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Wias ist gesichert in der Alterstraumatologie?

Eine Stellungnahme aus der Sicht der Klinischen Epidemiologie

=] Dirk Stengel, Kai Bauwens, Gerrit Matthes, Thomas Einsiedel, Axel Ekkernkamp

Zusammenfassung

Verletzungen des alten Menschen fiih-
ren zu einer erheblichen Belastung der
unter Alltagsbedingungen noch kom-
pensierten physiologischen Balance
und stellen hohe Anforderungen an
Pravention, Diagnostik und Therapie.
Pathologische Frakturen von Wirbel-
korpern, hiiftgelenknahem Ober-
schenkel und proximalem Humerus
sind hdufig die Erstmanifestation
einer Osteoporose, die sich neben
dem Diabetes mellitus und kardiovas-
kuldren sowie Krebserkrankungen zu
einem globalen Problem entwickelt
hat. Die Ergebnisse grof3er randomi-
sierter Studien legen ein ungiinstiges
Nutzen-/Risikoprofil fiir eine Hormon-
ersatztherapie in der Menopause
nahe. Wdhrend Bisphosphonate Medi-
kamente der ersten Wahl zur Erho-
hung der Knochenmineraldichte bei
gesicherter Osteoporose sind, haben
sie keinen Stellenwert in der Prophyla-
xe. Weder die erhoffte hohe Effektivi-
tdt von Sturzprdventionsprogrammen,
noch von Hiiftprotektoren werden
durch die Daten aus randomisierten
Studien belegt. Umso entscheidender
ist die nachweislich wirksame Thera-

Einleitung

Die zunehmende Alterung der Bevolke-
rung ist ein bekanntes Phanomen. Nach
Schdtzungen der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) werden bis zum Jahr
2025 1,2 Milliarden Menschen {iber 60
Jahre alt sein [1]. Biologisches und gefiihl-
tes Alter klaffen jedoch zunehmend aus-
einander - Vitalitdt, Mobilitat, berufliche
und sportliche Leistungsfahigkeit sind
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pie von Verletzungen des Bewegungs-
apparates im Alter. Die bevorzugte Im-
plantation von bipolaren Prothesen
bei Schenkelhalsfrakturen und die in-
terne Osteosynthese mittels DHS bei
pertrochantdren Briichen sind wissen-
schaftlich gut belegt. Bei dislozierten
Vierfragment-Frakturen des Hume-
ruskopfes fithren die interne Osteo-
synthese mit winkelstabilen Implan-
taten und die primdre Endoprothetik
zu vergleichbaren funktionellen Er-
gebnissen; der Constant-Murley-
Score {ibersteigt jedoch auch nach
langfristiger Nachbeobachtung nicht
75% der moglichen Punktzahl. Verte-
broplastie und Kyphoplastie wurden
bisher nicht in randomisierten Studien
im Vergleich zum Standard of Care un-
tersucht; die publizierten Daten sind
widerspriichlich und werden durch
das Wissen um Zementleckagen und
spdtere Wirbelkdrperbriiche angren-
zender Bewegungssegmente relati-
viert. Zusammenfassend besteht er-
heblicher Forschungsbedarf in der
Alterstraumatologie; die verfiigharen
wissenschaftlichen Erkenntnisse wer-
den der gesundheitspolitischen und
6konomischen Bedeutung dieses Ge-
bietes nicht gerecht.

auch weit {iber das siebte Le-
bensjahrzehnt hinaus eher Regel als die
Ausnahme. Der Terminus technicus ,Al-
terstraumatologie* beinhaltet eine unbe-
kannte Konstante - es gibt keinen Grenz-
wert, um einen Menschen als ,,jung“ oder
Lalt“ zu charakterisieren. Anspruch und
Forderung nach die Autonomie und Le-
bensqualitdt mdéglichst gering beeinflus-
senden bzw. maximal wieder herstel-
lenden Gesundheitsleistungen auch im
hohen Alter sind berechtigt.

