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Per- und subtrochantare
Femurfrakturen — Versorgungsstrategie
und Behandlungsergebnisse

Trochanteric fractures — surgical treatment and short term outcome

Zusammenfassung: Per- und subtrochantare Fraktu-

ren sind typische Frakturen bei geriatrischen Patienten
mit zunehmender Inzidenz. Aufgrund haufiger Osteoporose
und hoher Co-Morbiditat der Patienten stellt die Versorgung
dieser Frakturen nach wie vor eine grofRe Herausforderung
dar. Ziel der Studie war es, tiber unsere Erfahrungen bei der
Marknageloteosynthese trochantéarer Frakturen anhand rele-
vanter Behandlungsparameter und der kurzfristigen Ergeb-
nisse zu berichten. In einem sehr alten und multimorbiden
Kollektiv von 202 Patienten konnte mit dem Verfahren eine
niedrige Frilhkomplikationsrate von 1,5% erzielt werden, ob-
wohl tber 40% der Eingriffe durch Weiterbildungsassisten-
ten durchgefiihrt wurden Die Krankenhausmortalitat war al-
lerdings mit 4 % nicht unerheblich. Ein Grol3teil der Patien-
ten wurde in eine stationdre Weiterbehandlung verlegt. Die
Marknagelosteosynthese stellt ein gutes und sicheres Verfah-
ren zur Versorgung von per- und subtrochantaren Frakturen
dar. Es besteht postoperativ allerdings ein groRer Rehablitati-
onsbedarf, der in Zukunft weiter wachsen wird.

Schliisselwdrter: Per- und subtrochantdre Frakturen,
Altersfrakturen, proximale Femurfrakturen, Outcome, Mortalitdt

Abstract: Trochanteric fractures are typical fractures of the
elderly. Due to osteoporosis and high co-morbidity treat-
ment of these fractures is associated with high rates of com-
plications and even high mortality. Therefore in this study
our experience with fixation of geriatric trochanteric frac-
tures by using intramedullary devices should be evaluated. In
a very old and morbid patient sample of 202 patients a low
rate of implant related complications could be achieved
(1,5%) although over 40% of surgeries were performed by
residents in training. However there was a relevant in-hospi-
tal mortality of 4%. Most of the patients were discharged to
an inpatient rehabilitation facility. In summary nailing of
trochanteric fractures seems to be a quick and safe pro-
cedure, though the need for inpatient rehabilitation will in-
crease by demographic changes.

Keywords: trochanteric fracture, geriatric fracture, hip fracture,
outcome, mortality

Einleitung

Proximale Femurfrakturen sind haufige
zumeist mit Osteoporose assoziierte
Frakturen dlterer Patienten. Sie teilen
sich beziiglich ihrer Inzidenz zu je etwa
der Hilfte in Schenkelhalsfrakturen ei-
nerseits und per- bzw. subtrochantire
Femurfrakturen andererseits auf [1].
Die Behandlung der haufig sehr al-
ten und multimorbiden Patienten stellt
eine grofle medizinische und gesund-
heitsokonomische = Herausforderung
dar [19]. Die Kosten, die durch die Be-
handlung proximaler Femurfrakturen
entstehen werden allein in Deutsch-

land auf 2-4 Milliarden Euro pro Jahr
geschitzt. [17]. Bedingt durch den de-
mographischen Wandel wird die Inzi-
denz dieser Frakturen in den nédchsten
Jahren weiter steigen [15, 18, 19, 29].
Aus oben genannten Griinden ist die
erfolgreiche Behandlung per- und sub-
trochantdrer Femurfrakturen von gro-
Ber Bedeutung.

Die Dynamische Hiiftschraube
(DHS) ist das weltweit am hdufigsten
verwendete Implantat bei der operati-
ven Versorgung pertrochantérer Femur-
frakturen.

