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I. Abkiirzungen

Abb. - Abbildung

Abschn. - Abschnitt

AO - Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese
X - arithmetisches Mittel

bzw. - beziehungsweise

ca. - circa

Ca. - Calcium

cm - centimeter

x> - Chiquadrat

d. - des

df - durchschnittliche Freiheitsgrade
ED - Entdeckung

p - Empirische Signifikanz

> - Gesamt

n - Gesamtmenge, Gesamtkollektiv
h - Stunde

hpts. - hauptsichlich

incl. - inclusive

IE - Internationale Einheiten
ITN - Intubationsnarkose

Kpt. - Kapitel

Kat. - Kategorie

kg - kilogramm

korr. - korrigiert

korr. Res. - korrigierte Residuen
lat. - lateral

li. - links

med. - medial

mm - Millimeter

X - Modus

Na. - Natrium

N. - Nervus

n.s. - nicht signifikant



NMH - Niedermolekulares Heparin

U, - normalverteilte Signifikanzschranke
0.g. - oben genannt

pOp - postoperativ

% - Prozent

Q - Quartil

re. - rechts

R - Spannweite (Range) = Xmax. — Xmin.

s. - siche

sign. - signifikant

sog. - sogenannte

SPAN - Spinalanisthesie

s - Standardabweichung

stat. - statistisch, statistischer

Suppl. - Supplement

Tab. - Tabelle

tgl. - tidglich

u. - und

u./o. - und/oder

UFH 5000 - Unfraktioniertes Heparin 5000 Internationale Einheiten
UFH 7500 - Unfraktioniertes Heparin 7500 Internationale Einheiten



I1. Fragestellung

Untersucht wird die Gefahr einer thrombembolischen Komplikation im Rahmen einer frischen
Tibiakopffraktur. Es soll die Haufigkeit einer Thrombose der tiefen Beinvenen sowie der hieraus
moglicherweise resultierenden Lungenarterienembolie unter den Bedingungen einer frischen Frak-
tur des Schienbeinkopfes mit Berticksichtigung der Behandlungsart, der bis heute iiblichen und
standardisierten SchutzmaBBnahmen auf mechanischer und medikamentdser Basis sowie verschie-

dener vermuteter Einfluflfaktoren evaluiert werden.

I11. Einleitung
II1.1. Thrombose

Die Thrombose (aus dem Griechischem: Thrombo = Blutpfropf, Pschyrembel Klinisches Worter-
buch 1990) stellt eine intravitale intravasale Blutgerinnung zur falschen Zeit am falschen Ort dar.
Sie fiihrt zum teilweisen oder kompletten Verschluf3 des betroffenen Gefal3es oder der betroffenen
Herzhohle (Riede, U.N., Schaefer, H.E 1998).

Dies kann im zeitlichen Kontext pl6tzlich oder schleichend geschehen. Es kdnnen sowohl Venen
als auch Arterien betroffen sein, Venen sind deutlich hiufiger betroffen. Vendse Thrombosen treten
bevorzugt in den Venen der unteren Extremitét auf, d.h. in den Becken- und Beinvenen.

Eine Thrombusbildung kann das tiefe Venensystem, d.h. die sub- bzw. intrafaszialen Leit- und
Muskelvenen, oder das oberflachliche Venensystem, d.h. die extrafaszialen, subkutan gelegenen
Venen, betreffen sowie in den transfaszial verlaufenden Verbindungsvenen (Perforansvenen) auf-
treten.

Die klinisch schwerwiegendste Form einer Thrombose mit den am weitest reichenden Komplikatio-
nen stellt diejenige des tiefen Venensystems dar. Eine solche tiefe Venenthrombose (TVT) wird de-
finitionsgemdl als Phlebothrombose bezeichnet (Rieger, H. 1998, Rieger, H., Theiss, W. 1998,
Leu, H. J. 1998).

I11.2. Thrombophilie

Als Ursache fiir die Entstehung einer Phlebothrombose lésst sich pathogenetisch vereinfacht noch
immer die sog. Virchowsche Trias (oder thrombogene Funktionstrias) benennen, die die drei Fak-
toren Stase bzw. Verlangsamung des Blutstromes, Endothelschaden sowie Hyperkoagulabilitét
bzw. liberschieBende Gerinnbarkeit sowohl im Bereich der zelluldren als auch der plasmatischen
Blutbestandteile umfasst. Die Erstformulierung erfolgte bereits 1856, wohl durch Schiiler R. Vir-
chows. Diese drei Faktoren konnen ein jeder fiir sich oder in Kombination auftreten. IThr Auftreten
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wird selbst jeweils von einer Reihe von Faktoren, die wiederum einzeln oder in Kombination vor-
kommen, bedingt und moduliert (Kogel, H., Hutschenreiter, S., Vollmar, J.F. 1999). Es wird auch
von Kreislauffaktor, Wandfaktor und Blutfaktor gesprochen (Riede, U.-N., Schaefer, H.-E. 1998).
Individuelle angeborene, auch als hereditér bezeichnete Risikofaktoren umfassen plasmatische Ver-
anderungen wie z.B. den Antithrombin III -Mangel (ED 1965), den Protein C-Mangel (1981), den
Protein S-Mangel (1984), die Resistenz gegen das aktivierte Protein C (APC-Resistenz, in 95% ent-
sprechend der Faktor-V-Leiden-Mutation, 1993), die Erhéhung des Faktor VIII, die Faktor-I1I-Muta-
tion (Prothrombinmutation), den Heparin-Kofaktor-II-Mangel, den Faktor VII-Mangel und die
Hyperhomozysteindmie auf Seiten des Gerinnungssystems sowie den Faktor-XII-Mangel, den
Plasminogen-Mangel und den funktionellen Plasminogen-Defekt, den tissue-Plasminogen-Aktiva-
tor-Mangel, die Erh6hung des Plasminogen-Aktivator-Inhibitor-1, die Erh6hung von histidinreich-
em Glykoprotein sowie Dysfibrinogendmien auf Seiten des Fibrinolysesystems. Die thrombogene
Potenz des sog. Lupusantikoagulanz sowie des Antikardiolipinantikorpers, subsummiert unter dem
Begriff der Phospholipidantikorper, scheint durch Einflussnahme auf beide Systeme zu bestehen. Es
wird vom Phospholipidantikdrpersyndrom gesprochen. Ersteres soll bei ca. 4%, zweiteres bei circa

24% der symptomatischen Thrombosepatienten vorkommen (Partsch, H. 1996).

Die individuellen erworbenen Risikofaktoren umfassen das Alter, das Korpergewicht (Adipositas),
den Grad der Immobilisierung, vendse Gefdllverinderungen wie die Varikosis, abgelaufene friithere
Venenthrombosen u./o. Lungenembolien, eine vorliegende Medikation mit Ostrogenen u./0. Gesta-
genen im Rahmen einer oralen Antikonzeption (Perez Gutthahn, S, Garcia Rodriguez, L. A. et al
1997) sowie einer Substitution, auch ebenso die bereits 0.g. thrombophilen Autoantikorper, eine
vorliegende Schwangerschaft sowie die Hypovoldmie und die Hypercholesterindmie und auch das
Rauchen. Allerdings ist die wissenschaftliche Datenlage in Bezug auf manche dieser Risikofaktoren
uneinheitlich und umstritten (Mantilla, C. B., Horlocker, T. T. et al). Andere dieser Risikofaktoren
sind allgemein anerkannt. So gilt die Immobilisation als sicherer und géngiger Risikofaktor. Ein-
schrinkend muB in dieser Beziehung jedoch angemerkt werden, da3 der Begriff der Immobilisation
unscharf ist und unterschiedlich verwendet wird. Zudem haben die oftmals zur Immobilisation fiih-
renden Griinde selber eine thrombophile Potenz, so dass in vielen Féllen ein iiberschneidendes Risi-
koprofil vorliegt. Die Immobilisation kann auB8er als individueller erworbener Risikofaktor auch als
behandlungsspezifischer Risikofaktor eingestuft werden. Das Alter kann als ,,entscheidender* Risi-
kofaktor fiir das Auftreten einer Phlebothrombose angesehen werden (Schmitz-Huebner, U. 1998).
Dies basiert wohl auf der Erhdhung plasmatischer prokoagulatorischer Faktoren wie dem Fibrino-
gen bei gleichzeitig eingeschrankter Fibrinolysekapazitét.
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Die in verschiedenen Studien angegebenen Inzidenzen fiir das Auftreten einer tiefen Beinvenen-
thrombose sind, abhéngig von den jeweiligen Studienprofilen, stark schwankend. Pro Jahr wird mit
ca. 1 bis 3 tiefen Beinvenenthrombosen pro 1000 Einwohner der Gesamtbevdlkerung gerechnet (In-
zidenz von 1-3 Promille pro Jahr) (Partsch, H. 1996). Bei iiber 60-Jéhrigen wird eine Inzidenz von 1
zu 100 jahrlich genannt.

Unter den krankheits- bzw. behandlungsspezifischen Risikofaktoren konnen maligne Neoplasien,
akute und chronische Entziindungsprozesse der Gefdfle, die Hypovoldmie, verschiedene internis-
tische Krankheitsbilder wie z.B. der Herzinfarkt, die Herzinsuffizienz oder das nephrotische Syn-
drom, Traumata, entziindliche und septische Prozesse, Lihmungen der abhdngigen Extremititen
durch cerebrale Insulte und operative ,,Traumen* subsummiert werden. Schwangerschaft und
Wochenbett werden teils als fragliche Risikofaktoren gewertet, insbesondere die postpartale Phase

wird aber auch als gesicherter Risikofaktor genannt.

Letztendlich sind Verletzungen sowie operative Eingriffe im Bereich der Extremitéten mit den zum
Teil ,,hochsten bekannten Komplikationsraten an Venenthrombosen behaftet* (Schmitz-Huebner,
U. 1998). Fiir Teilbereiche der Extremitédtenchirurgie werden hier selbst unter medikamentdser
Thromboembolieprophylaxe Restrisikoraten von 25 bis 30% benannt (Schmitz-Huebner, U. 1998,
Brownell Wheeler, H., Anderson, F.A. 1995). Fiir den endoprothetischen Hiiftgelenksersatz werden
unter physikalisch- und medikamentds-prophylaktischen Mafinahmen Héufigkeiten von 10 bis 30%
beschrieben ohne spezielle Beriicksichtigung von einzelnen Risikofaktoren (Rieger, H., Theiss, W.
1998). Ohne medikamentdse Prophylaxe werden die Hiufigkeiten fiir das Auftreten tiefer Beinve-
nenthrombosen fiir den Bereich des elektiven Hiiftgelenkersatzes mit 50-70%, fiir den Bereich des
elektiven Kniegelenkersatzes mit ca. 50%, fiir den Bereich der Hiiftfrakturen mit 45% und fiir den
Bereich des Polytrauma mit 50% angegeben (Nicolaides, A.N., Bergqvist, D., Hull, R.1997).

Die oben genannten Risikofaktoren werden unter Beriicksichtigung der Inzidenzen fiir distale und
proximale Phlebothrombosen u./0. Lungenembolien nach hohem, mittlerem und niedrigem Throm-
boembolierisiko gruppiert. So werden z.B. alle groBBeren Operationen an Wirbelsdule, Becken,
Hiift- und Kniegelenk in die Hochrisikogruppe eingeteilt, 1dnger dauernde Operationen sowie gel-
enkiibergreifende Immobilisationen der unteren Extremititen im Hartverband in die Gruppe mitt-
leren Risikos und Verletzungen ohne oder mit geringem Weichteilschaden sowie kleine oder mitt-
lere operative Eingriffe mit geringer Traumatisierung in die Gruppe niedrigen Risikos (Konsensus-

konferenz S2-Version 24.04.2003).



