,444

In einem weiteren Schritt wurde eine multivariate Coxregression durchgebyéart.
Variablenauswah!l fYfr derLHOSDUDPHWHU A, QQHUNOLQLVFKH ORL
LASSO-Regression mit der Ein-StandaféhlerRegel Lambda = 1 vom Minimum

der Kreuzvalidierung. Es wurden nur DatensStze verwendet, zu denen alle Wariable
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vorhanden waren (n = 6.349). Abbildung 18 zeigt einen Graphen zur Verdeutlichung
der, mittels LASSGRegression durchgefYhrten, Variablenauswahl. Alle Kovariaten,
welche rechts der senkrechten schwarzen Linie stehen, wurden in die finale
Berechnung der multivariaten Coxregression eingeschlossen. Eingeschlossen wurden
ASA (schwarze Kurve), ISAR (rote Kurve), Alter (blaue Kurve) sowie das Gesthlec
(gelbe Kurve). Aufgrund der LASSO-Regression wurden der Frakturtypisgivek
Kurve), sonstige Verletzungen (gr¥ne Kurve) sowie der OP-Typ (EMO vs. IMN)
(pinke Kurve) vom finalen Modell ausgeschlossen.

Abbildung 18: Graph zur Verdeutlichung der Variablenauswahl. Alle Kovariaten, die rechts der senkrechten
schwarzen Linie stehen, wurden in das finale Modell eingeschldsSén American Society of Anaesthesiologists;
ISAR, Identificatiorof-SeniorsAt-Risk; Sonst. Verl., Sonstige Verletzungen;

Die multivariate Coxregression zeigt eine HR von 1,06 fYr das Alter pro Jahr (95 % K
1,04 +1,08). Es zeigt sich weiterhin ein Einfluss des weiblichen Geddele auf die
innerklinische MortalitSt mit einer HR von 0,67 (95 % Kl 0,%8,84). Weiterhin
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bestehenavar ebenfalls der Einfluss des ASA-Scores auf die innerklinische M&tali
mit einer HR von 2,65 bei einem ASA Score von drei bis fYnf (95 % KI £B85).
Auch ein ISAR-6 F R U H 2rzZRiQe weiterhin Einfluss auf die MortalitSt wShrend des
stationSren Aufenthaltes mit einer HR von 1,70 (95% Kl #2.48).

Tabelle 17: Ergebnisse der multivariaten Coxregression nach Selektionsverfahren basierend auf LASSO mit
Lambda = 1 in der Ein-StandaRehlerRegel vom Minimum der Kreuzvabdiing.N = 6349. HR, Hazard-Rate;
Kl, KonfidenzintervallASA, American Society of Anaesthesiologists; ISAR, IdentifieatiSeniorsAt-Risk;

Hazard Ratio (HR) | 95 % KI von HR
Alter [Jahre] 1,06 [1,04;1,08]
Geschlecht
MSnnlich
Weiblich 0,67 [0,53;0,84]
ASA
1-2
3-5 2,65 [1,82;3,85]
Isar-Score
<2
. 1,70 [1,17:2,48]

4.7 Multivariate Regressionsanalysen der weiteren Zielparameter

In den weiteren multivariaten Regressionsanalysen wurde der Einfluss dédtgewS
Implantates (IMN vs. EMO) auf die GehfShigkeit 120 Tage postoperativ, auf die
MortalitSt 120 Tage postoperativ und die LebensqualitSt 120 Tage postoperativ,
untersucht. Alle Regressionsanalysen wurden adjustiert zu den Frakturtypen nach AO-
Klassifikation, Geschlecht, Alter, ISAR- und ASA-Scores. ZusStzlich ggefol
Adjustierungen zu den jeweiligen prSoperativen oder innerklinischen ZustSnden.

Die Wahl des Implantate=eigte adjustiert zu der GehfShigkeit vor Fraktur sowie den
weiteren oben genannten Parametern, keinen signifikanten Einfluss auf die
GehfShigkeit 120 Tage postoperativ (OR 1,69, 95% K| @&84i1; p = 0,140).
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Tabelle 18: Einfluss des OFyps auf die GehfShigkeit nach 120 Tagen adjustiert zu GehfShigkeit bei Aufnahme
und 7 Tage post-OP, Frakturklassifikation, Geschlecht, Alter, ISAR,; A3A Konfidenzintervall; IMN,
IntramedullSre Nagelung; EMO, ExtramedullSre Osteosyathes

n Odds Ratio | 95%-KI vom OR p-Wert
(OR)
OP-Verfahren | 2.221
IMN
EMO 1,69 [0,84;3,41] 0,140

Ein signifikanter Einfluss des verwendeten OP-Verfahrens auf das Versterben
zwischen Entlassung aus der Akutphase und 120 Tage postoperativ, adjustiert
Aufenthaltsort nach Entlassung aus der Akutphase und den weiteren oben genannten
Parametern, konnte ebenfalls nicht in der multivariaten Regressionsanalyse
nachgewiesen werden (OR 1,39, 95% KI 0;58892; p = 0,421).