Da mit diesem extramedulldrem
Implantat komplexe pertrochantére

Frakuren und subtrochantére Fraktu-
ren nur unzureichend stabilisiert wer-
den konnen, wurden Marknigel als
intramedulldre Krafttrager entwickelt.
Sie konnten minimalinvasiv implan-
tiert werden und versprachen bio-
mechanische Vorteile [8]. Erste rando-
misierte Studien in den 1990er Jahren
erbrachten jedoch héhere Komplikati-
onsraten nach Marknagelosteosynthe-
sen als nach Versorgung mittels DHS.
Insbesondere  Femurschaftfrakturen
waren zundchst sehr haufig [6, 9, 25,
30]. Im Laufe der Zeit wurden die vor-
handen Implantate weiter entwickelt
bzw. neue Modelle entwickelt, so dass
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Abbildung 1 Verteilung auf die verschiedenen Frakturtypen

Abbildung 2 Versorgung einer pertrochantaren Femurfraktur mit einem CMN (Cephalome-

dulléry Nail, Fa Zimmer)

derzeit eine Vielzahl von modernen
Implantaten erhiltlich ist. Marknigel
sind inzwischen zur Versorgung per-
und subtrochantdrer Frakturen sehr
verbreitet und werden von vielen Au-
toren zur Versorgung instabiler tro-
chantédrer Frakturen empfohlen [5, 11,
26, 28], wenngleich beziiglich pertro-
chantédrer Frakturen auch nach aktuel-
len Metaanalysen ein Vorteil gegen-
uber extramedulldren Krafttragern wie
z.B. der DHS nicht zweifelsfrei nach-
gewiesen werden konnte [24].
Aufgrund des breiten Indikations-
spektrums mit der Moglichkeit tiber die

Wahl eines langeren Nagels auch subtro-
chantére und z.T. auch Schaftfrakturen
versorgen zu konnen, werden in unserer
Klinik per- und subtrochantére Fraktu-
ren routineméfig mit einem Marknagel
versorgt. Bei subtrochantdren und z.T.
auch den pertrochantidren A3-Frakturen
wird dabei teilweise eine additive Draht-
cerclage liber einen offenen Zugang im-
plantiert.

Postoperativ sorgen das hohe Alter
und die begleitende Co-Morbiditét in
der weiteren Behandlung der Patienten
héufig fir Komplikationen. Trotz haufig
grolen Aufwandes mit lang andauern-

den Rehabilitionsmafinahmen sind die
Ergebnisse mit hoher Morbiditit, redu-
zierter Lebensqualitdt, Verlust der
Selbststandigkeit und hoher Mortalitat
weiterhin enttauschend [18, 19, 21, 27].
Eine optimale chirurgische Versorgung
und Behandlung im Krankenhaus stellt
eine wichtige Voraussetzung zur Ver-
meidung dieser schlechten Langzeit-
ergebnisse dar.

In dem vorliegenden Artikel wollen
wir unsere Erfahrungen bei der Versor-
gung per- und subtrochantédrer Femur-
frakturen und die erreichten kurzfristi-
gen Ergebnisse darstellen.

Patienten und Methoden

In diese prospektive Beobachtungs-
studie wurden Patienten iiber 60 Jahre
mit erlittener pertrochantédrer oder
subtrochantdrer Femurfraktur aufge-
nommen. Dies entspricht den S 72.1
und S72.2 nach ICD 10 [3].

Ausschlusskriterien waren ein erlit-
tenes Polytrauma (Injury Severity
Score >16) und malignomassoziierte
Frakturen. Alle Patienten wurden ope-
rativ mit einem proximalen Femurna-
gel versorgt. Die verwendeten Markna-
gel waren der Gamma 3 Nagel der Fir-
ma Stryker und der Cephalomedullary
Nail (CMN) der Firma Zimmer. Einge-
schlossen wurden die Patienten vom
01.04.2009 bis 30.09.2011. Es lag ein
positives Votum der Ethikkommission
der Universitdit Marburg vor und jeder
Patient oder dessen gesetzlicher Vertre-
ter gab sein schriftliches Einverstind-
nis.