Der Einflul} von Anésthesieart und -verfahren auf das Thromboserisiko insbesondere im Rahmen
der o.g. Eingriffe ist bislang unterschiedlich eingeschétzt und inkohdrent (Hoek, J. A., Henny C. P.
et al 1991, McKenzie, P. J. Wishart, H. Y. et al 1985, Planes, A., Vochelle, N. et al 1991).

I11.3. Embolie

Als akute Gefdhrdung bei einer tiefen Beinvenenthrombose ergibt sich die Moglichkeit einer
Lungenarterienembolie (Winter U. J., Albrecht, D., 1998). Unter einer Lungenarterienembolie, auch
verkiirzt als Lungenembolie bezeichnet, versteht man die Einschwemmung von nicht ortstindigem
Material in die Lungenstrombahn (Hofmann, S., Huemer, G. et al 1995).

Die Inzidenz einer Lungenarterienembolie wird mit 20 von Hunderttausend fiir die symptomatische,
nicht todliche und mit 50 von Hunderttausend fiir die tédliche in der Normalbevolkerung ange-
geben.

Fiir den endoprothetischen Hiiftgelenksersatz ohne medikamentdse Thromboembolieprophylaxe
werden Hiufigkeiten fiir eine fatale Lungenarterienembolie von um die 2%, fiir den Bereich der
Schenkelhalsfraktur von 4% genannt (Nicolaides, A.N. 2002). Bei 60 bis 70% aller Lungenembo-
lien kann eine venose Thrombose nachgewiesen werden unter Zusammenfassung simtlicher mog-
licher Thromboselokalisationen, wobei bis zu 90% und mehr der Emboli aus dem Bereich der
Becken- und Beinvenen stammen sollen. Autoptische Untersuchungen zeigen bei ante mortem auf-
getretenen Phlebothrombosen in 60 bis 70% der Félle Lungenarterienembolien. Andererseits finden
sich bei circa 1,7% aller operativ versorgten Patienten unter medikamentoser Thromboemboliepro-
phylaxe Lungenembolien. Bei 0,3% dieser Patienten verlaufen diese todlich (Collins, R., Scrim-
geour, A. et al. 1988). 73% der aufgetretenen Lungenarterienembolien, autoptisch nachgewiesen,
werden ante mortem nicht diagnostiziert (Baker, W.F., Bick, R.L..1994).

Andere berichten iiber plotzliche Todesfélle durch Lungenarterienembolien bei bis dahin stummer
tiefer Venenthrombose in ca. 20% der Thrombosefille (Heit, J.A. 2001).

Insgesamt wird angenommen, daf3 die entdeckten thrombembolischen Ereignisse nur eine kleine

Zahl der tatsichlich eingetretenen Ereignisse darstellen, sozusagen ,,die Spitze eines Eisberges®.

Die Diagnose einer Lungenarterienembolie erfolgt in der Regel apparativ mittels Perfusionsszinti-
graphie in Verbindung mit einer zeitgleichen Inhalationsszintigraphie und Nachweis eines sog. mis-
match, auch als diskordantes Untersuchungsverhalten bezeichnet. Gréf3ere Emboli sind auch mittels
CT in Spiraltechnik zu detektieren.

Wichtig fiir die Enstehung eines Embolus aus einer tiefen Beinvenenthrombose ist die Lokalisation

des Thrombus. Die primére Lage oberhalb des Kniegelenkes gilt hierbei als ausschlaggebend, also
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im Bereich der Becken-und Oberschenkelvenen sowie auch der Kniekehlenvene. ,,Die direkte Em-
bolisierung aus Venen des Wadenbereiches scheint eine Raritit darzustellen® (Schmitz-Huebner, U.
1998). Andere berichten {iber szintigraphisch gesicherte 6,9% Lungenarterienembolien bei phlebo-
graphisch gesicherten Unterschenkelvenenthrombosen und postoperativen Patienten ohne Throm-
boembolieprophylaxe (Haas, S.B., Tribus, C.B. et al 1992). Somit wiirde eine solche Embolie keine
Raritét darstellen.

Ein primér sich in der sog. Unterschenkeletage befindlicher Thrombus kann sich jedoch durch ap-
positionelle VergroBerung in FluBrichtung, ein sog. aszendierendes Wachstum, bis in die gefahrli-
chen Bereiche ausdehnen und dann zu einer Embolisierung fiihren. Fiir diese Option wird eine Héu-

figkeit um die 20% genannt.

I11.4. Thromboemboliediagnostik

Die klinischen Kriterien beziiglich des Vorliegens einer tiefen Phlebothrombose sind unzuverléssig
(Heijboer, H.: Ten Cate, J.W. et al 1991). Keines der Kriterien weist exklusiv auf eine vorliegende
tiefe Venenthrombose hin im Sinne der eingeschrénkten Spezifitit. Dies gilt sowohl fiir die klini-
schen Symptome als auch fiir die verschiedenen klinischen Test- und Untersuchuchungsverfahren.
Besondere Probleme ergeben sich diesbeziiglich fiir den hospitalisierten, immobilisierten und zu-
sdtzlich noch operativ versorgten Patienten. Hier werden die oben genannten klinischen Kriterien
und Untersuchungsverfahren durch eine gro3e Zahl zusitzlicher EinfluBfaktoren moduliert, {iber-
lagert und letztendlich auch verfélscht. Vereinfachend kann fiir letzteres Patientengut ein eher blan-
der Verlauf der tiefen Beinvenenthrombose festgestellt werden mit einer demzufolge noch einge-
schrankteren Sensitivitét der klinischen Zeichen und Testverfahren (Hach, W., Hach-Wunderle, V.

1996, Hach-Wunderle, V., Hach, W. 1999, Oishi, C.S., Grady-Benson, J.C., Otis, S.M. 1995).

Letztendlich kann eine tiefe Venenthrombose durch keine Konstellation anamnestischer und klini-
scher Momente definitiv nachgewiesen oder ausgeschlossen werden (DGA-Leitlinien 2002). Die
Haufigkeit von symptomatischen und asymptomatischen Thrombosen der tiefen Venen der unteren
Extremitéiten variiert, fiir die Allgemeinchirurgie werden Zahlen von 20 bis 30 % genannt, fiir die
Extremititenchirurgie eher hohere (Collins, R., Scrimgeour, A 1988). Die Beinvenenthrombose und
die Thromboembolie gelten als die hdufigsten vermeidbaren Ursachen von Todesfdllen bei hospita-
lisierten Patienten. In der orthopadischen Chirurgie gilt diese Komplikation als die mit Abstand
hiufigste und schwerwiegendste im postoperativen Verlauf. Hier werden ohne spezielle Thrombo-
seprophylaxe 40 - 84 % tiefe Venenthrombosen phlebographisch gesichert bei elektivem Gelenk-

ersatz der unteren Extremitit angegeben (Pauschert, R., Diehm, C., Stammler, F. 1998).
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Daher gewinnt die Diagnose beziehungsweise die Ausschlussdiagnose einer tiefen Phlebothrom-
bose durch technisch-apparative Untersuchungsverfahren eine entscheidende Bedeutung. Als das
aussagefdhigste Verfahren hat sich in den vergangenen Jahrzehnten die Phlebographie herausge-
stellt. Dieses Verfahren wird auch verschiedentlich als der ,,Goldstandard* der Phlebothrombose-
diagnostik bezeichnet. Der Phlebographie von der Aussagekraft sehr nahe gekommen ist in den
letzten Jahren die Duplexsonographie in Kombination mit der B-mode- Kompressionssonographie.
Verschiedentlich wird die Kombination aus den beiden o.g.Untersuchungsverfahren als das opti-
male Konzept zur Evaluierung von Venenerkrankungen, als sog. ,,golden partnership®, bezeichnet
(Hach-Wunderle, V., Meents, H., Hach, W. 1998). Hier ist aber sicherlich das Befolgen eines Algo-

rhythmus sinnvoll, um unnétige Doppeluntersuchungen zu vermeiden.

Beide Verfahren sind in ihrer Aussagekraft abhingig von der Erfahrung sowie der Leistungsféhig-
keit des Untersuchers, bei der Phlebographie auch als interobserver-Varianz bezeichnet. Verschie-
dentlich wird die Duplexsonographie der unteren Extremitit als ausreichend sichere Methode zur
Uberwachung und zum Screening des operierten, klinisch asymptomatischen Patienten benannt
trotz der methodischen Grenzen (Davidson, H. C., Mazzu, D. et al 1996). Hieriiber existieren je-
doch zum Teil noch deutlich divergierende Meinungen (Brownell Wheeler, H., Anderson, F.A.

1995, Wells, P. S., Hirsh, J. et al 1995).

Andere Verfahren der Thrombosediagnostik wie z.B. die Photoplethysmographie, die Venenstau-
plethysmographie mittels Dehnungsmesstreifen oder die Impedanzplethysmographie, die Thermo-
graphie, die continuous wave-Dopplersonographie sowie die reine B-Mode Sonographie mit Kom-
pression (Kompressionssonographie) und verschiedene nuklearmedizinische Methoden wie z.B. der
Fibrinogen Uptake-Test, der 99mTc-Plasmintest und die Isotopenphlebographie bleiben in ihrer
Aussagekraft insbesondere beim klinisch asymptomatischen, gefahrdeten Patienten gegeniiber den
beiden oben genannten Verfahren teilweise deutlich zuriick. Dies betrifft vor allem jeweils die Aus-
sagekraft beziiglich Unterschenkelvenenthrombosen (D" Amico, A. 1992). Laborchemische Verfah-
ren wie zum Beispiel die Bestimmung der D-Dimere vermdgen letztendlich durch eine recht hohe
Sensitivitét, aber sehr eingeschriankte Spezifitit nur die Entscheidung zugunsten weiterer, oben ge-
nannter diagnostischer Verfahren zu beeinflussen. Bei klinischem Thromboseverdacht wird die
Duplexsonographie mittlerweile sogar vereinzelt als Verfahren der Wahl, da in der Aussagekraft
der Phlebographie gleichwertig, bezeichnet; allerdings ohne Differenzierung zwischen operativen
und nichtoperativen Patienten (Montefusco-von Kleist, C.M., Bakal, C. et al 1993, Brownell
Wheeler, H., Anderson, F.A.1995). Von einigen anderen Autoren wird die farbcodierte Doppler-
-6 -



und Duplexsonographie auch bei operierten Patienten im Bereich der Oberschenkel- und Kniege-
lenksvenen als gleichwertig angesehen, bei gleichzeitig fehlender Invasivitit und hierdurch auch
problemloser Wiederholbarkeit der Untersuchung (Wenda, K., Lauer, K. 1995). Andere priferieren
aber weiterhin das invasive Verfahren unter der Maxime: ,,Die Phlebographie gilt weiterhin als die
einzige Methode, die in umfassender Weise liber die Art und Ausdehnung einer Thrombose infor-
miert®. ,,Sie ist unentbehrlich in der Diagnostik der asymptomatischen Venenthrombose bei Patien-
ten mit hohem Thromboserisiko* (Hach-Wunderle, V., Hach, W. 1999).

Zusammenfassend wird die Phlebographie, z.B. in Form der aszendierenden Pressphlebographie als
das Referenzverfahren der phlebologischen Untersuchungsmethoden angesehen, an dem sich alle
anderen thrombusdetektierenden Verfahren messen lassen miissen (Hach-Wunderle, V., Meents, H.,
Hach, W.1998). Fiir die Phlebographie im Bereich der Beinvenen wird eine Sensitivitdt von ca.86%

und eine Spezifitit von 95% angegeben (Rieger, H., Theiss, W. 1998).