Tabelle 19: Einfluss des OF'yps auf das Versterben zwischen Entlassung aus der Akutphase und 120 Tagen post-
OP adjustiert zum Aufenthaltsort nach Entlassung aus der Akutphase sowie Frakturklassifesicmnecht, Alter,

ISAR, ASAKI, Konfidenzintervall; IMN, IntramedullSre Nagelung; EMO, ExtramedullSre Osteosynthese; ASA,
American Society of Anaesthesiologists; ISAR, Identificatfe®eniorsAt-Risk;

n Odds Ratio (OR) | 95%-KI vom OR p-Wert
OP-Verfahren | 2.366
IMN
EMO 1,39 [0,58;2,92] 0,421

Die multivariate Regressionsanalyse des Einflusses des verwendetéar@®ens

auf die LebensqualitSt 120 Tage postoperativ, gemessen am EQ-5D-3lieddjust
Aufenthaltsort nach Entlassung, zum EQ-5D-3L 7 Tage postoperativ sowienzu de
weiteren oben genannten Parametern, war signifikant mit einem
Regressionskoeffizienten Y R @10 mit einem 95%-igeil von - 0,19 bis - 0,02 und
einem p-Wert von 0,02 und zeigte einen Vorteil fYr die IntramedullSre

Nagelosteosynthese.
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Tabelle 20: Einfluss des OFyps auf die LebensqualitSt 120 Tage post-OP adjustiert zum Aufenthaltsort nach
Entlassung aus der Akutphase, 50Q-3L 7 Tage post-OP sowie Frakturklassifikation, Geschlecht, Alter, ISAR,
ASA: KI, Konfidenzintervall; IMN, IntramedullSre Nagelung; EMO, ExtramedullSre Osteosynthese;
Regressionskoeffizient *Signifikante Unterschiede

n 95%-KI von p-Wert
OP-Verfahren 1649
IMN
EMO -0,10 [-0,19;-0,02] 0,020*

5 Diskussion

In der vorliegenden multizentrischen Registerstudie konnten wir zeigen, dass
geriatrische Patienten, welche nach dem Erleiden einer pertrochmaRsnerfraktur
mittels intramedullSrer Nagelung versorgt wurden, eine signifikant h3here
LebensqualitSt aufwiesen. DarYber hinaus konnten wir zeigen, dass eine signifikan
hdhere Anzahl an Patienten, welche mittels extramedullSrep§ystthese behandelt
wurden und prSoperativ im hSuslichen Umfeld wohnten, postoperaiiveim Heim
untergebracht waren.

Wir konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Verfanreimblick

auf die GehfShigkeit, die MortalitSt sowie die Revisionsrate nachweisen.

Durch Studien von Peeters et al. sowie Alexiou et al. ist bekannt,pdasisnale
Femurfrakturerallgemeinzu einer reduzierten LebensqualitSt fYhren (Alexiou et al.,
2018; Peeters et al., 2016; Schoeneberg, Pass, Volland, et al., 2021). DisguelitSt

ist von gro8er Wichtigkeit zur Bewertung eines operativen Verfahrens und wird daher
oft in unfallchirurgisch-orthopSdischen Studien untersucht (Ethgen et al., 2004;
Mangione et al., 1997; Wood-Dauphinee, 1996).

Nichtsdestotrotz ist die Anzahl der Studien, welche den Einfluss von imtuieen
Nagelungen und extramedullSren Osteosynthesen bei pertrochantSren Femurfrakturen
auf die postoperative LebensqualitSt vergleichen, nur sehr gering.