Nach Einwilligung in die Studie
wurde neben personlichen Daten (Al-
ter, Geschlecht, Wohnsituation) und
dem ASA- (American Society of Aneste-
siology) Score auch der funktionelle
Status vor dem Unfall mit Hilfe des Bar-
thel Index (BI) [25] erfasst. Es erfolgte
zudem eine kognitive Einschitzung
mittels Mini Mental Test [10]. Ein Wert
von 24 Punkten oder weniger wurde als
eine vorliegende kognitive Beeintrdch-
tigung gewertet. Die Frakturen wurden
gemdf der Arbeitsgemeinschaft fiir Os-
teosynthesefragen (AO) eingeteilt [20].

Im Behandlungsverlauf erfolgte ei-
ne Messung des Intervalls zwischen
Aufnahme in die Klinik und operativer
Versorgung und der Schnitt-Naht-Zeit.
Beziiglich der Operation wurde zwi-
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Abbildung 3 Versorgung einer subtrochantaren Femurfraktur mit einem Gamma 3 Nagel (Fa

Stryker) und additiver Drahtcerclage
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Abbildung 4 Verteilung auf die verschiedenen Verlegungsarten
schen einer offenen und einer ge- Krankenhausmortalidt, die Verweil-

schlossener Reposition unterschieden.
Es wurde zudem erfasst, ob eine additi-
ve Cerclage verwendet wurde. Weiter-
hin wurde erfasst, ob die Operation
durch einen Facharzt selbst oder durch
einen Weiterbildungsassistenten unter
Anleitung eines durch-
gefiihrt wurde. Perioperative operati-
die

Facharztes

onsbedingte Komplikationen,

dauer in unserer Klinik und die Ver-
legungsart wurden ebenfalls erhoben.
Beziiglich der Verlegungsart wurde
zwischen einer Verlegung nach Hause,
in eine geriatrische Weiterbehand-
lung, in eine Anschlussheilbehand-
lung (AHB), einer Verlegung ins Pflege-
heim oder z.B. einer Verlegung inner-
halb des Krankenhauses (sonstige) un-

terschieden. Vor der Entlassung wurde
das funktionelle Ergebnis mit Hilfe des
Barthel Index und des Harris Hip Score
gemessen.

Die Daten wurden mit doppelter
Eingabe und Plausibilitidtspriifung in ei-
ne Filemaker® Datenbank eingegeben.

Die statistische Auswertung erfolgte
mit PASW® 18.0. Nach deskriptiver Sta-
tistik wurden die Mittelwerte mit Hilfe
des T-Tests verglichen, wihrend die ver-
schiedenen Haufigkeiten mit Hilfe des
Chi-Quadrat-Tests analysiert wurden.
Es wurde ein Signifikanzniveau von
p < 0,05 festgelegt.

Ergebnisse

Im Zeitraum vom 01.04.2009 bis
30.09.2011 konnten 202 Patienten ein-
geschlossen werden. Das Durchschnitts-
alter lag bei 82 Jahren (Standarabwei-
chung (SD) 7,7). 142 (69%) der Patienten
waren weiblich und 63 (31%) mannlich.
172 (84%) der Patienten lebten vor dem
Unfall im hduslichen Milieu, wihrend 33
(16%) aus einem Alten- bzw. Pflegeheim
in die Klinik kamen. Der ASA-Score be-
trug durchschnittlich 2,93 (SD 0,59) und
der mittlere retrospektiv erfragte Barthel
Index vor dem Trauma betrug 81 Punkt
(23 SD). Bei 112 (55%) der Patienten wur-
de mittels des Mini-Mental-Test eine ko-
gnitive Einschrdnkung diagnostiziert.

185 (91,6%) der Frakturen waren
pertrochantdre Femurfrakturen, wih-
rend 17 (8,4%) subtrochantire Fraktu-
ren waren. Die hadufigste Fraktur war ei-
ne pertrochantdre A2-Fraktur mit 86
(42,6%) Patienten gefolgt von einer
Al-Fraktur mit 66 (32,7%) Patienten.
Die Aufteilung auf die verschiedenen
Frakturtypen ist in Abbildung 1 dar-
stellt.