Erkrankungen und Verletzungen des Be-
wegungsapparates beim dlteren und al-

ten Menschen stellen ein erhebliches me-

dizinisches und gesundheitsékonomi-

sches Problem dar. Sie nehmen einen

starken Einfluss auf das physiologische

Aquilibrium des alternden Organismus

und kénnen

- aus der Selbststdandigkeit in die Abhan-
gigkeit, Pflegebediirftigkeit oder zum
Tod fiihren [2-6]

- diagnostische und therapeutische
MaBnahmen nach sich ziehen, die
mehr schaden als nutzen

Die wichtigsten Verletzungen des dlteren
und alten Menschen betreffen bekannter-
mafden den Oberschenkelhals bzw. den
proximalen Oberschenkel, den Humerus-
kopf und den proximalen Humerus, die
handgelenknahe Speiche und die Wirbel-
sdule. Das geschatzte Lebenszeitrisiko fiir
diese Frakturen unterscheidet sich zwi-
schen den grofSen populationsbasierten
Studien der Industrienationen nicht.
Abb.1 gibt exemplarisch einen Uberblick
iber das 10-Jahres-Risiko fiir die genann-
ten Verletzungen, wie sie aus dem GroR-
raum Malmo berichtet wurden [7].

Ohne auf gesundheitsékonomische De-
tails eingehen zu koénnen, sollen kurz
einige Zahlen aus der Olmsted County
Studie genannt werden [8]. Gemadl3 dieser
Untersuchung verursacht jede Fraktur
des hiiftgelenknahen Oberschenkels im
Jahr nach der Verletzung zusdtzliche Kos-
ten von 11241 US$. Briiche des Oberarms,
der Wirbelkérper und der distalen Spei-
che gehen pro Fall mit zusdtzlichen direk-
ten Aufwendungen von 2317, 1955 und
1628 US$ einher.

Eine der wesentlichen Risikofaktoren fiir
pathologische, d.h. durch inaddquate
Krafteinleitungen bedingte Frakturen
(insbesondere der Wirbelsdule, des hiift-
gelenknahen Femurs und distalen Unter-
arms), ist unbestreitbar die Osteoporose,
die als gesundheitspolitische Zeitbombe
betrachtet wird [9]. In Europa, den USA
und Japan leben derzeit etwa 75 Millio-
nen Menschen mit einer manifesten
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Abb.1
Kanis JA et al. [7].

Osteoporose - in epidemiologischen Be-
griffen: sie sind gegeniiber einem wich-
tigen Risikofaktor fiir Knochenbriiche ex-
poniert.

Mit jeder zusdtzlichen Minderung der
Knochendichte um 1 Standardabwei-
chung von der Normalbevélkerung (T-
Score), gemessen mittels Rontgen-Ab-
sorptionsmethoden (pDXA) steigt das
relative Risiko (RR) fiir handgelenknahe
Speichenbriiche um das 1,7fache, das
RR fiir Wirbelkorperfrakturen um das
2,3fache und das RR fiir hiiftgelenknahe
Frakturen sogar um das 2,6fache an
[10]. Eine stattgehabte Fraktur in den
beschriebenen anatomischen Regionen
stellt wiederum einen eigenstiandigen Ri-
sikofaktor fiir zukiinftige Knochenbrtiche
dar. So ist z.B. bei postmenopausalen
Frauen das RR fiir eine hiiftgelenknahe
Fraktur nach einer Wirbelkorperfraktur
2,2fach erhoht [11].

Gemdfd Mikrozensus-Erhebungen des
Statistischen Bundesamtes (April 1995)
verletzten sich 800 von 100000 Mdnnern
und 1000 von 100000 Frauen im Alter
tiber 64 Jahre innerhalb eines Zeitraumes
von vier Wochen vor dem Stichtag [12].
Neben Unfillen im StraRenverkehr stel-
len Stiirze die hdufigste Ursache fiir Kno-
chen- und Gelenkverletzungen des dlte-
ren und alten Menschen dar; nicht zuletzt
aufgrund kardiovaskuldrer Erkrankun-
gen, Demenz, verminderter Sehfdhigkeit,
Storungen der Koordination und uner-
wiinschter Arzneimittelwirkungen. Die
Daten der European Prospective Osteo-
porosis Study (EPOS) von iiber 13000
Personen mit einem mittleren Alter von
63 + 8 Jahren zeigten eine grof3e Schwan-
kungsbreite der Inzidenzdichte von
Sturzereignissen im europdischen Raum

10-Jahres-Risiko fiir typische Frakturen des dlteren und alten Menschen. Berechnet nach

[13]. Deutschland ist hier im Mittelfeld
angesiedelt (s. Tab.1).

Der Unfallmedizin kommt eine besonde-
re Verantwortung bei der Vermeidung
von Frakturen (Primdrprdvention), der
Minimierung von Belastungen oder Fol-
geschdden durch eine effektive Therapie
(Sekundarprdvention), nicht zuletzt
aber auch der Einleitung von MaRnah-
men zu, um die Betroffenen vor erneuten
Frakturen zu schiitzen (Tertidrpraventi-
on).