Aktselis et al. untersuchte Unterschiede des Einflusses des gaw@iplantates auf

die LebensqualitSt 12 Monate postoperativ. 80 Patienten mit einer3AcA oder
A31-2.2 Fraktur wurden in die Studie eingeschlossen. Jeweils 40 Patienten wiirde

einer EMO versorgt, 40 weitere Patienten mit einer IMN. Die Arbeitsgridppate
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ein Jahr nach operativer Versorgung signifikant bessere EQ-5D Scores (0,78 vs. 0,9; p
< 0,001) in der IMN-Gruppe zeigen. In der Studie von Aktselis et al. wurden jedoch
Patienten mit einem ASA-Score von 4 oder hSher ausgeschlossen (Aktsalis
2014). In der hier vorliegenden Arbeit wurden jedoch keine Patienten hinsichtlich des
ASA Scores ausgeschlossen, dennoch konnte ein signifikant b&s3é&sBrScore 120

Tage postoperativ, fYr mittels IMN versorgte Patienten, nachgemiesrden. Auch

nach Adjustierung zu den bekannten Kovariaten war der dhied der
LebensqualitSt zu Gunsten der intramedullSren Nagelung signifikant.

Yu et al. fYhrten 2015 eine systematische tbersichtsarbeit und Metaanalyt3
randomisiert kontrollierten Studien durch. Insgesamt wurden Daten von 6.911
Patienten hinsichtlich der postoperativen LebensqualitSt untersucht.widiele
festgestellt, dass in den meisten einbezogenen Studien die Ergehiszeg auf die
LebensqualitSt nicht vollstSndig erfasst waren. Viele Studien gab&nstjangsdaten
sowie die VerSnderungen gegenYber dieser nicht an. Des Weitedenbetichtet,

dass die Standardabweichungen nicht verfYgbar waren. Zusammenfassend konnten Yu
et al., aufgrund fehlender Evidenz, keine definitive Schlussfolgerung ziehen g¥u et
2015).

Fu et al. konnten in ihrer Arbeit bei der Untersuchung der postoperativen
LebensqualitSt, 10 Monate oder ISnger nach Eingriff, keine signifikanten Urgdeschi
feststellen (p = 0,386). Verglichen wurden mittels dynamischer HYftschraube mit
Trochanterstabilisierungsplatte (DHS+TSP) oder mittels dem proximalen Feyalrna
Antirotation (PFNA) versorgte AO 31-A2 Frakturen (Fu et al., 2020).

Die vorhandene Literatur, welche die LebensqualitSt in Bezug auf hYftgelenksnahe
Femurfrakturen im Allgemeinen untersucht, unterstreicht die Annahnmedoese zu

einer verringerten LebensqualitSt, im Vergleich zur Normalpopulation des
entsprechenden Landes, nach Trauma fYhren (Prieto-Alhambra et al., 20109;
Schoeneberg, Knobe, et al., 2020; Svedbom et al., 2018). Die vorliegende Arbeit kann
somit Hinweise geben, dass das gewShlte Implantat weiteren Eirglifs die
postoperative LebensqualitSt haben k3nnte. Die IMN Gruppe erzielte hdhere Werte in

den meisten der fYnf abgefragten Kategorien des EQ-5D-3L Fragebogens.

Ein weiteres wichtiges Kriterium um die Versorgung proximaler Femurfrakizuen

bewerten, ist der sozioSkonomische Einfluss dieser Verletzungen. Easpekt ist
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sicherlich die postoperativ nstige Unterbringung geriatrischer Patienten im eine
Pflegeheim. Diverse Studien zeigten eine hohe postoperative Instilisienagsrate

mit einem deutlich erhShten Pflegebedarf (Muhm et al., 2016; Rapp et al., 2015;
Schoeneberg et al., 2020). Wehren et al. berichtet, dass 25 % der Patasiien
hYftgelenksnaher Fraktur fYr mindestens ein Jahr nach Trauma-Ereignis in einer
Einrichtung fYr Langzeitpflege untergebracht wurden. Im Gegensatz zur vorliegenden
Arbeit ist jedoch zu beachten, dass Wehren et al. keine AnaBseEmflusses
verschiedenerOP-Techniken auf den Entlassungsort durchfYhrten (Wehren &
Magaziner, 2003).