Die Patienten mit den verschiede-
nen Frakturen waren gleich alt. Die Pa-
tienten mit subtrochantérer Fraktur wa-
ren etwas weniger morbide geméf3 ASA-
Score (2,81 vs. 2,94). Auch der Wohnort-
status und der Anteil der Patienten mit
kognitiver Einschrankung unterschie-
den sich in beiden Gruppen nur gering-
fligig voneinander. Patienten mit sub-
trochantarer Fraktur
Punkte im Barthel Index vor dem Unfall,
wiéhrend die Gruppe mit pertrochanta-
rer Fraktur ledglich 80 Punkte erreichte
(Tab. 1). Signifikante Unterschiede zwi-

erreichten 87

schen den beiden Frakturgruppen konn-
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v

ASA Score 2,94 (SD 0,59)
Barthel Index

vor dem Unfall 80 (SD 23)
Kognitive Einschrinkung 102 (55,7%)

w 128 (68,6%)
m 59 (31,4%)

30 (16,2%)

82 (SD 6,9)

w 14 (76,5%)
m 4 (23,5%)

3 (17,6%)

2,81 (SD 0,54)

87 (SD 18)

9 (52,9%)

Pertrochantire Frakturen Subtrochantire Frakturen | Alle Patienten
(n=185) (n=17) (n=202)

82 (SD 7,8)

82 (SD 7,7)

w 140 (69,3%)
m 62 (30,7%)

33 (16,3%)

2,93 (SD 0,59)

81 (SD 23)

111 (55,5%)

Tabelle 1 Patientencharakteristika bei Aufnahme, SD = Standardabweichung

Prédoperative
Verweildauer in h
Operationsdauer
in min.

offene Reposition

operationspflichtige
lokale Komplik

Verweildauer

ind

Verstorbene Patienten
Barthel Index

bei Entlassung

16 (SD 11) 13 (SD 8)
50 (SD 27)* 91 (SD 37)*
16 (8,6%)* 11 (64,7%)*
8 (4,3%)* 10 (58,8%)*
3 (1,6%) 0 (0%)
13,2 (SD 5,0) 11,8 (SD 4,4)
5(2,7%)* 3 (17,6%)*
47 (SD 27) 51 (26)
46 (SD 17) 47 (SD 17)

Pertrochantire Frakturen Subtrochantire Frakturen | Alle Patienten
(n=185) (n=17) (n=202)

16 (SD 10)

53 (SD 30)

27 (13,4%)

18 (8,9%)

3 (1,5%)

13,1 (SD 5,0)

8 (4,0%)

47 (SD 27)

46 (SD 17)

Tabelle 2 Behandlungsdaten und Outcome der Patienten, SD = Standardabweichung * p<0,05

ten beziiglich der Mittelwerte bzw. Hau-
figkeiten der einzelnen Parameter nicht
nachgewiesen werden.

Nach durchschnittlich 16 Stunden
(SD 10) erfolgte der Eingriff. Die praope-
rative Verweildauer betrug bei 35 Patien-
ten (17,3%) tiber 24 Stunden und bei
drei Patienten ( (1,5%) tiber 48 Stunden.
Die mittlere Schnitt-Naht-Zeit betrug 53
min (SD 30). 88 (43,6%) der Eingriffe

wurden durch einen Weiterbildungs-
assistenten unter Anleitung eines Fach-
arztes durchgefiihrt, wihrend die tbri-
gen 114 (56,4%) Eingriffe durch einen
Facharzt durchgefiihrt wurden.

27 (13,4%) der Frakturen mussten
offen reponiert werden. Eine additive
Cerclage wurde 18 (8,9%) mal verwen-
det. Exemplarisch zeigen Abbildung 2
und 3 die Versorgung einer pertrochan-

taren Femurfraktur mit einem CMN aus
dem Zimmer® Natural Nail™ System
(Fa. Zimmer GmbH, Winterthur,
Schweiz) bzw. eine Osteosynthese einer
subtrochantaren Fraktur mit einem
langen Gamma3™ Nagel (Fa. Stryker,
Mabwah, NJ).