Alle verfiigbaren Daten zu diesen drei
Zielen zusammenzustellen ist schlicht-

Tab.1 Europaweite Heterogenitdt der
Inzidenz von Stiirzen (European
Prospective Osteoporosis Study, EPOS) [13]

EPOS Zentrum Inzidenzdichte*
Manner Frauen

Heidelberg 8,4 10,0
Erfurt 11,0 13,1
Jena 12,8 26,9
Berlin 13,8 15,9
Bochum 15,7 15,9
Rotterdam 1,7 3,0
Athen 3,1 7.4
Malmo 9,5 14,6
Aberdeen 23,2 16,5
Warschau 29,8 38,9
Graz 33,0 38,0
Prag 43,4 34,4
Oslo 75,1 52,5

* Félle/ 100 Personenjahre, standardisiert fir die
Europdische Bevolkerung zwischen 50-79 Jahren

weg unmoglich. In dieser kurzen Uber-
sicht sollen daher ausgewdhlte Aspekte
skizziert werden, denen wdhrend der
letzten Jahre verstdrkt wissenschaftliche
Aufmerksamkeit geschenkt wurde. Zu-
sammengetragen wurden die Daten aus
systematischen Ubersichtsarbeiten und
Meta-Analysen sowie Gesundheitstech-
nologieberichten, die Quellen bester ver-
fiigbarer Evidenz reprasentieren. Im We-
sentlichen tiberschneiden sich Interven-
tionen der Primdr- und Tertidrpravention
und werden daher zusammen abgehan-
delt.

Medikamentose Ansdtze zur Erh6hung
der Knochendichte

Jiingere Ergebnisse grofSer Hormonsubs-
titutions-Studien in der Postmenopause
(z.B. Women'’s Health Initiative [WHI],
Heart and Estrogen/progestin Replace-
ment Study [HERS]) [14,15] bestdtigen
zwar einen positiven Einfluss auf die Kno-
chendichte und die Frakturrate, die er-
hohte Inzidenz kardiovaskuldrer Erkran-
kungen, Thromboembolien, insbesonde-
re jedoch von Brustkrebs war jedoch alar-
mierend und unerwartet.

. Die US Preventive Services Task Force
stuft das Risiko einer Behandlung mit
Ostrogenen und Gestagen in der Post-
menopause hoher als ihren potenziellen
Nutzen ein [16]. Diese Einschitzung
deckt sich mit den noch nicht aktuali-
sierten S3-Leitlinien des Dachverbandes
der osteologischen Fachgesellschaften
(http://leitlinien.net).

Bisphosphonate hemmen die Osteoklas-
tentdtigkeit bzw. die Mobilisierung von
Kalzium aus dem Knochen und stellen
Medikamente der ersten Wahl zur Ver-
hinderung des Fortschreitens einer
Osteoporose bzw. der Erh6hung der Mi-
neraldichte in den betroffenen Skelettab-
schnitten dar.

In einem kiirzlich publizierten, exzellen-
ten Gesundheitstechnologiebericht fass-
ten Stevenson und Mitarbeiter die Ergeb-
nisse aus randomisierten Studien zu den
zugelassenen Bisphosphonaten Alendro-
nat (Fosamax®), Risedronat (Actonel®)
und Etidronat (als Generikum erhaltlich)
fiir die Therapie der Osteoporose zusam-
men [17].

Widhrend alle Derivate einheitlich zu
einer Reduktion des RR fiir osteoporoti-
sche Wirbelkérperfrakturen bei nachge-
wiesener Knochendichteminderung fiih-
ren, sind die Daten fiir andere Frakturen
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nicht einheitlich. So konnte z.B. lediglich
fiir Risedronat auch eine Reduktion des
RR fiir nichtvertebrale Frakturen bei ma-
nifester Osteoporose nachgewiesen wer-
den (s. Abb.2u.3).

Eine Primdrpravention der Osteoporose
durch Bisphosphonate ist im Hinblick
auf die verfiigharen Informationen sicher
nicht sinnvoll. Wird die Erkrankung im
Rahmen des Frakturereignisses sympto-
matisch, stiitzen die Daten die Einleitung
einer Bisphosphonat-Behandlung in
Kombination mit Kalzium i.S. einer Ter-
tidrpravention. Ob die in der o.g. Leitlinie
empfohlene Gabe von Vitamin D; tat-
sachlich erforderlich ist, kann aus den
verfligharen Informationen nicht abgelei-
tet werden. Auch kann derzeit nicht beur-
teilt werden, ob durch Bisphosphonate
die Heilung operationspflichtiger kno-
cherner Verletzungen beschleunigt bzw.
die Haufigkeit von Komplikationen wie
z.B. Migration von Osteosynthesemateri-
al reduziert wird (Sekundarprdvention).
Ergebnisse kleiner randomisierter Stu-
dien zeigen zwar eine Erhéhung der Mi-
neraldichte durch Bisphosphonat-Gabe
bis zu 12 Monate nach elektivem Gelenk-
ersatz, ob sich dies jedoch auch in klinisch
messbaren Outcomes niederschldgt, ist
ungewiss [18].