Parker et al. untersuchten in der 2010 publizierten systematischen Cochrane
tbersichtsarbeit unter anderem ebenfalls die Unterschiede zwischen der IMNrund de
EMO in Bezug auf die Entlassung an einen anderen Ort, als den prSopaéhéitweort
(Parker & Handoll, 2010). Hier konnte jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden OP-Verfahren festgestellt werden. Limitierung dieser Ergebnisse is
msglicherweise, dass in diesen Teil des systematischen Reviews Studien
eingeschlossen werden konnten. Diese stammten aus den Jahren 1991 (Gluyer et
1992), 1993 (Pahlplatz & Langius, 1993) sowie 1996 (Haynes, 1996) und mSgen daher
nicht mehr dem aktuellen Stand der Wissenschaft entsprechen. In unsengr Arbe
konnten wir signifikante Unterschiede zwischen beiden OP-Verfahren, in Batug a
die postoperative Institutionalisierungsrate, zeigen (p < 0,001). 26 % der &agtient
welche bei pertrochantSrer Femurfraktur mittels EMO versorgt wurden undmor de
Trauma im hSuslichen Umfeld lebten, waren 120 Tage postoperativ in einem
Pflegeheim untergebracht. Dies konnte nur bei 18% der mittels IMN versorgten

Patienten nachgewiesen werden.

Ein weiterer wichtiger Faktor, welcher bei der Auswahl des Implan&ates Rolle
spielen sollte, ist die postoperative GehfShigkeit. Pajarinen e¢rallichen in ihrer
Arbeit ebenfalls die GehfShigkeit nach pertrochantSrer Femurfraktur.i@enzeass
Patienten, welche mittels proximalem Femurnagel versorgt wurden, signifikant
hSufiger ihre prSoperative GehfShigkeit 4 Monate postoperativ wiedererlargytia, al
Patienten, welche mittels dynamischer HYftschraube versorgt wurden (p = 0,04)
(Pajarinen et al., 2005).
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Hardy et al. und Utrilla et al. sahen in ihren Arbeiten ebenfalls signifikéoteile fYr

den IMN in Bezug auf die postoperative GehfShigkeit (Hardy et al., 1998alétrall.,

2005). EkstrSm et al. analysierten und vergdickebenfalls das funktionelle Outcome
nach Versorgung mittels proximalem Femurnagel (CMN) bzw. Medoff sliding plate
(MSP) und berichtetenGDVV AWKH DELOLW\ WR ZDON P DW ZH
EHWWHU LQ WKH &01 JURXS F RSB E@I. VIR7)MKter063 JUR X
vorliegenden Studie konnten wir ebenfalls zeigen, dass die mittels [Vddrgéen
Patienten eine bessere GehfShigkeit hatten als die mittels\EX$orgten Patienten.

61 % der Patienten der IMN Gruppe emarl20 Tage postoperativ in der Lage
au8erhalb des Hauses zu laufen. In der EMO Gruppe waren dies nur 52 %. Der
Unterschied war signifikant mit einem p-Wert von 0,040. Diese Unterschiede konnten
jedoch nicht in der weiteren multivariaten Analyse bestStigt werdei. die@nalyse

der VerSnderung der prSoperativen GehfShigkeit,Vergleich zu 120 Tagen
postoperativ, zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Grijopen.
ErkiSrung fYr dieses Ergebnis k3nnte m3glicherweise die gro§e Diskrepanz in Bezug
auf die Gri8e der jeweiligen DatensStze sein. Aus dem ATR-DGU winsgesamt
10.995 FSlle mit pertrochantSrer Femurfraktur in die vorliegende Studie
eingeschlossen, von welchen 10.436 Patienten mittels IMN und 396 miit€s E
versorgt wurden.

Trotz des breiten Spektrums an verfYgbarer Literatur, welche die Unterschiede
zwischen der intramedullSren Nagelosteosynthese und der extramesedullS
Osteosynthese diskutieren, lassen sich keine Berichte Yber Untesatée
MortalitStsraten finden. In der vorliegenden Arbeit fanden wir signifikante
Unterschiede zwischen beiden Gruppen bei der MortalitStsrate in denabdit
Entlassung aus der Akutphase bis zur Nachbeobachtung 120 Tage postoperativ. Wir
konnten jedoch keine Unterschiede bei der innerklinischen Sterblich&igiénz
WShrend 22 % der Patienten, die mit einer EMO behandelt wurden, inneshdlB0

Tagen nach der Operation verstarben, betrug die MortalitStsrate bei Patiémten,
mittels IMN behandelt wurden, nur 12 %. Dieser Unterschied war signifik&etmeim

p-Wert von < 0,001. Dies wurde durch die durchgefYhrte univaCiaxeRegression

noch deutlicher. Hier konnten wir zeigen, dass das Risiko fYr die inngckiini
Sterblichkeit in deEMO-Gruppe 1,5-mal hsher war (HR 1,50; 95%-KI der HR: 1,03

- 2,22; p = 0,047). In der multivariaten Analyse erwies sich das chirurgische Varfahre
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jedoch nicht als unabhSngiger PrSdiktor fYr die Sterblichkeit. Auch hier k3nnte der
gro8e Unterschied zwischen den Gruppen, was die Anzahl der Patienten und die
Anzahl der fehlenden Werte bei einigen PrSdiktoren betrifft, eine ErkiSrung sein.