II1.5. Technik der Phlebographie

Die gebrauchlichste Methode der Phlebographie zum Nachweis einer tiefen Beinvenenthrombose
ist die sog. aszendierende Phlebographie. Es existieren in Einzelheiten differierende unterschied-
liche Verfahrensweisen, benannt nach den Erstbeschreibern. Weit verbreitet ist die Vorgehensweise
nach Rabinov und Paulin (Rabinov, K., Paulin, S. 1972) eine Modifikation stellt die aszendierende
Pressphlebographie nach Hach dar. Diese Modifikation dient insbesondere auch der Untersuchung
der Venenklappen hinsichtlich ihrer Funktionalitit bei der Varikosis. Im Hinblick auf andere Frage-
stellungen werden auch Varikographien und Pressphlebographien in retrograder Technik verwandt
(Sauerbrei, E., Thomson, J. G. et al 1981).

Als direkte Thrombuszeichen in der Phlebographie gelten die intraluminalen Fiillungsdefekte, das
sogenannte Konturzeichen als Darstellung des proximalen Thrombusschwanzendes und das Kup-
pelzeichen als Konturierung des peripher gelegenen Thrombuskopfes bis hin zum Abbruch der
Kontrastmittesdule bei vollstindigem GefaB3verschlu3, dem sogenannten Radiergummizeichen. Das
Konturzeichen resultiert aus der Abgrenzung eines der Venenwand anliegenden Thrombus, das
Kuppelzeichen aus der ebensolchen eines an der Spitze frei in das Gefdfllumen einragenden Throm-
bus. Die Fiillungsdefekte im Bereich der Venenklappen werden als Brillen-und als Monokelzeichen
benannt. Abhidngig von der Thrombuslage kann auch ein Teil des tiefen Venenssystems komplett
nicht zur Darstellung gelangen. Das Stalaktitenzeichen gilt als pathognomonisch fiir die deszendier-
ende Phlebothrombose mit an dem proximal gelegenen Stromungshindernis nach distal frei in das
Gefafllumen ragenden und allseits umspiilten Thromben, meist unmittelbar distal einer Venenklap-

pe. Nur wenn diese Zeichen konstant wihrend des Untersuchungsganges darstellbar sind und in
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zweil unterschiedlichen Projektionen gezeigt werden konnen, darf von einer Thrombusformation
ausgegangen werden. Im Bereich der Oberschenkel- und Leistenetage wird verschiedentlich auch
die reproduzierbare Fiillungsdefektdarstellung im zeitlichen Verlauf als ausreichend angesehen
(Hach-Wunderle, V., Meents, H., Hach, W. 1998).

Wie bei jeder medizinischen Untersuchung tritt auch bei der Phlebographie eine Varianz der Beur-
teilungen verschiedener Untersucher auf, welche aber durch Beachtung von anerkannten Beurtei-
lungskriterien sowie durch die Moglichkeit der Nachbeurteilung des auf Rontgenfilmen fixierten
Untersuchungsganges eingegrenzt werden kann (Bounameaux, H., Prins, T.R. et al 1992, Lensing
A. W., Buller, H. R. et al 1992). Die unterschiedlichen Untersucherbeurteilungen werden insbeson-
dere auf den Unterschenkelbereich bezogen und auch abhéngig von der Erfahrung des Untersuchers
mit der Phlebographiebeurteilung beobachtet (Kalodiki, E., Nicolaides, A.N. et al 1998). Es gilt je-
doch als ausreichend sicher, trotz positiver klinischer Zeichen bei unauffilliger Phlebographie auf

eine Thromboemboliebehandlung zu verzichten (Hull, R., Hirsh, J. et al 1981).

I11.6. Bedeutung der Thromboemboliediagnostik

Der Nachweis einer Thrombose der tiefen Beinvenen ist notwendig aufgrund der vitalen Gefahr-
dung durch eine drohende Lungenarterienembolie im Sinne der Frithkomplikation, zum anderen zur
Vermeidung von Folgeerscheinungen, so z.B. der hdufigsten Folgekomplikation, des postthromboti-
schen Syndroms. Die Begrenzung des lokalen thrombotischen Geschehens und ggf. die zeitnahe
Verbesserung der lokalen vendsen Stromungsverhéltnisse hat letztendlich zum Ziel, beiden Kompli-
kationen vorzubeugen. Die Haufigkeit des postthrombotischen Syndromes wird fiir einen Zeitraum
von 13 Jahren nach einer tiefen Beinvenenthrombose mit 40 % angegeben und weiter differenziert
nach 10 % mit Geschwiirsbildung am Unterschenkel (ulcus cruris) und 30 % ohne eine solche.
Inwieweit die Lokalisation, das Ausmal} sowie die Behandlung einer tiefen Beinvenenthrombose
EinfluB} auf die Schwere und Ausprigung eines postthrombotischen Syndromes haben, ist umstrit-
ten. Grof3er Einfluss wird hierbei pathologischen Refluxphdnomenen an den zerstérten Klappenap-
paraten der teilweise oder komplett rekanalisierten Venen zugesprochen. Andere Angaben sprechen
von 35-69% eines postthrombotischen Syndromes drei Jahre nach TVT und von 49-100% fiinf bis
zehn Jahre nach einer TVT, abhingig von der Lage und dem Ausmal} der Thrombose. 25% aller ve-
nosen Ulzerationen sollen urséchlich durch eine tiefe Beinvenenthrombose bedingt sein (Nicola-

ides, A.N., Bergquvist, D. et al 1997).



I11.7. Thromboembolieprophylaxe

Prinzipiell kann zwischen einer physikalischen und einer medikamentdsen Thromboemboliepro-
phylaxe unterschieden werden. Allgemein gilt die alleinige physikalische Prophylaxe als nicht aus-
reichend, die medikamentdse mit Abstrichen schon (Nicolaides, A. N. 1995, Pauschert R., Diehm,
C. 1998). Gefordert wird meist die Kombination der beiden Prinzipien, wobei der Schwerpunkt
bzw. die Hauptlast auf dem medikamentdsen Pfeiler ruht. Unter der Pramisse, dass bereits sehr
frithzeitig nach einem Trauma, z.B. nach einer Unterschenkelfraktur, kleine, inapperente lokoregio-
ndre Thrombosen auftreten, stellt eine effektive Thromboembolieprophylaxe letztendlich hiufig
bereits eine therapeutische Maflnahme dar. Solche Thrombenbildungen miissen als haufiges Ereig-
nis angesehen werden (Partsch, H.1996).

Als Standard-SchutzmafBnahme gegen das Auftreten einer tiefen Beinvenenthrombose bei z.B. ldn-
gerzeitiger Immobilisation, nach Operationen oder nach Verletzungen vor allem im Bereich der unt-
eren Extremititen in Form von Frakturen u./o. Weichteilveletzungen gilt heute neben den oben ge-
nannten physikalischen Maflnahmen die Applikation antikoagulativ wirkender Medikamente, kurz
Antikoagulantien genannt. Aufgrund der guten klinischen Steuerbarkeit mit einfacher Applikations-
moglichkeit ist das Mucopolysacharid Heparin, 1916 von McLean entdeckt und seit den 30iger Jah-
ren in der Klinik eingesetzt, das Antikoagulanz der Wahl im klinischen und postoperativen bzw.
posttraumatischen Ablauf. Seit Mitte der 80iger Jahre des letzten Jahrhunderts werden die unfrak-
tionierten Heparine insbesondere im operativen Bereich zunehmend routineméBig eingesetzt, da
Studien im Vergleich von ,heparinisierten* und ,,nicht-heparinisierten* Kollektiven operativ ver-
sorgter Patienten eine deutliche Senkung der Haufigkeit einer tiefen Beinvenenthrombose beschrei-
ben. So wurde 1988 an einem allgemeinchirurgischem Kollektiv im Rahmen einer Metaanalyse
eine Reduktion der Phlebothrombosen um 67% von 22,4% auf 9% beschrieben, an einem orthopa-
dischem Kollektiv fiir proximal gelegene tiefe Beinvenenthrombosen eine Reduktion von 56% im
Mittel ohne signifikante Unterschiede zwischen den Heparin-Therapie-Regimen im Sinne der zeit-
abhingigen Applikation. Eine Reduktion von im Mittel 47% wurde auch fiir die Zahl der Lungenar-
terienembolien angegeben, insbesondere fiir den Bereich der tddlichen Ereignisse, hier von 64%
(Collins, R., Scrimgeour, A. 1988).

Heparin existiert auch natiirlicherweise im menschlichen Organismus, so z.B. in den Mastzellen so-
wie in verschiedenen Organsystemen wie Lunge, Leber und Darm. Als Medikament existiert Hepa-
rin in verschiedenen Darreichungsformen beziehungsweise in Form von Analoga. Die Applikation
dieser SchutzmafBnahme erfolgt entsprechend der Klassifizierung der Risikofaktoren in solche mit

hohem, mittlerem und geringem bzw. niedrigem Thrombose- und Lungenembolierisiko.
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Industriell-chemisch hergestelltes Heparin und seine abgeleiteten Analoga und Modifikationen
miissen bislang sdmtlichst parenteral appliziert werden. Diese erfolgt je nach Einsatzgebiet subku-
tan oder intravends. Fiir die Prophylaxe erfolgt die Applikation in der Regel subkutan. Es existieren
in der zeitlichen Reihenfolge der Entwicklung das sog. unfraktionierte Heparin (UFH) sowie die
Gruppe der fraktionierten niedermolekularen Heparine (NMH oder Low Molecular Weighted Hep-
arine-LMWH) seit 1984. Unterschiede bestehen hier zundchst im Bereich des Molekulargewichtes.
So stellt das sog. unfraktionierte Standardheparin ein uneinheitliches Gemisch von Molekiilen mit
verschiedenen Kettenlédngen dar mit einer dadurch bedingten Streubreite der Molekulargewichte
von 5000 bis 30000 Dalton und einem mittleren Molekulargewicht von 12000 bis 15000 Dalton.
Eine biochemische Weiterentwicklung durch verschiedentliche chemische Filtrationsverfahren stel-
len die hierdurch gewonnenen niedermolekularen Heparine dar. Diese sind somit Fraktionen und
Fragmente des Standard-Heparins und bilden eine uneinheitliche Substanzgruppe mit unterschied-
lichen Wirkstarken. Das Molekulargewicht liegt unter 7000 Dalton, zwischen 4 und 6000 Dalton.
Durch die Fraktionierung verdndern sich die antikoagulativen und antithrombotischen Ansatzpunkte
dieser Heparine inclusive des Risikoprofiles. Die vollstindige Wirkungsweise der Heparine insge-
samt gilt aber als noch nicht bekannt. Das unfraktionierte Heparin wirkt zum einen antikoagulativ
durch Hemmung des Thrombin (Faktor II) {iber eine Komplexbildung mit Antithrombin III, wo-
durch die inhibitorische Wirkung des Antithrombin III katalysiert wird. Zum anderen kommt es zu
einer Hemmung des Faktor Xa. Die niedermolekularen Heparine zeigen die antikoagulatorische
Hauptwirkung mittels einer Hemmung des Faktor Xa, die Antifaktor Ila-Wirkung steht deutlich im
Hintergrund. Es besteht somit ein anderes Antifaktor Xa:Antifaktor Ila-Verhéltnis bei den nieder-
molekularen Heparinen als bei den unfraktionierten Heparinen. So kann die Wirkung und die Do-
sierung der unfraktionierten Heparine {iber die aPTT und die Thrombinzeit kontrolliert werden, die
der niedermolekularen Heparine lediglich tiber die Antifaktor Xa-Aktivitét. Insbesondere innerhalb
der Gruppe der niedermolekularen Heparine existieren noch eine Reihe unterschiedlicher chemisch-
er Modifikationen, die zu unterschiedlichen Priaparaten mit unterschiedlichen Wirkprofilen fiihren,
somit auch zu unterschiedlich zugelassenen Anwendungsgebieten, jedoch bei grundsétzlich &dhnli-
cher Wirkungsweise.

