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Hüftgelenknahe Femurfraktur

Einleitung
Hüftgelenknahe Oberschenkelfrakturen sind häufige

Verletzungen im höheren und hohen Lebensalter.

Untersuchungen zu den Folgen einer hüftgelenkna-

hen Fraktur zeigen, dass diese mit einem Letalitäts-

risiko von ca. �� bis �� % in den ersten sechs Mo-

naten eine besonders hohe Sterblichkeit aufweisen.

Unabhängig vom Lebensalter stellen die hüftgelenk-

nahen Oberschenkelfrakturen eine Bedrohung der

Selbstständigkeit im Alltag dar.

Vor allem eine verminderte Knochendichte (Osteo-

porose), von der insbesondere betagte Frauen

betroffen sind (Cummings & Melton III 2002,

Lofthus et al. 2001, Sanders et al. 1999, Leitlinie

Osteologie (Baum et al. 2003)) führt dazu, dass

bei bereits geringer Krafteinwirkung, zum Beispiel

bei seitlichem Fall auf die Hüfte, eine hüftgelenk-

nahe Oberschenkelfraktur resultieren kann. Die

Häufigkeit dieser Verletzung wird in Deutschland

mit ��� bis ��� Fällen pro ������� Einwohnern

angegeben; aufgrund der Altersentwicklung der

Bevölkerung wird von einer jährlichen Fallzunahme

von � bis � % ausgegangen (Beck & Rüther 2000,

Pfeifer et al. 2001).

Eine optimale Therapie der hüftgelenknahen Femur-

fraktur berücksichtigt einerseits anatomische und

andererseits individuelle medizinische und nicht

zuletzt soziale Gegebenheiten.

Ziel der Therapie ist die schnelle Wiederherstellung

der Mobilität und Belastbarkeit des Patienten, um

die Rückkehr auf das präoperative Aktivitätsniveau

zu erreichen. 

Die Schenkelhalsfraktur wird nach Lage und Ver-

schiebungsgrad des Bruches eingeteilt. Unter Berück-

sichtigung weiterer patientenbedingter Gegebenhei-

ten wird daraus die klinische Behandlungsstrategie

abgeleitet.

Tabelle 20.8
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Hüftgelenknahe Femurfraktur

Die Vollständigkeit der gelieferten Datensätze wurde

im Jahr ���� auf Basis der Anzahl vereinbarter Fall-

pauschalen und Sonderentgelte für ���� (Quelle:

VdAK LKA V2/V3 2004) ermittelt. Eine Erläuterung

dieses Verfahrens ist im Kapitel „Datenmanage-

ment“ ausführlich dargestellt. Aufgrund der dort

beschriebenen Besonderheit dieser Bewertungs-

grundlage sind Vollständigkeiten über ��� % mög-

lich.

Die gesamte Vollständigkeit der Datensätze des

Leistungsbereichs Hüftgelenknahe Femurfraktur

(ohne subtrochantäre Frakturen) über alle Bundes-

länder hat sich gegenüber dem Vorjahr leicht ver-

bessert und lag insgesamt bei ��� %. Dieser Wert

ist für einen Leistungsbereich im dritten Jahr nach

der bundesweit verpflichtenden Einführung als sehr

gut einzuschätzen. Die Beteiligung der Kranken-

häuser ist ebenfalls sehr gut. Sie lag bei ��� %.

Die Beteiligung der Bundesländer im Verfahrensjahr

���� variiert und weist bezogen auf das Verhältnis

von ausgewerteten zu erwarteten Datensätzen eine

hohe Spannweite von �� bis ��� % auf.

Zusätzlich zu den ausgewerteten Datensätzen des

Basismoduls wurden ������ Datensätze aus ��	

Krankenhäusern für den Teildatensatz „Pflege bei

Hüftgelenknaher Femurfraktur (ohne subtrochantäre

Frakturen)“ geliefert.

Datengrundlage
Für das Verfahrensjahr ���� wurden der BQS

����	� Datensätze aus ����� Krankenhäusern

übermittelt. 