. Neben der antibiotischen und analgeti-
schen Therapie sowie der Thrombose-
prophylaxe sollte die Kenntnis um Phar-
makodynamik und -kinetik von Bisphos-
phonaten zukiinftig als vierte Sdule zum
pharmakologischen Basiswissen des Un-
fallchirurgen geharen.

Interventionen zur Privention von
Stiirzen und ihren Folgen

Neben einer pharmakologischen Beein-
flussung der Knochenmineraldichte zur
Erh6éhung der Resistenz gegen Gewalt-
einwirkungen wurde und wird versucht,
durch gezielte Schulungs- und physiothe-
rapeutische Interventionen, die Umstel-
lung von potenziell das Gleichgewicht
und die kognitiven Fahigkeiten beeinflus-
senden Medikamenten und eine Verbes-
serung der visuellen Kapazitat Stiirze und
ihre Folgen zu verhindern.

Wenn auch ein derartiger Ansatz viel ver-
sprechend und sinnvoll erscheint, sind
die verfiigbaren Daten aus randomisier-
ten Studien erniichternd [19].

Eine multimodale Intervention nach spe-
zifischer Risikoerhebung fiihrt zu einer
gleichartigen Reduktion von Sturzereig-
nissen wie eine Ubungsbehandlung
ohne vorherige Risikoermittlung (s.
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Abb.2 Zusammenfassung der Ergebnisse eines HTA-Reports tber die Effektivitdt verschiedener
medikamentoser Interventionen zur Vermeidung von Wirbelkérperfrakturen [17].

Alendronat
Etidronat

Risedronat L3

Teriparatide &

Calcitriol ———
HRT ——
0,01 1.0 100

Relatives Risiko (95% KI)
sonstige Frakturen, manifeste Osteoporose

favorisiert Intervention favorisiert Plazebo

Alendronat »—;4

Risedronat ———§———

Kalzium + Vitamin D =]

Calcitriol =
HRT (=]
r 1
0,01 1,0 100
Relatives Risiko (95% KI)

sonstige Frakturen, normale Mineraldichte

favorisiert Intervention favorisiert Plazebo

Abb.3 Zusammenfassung der Ergebnisse eines HTA-Reports tiber die Effektivitdt verschiedener
medikamentdser Interventionen zur Vermeidung von nichtvertebralen Frakturen [17].

Abb.4). Hinter einer relativen Risikore-
duktion fiir Stiirze von 16% verbergen
sich absolute Differenzen von 7%. In na-
tlirlichen Zahlen: es miissen 14 Personen
ein Schulungsprogramm anstatt einer
Kontrolle durchlaufen, um 1 zusétzliches
Sturzereignis zu vermeiden.

Dies bedeutet jedoch nicht, dass hiermit
auch Verletzungen vermieden wiirden -
die genannten Interventionen hatten
auf die Haufigkeit von Stiirzen mit Verlet-
zungsfolge keinen Einfluss (s. Abb.5).

Effektiv scheinen jedoch MaSnahmen zur
Erhohung der Sicherheit im Haushalt zu
sein - die absolute Risikoreduktion be-
tragt hierbei fast 30%.

Hiiftprotektoren gelten weithin als effek-
tive SchutzmaBnahme zur Vermeidung

hiiftgelenknaher Femurfrakturen nach
einem Sturz und finden sich (in Abhan-
gigkeit von der Akzeptanz der Personen
unter Risiko) auch in Leitlinienempfeh-
lungen wieder. Randomisierte Studien
zeigten hingegen hinsichtlich der Frak-
turhdufigkeit keinen Vorteil fiir Hiiftpro-
tektoren gegeniiber Kontrollen [20].

. Es existiert derzeit keine (iberzeugende
Datenbasis zur breiten Einflihrung von
SturzprédventionsmaRnahmen oder Hiift-
protektoren.