Der Vorteil der niedermolekularen Heparine im Vergleich zu den unfraktionierten ergibt sich zu-
sammengefasst aus einer besseren Bioverfiigbarkeit in niedriger Dosierung (low dose) durch eine
geringere Bindung an Plasmaproteine und Endothelzellen (zwischen 90 und 98%), aus einer gleich-
méBigeren Dosiswirkung, aus einer ldngeren Plasma-Halbwertszeit und somit verlangerter Wirk-
dauer, aus fehlenden Effekten auf die Thrombozyten und Endothelien und einer verringerten Blu-
tungsneigung. Insgesamt wird eine geringere Rate an thrombembolischen Ereignissen bei insbeson-
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dere in postoperativen Anwendungen geringeren Nebenwirkungen angenommen mit vereinfachter
Applikation im Sinne einer hoheren klinischen und 6konomischen Effiziens (Kakkar, V.V. 1995,
Encke, A., Koppenhagen, K. 2000, Koch, A. Bouges, S., et al 1997, The German Hip arthroplasty
Trial Group 1992, Imperiale, Th. F., Speroff, Th. 1994, Nutmohamed, M. T. Rosendaal, F. R. et al
1992).

Uber die Dauer einer medikamentdsen Thromboembolieprophylaxe existiert noch kein eindeutiger
Konsens (Pauschert, R., Diehm, C.1998, Nicolaides, A.N., Bergquvist, D. et al 1997). Die Angaben
schwanken zwischen zwei bis drei Tagen nach kleineren operativen Eingriffen {iber sieben und
zehn Tagen nach mittelschweren operativen Eingriffen bzw. Traumata (wohl auch die haufigste
Studiendauer) liber 14 Tage nach Gelenkendoprothesen bis zur gesamten Phase einer Immobilisa-
tion, da offensichtlich thrombembolische Geschehen auch noch Wochen nach einem operativen
Eingriff gehduft auftreten.

Aber auch die Empfehlungen fiir den ambulanten Bereich zeigen eine grof3e Varianz iiber fiinf bis
zehn Tage nach einem operativen Eingriff bis zur gesamten Dauer einer Immobilisation und sogar
dariiber hinaus. Auch iiber den Beginn einer Thromboembolieprophylaxe besteht noch keine ein-
heitliche Empfehlung. So wird diese in den sog. angloamerikanischen Lédndern meist erst nach dem
operativen Eingriff begonnen, in den meisten {ibrigen europdischen Staaten bereits prioperativ. Vie-

le Studien priferieren letzteres Verfahren (Nicolaides, A.N., Bergquvist, D. et al 1997).

Der Thrombozytenfunktionshemmer Acetylsalicylsdure ist auch prophylaktisch wirksam, aber deut-
lich geringer effizient als die Heparinpréparate. Dies liegt daran, dass die Wirkung hauptsédchlich
auf Plittchenthromben beschrénkt ist, wohingegen im vendsen System sog. Fibrinthromben vorlie-
gen. Dextrane wurden friiher eingesetzt und erreichten eine Wirkung insbesondere iiber eine Ver-
besserung der Stromungsverhiltnisse in der Endstrombahn, fiihrten aber zu einer teilweise erheb-
lichen Volumenbelastung sowie zu allergisch-anaphylaktoiden Reaktionen und waren ebenfalls in
ihrer Effektivitit gegeniiber Heparin deutlich eingeschrénkt. Auch sind diese Substanzen nur intra-
vends applizierbar. Eine den Heparinen vergleichbare Effektivitét zeigt das rekombinante Hirudin,
das seine Wirkung iiber eine Inaktivierung des freien und fibringebundenen Thrombin entfaltet und
neuerdings nicht nur subkutan appliziert werden muf}, sondern auch mit Zulassung im Bereich der
Endoprothetik auch oral verabreicht werden kann. Die erhohten Kosten sowie auch die Einschrank-
ung der Applikationsdauer im Rahmen der Zulassung stehen der routineméBigen Verwendung ent-
gegen. Eine weitere effektive, auch subkutan zu verabreichende antikoagulatorische Substanz stellt
der Heparin-Abkommling Orgaran dar. Auch hier stehen hohere Kosten einem Routinegebrauch
entgegen. Eine weitere Entwicklung stellt das Pentasacharid Fondaparinux dar aufgrund seiner ver-
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besserten Wirkung mit verringertem Auftreten von thromboembolischen Ereignissen im Vergleich
zu den Heparinen. Zur Frage eventuell vermehrt auftretender Blutungskomplikationen und deren
Haufigkeit besteht noch Uneinigkeit. Allerdings ist auch bei dieser Neuentwicklung die Kostenspi-
rale in einem negativen Sinne aktiviert.
Allgemein anerkannt ist eine Risikoklassifizierung fiir chirurgische Patienten in eine Gruppe mit
niedrigem Risiko bei einem Alter jlinger als 40 sowie kleinem Eingriff ohne Zusatzrisiko im Alter
zwischen 40 und 60 Jahren, in eine Gruppe mit mittlerem Risiko bei einem Alter von 40 bis 60 Jah-
ren, einer Op-Dauer von mehr als dreilig Minuten sowie zusétzlichen Erkrankungen sowie in eine
Gruppe mit hohem Risiko bei einem Alter {iber 60 Jahre, groBen Operationen in allen Fachberei-
chen, groflen orthopadisch-traumatologischen Eingriffen sowie nach stattgehabten Thromboembo-
lien (Nicolaides, A.N. 1995).
In der Thrombose- respektive Thromboembolieprophylaxe werden die unfraktionierten Heparine
sowie die fraktionierten niedermolekularen Heparine niedrig dosiert, auch als low dose heparin be-
zeichnet, angewandt. Hierunter wird eine Dosis verstanden, die noch nicht zu einer Verlingerung
der aPTT bzw. Abschwichung des Faktor Xa fiihrt bzw. nur zu einer beginnenden Verénderungen
dieser Parameter.
In der Prophylaxe werden die unfraktionierten und die niedermolekularen Heparine subkutan verab-
reicht. Bei Hochrisikopatienten kdnnen unfraktionierte Heparine auch zur Prophylaxe intravends
verabreicht werden. Die niedermolekularen Heparine sind zu einem intravendsen Einsatz nicht zu-
gelassen. Unfraktionierte Heparine werden im prophylaktischen Bereich in den Dosierungen 3mal
5000 Internationale Einheiten (IE) oder 2mal 7500 IE eingesetzt, entsprechend dem definierten low
dose Bereich. Auch der Begriff des Miniheparin wird fiir diese Dosierungen verwandt. Intravends
wird die Dosis nach dem Grade der Verldngerung der aPTT gesteuert. Fiir die niedermolekularen
Heparine im prophylaktischen Bereich wird aufgrund ihrer verldngerten Halbwertszeit die einmal
tagliche Gabe als ausreichend angesehen, bei einem hohem Thromboembolierisiko sowie im thera-
peutischen Bereich erfolgt die Applikation zweimal tiglich subkutan. Die Dosierungen sind bei den
niedermolekularen Heparinen priparatespezifisch.
Das Risiko fiir eine heparininduzierte Thrombozytopenie Typ II soll unter einer Behandlung mit
niedermolekularen Heparinen im Vergleich zu unfraktionierten Heparinen deutlich erniedrigt sein,
und zwar von ca.3% auf 0.3% (Encke, A., Koppenhagen, K. 2000). Im Rahmen der Therapie bzw.
Sekundérprophylaxe bei frischer Thrombose wird zumindest fiir Unterschenkelvenenthrombosen
Gleichwertigkeit gesehen.
Der Begriff der sog. oralen Antikoagulantien (OAK) bezeichnet eine Substanzgruppe, die iiber den
Antagonismus zur Vitamin K abhédngigen Bildung der Gerinnungsfaktoren II, VII, IX und X in der
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Leber, dem sog. Prothrombinkomplex, ihre Wirkung entfalten. Durch Behinderung der Vitamin K
Aktivierung und der Prothrombinaktivierung (-carboxylierung) kommt es zu einem Effekt auf die
Gerinnungsfaktorsynthese. Es handelt sich also um eine indirekte antikoagulatorische Wirkung. Al-
lerdings kommt es auch zur eingeschriankten Synthese der antikoagulatorisch wirksamen Faktoren
Protein C und Protein S. Durch die Cumarine wird eine anhaltende gerinnungshemmende Wirkung
erzielt, welche bei den Heparinen je nach Dosis nur zeitlich sehr begrenzt, aufgrund der geringeren
Halbwertszeit, besteht (Encke, A.1997). Da die genannte Syntheseeinschrankung zu liber mehrere
Tage erniedrigten und nur schrittweise wieder ansteigenden Werten dieser Faktoren fiihrt, verbleibt
auch nach Absetzen der Medikation eine interindividuell unterschiedlich lange Stérung des Gerin-
nungssystemes und demzufolge eine schlechtere Steuerbarkeit. Auch ist der Wirkeintritt, also der
Abfall der o.g. Faktoren mit einer zeitlichen Latenz versehen zwischen sechs und acht Stunden und
einem Wirkungsmaximum erst nach ca. 48 Stunden. Insbesondere aufgrund dieser beiden genann-
ten Steuerungsproblematiken erscheint der Einsatz der sog.Vitamin K-Antagonisten in der postope-
rativen und posttraumatischen Priméarprophylaxe der Thromboembolie schwieriger und wird hierzu-

lande so nicht getitigt.

I11.8. Tibiakopffraktur

Der Tibiakopf stellt das kdrpernahe (proximale) Ende des R6hrenknochens Tibia dar und bildet die
korperferne (distale) Gelenkfliche des Kniegelenkes mit dem knorpeliibergleiteten Condylus medi-
alis und lateralis. Die mediale Gelenkfldche ist gro3er als die laterale. In der Mittellinie werden die-
se unterteilt von der Eminentia intercondylaris mit zwei Tuberculi und den distalen Kreuzbandan-
satzen.

Das Gefidl3-/ Nervenbiindel verlduft hinter dem Schienbeinkopf nahezu in der Mittellinie mit der A.

und Vena poplitea und dem N. tibialis in der sog. Fossa poplitealis (Sobotta 2.Band 1988).

I11.8.1. Behandlungskonzepte

Die Behandlung von Frakturen generell kann konservativ oder operativ erfolgen. Bei Tibiakopf-
frakturen wird aufgrund der haufig vorhandenen unmittelbaren Gelenkbeteiligung und der daraus
resultierenden o.g. Problemen die Indikation zu einem offenem, operativem Vorgehen weit gestellt
(Trentz, O., Ertel, W.1995, Honkonen, S. E., Jarvinen M. J. 1992, Ballmer, F. T. Notzli H. P. 1998).
Lediglich extraartikuldre stabile Tibiakopffrakturen sowie nur geringe Gelenkflichenimpressionen
konnen generell konservativ behandelt werden. Bei fehlender Notfallindikation ist neben einer so-

fortigen Frakturversorgung auch eine Versorgung in einem Zeitintervall von 5-10 Tagen nach dem
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Unfallereignis gerechtfertigt. Bei der operativen Versorgung der Tibiakopffraktur erfolgt eine
Osteosynthese, z.B. mit Einzelschrauben im Sinne der Zugschrauben- und Absiitzschraubenosteo-
synthese oder mittels Plattenosteosynthese in Form einer L-oder T-formigen Platte, ggf. auch in
Kombination. Je nach Ausmal einer Gelenkflichenim- bzw. -depression sollte eine Knochenersatz-
plastik zur Wiederangleichung der Gelenkfldchen, z.B. mit autologem spongidosem Knochen vom
Beckenkamm erfolgen. Im Rahmen der Behandlung von Tibiakopffrakturen sind neben den throm-
boembolischen Ereignissen zahlreiche weitere Komplikationsformen mdglich (Riede U. N. 1989,
Bischoff, M. Kinzl, L. 2001, Wolff, R. 1989, Liener, G.A., Suger, G., Kinzl, L. 2001, Adler, C. P.
1989, Hertel, P. 1997, Blokker, C.P., Rorabeck C.H., Bourne, R.B. 1984).