Eingriffe für den Leistungsbereich Hüftgelenknahe

Femurfraktur (ohne subtrochantäre Frakturen)

konnten in ���� in zwei unterschiedlichen

Datensatzformaten dokumentiert werden. Im

ersten Halbjahr ���� war es noch möglich, auf-

grund einer Übergangsregelung Daten im Format

der BQS-Spezifikation ����� zu senden. Es liegen

in diesem Format ���
�� Datensätze aus 		�

Krankenhäusern vor.

Der größte Teil der gesendeten Daten wurde jedoch

im für das gesamte Verfahrensjahr bevorzugten

Format der BQS-Spezifikation 
��� dokumentiert

und übermittelt. Hier erhielt die BQS ���	
� Daten-

sätze aus ���	� Krankenhäusern. Diese konnten

in der Bundesauswertung 
�� vollständig ausge-

wertet werden.

Eine gemeinsame Auswertung der beiden geliefer-

ten Datensatzformate war nicht möglich, da die

Datenfelder des alten und neuen Datensatzformates

nicht ohne Informationsverlust aufeinander bezogen

werden konnten.
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Hüftgelenknahe Femurfraktur

Präoperative Verweildauer 

Qualitätsziel 
Kurze präoperative Verweildauer bei Schenkelhals-

fraktur

Qualitätsindikator 

Eine verzögerte operative Behandlung ist nach einer

immobilisierenden Verletzung wie der Schenkelhals-

fraktur mit höherer Letalität und höheren Kompli-

kationsraten verbunden. 

Die operative Versorgung innerhalb von �� Stunden

reduziert das Thromboserisiko ebenso wie das Risiko,

eine Lungenembolie zu erleiden. Gleichzeitig steigt

das Risiko, ein Dekubitalulkus zu entwickeln, bei

verzögerter operativer Versorgung. 

In der Leitlinie des Scottish Intercollegiate Guide-

line Network (SIGN ���� ) wird mit einem Evidenz-

grad � + (Klassifikation nach SIGN) aufgezeigt, dass

eine operative Versorgung später als �� Stunden

nach Krankenhausaufnahme mit erhöhter Letalität

vergesellschaftet ist. Daraus leitet sich die folgende

Empfehlung mit dem Empfehlungsgrad C (Klassi-

fikation nach SIGN) ab: Patienten mit Schenkelhals-

fraktur sollten so schnell wie möglich innerhalb von

�� Stunden zu Zeiten der allgemeinen Tagesarbeits-

zeit einschließlich der Wochenenden operiert wer-

den, wenn es ihr Allgemeinzustand erlaubt.

Allerdings können nicht alle Patienten – beispiels-

weise aufgrund eines schlechten Allgemeinzustandes

– einer sofortigen Operation zugeführt werden. Um

den Einfluss des Allgemeinzustandes auf die Aus-

prägung des Indikators abzubilden, wurde im Aus-

wertungskonzept der BQS eine Stratifizierung für

Patienten der Risikoklassen eins und zwei nach ASA

vorgenommen.

Wenn für die Verzögerungen die Organisationsstruk-

tur oder die personelle und technische Ausstattung

eines Krankenhauses ursächlich sind, sollten diese

Probleme analysiert und beseitigt werden (SIGN

���� ).

Für osteosynthetisch versorgte Patienten erhöht

sich mit einer verzögerten Versorgung die Gefahr

einer Hüftkopfnekrose. Dies gilt insbesondere für

die kopferhaltenden osteosynthetischen Verfahren

bei medialen Schenkelhalsfrakturen, die vorzugs-

weise beim biologisch jüngeren Menschen anzu-

wenden sind. In einer prospektiv randomisierten

Untersuchung konnte gezeigt werden, dass die

Entstehung von Femurkopfnekrosen osteosynthe-

tisch versorgter medialer Schenkelhalsfrakturen

von der Länge des Intervalls zwischen Unfall- und

Operationszeitpunkt sowie vom primären Disloka-

tionsgrad der Fraktur abhängig ist (Kuner et al.