Die prSoperativen Patientencharakteristika zeigten in der univafintdyse, bis auf

die Geschlechterverteilung und das Vorhandensein von zusStzlichen Verletzunge
keine signifikanten Unterschiede. In der EMO-Gruppe gab es 31 % MSnner im
Gegensatz zu 26 % in der IMN-Gruppe (p = 0,028s fYhrt zu der Hypothese, dass

das mSnnliche Geschlecht ein Risikofaktor fYr eine h3here MortalitSt 4@® T
postoperativ sein k3nnte. Diese Hypothese wird durch einige Studien verst&na (D

et al., 2002; Kopp et al., 2009). Schoeneberg et al. berichten beispielweisdaslass
mSnnliche Geschlecht, mit einem OR von 1,71 (95 % Kl 13909), einer der
wichtigsten Indikatoren fYr die MortalitSt bei Patienten mit hYftgelehksna
Frakturen var (Schoeneberg et al., 2020). Es ist jedoch nicht sicher auszuschlie§
dass die MortalitSt, zumindest teilweise, als ein Surrogatpanaamgiesehen werden
muss. Laut Schineberg et al. zeigten sich in ihrer Studie Hinweis® zdaStzliche
Verletzungen bei geriatrischen Patienten mit proximaler Femurfrakturfilsage
EinflYsse auf eine erhshte innerklinische MortalitSt sowie einen vert&mge
stationSren Aufenthalt haben k3nnten (Schoeneberg, Pass, Oberkircher, et al., 2021)
In dieser Arbeit zeigten wir, dass ein signifikant hSherer Anteil der [B#Nppe eine
zusStzliche Verletzung aufwies (9 % vs. 5%; p = 0,009). Dies k3nnte der Giand se
wedhalb in dieser Arbeit kein signifikanter Unterschied bei der innerklinischen
MortalitSt zwischen beiden Gruppen nachgewiesen werden konnte. DemeWweit
kdnnte der hshere Anteil der zusStzlichen Verletzungen in der IMN Gruppe die
verlSngerte stationSre Liegedauer in dieser Arbeit erkiSren (16,0 vs. 15,p Eage;
0,009). Bei in Zukunft zu erwartenden hsheren Fallzahlen im ATR-DGU, insbesondere
der EMO Gruppe, kdnnten gegebenenfalls weitere aufschlussreiche Untersuchungen

in diese Richtung durchgefYhrt werden.

Unsere Studie zeigt, dass mittels IMN versorgte Patienten sigrtifikéher operiert

wurden als Patienten der EMO Gruppe (13,9 vs. 18,4 Stunden, p <0,001). In der
Literatur wird davon ausgegangen, dass die operative Versorgung innerhalb von 24
Stunden nach Trauma vorteilhaft fYr die Patienten sein kSnnte (Kostuj et al., 2013).

Carretta et al. zeigten in inrer Analyse ein fast zweifach erh3htesiiSisrisiko (OR
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1,992, 95% KI 1,065+3,725) 30 Tage postoperativ bei operativer Versorgung 48
Stunden oder spSter nach Trauma (Carretta et al., 2011). Simunoviegjtah dass

eine frYhe Operation nach hYftgelenksnaher Fraktur mit einem signifikargegeri
Sterblichkeitsrisiko und einer signifikant geringeren Rate an postoperativen
Pneumonien einhergeht (Simunovic et al., 2010). Pincus et al. zeigtenem ihr
kanadischen Studie, dass zwischen einer verlSngerten Wartezeie angedative
Versorgung einer hYftgelenksnahen Fraktur ZusammenhSnge mit einer erhdhten 30-
Tages MortalitSt und weiteren Komplikationen bestehen k3nnten. Weitdr w
beschrieben, dass eine Wartezeit von mehr als 24 Stunden einen Schier¢ifgr ein
erhshtes Risiko darstellen kSnnte (Pincus et al., 2017).