I11.8.2. Klassifikation

Eine der gebriuchlichsten Einteilungen fiir Frakturen der langen Réhrenknochen wurde von der Ar-
beitsgemeinschaft Osteosynthese (AO) entwickelt (Miiller, M.E. et al 1990). Die Tibiakopfrakturen
werden so anhand von Buchstaben in drei Klassen eingeteilt, mit A die extraartikuldren Frakturen,
mit B die partiellen Gelenkfrakturen und mit C die vollstdndigen Gelenkfrakturen. Durch Zahlen er-
folgt dann in diesen drei Klassen eine Einteilung in jeweils drei Gruppen und in diesen eine weitere
Unterteilung, erneut anhand einer Zahlenvergabe in jeweils drei Untergruppen. Durch die Gruppie-
rung und Untergruppierung werden unterschiedliche Frakturformen unter Berticksichtigung der
Lage definiert. Eine andere Einteilung speziell fiir die Tibiakopfluxationsfrakturen existiert nach
T.M. Moore und umfasst fiinf Typen (Ballmer, F.T., Notzli, H.P.1998).

Begleitende Weichteilver-letzungen werden ebenfalls eingeteilt entsprechend der AO in Integu-
ment-Verletzung geschlossen (C-closed) oder offen (O-open) iiber jeweils fiinf Stufen sowie in
Muskel-/Sehnenver-letzung (MT-muscle-tendon) und Nerven-/Gefafverletzung (NV-neurovascu-

lar) auch jeweils iiber fiinf Stufen (Miiller, M. E. et al 1992).
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Nachfolgend die AO-Klassifikation im Schema:

C3

C2

C1
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IV. Material und Methodik

IV.1. Statistische Analysemethoden

Aus methodologischer Sicht kommen bei der hier durchzufiihrenden Datenanalyse statistische Me-
thoden zum Einsatz, die es erlauben, im wesentlichen zwei Fragestellungen abzukldren. Zum einen,
ob zwischen Patientengruppen hinsichtlich eines oder mehrerer Merkmale Unterschiede bestehen.
Zum anderen, ob ein als EinfluBgréfe definiertes Merkmal auf die Variationsstéirke eines anderen
Merkmales einen EinfluB ausiibt.

Fiir solche Fragestellungen kommen standardméBig der T-Test und die Varianzanalyse zum Ein-
satz. Grundlegende Vorraussetzungen dafiir sind u.a. bei der zu untersuchenden Variable metrische
Dateneigenschaften, Normalverteilung und Varianzhomogenitét. Bei der hier gegebenen Datenlage
konnen genannte Anwendungsbedingungen als nicht erfiillt angesehen werden, so dass auf die
Kreuztabellenanalyse (globaler Test: y2-Test und lokale (Zellen-) Tests) zuriickgegriffen wird. Mit
dem globalen y2-Test wird grundsétzlich gepriift, ob Unterschiede oder Einfliisse (Kontingenzen)
als gesichert angesehen werden kénnen. Mit den Einzellentests (liber die sogenannten [korrigierten]
standardisierten Residuen, diese unterliegen der Normalverteilung) wird gepriift, welche Patienten-
gruppe statistisch signifikant zu einem bestimmten Auspriagungsgrad des Untersuchungsmerkmales
neigt. Diese lokale Priifung ist in der Literatur als Residualanalyse (Bishop, Y.M.M. et al 1978) und
/oder als Konfigurationsfrequenzanalyse bekannt (Lienert, G.A., Krauth, J. 1973, Lautsch, E., von
Weber, St. 1995). In Einzelféllen wird als Spezialtest im Rahmen der Kreuztabellenanalyse der Me-
diantest gewihlt. Die Spezifik besteht darin, dass im Vorfeld der y-Test-Priifung die beiden Kate-
gorien des Untersuchungsmerkmales anhand des Medians (x ist kleiner/ gleich Median = 0 und x ist
groBBer Median = 1) definiert werden (Dichotomisierung)(Lautsch, E., Lienert, G.A. 1993).

Bei der soziodemographischen Charakteristik (anhand von Alter, Geschlecht, Kérpergrofe, Korper-
gewicht und BMI) des Patientengutes werden uni- und bivariate Darstellungen (Balkendiagramme
und Histogramme) und auch tabellarische Darstellungsmdglichkeiten genutzt. Insbesondere bei der
Erkennung von Extremwerten und Ausreiflern bei den Untersuchungsmerkmalen wird die Box-Plot

-Darstellung herangezogen.

-16 -



IV.2. Erfassungsbogen: Phlebothrombose bei Tibiakopffraktur

pat_nr Patientennummer

gebdat Geburtsdatum

alt Alter zum Zeitpunkt der Fraktur (Jahre)

sex Geschlecht

grod Korpergrofle (cm)

gew Korpergewicht (kg)

v8 Fraktur-Datum

v9 Frakturtyp (Klassifikation)

v10 1 Klinik-Einlieferung

v10 2 Klinik-Entlassung

v10 3 Klinik-Aufenthaltsdauer (Tage)

v10 4 Aufenthaltsdauer nach OP (Tage)

vil 1 Therapie

vil 2 OP-Datum

v12 Zeitraum zwischen Trauma und Operation (Tage)

v13 Osteosynthesematerial:

v14 Verwendung von Beckenkammspongiosa

v15 Dauer der Operation (Min.)

v16 Art der Anésthesie

vl7 1 postoperative Komplikation

vl7 2 Art der Komplikation:

vi8 1 perioperative Thromboseprophylaxe

vl8 21 perioperative Thromboseprophylaxe: mit Préparat u. Dosierung:
v18 22

vi8 31 perioperative Thromboseprophylaxe: Anwendungsdauer (Tage)
vl8 32

vi8 4 perioperative Thromboseprophylaxe: prioperative Anwendungsdauer (Tage)
v19 1 Begleitverletzung ipsilaterale untere Extremitit

v19 2 Begleitverletzung ipsilaterale untere Extremitit: Art:

v19 3 Begleitverletzung ipsilaterale untere Extremitét: Therapie:
v20 1 Begleitverletzung kontralaterale untere Extremitét

v20 2 Begleitverletzung kontralaterale untere Extremitét: Art:
v20 3 Begleitverletzung kontralaterale untere Extremitdt: Therapie:
v21 1 sonstige Begleitverletzungen

v21 2 sonstige Begleitverletzungen: Art:

v21 3 sonstige Begleitverletzungen: Therapie:

v22 1 erfolgloser Therapieversuch an Tibiakopf (konservativ)
v22 2 erfolgloser Therapieversuch an Tibiakopf (operativ)
v24 11 Risikofaktor: Rauchen

v24 12 Risikofaktor: Rauchen: Dauer (Jahre)

v24 21 Risikofaktor: Ostrogenhaltige Priiparate

v24 22 Risikofaktor: Ostrogenhaltige Priparate: Dauer (Jahre)
v24 3 Risikofaktor: Storungen des Gerinnungssystem
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pat nr Patientennummer

v25 11 Vorerkrankung: Operation

v25 12 Vorerkrankung: Operation: Art:

v25 13 Vorerkrankung: Operation: Zeitpunkt (Jahr)

v25 21 Vorerkrankung: Frakturen

v25 22 Vorerkrankung: Frakturen: Art:

v25 23 Vorerkrankung: Frakturen: Zeitpunkt (Jahr)

v25 31 Vorerkrankung: friihere tiefe Beinvenenthrombose

v25 32 Vorerkrankung: friithere tiefe Beinvenenthrombose: Zeitpunkt (Jahr)

v25 41 Vorerkrankung: Embolie

v25 42 Vorerkrankung: Embolie: Zeitpunkt (Jahr)

v25 51 Vorerkrankung: Varikosis

v25 52 Vorerkrankung: Varikosis: Art:

v25 6 Vorerkrankung: Herzinsuffizienz

v25 7 Vorerkrankung: arterielle Hypertonie

v25 81 Vorerkrankung: Herzinfarkt

v25 82 Vorerkrankung: Herzinfarkt: Zeitpunkt (Jahr)

v25 91 Vorerkrankung: apoplektischer Insult

v25 92 Vorerkrankung: apoplektischer Insult: Zeitpunkt (Jahr)

v25 100 Vorerkrankung: Diabetes mellitus

v26 Vormedikation

v27 Klinischer Verdacht auf tiefe Beinvenenthrombose

v28 1 postoperative Phlebographie

v28 2 postoperative Phlebographie: Zeitpunkt (Tage nach OP)

v28 3 postoperative Phlebographie: Anlaf3

v28 4 postoperative Phlebographie: Ergebnis

v28 5 postoperative Phlebographie: Art:

v29 Lungenembolie

v30 1 Heparin-bedingte Thrombozytopenie: dosisabhédngige Frithform
(1-2 Tage nach Therapiebeginn)

v30 2 Heparin-bedingte Thrombozytopenie: dosisunabhédngige Spéatform
(6-14 Tage nach Therapiebeginn)

v3l 1 Mobilisierung: Tage nach OP

v3l 2 Mobilisierung: Art:

IV.3. Patientengutbeschreibung

IV.3.1. Einleitung

Aus einem orthopidisch-traumatologischen Patientengut wurden {iber einen Zeitraum von elf Jah-

ren (1988-1999) 152 Patienten mit einer Tibiakopffraktur unter stationdren Bedingungen erfaf3t.

Das Behandlungskonzept umfasste eine konservative und eine operative Therapieoption. Die Ent-

scheidung hieriiber wurde vom klinischen Verletzungsmuster und dem Zustand des jeweiligen Pat-

ienten bestimmt. 124 Patienten wurden operativ, die iibrigen 28 konservativ behandelt. Offene

Frakturen sowie solche mit ausgeprigten Weichteilschdden wurden in der Untersuchung nicht be-
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riicksichtigt, eingeschlossen wurden lediglich Frakturen mit Kontusionen bis hin zu einem um-
schriebenen Decollement bei geschlossener Haut sowie bis hin zu umschriebenen Muskelverletzun-
gen, beschrinkt auf eine Muskelgruppe und bis hin zu isolierten Nervenverletzung (Weichteilverlet-
zung IC 1,2 u.3, MT 1 u.2 u.NV 1 u.2 nach AO, Miiller, M.E. et al 1992). Patienten mit vorbeste-
henden schwerwiegenden neurologischen Defiziten wie z.B. einer Hemiparese, mit einer arteriellen
Verschlusskrankheit und Patienten mit einem ulcus cruris wurden ebenso nicht eingeschlossen. Das
Patientenkollektiv zeigte eine leichte, nicht signifikante Betonung des weiblichen Geschlechtes mit
57,2% versus 42,8% (entsprechend 87 weibliche gegeniiber 65 ménnlichen Patienten)(Tab.drei,
Abb.drei).

Das mittlere Alter des Gesamtkollektives betrug 52 Jahre (Median), die am haufigsten vertretene
Altersklasse war die zwischen dem 51.und 60. Lebensjahr. In dieser Klasse befanden sich 21,7%
aller Patienten (Tab. eins u. zwei, Abb. eins u. zwei).