1995, Bonnnaire et al. 1995). Ein Verfahrens-

wechsel aufgrund eines Osteosyntheseversagens

kann hinsichtlich der Rate an postoperativen

Komplikationen als problematischer eingestuft

werden als die primäre prothetische Versorgung

der proximalen Femurfraktur (Lenich et al. 2002).

Eine entsprechende Leitlinienformulierung wurde

�			 veröffentlicht (Stürmer 2001).

Eine Analyse der externen Qualitätssicherungsdaten

der Jahre �		�&�		� aus Westfalen-Lippe zeigte,

dass auch bei kopferhaltender Therapie von Schen-

kelhalsfrakturen des jüngeren Menschen eine ver-

zögerte Behandlung leider nicht unüblich war. Die

Osteosynthese der Schenkelhalsfraktur des jünge-

ren Menschen erfolgte in nur knapp �� % der Fälle

bereits am Aufnahmetag (Smektala et al. 2001).

Methodik

Rechenregel:

Grundgesamtheit: Alle Patienten mit Schenkelhals-

fraktur und osteosynthetischer Versorgung (DHS

oder intramedulläre Stabilisierung oder Verschrau-

bung) und ASA � bis �

Zähler: Patienten mit OP nach Aufnahme innerhalb

von < �� Stunden

Erläuterung der Rechenregel: Schenkelhalsfraktur ist

definiert als Entlassungsdiagnose mit ICD-10-Kodes

(Version ��� ) S����� , S����� , S����� , S����� ,

S����� , S����� .
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Hüftgelenknahe Femurfraktur

Präoperative Verweildauer 

Referenzbereich

Referenzbereich: � 	�8

Erläuterung zum Referenzbereich: Um den Ausnah-

mekonstellationen gerecht zu werden (z.B. gerin-

nungshemmende Medikation, Wiederaufnahmefälle),

wird der Referenzbereich nicht auf ��� %, sondern

auf � 	� % festgelegt.

Bewertung

Insgesamt ����� % aller Patienten mit einer Schen-

kelhalsfraktur wurden innerhalb der ersten �� Stun-

den nach Krankenhausaufnahme operativ versorgt.

Bei den Patienten mit niedrigem präoperativen

Risikoprofil (ASA-Klassen � und � ), die hüftkopfer-

haltend operiert wurden, erfolgte die Operation in

���	� % der Fälle innerhalb der ersten �� Stunden.

Diese Rate ist niedriger als erwartet. Bei Patienten

der ASA-Klassen eins und zwei besteht in der Regel

kein medizinischer Grund, die Operation verzögert

durchzuführen. Bei der Bewertung der Rate muss

berücksichtigt werden, dass Patienten mit einer

Fraktur der Grade I oder II auch primär konservativ

behandelt werden können und die Entscheidung

zur Osteosynthese bei diesen Patienten daher sach-

gerecht erst später gefallen sein kann.

Dieser Sachverhalt ist bei der Festlegung des Refe-

renzwertes (� 	� %) berücksichtigt worden. Im Struk-

turierten Dialog mit den auffälligen Krankenhäusern

soll dieser Aspekt in die Analyse einbezogen werden.

Die Eingrenzung der Grundgesamtheit auf die Patien-

ten mit ASA-Klassen � und � hat die Spezifität die-

ses Qualitätsindikators erhöht. Allerdings weisen da-

durch nur drei Krankenhäuser mindestens �� Fälle in

dieser Grundgesamtheit auf. Nach Meinung der Fach-

gruppe sollte auf der Landesebene diskutiert wer-

den, ob auch bei auffälligen Abteilungen mit Fall-

zahlen unter �� ein Strukturierter Dialog geführt wer-

den soll.
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Hüftgelenknahe Femurfraktur

Letalität 

Qualitätsziel 
Geringe Letalität

Qualitätsindikator 

Die proximale Femurfraktur ist eine Verletzung, die

überwiegend im hohen Lebensalter auftritt und mit

einer erhöhten Letalität verglichen mit gleichaltrigen

Personen ohne dieses Trauma vergesellschaftet ist.