Es konnten insgesamt drei revisions-
pflichtige lokale Komplikationen festge-
stellt werden. Alle traten nach einer
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Weiterbildungsassistent
(n=88)

83 (94,3%)

5 (5,7%)

16 (SD 10)

49 (SD 23)

1(1,1%)

13,1 (SD 5,3)

1(1,1%)

48 (SD 27)

49 (SD 17)

Facharzt
(n=114)

102 (89,5%)

12 (10,5%)

16 (SD 10)

56 (SD 34)

2 (1,8%)

13,1 (SD 4,7)

7 (61%)

46 (26)

45 (SD 17)

Tabelle 3 Behandlungsdaten und Outcome der Patienten nach Ausbildungsstand des Operateurs, SD = Standardabweichung

Marknagelosteosynthese bei pertro-
chantédrer Fraktur auf. In einem Fall
musste ein Rotationsfehler revidiert
werden, in einem zweiten Fall kam es
zum Cutting out des Femurnagels, so
dass eine Prothese implantiert wurde,
und in einem dritten Fall waren mehrere
Revisionen notwendig, um einen tiefen
Infekt schlief3lich erfolgreich behandeln
zu kénnen.

Die Mortalitdt im Krankenhaus be-
trug insgesamt 4,0% (n==8).

Funktionell konnte zum Entlas-
sungszeitpunkt durch-
schnittlichen Verweildauer von 13,1 Ta-

nach einer
gen (SD 5,0) ein mittlerer Barthel Index
von 47 Punkten (SD 27) und ein Harris
Hip Score von durchschnittlich 46
Punkten (SD 17) erzielt werden (Tab. 2).

Der Grofdteil der Patienten (n=143,
73,7%) wurde entweder in eine geriatri-
sche Weiterbehandlung, eine An-
schlussheilbehandlung oder nach Hau-
se verlegt. Nur in 30 Fillen (15,5%) er-
folgte eine Verlegung ins Pflegeheim.
Die genaue Verteilung ist in Abbildung 4
dargestellt. Relevante Unterschiede zwi-
schen den Frakturtypen traten beziig-
lich der weiteren Behandlung nicht auf.

Tabelle 2 zeigt die verschiedenen Be-
handlungs- und Ergebnisparameter be-

zogen auf die verschiedenen Fraktur-
typen. Dabei war die Schnitt-Naht-Zeit
in der Gruppe mit subtrochantérer Frak-
tur signifikant langer als bei den tibrigen
Patienten (91 min vs. 50 min, p <0,001).
Subtrochantédre Frakturen wurden hau-
figer offen reponiert und es wurde hau-
figer eine Drahtcerclage verwendet
(p <0,001).

Die Mortalitdt im Krankenhaus war
in der Gruppe mit subtrochantérer Frak-
tur mit 17,6% (n=3) signifikant hoher
als in der Gruppe mit pertrochantdrer
Fraktur (2,7% (n=5),p=0,035). In den
iibrigen Behandlungsparametern traten
keine relevanten Unterschiede zwischen
den pertrochantdren und den subtro-
chantédren Frakturen auf.

Auch nach Differenzierung der ver-
schiedenen Operateure (Weiterbil-
dungsassistent vs. Facharzt) zeigten
sich keine relevanten Unterschiede in
Aller-
dings zeigte sich, dass nur 5 Patienten
(29%) mit subtrochantarer Fraktur von

den Patientencharakteristika.

einem Weiterbildungsassistenten ope-
riert wurden, wihrend 12 Patienten
(71%) mit dieser Fraktur von einem
Facharzt versorgt wurden. Zudem war
die Mortalitdt der Patienten, die von ei-
nem Facharzt operiert wurden, hoher

als in der Gruppe Patienten, die von ei-
nem Weiterbildungsassistenten ope-
1,1%
(n=1)). Dieser Unterschied war aller-
dings nicht signifikant. Auch in den

riert wurde (6,1% (n=7) vs.

weiteren Behandlungsparamtern zeig-
ten sich keine Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen von Operateuren
(Tab. 3).