Sekunddrpravention: die Bedeutung
einer gesichert effektiven Therapie

Wenn eine Primdrpravention nicht oder
nur unzureichend greift, kommt der Se-
kunddrpravention von Verletzungen im
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Abb.5 Fehlende Effektivitdt
multimodaler Interventionen zur
Vermeidung von Stlirzen mit
Verletzungsfolgen [20].

Abb.6 Fehlende Effektivitat
von Hiftprotektoren zur Ver-
meidung von hiiftgelenknahen
Frakturen [20].

Alter ein ungleich hoherer Stellenwert
zu.

Exemplarisch sollen im Folgenden Inter-
ventionen betrachtet werden, die fiir
die Frakturversorgung dlterer und alter
Menschen medizinisch und gesundheits-
politisch relevant sind und zu denen um-
fangreiche und aktuelle (!) Daten aus ran-
domisierten Studien vorliegen.

An dieser Stelle muss unterstrichen wer-
den, dass klinische Studienergebnisse nur
eine Seite der Medaille abbilden:

. Evidence alone never makes decisions
for you!

Logistische Vorbedingungen, biomecha-
nische Uberlegungen, eine differenzierte
Frakturklassifikation, demografische Va-
riablen, nicht zuletzt aber die Expertise
des Chirurgen miissen mit den wissen-
schaftlichen Informationen konform ge-
hen.

Schenkelhalsbriiche und pertrochantdre
Frakturen: evidenzbasierte Implantatwahl

In einer exzellenten Meta-Analyse fassten
Bhandari und Mitarbeiter die Ergebnisse
von neun randomisierten Studien zusam-
men, die Patienten tiber 70 Jahre mit dis-
lozierten Schenkelhalsfrakturen (Garden
Il und IV) einschlossen [21]. Von 1905
Studienteilnehmern unterliefen 850 eine
Osteosynthese mit Schrauben bzw. DHS,
274 erhielten eine Totalendoprothese,
die {ibrigen 781 wurden mittels Hemi-
bzw. bipolarem Gelenkersatz versorgt.

Die Letalitit war in beiden Gruppen
vergleichbar. Hinsichtlich der Revisions-
raten konnte ein klarer Vorteil fiir einen
partiellen Gelenkersatz gegeniiber einer
Osteosynthese herausgearbeitet werden
(s. Abb. 7).

In der Sensitivitdtsanalyse wurde deut-
lich, dass der Effekt durch den Vergleich
zwischen Prothese und Schraubenosteo-
synthese bedingt wurde (RR 0,11, 95%
KI0,06-0,18); im Vergleich zur DHS erga-
ben sich keine signifikanten Unterschie-
de (RR 0,59, 95% KI 0,25-1,37). Dies steht
jedoch im Gegensatz zu randomisierten 9
Studien, die DHS und perkutane Schrau-
benosteosynthese miteinander vergli-
chen und in keinen Endpunkten Unter-
schiede nachweisen konnten [22].

Die Untersuchung von Bhandari ist etwas
aktueller als ein thematisch &dhnliches
Cochrane-Review, das jedoch die Kompli-
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Abb.7 Vorteil eines
Gelenkersatzes im Vergleich
zur Osteosynthese bei
Schenkelhalsfrakturen [21].
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kationsraten detaillierter aufschliisselt
[23]. Wahrend sich die Haufigkeit kardio-
vaskuldrer und thromboembolischer Er-
eignisse sowie nosokomialer Pneumoni-
en zwischen Osteosynthese- und Arthro-
plastie-Arm nicht unterscheiden, bestand
ein erhohtes Risiko fiir tiefe Wundinfek-
tionen nach partiellem Gelenkersatz
(RR 3,08, 95% KI 1,18 - 8,02). Die absolute
Differenz betrug jedoch lediglich 1,2%.

. Vor dem Hintergrund der Daten aus ran-
domisierten Studien scheint der teilwei-
se Gelenkersatz (z.B. mittels Duokopf-
prothese) bei dislozierten Schenkelhals-
frakturen (Garden lll und IV) tiber 70-jah-
riger Patienten seltener Revisionsopera-
tionen erforderlich zu machen, ist jedoch
mit einer hoheren Rate tiefer Infektionen
assoziiert.

Fiir die Versorgung per- und subtrochan-
tdrer Frakturen stehen als Standardim-
plantate die DHS und zahlreiche Versio-
nen intramedulldrer Krafttrager (proxi-

maler Femurnagel [PFN], Gamma-Nagel,
Classic-Nagel, u.a.) zur Verfiigung. Ein
Cochrane-Review von 22 bzw. 16 Studien
mit Einschluss von 3006 bzw. 2367 Pati-
enten zeigt in allen wesentlichen End-
punkten entweder keinen Unterschied
oder einen Vorteil fiir die DHS (s.
Abb. 8) [24]. So besteht nach Versorgung
mit kurzen Femurndgeln ein 1,6fach, nach
Gamma-Nagel ein 1,8fach erhdhtes relati-
ves Risiko fiir operative Revisionen im
Vergleich zur DHS.