Diese erhöhte Sterblichkeit (Angaben in der Literatur

von �� bis �� %) besteht über das erste postope-

rative Jahr (Elliott et al. 2003, Woolf & Pfleger 2003,

Braithwaite et al. 2003, Goldacre et al. 2002, Fran-

sen et al. 2002).

Zur Krankenhausletalität bei proximaler Femurfraktur

finden sich Angaben in nicht randomisierten Einzel-

studien von ��� bis �� % (Lawrence et al. 2002,

Gerber et al. 1993, Wissing 1996, Richmond et al.

2003).

Als Einflussfaktoren auf die Sterblichkeit nach pro-

ximaler Schenkelhalsfraktur lassen sich sowohl

patientenbedingte Faktoren wie auch verfahrens-

bedingte Faktoren identifizieren.

Operationsverfahren

Bezogen auf einen Einjahres-Nachbeobachtungszeit-

raum gibt es keinen statistischen Unterschied zwi-

schen den Letalitätsraten für osteosynthetische

und endoprothetische Versorgung. Innerhalb der

ersten Monate postoperativ ist die Letalitätsrate

bei endoprothetischer Versorgung höher als bei

osteosynthetischer Versorgung (Lu-Yao et al. 1994,

Masson et al. 2004).

Operationszeitpunkt

Eine operative Versorgung später als �� Stunden

nach stationärer Aufnahme ist mit höherem Throm-

boserisiko, höherem Risiko zur Lungenembolie und

einer erhöhten Letalität vergesellschaftet. 

Das Risiko, ein Dekubitalulkus zu entwickeln, steigt

bei verzögerter operativer Versorgung (Aussagen

mit Evidenzgrad � + nach SIGN). 

Eine ���� publizierte Fallstudie untersuchte den

Einfluss des Operationszeitpunktes auf die Letalität.

Eine operative Versorgung innerhalb der ersten ��

Stunden zeigte nach sechs Monaten eine Sterblich-

keitsrate von ���	 % gegenüber ���� % bei späte-

rer Versorgung (Dorotka et al. 2003). Weitere Fall-

studien stützen diese Aussage (Michel et al. 2002,

Elliott et al. 2003, Casaletto & Gatt 2004, Gdalevich

et al. 2004).

Es kann dennoch nicht gefordert werden, dass jeder

Patient innerhalb dieses Zeitraums operiert wird,

da unterschiedliche Patientenfaktoren wie z.B.

Komorbiditäten mit der Notwendigkeit einer länge-

ren präoperativen Vorbereitungszeit mit berücksich-

tigt werden müssen.

Begleiterkrankungen

Anhand der Auswertung administrativer Daten von

����
�� Patienten (Iezzoni et al. 1994) zeigte sich,

dass bei Patienten mit dokumentierten Komplika-

tionen nach großen Operationen („major surgery“)

im Mittel gleichzeitig 
�� Komorbiditäten dokumen-

tiert worden waren. Die relevanteste Erhöhung des

relativen Risikos um den Faktor ���� fand sich für

Mangelernährungen („nutritional deficiencies“).

Weitere Komorbiditäten, für welche eine alters-

adjustierte relative Risikoerhöhung signifikant

(p< ������ ) belegt werden konnte, sind: maligne

Tumoren, AIDS, chronische Lungenerkrankungen,

Herzinsuffizienz, KHK, AVK, chronische Leberer-

krankungen, Diabetes mellitus, chronische Nieren-

insuffizienzen und Demenz (Iezzoni et al. 1994).

Die Einschätzung des präoperativen Risikos kann

anhand eines validierten Scores nach den Kriterien

der ASA (American Society of Anesthesiology)

erfolgen und bildet relevante Komorbiditäten ab.