Diskussion

Mit Hilfe dieser prospektiven Beobach-
tungsstudie sollten Daten zur Versor-
gungsrealitdt trochantarer Frakturen an
einer deutschen Universitdtsklinik ge-
wonnen werden. Aus diesem Grund
wurde bewusst auf Ausschlusskriterien
wie eine ausgeprdgte Multimorbiditat
oder eine vorbestehende Demenz ver-
zichtet. Es gelang im Beobachtungszeit-
raum 202 Patienten einzuschlieen, die
mit einem proximalen Femurnagel ver-
sorgt wurden. Die Patientencharakteris-
tika mit der Geschlechterverteilung zu-
gunsten der Frauen, der Altersverteilung
und den ASA-Scores entsprechen weit-
gehend der anderer Studien [13, 14, 21,
22, 28] und unterstreichen die Fragilitdt
dieses Patientengutes. Aufféllig war ein
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Anteil von tiber der Hilfte der Patienten
(55,5%), bei denen sich eine kognitive
Einschrankung zeigte. Allerdings sind
die Ergebnisse durch das Setting der Un-
tersuchung in einer fremden Umgebung
begleitet von Schmerzen und auch
Schmerzmitteln nur bedingt aussage-
kraftig.

Auch die Verteilung auf die verschie-
denen Frakturtypen korrespondiert mit
dem Ergebnis anderer Untersuchungen
[4, 13]. In unserem Kollektiv fanden sich
lediglich 8,4% subtrochantédre Fraktu-
ren, so dass diese deutlich seltener auf-
zutreten scheinen, wahrend eine pertro-
chantdre A2- (42,6%) Fraktur die hau-
figste Frakturform war.

Nur drei Patienten (1,5%) wurden
nicht innerhalb von 48 Stunden nach
stationdrer Aufnahme versorgt. Der
Grofiteil der Versorgungen erfolgte so-
gar innerhalb von 24 Stunden (82,7%),
so dass die Vorgaben des BQS (Institut
fir Qualitdat & Patientensicherheit)
mit einer Versorgung von mindestens
85% innerhalb von 48 Stunden [2] bei
Weitem erfiillt wurden. Aufgrund des
Zusammenhanges zwischen Versor-
gungszeitraum und Outcome [16] soll-
ten nach unserer Meinung unter Be-
riicksichtigung  moglicher Neben-
erkrankungen bzw. Medikamenten-
einnahmen weiterhin alle Anstren-
gungen unternommen werden, die
prdoperative Verweildauer zu mini-
mieren.

Das geschilderte Verfahren er-
scheint mit einer Operationsdauer von
durchschnittlich 50 min schnell und si-
cher in der Versorgung pertochantdrer
Frakturen. Die Versorgung der subtro-
chantdren Frakturen beanspruchte je-
doch mit 91 min signifikant mehr Zeit.
Eine Erkldrung dafir ist, dass bei diesen
Patienten haufiger offen reponiert und
eine Cerclage eingebracht wurde. Ein
solches Vorgehen wird fiir besonders in-
stabile trochantdre und subtrochantére
Frakturen in der Literatur auch empfoh-
len [8, 23].

Die Mortalitatsrate im Krankenhaus
war mit 4,0% in der Gréflenordnung,
die auch andere Untersuchungen erga-
ben. So zeigten die Daten der verpflich-
tenden Qualitdtssicherung in Deutsch-

land fiir 2008 eine Letalitdtsrate von
4,7% nach osteosynthetischer Versor-
gung. Auffdllig ist jedoch die erhohte
Mortalitédtsrate der Patienten mit subtro-
chantarer Fraktur mit 16,7%, besonders,
da die Patienten vor dem Unfall weniger
morbide waren (Tab. 1). Eine Erklarung
konnte die aufwidndigere und damit
auch lingere Operation sein. Die Aussa-
gekraft der FErgebnisse ist allerdings
durch die kleine Anzahl von Patienten
mit subtrochantarer Fraktur (n=17) ein-
geschrankt.