Lediglich eine jiingere, in die Meta-Ana-
lysen nicht eingeschlossene randomi-
sierte Studie legt in Surrogat-Parametern
einen Vorteil fiir die intramedulldre Sta-
bilisierung mittels PFN nahe [25].

Postoperative Rehabilitation nach
Operationen an Hiiftgelenk und
hiiftgelenknahem Oberschenkel

Fiir die verschiedenen Ansdtze der post-
operativen Mobilisation (Voll- versus

Teilbelastung, Frith- versus Spatmobili-
sierung, intensive Physiotherapie versus
Plazebo-Interventionen,  strukturierte
Anleitungen fiir die hdusliche Therapie)
sind die Ergebnisse der randomisierten
Studien nicht aussagekraftig genug, um
Behandlungsempfehlungen ableiten zu
konnen [26].

Ein Kkleineres, 2004 publiziertes RCT
konnte anhand des Physical Performance
Test (Mittelwertdifferenz 4,0 Punkte, 95%
KI 2,02 - 5,97 Punkte) und des Functional
Status Questionnaire physical function
subscale (Mittelwertdifferenz 2,3 Punkte,
95% K1 0,34 -4,26 Punkte) einen geringen
Vorteil fiir eine sechsmonatige ambulante
Physiotherapie im Vergleich zu einer
hduslichen Standardbehandlung nach-
weisen [27].

. Bisherige Studienergebnisse deuten
nicht darauf hin, dass eine stationdre Re-
habilitationsbehandlung nach operativer
Behandlung hftgelenknaher Frakturen
tatsdchlich zu einer Verbesserung in har-
ten Endpunkten flihren wiirde (d.h.,
Mortalitdt, Pflegebedirftigkeit bzw. In-
stitutionalisierung) [28].

In einer gepoolten Analyse von neun ran-
domisierten Studien (1855 Patienten) das
RR fiir den zusammengesetzten End-
punkt Tod oder Pflegebediirftigkeit fiir
die stationdre Rehabilitationsbehandlung
im Vergleich zu einer ambulanten bzw.
keiner spezifischen Therapie bei 0,93
(95% K1 0,83-1,05).

Dieses Ergebnis ist brisant, stellt es doch
ein zunehmend schwieriger zu finanzie-
rendes Nachbehandlungskonzept in Fra-

Cut-out 21 3090 Cut-out 16 2367 t
Pseudarthrosen 11 1405 Pseudarthrosen 7942
Intraop. Frakturen 20 3058 = Intraop. Frakturen 14 2225 -
Spatere Frakt 20 2662 Spaétere Frakturen 16 2412 i
patere Fraxturen Techn. Komplikationen 17 2413 HEH
Techn. Komplikationen 22 3066 HEH Revisionen 14 2259 EH
Revisionen 17 2675 HEH Wundinfektionen 11 1499
Tiefe Wundinfektionen 12 1822 Tiefe Wundinfektionen 9 1444 EE
Tod 19 2599 Pneumonie 7 772
i i
Schmerzen 7 734 Thromboembollen 9 1395
o Beinvenenthrombosen 7 1194 HEH
Institutionalisierung 8 966 Lungenembolien 3 321 P I
Med. Komplikationen 5 483 T‘
I T T T 1 I T T T 1
0,01 0,1 1,0 10 100 0,01 0,1 1,0 10 100
Relatives Risiko (95% Konfidenzintervall) Relatives Risiko (95% Konfidenzintervall)
favorisiert Prinzip des kurzen Femurnagels u. &. favorisiert DHS favorisiert Prinzip Gamma-Nagel favorisiert DHS
Abb.8 Vorteil der DHS im Vergleich zu intramedulldren Krafttrégern bei der Versorgung persubtrochantdrer Frakturen [24].
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ge, dessen Bewilligung im Einzelfall mit
hohem administrativen Aufwand ver-
bunden ist.