Menschen im Alter von 
� bis �� Jahren mit einer

ASA � -Einschätzung haben eine deutlich erhöhte

standardisierte Ein-Jahres-Letalitätsrate (also ohne

zusätzliches Trauma) im Vergleich zu Menschen mit

ASA-Einschätzung � und � (Richmond et al. 2003).

Perioperative und postoperative Komplikationen

Eine retrospektive Kohortenstudie (Lawrence et al.

2002) weist eine Letalitätsrate von ��� % für die

Zeit des stationären Aufenthaltes auf. Es ergibt sich

eine Letalitätsrate von ���� % für Patienten ohne

dokumentierte Komplikation und eine Letalitätsrate

von �� % bei dokumentierter Komplikation.

Geschlecht

Etwa �)���������� aller proximalen Femurfrakturen

betreffen Frauen (Lofthus 2001, Sanders 1999).

Männer weisen jedoch, bezogen auf die alters-

und geschlechtsspezifische Lebenserwartung, eine

erhöhte Letalität auf (Roberts & Goldacre 2003,

Trombetti et al. 2002, Fransen et al. 2002).

Alter

Hohes Lebensalter korreliert eng mit Komorbiditäten,

Komplikationsraten und Letalitätsraten (Iezzoni et

al. 1994). Andere Autoren nennen z.B. eine Leta-
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Letalität 

litätsrate von � % bei Männern im Alter von 
� bis


	 Jahren und von �� % bei Männern von über 	�

Jahren (Roberts & Goldacre 2003). 

Prozessmanagement

Prozessmanagement und einzelne Outcome-Para-

meter werden durch Implementierung eines exter-

nen Qualitätsmanagements in Form eines Audits

verbessert (Freeman 2002). Verbessertes Prozess-

management in der Versorgung proximaler Femur-

frakturen konnte eine Reduktion der �� -Tage-Leta-

lität von �� auf � % erreichen (Parker 2000).

Die Letalitätsrate kann somit als valider Indikator

für die Ergebnisqualität bei proximalen Femurfrak-

turen eingesetzt werden (AHRQ 2003). Das Ergebnis

kann vom Operateur unmittelbar beeinflusst wer-

den. Das patientenbedingte Risiko wird anhand der

Risikoklassen nach ASA abgebildet.

Methodik

Rechenregel:

Grundgesamtheit: Alle Patienten mit Schenkelhals-

fraktur und osteosynthetischer Versorgung (DHS

oder intramedulläre Stabilisierung oder Verschrau-

bung)

Zähler: verstorbene Patienten

Erläuterung der Rechenregel: Schenkelhalsfraktur

ist definiert als Entlassungsdiagnose mit ICD-�� -

Kodes (Version � .� ) S����� , S����� , S����� ,

S����� , S����� , S����� . 

Referenzbereich

Referenzbereich: � ���
8�"	�8&0���������$

Erläuterung zum Referenzbereich: Da die Litera-

turangaben zur Letalität von Schenkelhalsfrak-

turoperationen sehr unterschiedliche Raten dar-

stellen, hat die Fachgruppe hier die 	� %-Perzen-

tile als Referenzbereich festgelegt.
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Methodik

Rechenregel:

Grundgesamtheit: Alle Patienten mit Schenkelhals-

fraktur und endoprothetischer Versorgung (TEP oder

monopolare Femurkopfprothese oder Duokopfpro-

these)

Zähler: Verstorbene Patienten

Erläuterung der Rechenregel: Schenkelhalsfraktur

ist definiert als Entlassungsdiagnose mit ICD-�� -

Kodes (Version ��� ) S����� , S����� , S����� ,

S����� , S����� , S����� .

Referenzbereich

Referenzbereich: � ����8�"	�8&0���������$
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Methodik

Rechenregel:

Grundgesamtheit: Alle Patienten mit Schenkelhals-

fraktur und Risikoklasse ASA � oder �

Zähler: Verstorbene Patienten 

Erläuterung der Rechenregel: Schenkelhalsfraktur

ist definiert als Entlassungsdiagnose mit ICD-�� -

Kodes (Version ��� ) S����� , S����� , S����� ,

S����� , S����� , S����� .