Die Gegeniiberstellung des Alters zwischen den Geschlechtsklassen zeigte, dass Ménner von 31 bis
60 Jahren aufféllig dominierten, wahrend Frauen dies ab dem 61. Lebensjahr bis zum 80. Lebens-
jahr taten. Ab dem 60. Lebensjahr waren Méanner nur noch sehr gering vertreten. Eine deutliche Zu-
nahme des weiblichen Anteiles war bereits ab dem 51. Lebensjahr ersichtlich im Vergleich zu den
jingeren Jahrgingen. Das mittlere Alter bei den Frauen betrug 59 Jahre und bei den Ménnern 45
Jahre (Median). In den jungen Lebensjahren bis zum 30. Lebensjahr zeigten sich die Fallzahlen
weitgehend ausgeglichen (Tab.vier, Abb. vier und fiinf). Die Tibiakopffrakturen wurden eingeteilt
anhand der Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese (AO).

Die iiberwiegende Mehrheit der 152 Tibiakopffrakturen entsprach mit 127 Patienten einer Verlet-
zung der Kategorie B, entsprechend 83,6%. Der Kategorie C entsprachen 12 Patienten, 7,9% des
Gesamtkollektives, der Kategorie A 13 Patienten, 8,6%. Auf Ebene der Untergruppen zeigte sich
eine deutliche Haufung von drei Frakturtypen, dem Typ B2.1 (Depressionsfraktur des lateralen Ti-
biaplateaus) mit 34 Patienten (22,4%), dem Typ B2.2 (Impressionsfraktur des lateralen Tibiapla-
teaus) mit 32 Patienten (21,1%) und dem Typ B3.1 (kombinierte Impressions-Spaltfraktur mit Zer-
trimmerungszone des lateralen Tibiaplateaus) mit 31 Patienten (20,4%). Diese drei Frakturtypen
vereinten fast 2/3 aller untersuchten Frakturen auf sich. Die iibrigen Frakturtypen waren jeweils nur
in einstelliger absoluter Haufigkeit vertreten (Tab. fiinf u.sechs).

Aus diesem Gesamtkollektiv von 152 Patienten mit einer Tibiakopfraktur wurden 95 Patienten zur
moglichst sicheren und objektiven Abklarung hinsichtlich einer vorliegenden Thrombose der Bein-
venen einer radiologischen, kontrastmittelgestiitzten Untersuchung unterzogen, der Phlebographie

(phlebographierte Untergruppe). Diese erfolgte standardisiert in der Technik nach Rabinov und
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Paulin mit Modifikation als sog. Pressphlebographie nach Hach mit Fluoroskopie und Einzelbild-
aufnahmen unter Verwendung eines jodhaltigen, wasserldslichen nichtionischen Kontrastmittels.
Die Phlebographie der tiefen Beinvenen erfolgte lediglich an der verletzten unteren Extremitét. Der
Zeitraum zur Durchfiihrung der Untersuchung bestand zwischen dem siebten. und 20. Tag, somit
der zweiten und dritten Woche nach Einleitung der definitiven Therapie (operativ oder konserva-
tiv). Die Patienten befanden sich zu diesem Zeitpunkt noch alle in stationdrer Behandlung. Alle Pa-
tienten mit klinischem Verdacht wurden in die Untersuchung mit einbezogen. Dieser bestand bei 16
der Patienten. Klinische Hinweiszeichen fiir eine thrombotische Komplikation an der nicht verletz-
ten unteren Extremitit ergaben sich bei keinem der Patienten. Eine Zusatzdiagnostik am nicht ver-
letzten Bein erfolgte nicht. Von den 57 Patienten des Gesamtkollektives ohne Phlebographie wurde
im Verlauf bei 55 Patienten kein thrombembolisches Geschehen bekannt.

In zwei Féllen konnte die avisierte Phlebographie im Sinne des eben genannten Procedere nicht
durchgefiihrt werden, da diese Patienten vor Durchfithrung einer solchen Mallnahme, aber nach be-
reits eingeleiteter Therapie und laufender medikamentdser Thromboembolieprophylaxe unter dem
klinischen Bild einer Lungenarterienembolie verstarben. Ein Ereignis trat am 10. Tag postoperativ,
das andere am 20. Tag postoperativ auf. In beiden Fillen konnte in der pathologischen Untersuch-
ung die Lungenarterienembolie als Todesursache gesichert werden, in einem der Fille zusétzlich
eine tiefe Beinvenenthrombose der verletzten Seite.

Alle Patienten erhielten eine mechanische Thromboembolieprophylaxe. 149 der 152 Patienten er-
hielten zusédtzlich durchgéngig ab des Eintreffens in der behandelnden Abteilung eine medikamen-
tose Thromboembolieprophylaxe mit einem Heparin, inclusive simtlicher Patienten der phlebogra-
phierten Untergruppe, jeweils bis mindestens dem Zeitpunkt der Kontrastmitteluntersuchung.

Die grof3e Mehrzahl der 152 Patienten des Gesamtkollektives, 124 Patienten, wurde anhand der ge-
nannten Kriterien einer operativen Therapie zugefiihrt, entsprechend 81,5%, 28 Patienten wurden
konservativ behandelt. In der phlebographierten Untergruppe wurden 93 Patienten einer operativen
Behandlung zugefiihrt, zuziiglich der beiden Emboliepatienten, entsprechend 98%.

Die operative Prozedur erfolgte osteosynthetisch mit Schrauben- und Plattenosteosynthese, in 79
der Fille der phlebographierten Untergruppe wurde zusétzlich autologe Beckenkammspongiosa
verwendet.

Samtliche operativen Prozeduren erfolgten entweder in Spinalandsthesie oder Vollnarkose mit In-
tubation mit Ubergewicht des letzteren Verfahrens in der phlebographierten Untergruppe von ca.

drei zu eins.
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IV.3.2. Alter des untersuchten Patientenkollektives

Tabelle 1: Alter - Mittelwert und Median

Statistische Kennwerte Werte der Kennziffern
Mittelwert: 51,07
arithmetisches Mittel
Streuungsmal: 18,29
Standardabweichung
Mittelwert: 52,00
Median = Quartil 2 = X
Streuungsmal: 66,75 - 37,00 = 29,75
Interquartilsbereich: Q3 — Q1 = QA
Mittelwert: 52
Modus (haufigster Wert)
Streuungsmal: 90 - 10=280
Spannweite (Range): Xmax. — Xmin. =
R

n=152

109

80

60;

40

20

N = 152
Alter (Jahre)

Abbildung 1: Box-Plot-Diagramm: Altersverteilung (Median; Quartilsabstand = Interquartil)
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Der Mittelwert (arithmetisches Mittel X ) des untersuchten Patientengutes (Gesamtkollektiv n =
152) wird mit 51,1 Jahren ausgewiesen, die Standardabweichung s mit 18,3 Jahren . In der Litera-
tur findet sich haufig die Angabe: X+s=51,1 + 18,3.

Der Altersmedian (X = Q2) liegt bei 52 Jahren. 50 Prozent der Patienten sind zwischen Q1 = 37 und
Q3 = 66,75 Jahre alt. Der Vorteil der Verwendung des Medians und des Quartilsabstandes besteht
darin, dass auf die Forderungen Normalverteilung und Ausreiflereliminierung verzichtet werden
kann.

Der Modus X als der hdufigste Alterswert betrdgt 52 Jahre und die Spannweite R reicht von 10 bis
90 Jahre (X und R sind sehr grobe Kennwerte und sollten daher nur zur Vororientierung dienen).
Fiir spétere Analysen ist es giinstiger, mit Altersklassen zu arbeiten. Es wird eine Zehnjahres-Klas-

senbreite gewdhlt. Die Verteilung dieser Altersklassen zeigen Tabelle 2 und Abbildung 2.

Tabelle 2: Verteilung der absoluten und relativen (%) Haufigkeiten der Altersklassen

Altersklassen Haufigkeiten
absolut in Prozent (%)

bis 20 Jahre 8 5,3

21 - 30 Jahre 14 9,2
31 - 40 Jahre 24 15,8
41 - 50 Jahre 25 16,4
51 - 60 Jahre 33 21,7
61 - 70 Jahre 21 13,8
71 - 80 Jahre 21 13,8

81 u. alter 6 3,9
> 152=n 100,0
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bis20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81 u.
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre alter

n=152
Abbildung 2: Relative Haufigkeitsverteilung der Altersklassen (%)

Das Gesamtkollektiv (n = 152) wird eingeteilt in acht Altersklassen. Zwischen dem 21. und dem 80.
Lebensjahr erfolgt die Klassifizierung in Zehn-Jahres Intervallen, die Lebensalter bis zum 20. und
ab dem 81. Lebensjahr werden in jeweils einer Klasse zusammengefasst. Es ergibt sich ein Haufig-
keitsgipfel in der Klasse fiinf zwischen dem 51. und dem 60. Lebensjahr mit 33 Patienten (Anteil
von 21,7%) bei einem Median X =52 Jahren (Mittelwert X = 51,07 Jahre). Zwischen den vier Al-
tersklassen 31 bis 40, 41 bis 50, 61 bis 70 sowie 71 bis 80 Jahren bestehen nur marginale Unter-
schiede von jeweils 25 (16,4%) bis 21 Patienten (13,8 %). Die Altersklassen unter 20 Jahren und
tiber 81 Jahren sind am geringsten vertreten mit jeweils acht bzw. sechs Patienten. Das untersuchte
Patientenkollektiv rekrutiert sich somit iiberwiegend aus einer mittleren und héheren Altersgruppe
zwischen dem 30. und 80. Lebensjahr unabhéngig von weiteren Merkmalen. Die jiingeren Lebens-
alter in der Klasse zwei vom 21.bis 30. Lebensjahr sind deutlich geringer vertreten mit 14 Patienten
(9,2 % Anteil). Insgesamt befinden sich 124 der Patienten (81,5 %) in der Altersgruppe zwischen

dem 31stem und 80stem Lebensjahr.
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IV.3.3. Geschlecht des untersuchten Patientenkollektives

Tabelle 3: Geschlechterverteilung absolut und prozentual

Geschlecht Hiufigkeiten
absolut relativ (%)
mannlich 65 428
weiblich 87 57,2
gesamt 152 100,0

weiblich
57%

mannlich
43%

Abbildung 3: Geschlechterverteilung prozentual

n=152

Das Gesamtkollektiv (n =152) zeigt eine geschlechterabhéngige Inhomogenitit mit einem leichten

Uberwiegen des weiblichen Geschlechtes von 57% (87 Frauen) gegeniiber 43% des minnlichen

Geschlechtes (65 Manner).
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IV.3.4. Alter nach Geschlecht

Tabelle 4: Statistiken (Mittelwerte und Streuungsmalle) des Alters nach Geschlechtsklassen

Jahre
Statistiken
total mannlich weiblich
Mittelwerte
Arithmetisches Mittel: X 51,07 44,03 56,33
Median (Zentralwert): X 52,00 45,00 59,00
Streuungsmafle
Standardabweichung 18,29 15,45 18,55
Quartil 1 (Q1) 37,00 32,50 43,00
Quartil 3 (Q3) 66,75 54,00 71,00
Interquartilsbereich: Q3 — Q1 29,75 21,50 28,00
Minimum/Maximum
Minimum (Xmin.) 10 10 15
Maximum (xmax.) 90 85 90
Fallzahl n 152 65 87
100
801
601
401
B
£ 201
S
3}
I o
N= 6’5 8’7
mannlich weiblich
Geschlecht

Abbildung 4: Box-Plot-Diagramm des Alters (Jahre) nach Geschlechtsklassen unter

Verwendung der Statistiken Median und Quartile 25 und 75
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Der Altersmedian (X = Q;) des Gesamtkollektives betrug 52 Jahre, der Altersmedian des ménn-
lichen Kollektivanteiles lag mit 45 Jahren darunter, der des weiblichen mit 59 Jahren dartiber. 50%
der mannlichen Patienten waren zwischen Q1 = 32,5 und Q3 = 54 Jahre alt, 50% der weiblichen Pa-
tienten waren zwischen Q1 =43 und Q3 = 71 Jahre alt. Die Spannweite R reichte in der ménnlichen

Patientengruppe von 10 bis 85 Jahre, in der weiblichen von 15 bis 90 Jahre.