Eine noch kYrzere Zeit zwischen Trauma und Operation wird von der Arbeitsgruppe
Uzoigwe et al. angeregt. Ihre Analysen legten eine verringerte innerkkriidortalitSt

bei innerhalb von 12 Stunden durchgefYhrten operativen Versorgungen nahe (Uzoigwe
et al., 2013). Nichtsdestotrotz gibt es ebenso einige Studien, welche Yimr ke
Einfluss der Zeit bis zur Operation auf das Outcome und die MortalitStcb@nalen
Femurfrakturen berichten (Mullen & Mullen, 1992; Rodriguez-Fernandez et al., 2011;
Schoeneberg, Aigner, et al., 2020; Siegmeth et al., 2005). Orosz et al. konnten in ihrer
prospektiven Studie keinen Zusammenhang zwischen einer frYh (< 24 Stunden)
durchgefYhrten operativen Versorgung und einer verbesserten postoperativen Funktion
oder MortalitSt zeigen. Es zeigten sich lediglich Hinweise fYr deflugs auf
reduzierte Schmerzen postoperativ und eine reduzierte Zeit bis zusdbntjgaus der
stationSren Behandlung (Orosz et al., 2004).

Borges et al., dieA+,3 $77$&. , QY HWwedlidHemiRikbrsf sinternationalen
randomisierten kontrollierten Studie die MortalitSt zwischen innerhall§ \&mnden
operierten und innerhalb von 24 Stunden operierten Patienten mit hYftgelenksnaher
Femurfraktur. Hier konnte kein positiver Einfluss auf die MortalitSt in der Gruppe der

frYh Operierten gezeigt werden (Borges et al., 2020).

Diversen Studien zu Folge soll die intramedullSre Nagelung im Vengieit der
extramedullSren Versorgung eine h3here Rate an operativen Komplikationen
aufweisen (Handoll & Parker, 2008; Hesse & GSchter, 2004; Parker & Handoll, 2010;
Sharma et al., 2018). In dieser Arbeit hatte das OP-Verfahren keinen Einfluss auf eine

erhshte Reoperationsrate, weder wShrend des stationSren Aufenthaltes A@€h im
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Tage Follow-up. Diese Ergebnisse decken sich mit der aktuelleatuit€Adeel et al.,
2020; Fu et al., 2020; Knobe et al., 2012). Ein Grund hierfYr kdnnte die
biomechanische, durch diverse Versffentlichungen beschriebene, tberlegenheit der
intramedullSren Nagelung sein (Knobe et al., 2015; Kuzyk et al., 2009; Weider et
2015).

5.1 Limitationen

Eine Limitation dieser Studie ist sicherlich die fragliche tbertrakbia auf andere
Patientenkollektive. Grund hierfYr ist, dass die Daten dieser StudidkSisth aus

dem ATRDGU stammen Folglich wurderalle eingeschlossenen Patienten in einem
ortho-geriatrischen Setting behandelt. Daher lassen sich die Ergelbiggs ohne
weiteres mit der traditionellen orthopSdisch-unfallchirurgischen Versorgung
vergleichen. Diverse Studien zeigten Hinweise fYr einen positiven Erdlufsdas
Outcome durch die interdisziplinSre Behandlung (Knobe et al., 2019; Rapp et al., 2020;
Schoeneberg, Knobe, et al., 2020). So empfehlen Prestmo et al. in ihrer &agdie
geriatrische Patienten mit hYftgelenksnaher Fraktur prS- und postoperatithein
geriatrisches Co-Management erfahren sollten. Dies wird mit einebesserten
Outcome, im Vergleich zur Versorgung in der klassischen OrthopSdie/Unfallchirurgie,

fYr mindestens ein Jahr postoperativ begrYndet (Prestmo et al., 2015).

Eine weitere wichtige EinschrSnkung dieser Studie stellt das rFefole Daten
bezYglich des EQ-5D-3L vor stationSrer Aufnahme dar. Wie dem beispielhaften
Erhebungsbogen des ATR-DGU aus dem Jahre 2017 zu entnehmen ist (siehe 9.1), wird
dieser nicht abgefragt. Mit Hilfe von Daten der prSoperativen LebeitSquebre eine
bessere Vergleichbarkeit mit dem EQ-5D-3L im 120 Tage Follow-up oisdh der

IMN Gruppe zeigte sich prSoperativ eine dezent bessere GehfShigke#t sowi
Wohnsituation, was auf eine ebenfalls bessere prSoperative LebensgqahlieSen

lassen kSnnte. Nichtedtdrotz war der EQ-5D-3L in beiden Gruppen 7 Tage
postoperativ ohne signifikanten Unterschied.