Trotz eines grof3tenteils multimorbi-
den und alten Patientengutes zeigte sich
eine relativ niedrige Reoperationssrate
von nur 1,5% (n=3) bei der intramedul-
laren Versorgung per- und subtrochan-
tdrer Frakturen. Um diese Ergebnisse mit
denen anderer Untersuchungen verglei-
chen zu konnen, werden wir die Patien-
ten zusdtzlich nach 6 Monaten und ei-
nem Jahr nachuntersuchen. Aus ande-
ren Studien ist bekannt, dass hdufige
Komplikationen wie das sogenannte
Cutting out, eine Irritation des Tractus
ileotibialis oder Nagelbriiche erst ver-
zogert auftreten. Gillespie fand in einem
Review aus 2002 eine sehr hohe Reope-
rationsrate von 44% innerhalb von 12
Monaten [12].

Fast die Halfte der Frakturen (n=88,
46%) wurde von einem Weiterbildungs-
assistenten unter Anleitung eines Fach-
arztes durchgefiihrt. Die subtrochanta-
ren Frakturen wurden jedoch mehrheit-
lich von Fachdrzten (n=12, 70,6%)
durchgefiihrt. Damit kann auch die ho-
here Mortalitdt nach Versorgung durch
einen Facharzt erkldrt werden. Die tibri-
gen Behandlungsergebnisse waren un-
abhidngig vom Ausbildungsstand des
Operateurs. Insgesamt scheint die Mark-
nagelosteosynthese proximaler Femur-
frakturen durch einen Weiterbildungs-
assistenten mit gleichwertigen kurzfris-
tigen Ergebnissen wie die Versorgung
durch einen Facharzt verkniipft zu sein
(Tab. 3).

Die kurzfristigen funktionellen Er-
gebnisse zeigen trotz einer fast zweiwo-
chigen Verweildauer (13,1 Tage) im
Krankenhaus noch deutliche funktio-
nelle Einschrinkung ohne relevante
Unterschiede zwischen den beiden

Frakturtypen. So lag der mittlere retro-
spektiv erhobene Barthel Index vor
dem Unfall mit 81 Punkten deutlich
iiber den zum Entlassungszeitpunkt
erreichten 47 Punkten. Es konnte ge-
zeigt werden, dass mit zusammen 66%
die Mehrzahl der Verlegungen in eine
geriatrische Weiterbehandlung bzw.
Rehabilitation erfolgte (Abb. 3). Es
scheint also zumeist eine Rehabilitati-
onsfdhigkeit, aber auch ein grofler Reha-
bilitationsbedarf gegeben zu sein. Auch
in diesem Zusammenhang wird die Er-
hebung der Langzeitergebnisse von he-
rausragender Bedeutung sein, da ande-
re Studien in der Mehrzahl der Fille
funktionelle Einbufien mit z.T. Verlust
der Selbststindigkeit und eine hohe
Mortalitét zeigten [7, 18, 19, 21, 27].
Zusammenfassend hat sich die int-
ramedulldre Versorgung per- und sub-
trochantdrer Frakturen als sicheres Ver-
fahren mit breitem Indikationsspek-
trum und geringer kurzfristiger Kompli-
kationsrate bewdhrt. Es scheint zudem
auch von Assistenzdrzten in Weiterbil-
dung unter Anleitung eines Facharztes
gut durchfiihrbar. Eine gute operative
Versorgung stellt jedoch nur einen Teil
des gesamten Behandlungsablaufes der
Patienten dar. Aufgrund der hohen Mor-
biditdt und steigender Fallzahlen ist die
Behandlung von Patienten mit pro-
ximaler Femurfraktur eine zunehmende
medizinische und 6konomische Heraus-
forderung. Zur Aufrechterhaltung einer
guten Qualitdt in der Patientenversor-
gung miissen weitere Anstrengungen
unternommen werden und z.B. interdis-
ziplindre und sektorentibergreifender
Modelle entwickelt werden, um den An-
forderungen einer addquaten Behand-
lung dieser fragilen Patienten gerecht zu
werden. OUP
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