30
— =
25
R
20
\
in% 15
\ —
10 - = 03
| |
5 i \ n
0 ™ q
bis20 . , y
21-30 I
Jahre 31-40 41-50 ‘
Jahre 51-60
Jahre 61-70
Jahre Jah 71-80
anre  jahre 81 u.
Jahre Al
Altersklassen alter
O méannlich Oweiblich

n=152
Abbildung 5: Altersklassen nach Geschlecht in %

Die Gegeniiberstellung des Alters zwischen den Geschlechtsklassen zeigt, dass Ménner von 31 bis
60 Jahren auffdllig dominieren, wéihrend Frauen dies ab dem 61. Lebensjahr bis zum 80. Lebensjahr
erkennen lassen. Ab dem 60. Lebensjahr sind Ménner nur noch sehr gering vertreten. Eine deutliche
Zunahme des weiblichen Anteiles ist bereits ab dem 51. Lebensjahr zu verzeichnen mit einem An-

teilssprung von 10,3% in der Klasse 41-50 Jahre auf dann 17,2%.
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IV.3.5. Tibiakopffrakturen
IV.3.5.1. Frakturtypen — Klassifikation der Tibiakopffrakturen nach AO
Dargestellt wird die Verteilung der Frakturen anhand der Frakturklassifikation nach AO in die

einzelnen Frakturtypen.

Tabelle 5: Frakturtypen (AO-Klassifikation)

Hiufigkeiten
Frakturtypen absolut in Prozent

1 Al.l 1 i
2 A13 2 1,3
3 A22 3 2,0
4 A23 4 2,6
5 A3.1 1 i
6 A3.2 1 i
7 A33 1 N
8 BI.1 9 5.9
9B1.2 2 1,3
10 B1.3 2 1,3
11 B2.1 34 22,4
12 B2.2 32 21,1
13 B2.3 12 7,9
14 B 3.1 31 20,4
15 B3.2 2 1,3
16 B3.3 3 2,0
17 C1.1 1 i
18 C1.2 1 7
19 C1.3 1 i
20 C2.1 1 i
21 C2.3 2 1,3
22 C3.1 1 i
23 C3.2 1 7
24 C3.3 4 2,6

> n=152 100,0

Das Gesamtkollektiv der 152 Patienten wird eingeteilt. Nahezu 2/3 aller Patienten verteilen sich auf
lediglich drei Frakturtypen, sémtliche der Kategorie B zugehorig. Die meisten Fiélle betreffen den
Typ B 2.1, gefolgt vom Typ B 2.2 und dem Typ B 3.1. Diese umfassen 63,9% aller Fille. Die tibri-
gen Frakturtypen weisen lediglich einstellige Patientenzahlen auf.

Insgesamt konnte aus dem Gesamtkollektiv eine Einteilung in alle drei Kategorien erfolgen sowie

in alle neun Gruppen und in insgesamt 24 Untergruppen (Frakturtypen). In der Kategorie A konnten
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zwei Untergruppen nicht besetzt werden, in der Kategorie C konnte eine Untergruppe nicht besetzt
werden, in der Kategorie B konnten alle Untergruppen besetzt werden.
Zur Verbesserung der Ubersichtlichkeit werden die einzelnen Frakturtypen entsprechend der AO-

Klassifikation in drei Frakturtypenkategorien zusammengefasst:

Tabelle 6: Frakturtypen (AO-Klassifikation) — zusammengefasst

Frakturtypen Haufigkeiten
(zusammengefasst in Kategorien) absolut in Prozent
A: Fraktur ohne Gelenkbeteiligung 13 8,6
B: Fraktur mit Gelenkbeteiligung 127 83,6

C: Fraktur mit mehreren Fragmenten 12 7,9
> n=152 100,0

Die Mehrzahl der 152 Patienten befindet sich in der Kategorie B (127), entsprechend 83,6% der
Gesamtheit. 13 Patienten (8,6%) entfielen auf die Kategorie A, 12 Patienten (7,9%) auf die Kate-
gorie C.

IV.3.5.2. Beziehung zwischen dem Geschlecht der Patienten (minnlich/weiblich) und den
Frakturtypen (nach AO)

Behandelt wird jetzt die Frage nach der statistischen Beziehung zwischen dem Frakturtyp und dem
Patientengeschlecht anhand einer zweidimensionalen Haufigkeitstabelle und global mit dem Chi-

quadrattest (y*>-Test):

Tabelle 7: (Kreuztabellenanalyse/y2-Test): Frakturtypen nach Geschlecht

Geschlecht 5
ménnlich weiblich

Frakturtypen A (ohne 7 6 13
(AO-Klassi- Gelenkbeteiligung)

fikation) B (mit 51 76 127
zusammen- Gelenkbeteiligung)

gefasst C (mit mehreren 7 5 12

Fragmenten)
Y 65 87 n=152

2 =2,193;df=2; p=10,334 (n.s.)

Ein statistischer Zusammenhang zwischen dem Frakturtyp (Frakturkategorie) und dem Geschlecht

besteht nicht. Die bereits beschriebene tendentielle Uberrepriisentation des weiblichen Geschlechtes
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(Tabelle drei) wird alleinig durch die Frakturkategorie B getragen. Die beiden iibrigen Frakturkate-

gorien zeigen ein leichtes Uberwiegen des weiblichen Geschlechtes.

IV.3.5.3. Bezichung zwischen Frakturtyp (Kategorie nach AO), Alter der Patienten sowie deren
Korpergrofle und Korpergewicht

Analysiert wird jetzt die statistische Beziehung zwischen den zusammengefassten Frakturtypen auf

der einen Seite und den metrisch skalierten Grof3en Alter, KorpergroB3e und Korpergewicht auf der

anderen Seite. Dies erfolgt liber eine multifaktorielle Varianzanalyse:

Tabelle 8: Mittelwert-Test von Alter, Korpergro3e und —gewicht nach Frakturtypen
(Varianzanalyse: SPSS/ANOVA)

Arithmetisches Mittel und
Frakturtypen Hiufig- (Standardabweichung)
(AO- keiten Alter Korpergrofie Korperge-
Klassifikation) [Jahre] [em] wicht [kg]
zusammengefasst
A (ohne Gelenk- 13 38,9 1674 68,2
beteiligung) (19,6) (11,2) (16,4)
B (mit Gelenk- 127 52,2 170,2 70,9
beteiligung) (18,3) (9,7) (14,0)
C (mit mehreren 12 51,9 175,4 78,9
Fragmenten) (12,2) 9,7) (13,5)
> n=152 51,1 170,4 71,3
(18,3) (9,9) (14,3)
Empirische - 0,114 > 0,05 0,130>0,05
Signifikanz (p) (n.s.) (n.s.)

Bemerkung: Test fiir Varianzhomogenitit fiir Alter, Korpergrofe und —gewicht ergab
Beibehaltung der Nullhypothese: Gleichheit der Varianzen.

Es ergibt sich ein statistischer Zusammenhang zwischen den Frakturtypkategorien und dem Alter
der Patienten. Dieser wird getragen durch einen Alterssprung von 12,2 Jahren zwischen dem durch-
schnittlichen Patientenalter der Kategorie A-Patienten von 38,9 Jahren und dem Durchschnittsalter
des Gesamtkollektives von 51,1 Jahren, das nur gering unter dem durchschnittlichen Alter sowohl
der Kategorie B von 52,2 Jahren und dem der Kategorie C von 51,9 Jahren liegt.

Sowohl die KdrpergroBe als auch das Korpergewicht zeigen von Kategorie A zu Kategorie C eine
stetige Zunahme. Es ergibt sich jedoch kein statistischer Zusammenhang fiir diese beiden Para-

meter.
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IV.3.5.4. Beziehung zwischen den Frakturtypen (Kategorien nach AO) und der Seite der

betroffenen Extremitét

Es stellt sich nun die Frage nach der Beziehung zwischen den zusammengefassten Frakturtypen und

der Seite der betroffenen Extremitdt (Frakturseite). Es erfolgt eine Analyse mittels Kontingenztafel

und global mit dem Chiquadrattest (y>-Test):

Tabelle 9: Frakturtypen (AO-Klassifikation) nach Seitenlokalisation

Abbildung 6: Frakturtypen (AO-Klassifikation) nach Seitenlokalisation
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Es zeigt sich ein tendentielles Uberwiegen der linken Seite mit 80 Patienten versus 72 Patienten mit
einer betroffenen rechten Seite. Ein statistischer Zusammenhang ergibt sich nicht. Das Balkendia-
gramm veranschaulicht dies noch einmal. Die Kategorien A und C zeigen eine jeweils nahezu aus-
geglichene Seitenverteilung. In der Kategorie B mit insgesamt 127 Patienten zeigt sich die linke
Seite mit 68 Patienten (53,5%) versus 59 Patienten (48,5%) rechtsseitig leicht {iberreprisentiert.
Die leichte Diskrepanz in der Seitenverteilung der Kategorie B trdgt somit nahezu ausschlieBlich

die Gesamtungleichheit.

IV.3.5.5. Beziehung zwischen dem Frakturtyp (Kategorien nach AO) und der Therapieart
(konservativ versus operativ)

Zwei Optionen der Therapie, konservativ/ nicht-operativ und operativ, werden den drei Kategorien
der Frakturtypen nach AO in der Kreuztabellenanalyse mit dem Chiquadrattest (y>-Test) gegeniiber-
gestellt.

Tabelle 10: (Kreuztabellenanalyse/y2-Test): Frakturtypen nach Therapieart

Hiufig- Frakturtypen (AO-
Therapieart keiten: Klassifikation) >
absolut Typ A Typ B Typ C
und
relativ
konservativ Anzahl 5 22 1 28
% 38,5% 17,3% 8,3% 18,4%
operativ Anzahl 8 105 11 124
% 61,5% 82,7% 91,7% 81,6%
> Anzahl 13 127 12 152
% 100% 100% 100% 100%

x> =4,389; df =2; p=0,111 (n.s.)

Zwischen der Therapieart und den Frakturtypen ergibt sich kein statistischer Zusammenhang. In
allen drei Frakturkategorien ist die operative Behandlung die deutlich {iberwiegende Therapieart.
Es zeigt sich allerdings eine tendentielle Zunahme dieser Therapieart von der niedrigsten Fraktur-

typkategorie mit 61,5% tiber 82,7% in der Kategorie B auf 91,7% in der Kategorie C.
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IV.3.5.6. Beziehung zwischen dem Frakturtyp (Kategorien nach AO) und der postoperativen
stationdren Aufenthaltsdauer

Die hier zu untersuchende Frage ist die nach dem Einflufl des Frakturtypes auf die Dauer des post-
operativen stationdren Aufenthaltes. Eingeschlossen werden kénnen entsprechend nur die 124 Pa-
tienten unter der Therapieart operativ. Die Frage wird zunidchst mit der einfaktoriellen Varianzana-
lyse (ANOVA) mit Mittelwertvergleich abgeklart. Als Testvariable fungiert die Aufenthaltsdauer
und als Faktor der Frakturtyp.