Es handelt sich bei der vorliegenden Arbeit um eine retrospektive Kohortenstiidi
all den, damit einhergehenden, msglichen Fehlerquellen wie einem Selbld®ns

St3rfaktoren (Confounding), Messfehlern und der umgekehrten KausalitSt (Sessler &
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Imrey, 2015). Zu nennen sind vor allem fehlende Daten mancher analysierten
Parameter. Dies fYhrte teilweise zu einer kleineren StudienpopulAt®nveitere
m3gliche Fehlerquelle ist zu nennen, dass die Daten der EQ-5D-3L-Bsilyeeide

auf FremdeinschStzungen beruhen. Hier sind Beobachtungsfehler nicht sicher
auszuschlie8en. Nichtsdestotrotz wurden die Daten des ATR-DGU prospektiv
gesammelt. Eine weitere EinschrSnkung der Datenerhebung ist dadurch gegeben, dass
das 120 Tage Follow-up nicht obligat im Register einzutragen ist. DiesztYbmer
kleineren Kohortengri8e und einer msglichen Stichprobenverzerrung. Ferner fYhrt
dies zu einer geringeren Signifikanz der Ergebnisse des 120 Tage Follow-up. Eine
weitere SchwSche der Studie ist die relativ kleine Anzahl demntersuchenden
extramedullSren  Osteosynthesen im VerhSltnis zu den intramedullSren
Nagelosteosynthesen. Dies spiegelt jedoch aktuelle Daten anderer Stiedien %0

geben Knobe et al. an, dass in Deutschland lediglich 2 % der iestgkitrochantSren
Femurfrakturen mittels EMO versorgt werden (Knobe et al., 2013).

Das ATRDGU bildet nicht alle mSglichen relevanten Komplikationen, beispieissv
kardiovaskulSrer Art, ab. Dazukommend werden im ATR-DGU keine Daten
hinsichtlich der Todesursache, Erfahrung des Operateurs, einer msglichen
Zementaugmentation des Implantates sowie keine genaueren Informaftmeredas
gewShlte Implantat erhoben. M3gliche intensivmedizinische Behandlungen werden

ebenso wenig erfasst.

5.2 StSrken

StSrke dieser Arbeit ist sicherlich die Gri8e des untersuchten Patientetkeslenit

knapp 11.000 eingeschlossenen FSllen. Es handelt sich hier um eine Registerarbeit
Diese liefern laut Neugebauer et al. einen wertvollen Beitrag z@npatiorientierten
Forschung. Registerdaten werden @) HD O Z R be@e@hr@tDutDeignen sich
somit zur Evaluierung der Wirksamkeit in der Versorgungsroutine (Neugebauer &
Stausberg, 2016). Die Daten aus dem AD®U sind vergleichbar mit denen anderer
gro8er internationaler Register. Zudem bieten die Ergebnisse einen recht
reprSsentativen Querschnitt durch das Patientenkollektiv. Nachuntersuchiomgen
geriatrischen Feld sind hSufig durch KomorbiditSt und kognitive BeeintrSchtigungen
eingeschrSnkt. Daher bietet jede dahingehende Datensammlung eindigewich

Informationsgewinn (Schoeneberg, Pass, Volland, et al., 2021). Anglemyer et al

59



verglichen, in einer 2014 durchgefYhrten Cochrane-tbersichtsstudie, Unterschiede
zwischen Beobachtungsstudien und randomisierten kontrollierten Studien. In Hinblick
auf deren ZuverlSssigkeit zeigten sich hier keine signifikanten Unterschiestealb

die Autoren empfahlen, eine Studie nicht anhand des verwendeten Studjesdesi
bewerten (Anglemyer et al., 2014).
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6 Zusammenfassung

Hintergrund: In der Literatur findet sich kein etablierter Goldstandard fYr die
Behandlung von pertrochantSren Femurfrakturen bei geriatrischen Patienten. Die
beiden gSngigen Behandlungsoptionen sind die operative Versorgung mittels
intramedullSrer Nagelung oder mittels extramedullSrer Osteosynthest, daei
dynamischen HYftschraube. Ziel der Arbeit ist es, m3gliche postoperative
Unterschiede, insbesondere in Hinsicht auf die LebensqualitSt, GehfShigkeit,

Wohnsituation sowie die MortalitSt, herauszuarbeiten.