Die unendliche Geschichte: operative
Versorgung von dislozierten Briichen des
proximalen Humerus

Die Einfithrung winkelstabiler Implantate
fithrte zu der in der Unfallchirurgie be-
kannten Euphorie mit neuen Osteosyn-
theseverfahren. Ein randomisierter Ver-
gleich mit der funktionellen Therapie,
der Osteosynthese oder der primdren
endoprothetischen Versorgung wurde
bisher nicht gefiihrt. Die beste wissen-
schaftliche Evidence zu diesem Problem
wird die derzeit noch rekrutierende vier-
armige, multizentrische Kohortenstudie
der AO liefern.

Wenn auch bisherige Publikationen kon-
sequent den Constant-Murley-Score zur
Quantifizierung funktioneller Outcomes
verwenden, ist die Art der Datenprasenta-
tion sowohl in deutschsprachigen als auch
internationalen Zeitschriften mangelhaft
- Angaben zur Streuung der Mittelwerte
(d.h., Standardabweichung, Konfidenzin-
tervalle) finden sich nur im Einzelfall.

Bjorkenheim und Mitarbeiter stabilisier-
ten 72 Frakturen (38 two-part, 22
three-part, 12 four-part) mit der winkel-
stabilen Philos®-Platte [29]. Nach we-
nigstens einem Jahr Nachbeobachtungs-

zeit lag der Constant-Murley-Score bei
durchschnittlich 77 Punkten (berechne-
tes 95% KI 73-81).

Erwartungsgemdfl wurden die funktio-
nellen Ergebnisse mit zunehmender Ver-
letzungsschwere schlechter (two-part:
84, 95% KI 83-85, three-part: 78, 95%
KI 76-80, four-part: 60, 95% KI 5-66
Punkte). Drei weitere Studien kommen
zu nahezu identischen Ergebnissen
[23,30-32]. Der gewichtete Mittelwert
des Constant-Scores aus allen Studien
(131 Patienten) liegt bei 72 (95% KI
66-78). Patienten mit Four-part- bzw.
AO/ASIF-C-Verletzungen erreichten im
gewichteten Mittel 68 Punkte (95% KI
62-74). Ahnliche Behandlungsergebnis-
se werden auch nach intramedulldrer
Stabilisierung erzielt [33,34].

Die Ergebnisse aus neun aktuellen (2002
und jiinger) klinischen Studien [35-43]
zur Wertigkeit der primdren Schulter-
Endoprothetik sind damit zumindest fiir
die Four-part-Frakturen gut vergleichbar
(Varianz-gewichtetes Mittel: 63 Punkte,
95% KI 59-67). Abb.9 fasst die Ergeb-
nisse zusammen.

Last (but not least): Kyphoplastie und
Vertebroplastie bei osteoporotischen
Wirbelkérperfrakturen

Die Anfang der 80er Jahre entwickelte
Technik der transpedikuldren Zement-

Installation in den osteoporotisch oder
durch maligne Tumoren frakturierten
Wirbelkorper stellt zweifellos eine tech-
nische Innovation dar. Sie wird mittler-
weile von Vertretern verschiedener Fa-
cher (Unfallchirurgie/Orthopddie, Neuro-
chirurgie, interventionelle Radiologie)
propagiert und durchgefiihrt. Die patho-
physiologischen = Mechanismen  der
Schmerzreduktion sind jedoch noch un-
geklart; neben einer durch thermische
Effekte bei der Aushdrtung des Zements
bedingten Zerstérung sensibler Nerven-
fasern ist durchaus auch ein ausschlieRR-
licher Effekt der Lokalandsthesie bzw.
eine Plazebowirkung denkbar - randomi-
sierte Studien, die diese Zweifel beseiti-
gen wiirden, existieren derzeit nicht.

Mit zunehmender Kenntnis um die Kom-
plikationen, wie z.B. eines peri-/epidura-
len Zementaustritts [44,45] und von
Frakturen ober- und unterhalb des be-
handelten Bewegungssegmentes [46]
miissen sich die Methoden dringend
einem randomisierten Vergleich mit
dem Standard of Care (d. h., einer addqua-
ten Schmerzmedikation und kranken-
gymnastischen Mobilisierung stellen).