Referenzbereich

Kein Referenzbereich

Bewertung

Die Gesamtrate der Hospital-Letalität liegt bei ���� %

und damit im unteren Bereich der in der Literatur

angegebenen Letalitätsraten. Somit kann im interna-

tionalen Vergleich eine gute Versorgungsqualität in

Deutschland festgestellt werden.

Aufgegliedert nach Art der Versorgung lag die Gesamt-

rate bei osteosynthetischer Versorgung bei ���	 %

und bei endoprothetischer Versorgung bei 
��	 %.

Für den Strukturierten Dialog können insbesondere

die risikostratifizierten Ergebnisse anhand der ASA-

Klassifikation verwendet werden. In der Gruppe der

Patienten mit niedrigem Risikoprofil (ASA-Klassen �

und � ) betrug die Gesamtrate ���� %.

Die Spannweite der Krankenhausergebnisse reichte

hier von ��� % bis ���
 % und lässt erhebliche Unter-

schiede der Ergebnisqualität in dieser relativ homoge-

nen und risikoarmen Patientengruppe erkennen.

Auffällig hohe Raten sollen in jedem Fall mit den betref-

fenden Abteilungen im Strukturierten Dialog analysiert

werden.

Bei höheren Fallzahlen ist eine Letalitätsrate von ��� %

auffällig und lässt die Dokumentationsqualität fraglich

erscheinen.

���

Hüftgelenknahe Femurfraktur

Letalität 

��8

��8

�
8

��8

��8

��8

�8


8

�8

�8

�8
9���1���'. ��

:��
 �-

�!�
���

0�
���

���
�

0�
-��

��

���8

��8


�8

��8

��8

�8

������ �-����� �-�!�����0������������������0������������ *(���1����� 4��1�.��
.�/��*����-/����

�
��������

=� �������
:�����.�� !����(�
=� ������� /���A'���

����8
�����&����	8
	����

3�/����/���9���1����. ����!��  �
*7���)�����/���9���1����. ����!��  �
������ /���9���1���'. ������ � ���A'����
��4�����!����(�
������ �.44'�������9���1���'. ��

���8
����&����
8
�����-�����	�
&
&

������ /���9���1���'. ������/���=�.�/&
�� ������� �-�����	��9���1���'. �������

������!�� �����/��=��4�1 ����� /���
5���!��  ��/���9���1���'. ������
��!� �	�A'������

��&��	�A'����
��A'����9���1���'. ��

	���9���1���'. ��
��	�9���1���'. ��



���

Hüftgelenknahe Femurfraktur

Ausblick
Angesichts der zu verzeichnenden Zunahme von

hüftgelenknahen Oberschenkelfrakturen in den

alternden westlichen Gesellschaften werden große

Anstrengungen zum Verständnis, zur Prävention

und zur Behandlungsoptimierung dieser Verletzung

unternommen. Anzustreben ist eine auf evidenzba-

sierter Grundlage und subjektiver Erfahrung grün-

dende individuelle Entscheidungsfindung zum

optimalen Behandlungsverfahren im spezifischen

Umfeld.

Vernetzte Behandlungsstrukturen werden nicht nur

im Rahmen von Verträgen zur integrierten Versor-

gung in den nächsten Jahren zu einer Verbesserung

der Versorgung beitragen können. Die systematische

Beobachtung der Ergebnisqualität solcher Versor-

gungsnetze kann in den nächsten Jahren stattfin-

dende Entwicklungen optimieren. Die Möglichkeit

einer Verlaufsbeobachtung der Behandlungsergeb-

nisse über den stationären Aufenthalt hinaus ist

erforderlich, um einen Vergleich der unterschied-

lichen Konzepte zu ermöglichen.
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