Methoden: In dieser retrospektiven Arbeit analysierten wir Daten von 24.919
Patienten, aus 99 KrankenhSusern, welche zwischen 2016 und 2019 behandelt und im
ATZ-DGU dokumentiert wurden. Analysiert wurden msgliche EinflYsse von IMN und
EMO auf die GehfShigkeit, LebensqualitSt, Wohnsituation, MortalitSt und
Revisionsrate. Um die VerSnderung der Lebenssituation zu analysieren, wurde der
Hauptwohnsitz 120 Tage nach Operation fYr Patienten, die vor der Fraktummoch i

hSuslichen Umfeld lebten, fYr beide Gruppen analysiert.

Ergebnisselnsgesamt konnten 10.995 Patienten eingeschlossen werden, von denen
10.436 Patienten mittels IMN und 369 Patienten mittels EMO versorgt wurden. 120
Tage postoperativ unterschied sich die LebensqualitSt signifikant (p = 0,020) zu
Gunsten der Behandlung mittels IMN. 26 % der Patienten der EMO-Gruppe, welche
vor der Operation im hSuslichen Umfeld lebten, mussten nach der Operation in einem
Pflegeheim untergebracht werden, wShrend dies fYr nur 18% der IMN-Grupfge galt

< 0,001). Es wurde weder ein signifikanter Unterschied in der MortalitSt noch ei
signifikanter Unterschied der GehfShigkeit 120 Tage postoperativ festgestellt.
Insgesamt wurden IMN signifikant frYher implantiert (Median: 13,9 vs. 18,4 Stunden;
p < 0,001). Hinsichtlich der Revisionsrate wurden keine Unterschiede zwisamen de
beiden Gruppen festgestellt, weder wShrend der stationSren Behandlung (p = 0,723),
noch wShrend der 120-tSgigen Nachbeobachtungszeit (p = 0,524).

Schlussfolgerung:FYr geriatrische Patienten mit pertrochantSren Femurfrakturen

k3nnte die Versorgung mit einer intramedullSren Nagelosteosynthese einenixorteil
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Bezug auf eine h3here LebensqualitSt und eine geringere Institutionalisierungsrate
darstellen. Die MortalitSt und Revisionsrate wurden durch das gewShkiatatplicht

beeinflusst.

6.1 Summary

Background:There is no well-established gold standard for treating trochanteric femur
fractures in the elderly. The two common treatment options areloepdullary nails

(CMN) and sliding hip screws (SHS). In this study, treatment using CMN ai& SH
were compared for a cohort of patients older than 70 years of age: The main outcomes

were quality of life and main residence after surgery.

Methods:In this retrospective thesis we analyzed 24,919 patients from 99 hospitals,
treated between 2016 and 2019 and documented in the Registry for Geriatric Trauma.
The impact of CMN vs. SHS on the walking ability, quality of life (QoL),ngyi
situation, mortality, and revision rate were analyzed. To analyze the cbanhe

living situation, the main residence 120 days after surgery for patients, whanlived

their own home before fracture, was described for both groups.

Findings: A total of 10,995 patients could be included of which 10,436 patients were
treated with CMN and 369 patients with SHS. 120 days postoperati@othdiffered
significantly (o = 0.020) in favor of treatment using CMN. 26% of the SHS group who
lived at home prior to surgery had to reside in a nursing home after surgery,svherea
the rate was only 18% in the CMN groyp<0.001). No significant difference in the
mortality rate nor a difference in the walking ability 120 days postopenatve found.

CMN were implanted more promptly (median: 13.9 vs. 18.4 hqurs0,001). No
differences were found concerning the revision rate between the two groups, neither
during inpatient treatmenp (= 0.723) nor during the 120 day follow-up perigo=<
0.524).

Interpretation: There might be a benefit for geriatric patients with trochantericifem
fractures to be treated with a proximal femur nail in regard to a highera@dla
reduced institutionalization rate. Mortality or revision rate was ffected by the

chosen implant.
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9 Anhang
9.1 Datenerhebungsbogen AltersTraumaRegister DGQIL7
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9.2 Lebenslauf

[Diese Seite enthiSpersdnliche Daten. Sist deshalb nicht Bestandteil der Online-
Versffentlichung.]
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