Eine der groRten klinischen Studien
stammt von Evans und Mitarbeitern,
aus der sich Riickschliisse tiber die zu er-
wartenden Effekte ableiten lassen [47].
Zwar fanden die Autoren mit schlieBen-
den statistischen Verfahren eine signifi-

Schmal 2004 [ Hente 2004 i
EPOCA (Argomedical) Philos (Synthes)
Gierer 2004
EPOCA (Argomedical) I Bjorkenheim 2002 e
I;oksorny 2004 Philos (Synthes)
roSpon
Christoforakis 2004
Cofield (Smith & Nephew), Global (DePuy), Aequalis (Tornier) | & Fa"kha'-'sir 2005 -
Morici 2003 il b (et
Neer Mark-1l (3M) Lill 2004
Robinson 2003 L:'-'HP (Mathys) -
Neer Mark-Il (3M), Osteonics (Stryker) ys
Kollig 2003 ) )
Neer Mark-1l (3M) Mittlmeier 2003 &
Demirhan 2003 lo Targon PH (Aesculap)
Global (DePuy)
Becker 2002
Global (DePuy) b o
Varianzgewichtetes Mittel: Endoprothetik Varianzgewichtetes Mittel: ORIF, winkelstabil
62,9; 95% Konfidenzintervall 58,9 - 67,0 L 4 67,9: 95% Konfidenzintervall 62,4 - 73,5 P
T T T 1 ) T T T 1
0 100 0 50 100

Mittlerer Constant-Score
(95% Konfidenzintervall)

Mittlerer Constant-Score
(95% Konfidenzintervall)

Abb.9 Funktionelle Ergebnisse aus Fallserien zur operativen Versorgung von Vierfragment-Frakturen des Humeruskopfes mittels primarer Endo-

prothetik (links) und winkelstabilen Implantaten (rechts).
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Abb.10 Funktionelle Ergebnisse (pra-post-interventioneller Vergleich)
nach Vertebroplastie [47]. Links: Ergebnisse schlieBender statistischer

Testverfahren (gepaarter t-Test, p < 0,0001 fiir alle Endpunkte). Rechts:  on.
probabilistische Sichtweise, Wahrscheinlichkeit der Daten aufgrund der

kante Besserung der Parameter Schmerz,
Beweglichkeit und Aktivitdten des tdgli-
chen Lebens (ADL) - betrachtet man
sich jedoch die Streuung der Beobachtun-
gen und die starke Uberlappung der auf-
grund der Daten moglichen Ergebnisse,
sind die Effekte aus klinischer Sicht mar-
ginal (s. Abb.10).

B Ohne randomisierte Studien kann die Ef-
fektivitdt der Vertebro- und Kyphoplastie
im Vergleich zum Standard of Care nicht
beurteilt werden. Der Nachweis der Ef-
fektivitat ist jedoch zwingende Voraus-
setzung fiir eine spatere Nutzenbewer-
tung (Quantitdt und Qualitdt des Le-
bens) im Rahmen populationsbasierter
Untersuchungen.

Zusammenfassung und Ausblick

Ebenso wenig wie Kinder kleine Erwach-
sene sind, unterscheidet sichauch deralte,
verletzte Mensch nicht einfach nur quan-
titativ von der Gesamtbevolkerung. Der
alternde Organismus verandert sich qua-
litativ; Alter ist unabhdngig von Begleit-
umstdnden und -erkrankungen ein wich-
tiger, derzeit jedoch nur unzuldnglich de-
finierter prognostischer Faktor [48].

Die hier gezeigten Studienergebnisse ver-
deutlichen, dass selbst in den Industrie-
nationen iiber die Behandlung der hdu-
figsten Verletzungen des Menschen er-
schreckend liickenhafte Informationen
vorliegen. Gleichzeitig stiitzen die ver-
fiigharen Daten zahlreiche als wirksam
angesehene Interventionen nicht (z.B.
Sturzpravention).

Aus der Sicht der Epidemiologie kann da-
her nur an Kliniker und Wissenschaftler
appelliert werden, transparente und ver-
lassliche Daten zu generieren. Dies be-
deutet nicht zwangsldufig, dass jeder Pa-
tient in eine randomisierte Studie rekru-
tiert werden muss - allein die detaillierte
Angabe eines demografischen Profils und
die korrekte Angabe von Streubreiten der
erhobenen Messungen wiirde schon
einen erheblichen Qualitdtssprung in
der wissenschaftlichen Publikationskul-
tur bedeuten. Auch werden langfristig
ohne umfangreiche Registerdaten keine
gesundheitspolitischen Entscheidungen
getroffen werden kénnen. Die unabhdn-
gigen Forderinstitutionen sind aufgeru-
fen, diesen Zweig der Versorgungsfor-
schung zu finanzieren. Der Nachweis
eines Genpolymorphismus ist wissen-
schaftlich sicher interessant - es ist je-
doch ein Armutszeugnis, wenn keine ro-
busten Daten vorhanden sind, um die Dif-
ferenzialindikationen fiir die protheti-
sche und osteosynthetische Versorgung
einer dislozierten Humeruskopffraktur
auf nationaler Ebene zu untermauern.
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