Tabelle 11: mittlere stationédre postoperative Aufenthaltsdauer nach Frakturtyp

Aufenthaltsdauer (Tage)
Mittelwert Standard-
Frakturtyp nach AO n X abweichung
S
Typ A 8 17,4 10,97
(ohne Gelenkbeteiligung)
Typ B 105 27,8 19,48
(mit Gelenkbeteiligung)
Typ C 11 424 29,58
(mit mehreren Fragmenten)
> 124 28,4 20,60
Empirische Signifikanz - 0,023 < 0,05 (sign.)
)

Mittelwertvergleich (ANOV A/einfaktorielle Varianzanalyse):
F=3,887; dfl =2,df2=121; p=0,023 (sign.)

Unter Verwendung des statistischen Kennwertes arithmetisches Mittel ergibt sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Anstieg der mittleren postoperativen Aufenthaltsdauern der drei
Frakturtypen. Der Frakturtyp A zeigt eine mittlere Aufenthaltsdauer von 17,4 Tagen, der Fraktur-
typ B eine von 27,8 Tagen und der Frakturtyp C eine von 42,4 Tagen. Dies bedeutet einen simultan
zur Kategorieerhohung durchgehenden Anstieg der jeweiligen mittleren Aufenthaltsdauer.
Zwischen den Kategorien A und B betrdgt der Unterschied im Mittel 10,4 Tage, zwischen den Ka-
tegorien B und C 14,6 Tage und zwischen den Kategorien A und C 25 Tage. Der Gesamtmittelwert
von 28,4 Tagen ist nur leicht hoher als der Mittelwert in der Frakturgruppe B, bedingt durch deren
Grofle.

Um eventuelle Ausreiler zu erkennen, erfolgt dann die Analyse des Patientengutes aus Tabelle

zehn mittels des statistischen Kennwertes Median, entsprechend der folgenden Abbildung:
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Abbildung 7: Aufenthaltsdauer nach OP (Tage) und nach Frakturtyp mit Darstellung des Median,
der Standardabweichung, der Extremwerte und der Ausreiller

Die Betrachtung des Median zeigt insbesondere fiir die Frakturkategorie B eine grof3e Zahl an Ex-
tremwerten sowie Ausreiflerwerten. Graphisch zeigt sich eine Angleichung der durchschnittlichen
Aufenthaltsdauer zwischen den Frakturkategorien A und B. In einer Kreuztabelle erfolgt mit dem
Chiquadrattest (*-Test) eine Gegeniiberstellung des Gesamtmedian der postoperativen Aufenthalts-

dauer mit den Frakturtypen:
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Tabelle 12: Kreuztabelle: Aufenthaltsdauer nach OP (Tage) nach dem Gesamt-Median (22,5 Tage)
dichotomisiert nach Frakturtypen

Frakturtyp (AO-Klassifikation)
Typ A Typ B Typ C
(ohne Gel.- (mit Gel.- (mit
beteiligung) beteiligung ) mehreren
Fragmenten)
Aufenthaltsdau > 3 51 8
er nach OP Median
(Tage) (22,5
<= 5 54 3
Median
(22,5)

Mediantest: x2 = 0,858 ; df =2 ; p=0,239 (n.s.)

Ausgehend vom Gesamtmedian von 22,5 Tagen ergibt sich kein statistischer Zusammenhang mehr
zwischen den Frakturtypen und der jeweiligen postoperativen Aufenthaltsdauer. Die anhand der
Mittelwertanalyse aufgestellte Prdmisse eines signifikanten Unterschiedes der postoperativen Lie-
gezeiten zwischen den Kategorien kann nicht aufrecht erhalten werden. Die Herausnahme der Ex-
trem- und Ausreillerwerte insbesondere der Frakturkategorie B im Vergleich zu dem Mittelwert-
vergleich in Tabelle elf fiihrt zu einer Nivellierung (Anndherung) der Aufenthaltsdauern insbeson-
dere der Frakturkategorien A und B und somit zu einem Verschwinden des statistischen Zusam-
menhanges. Ausgedriickt wird dies auch durch eine Verminderung des Gesamtmedian auf 22,5 im

Vergleich zu dem zuvor erhobenen Gesamtmittelwert (arithmetisches Mittel) von 28,4 Tagen.

IV.3.5.7. Beziechung zwischen den Kategorie B-Frakturen und der postoperativen stationéren
Aufenthaltsdauer

Betrachtet werden soll die Frage nach dem Einfluss der Frakturlokalisation auf dem Tibiaplateau in

der groBten Frakturkategorie B auf die postoperative stationdre Aufenthaltsdauer. Es wurden 105

Patienten mit Kategorie-B Verletzung aus der Gruppe der 124 operativ versorgten Patienten

herausgenommen und gesondert betrachtet.

Tabelle 13: Aufenthaltsdauer nach OP der Typ B- Frakturen, aufgeschliisselt nach der Lokalisation
auf dem Tibiaplateau (med./lat.)

Frakturtyp n arithmetisches Standard-
B Mittel abweichung
Aufenthaltsdauer lat. 96 28,1 20,05
nach OP (Tage) med. 9 25,0 12,22

t=10,454; df=103; p=0,651 (n.s.)
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Auffallend ist die starke Asymmetrie der Frakturlokalisation auf dem Tibiaplateau mit 96 Frak-
turen lateral und 9 Frakturen medial. Ein statistischer Zusammenhang zwischen den Frakturlokali-
sationen und der postoperativen stationdren Aufenthaltsdauer ergibt sich jedoch nicht bei einer

durchschnittlich um drei Tage verldngerten stationdren Aufenthaltsdauer der lateralen Frakturen.

V. Ergebnisse
Statistische Aufarbeitung der phlebographierten Patienten (97 der 152 Gesamtpatienten)

V.1. Patientengutbeschreibung

V.1.1. Geschlecht der phlebographierten Patientenuntergruppe

49,5%

50,5%

O maéannlich O weiblich

Abbildung 8: Geschlechterverteilung prozentual

Die Geschlechtsstruktur der phlebographierten Patientengruppe zeigt gegeniiber der des
Gesamtkollektives eine Nivellierung des Geschlechterverhédltnisses mit nun weitgehender

Gleichverteilung bei diskretem Uberwiegen des ménnlichen Geschlechts.
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V.1.2. Alter der phlebographierten Patientenuntergruppe
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Abbildung 9: Relative Héaufigkeitsverteilung der Altersklassen (%)

Die Untergruppe der phlebographierten Patienten wird wie das Gesamtkollektiv eingeteilt in acht
Altersklassen. Zwischen dem 21. und dem 80. Lebensjahr erfolgt die Klassifizierung in Zehn-Jahres
Intervallen, die Lebensalter bis zum 20. Lebensjahr und ab dem 81. Lebensjahr werden in jeweils
einer Klasse zusammengefasst. Ahnlich dem Gesamtkollektiv ergibt sich unveriindert ein Hiufig-
keitsgipfel in der Klasse fiinf zwischen dem 51. und dem 60. Lebensjahr mit einem Anteil von
26,8%. Die Altersklassen des 31. bis zum 40. und des 41. bis zum 50. Lebensjahr sind hier anteils-
mafig gleich stark vertreten und, ebenso wie die Altersklasse des 61. bis 70. Lebensjahr im Ver-
gleich zum Gesamtkollektiv nahezu unveridndert ausgeprigt, wohingegen die Altersklasse des 71.
bis zum 80. Lebensjahr anteilsméfBig geringer vertreten und die Altersklasse des 21. bis zum 30.
Lebensjahr stirker vertreten ist. Die Altersklassen unter 20 Jahren und {iber 81 Jahren fallen nun, im
Vergleich, nahezu nicht mehr ins Gewicht. Die Gruppe der phlebographierten Patienten rekrutiert

sich somit auch iiberwiegend aus einer mittleren und héheren Altersgruppe zwischen dem 30. und
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70. Lebensjahr unabhingig von weiteren Merkmalen, im Vergleich zum Gesamtkollektiv zeigt sich

aber eine tendentielle Verschiebung zu den jiingeren Lebensaltern hin.

V.1.3. Alter nach Geschlecht der phlebographierten Untergruppe

Tabelle 14: zweidimensionale Haufigkeitstabelle: Alter nach Geschlecht

Alters- Haufigkeiten Geschlecht
klassen (absolut und >
relativ) maéannlich weiblich
Anzahl 1 0 1
bis 20 Jahre % 2,0% ,0% 1,0%
korrigierte Residuen 1,0 -1,0
Anzahl 5 8 13
21-30 Jahre % 10,2% 16,7% 13,4%
korrigierte Residuen -9 ,9
Anzahl 12 4 16
31-40 Jahre % 24,5% 8,3% 16,5%
korrigierte Residuen ‘ -2,1
Anzahl 11 5 16
41-50 Jahre % 22,4% 10,4% 16,5%
korrigierte Residuen 1,6 -1,6
Anzahl 16 10 26
51-60 Jahre % 32,7% 20,8% 26,8%
korrigierte Residuen 1,3 -1,3
Anzahl 2 12 14
61-70 Jahre % 4,1% 25,0% 14,4%
korrigierte Residuen -2,9
Anzahl 1 9 10
71-80 Jahre % 2,0% 18,8% 10,3%
korrigierte Residuen 2,7 ‘
Anzahl 1 0 1
81 u. alter % 2,0% ,0% 1,0%
korrigierte Residuen 1,0 -1,0
> 49 48 97
100,0% 100,0% 100,0%

Die acht Altersklassen werden auch hier in Bezug gesetzt zum Geschlecht mit Erstellung einer ge-
schlechterabhidngigen Altersverteilung. Wie auch im Gesamtkollektiv finden sich die Méanner eher
im jlingeren und mittleren Altersspektrum von 31 bis 60 Jahren reprisentiert, die Frauen in den

mittleren bis hoheren Lebensaltern von 51 bis 80 Jahren mit Schwerpunkt zwischen dem 61. und
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70. sowie dem 71.und 80. Lebensjahr. Statistische Zusammenhénge ergeben sich fiir insgesamt drei
Zellen (korrigierte Residuen >1,96). Dies betrifft zum einen die Zelle 31. bis 40. Lebensjahr mit
zwOlf minnlichen Patienten (24,5% der Méanner) versus vier weiblichen Patienten. Zum anderen be-
trifft es die Zelle zwischen dem 61. und 70. Lebensjahr mit zwolf weiblichen Patienten (25% der
Frauen) versus zwei mannlichen Patienten und die Zelle zwischen dem 71. und 80. Lebensjahr mit
neun weiblichen Patienten (18,8%) versus einen méinnlichen Patienten.

Das nachfolgende Balkendiagramm verdeutlicht diese Verteilung des Geschlechtes nach den

Altersklassen:

35
30
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15
10
5
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0
bis 20 |
21-30
31-40
Jahre Jahre 41-50
Jahre
Jahre
Jahre Jahre 81 u.
Altersklassen Alter
O mannlich @ weiblich

n=97
Abbildung 10: Altersklassen nach Geschlecht in %

Die graphische Verteilung ist sehr dhnlich der des Gesamtkollektives. In der zweiten Klasse, der
vom 21. bis zum 30. Lebensjahr, iiberwiegt jetzt allerdings das weibliche Geschlecht (zuvor ausge-
glichene Verteilung) und in der vierten Klasse ergibt sich fiir das ménnliche Geschlecht ein diskre-

ter Einbruch. Dies gilt auch fiir das weibliche Geschlecht in der siebten und vorletzten Klasse.
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V.2. Tibiakopffrakturen

V.2.1. Frakturtypen — Klassifikation der Tibiakopffrakturen in der phlebographierten

Untergruppe (nach AO)

Zur Verbesserung der Ubersichtlichkeit werden die einzelnen Frakturtypen entsprechend der AO-

Klassifikation in drei Frakturtypenkategorien zusammengefasst:

Tabelle 15: Frakturtypen (AO-Klassifikation)

Frakturtypen Hiufigkeiten
(zusammengefasst in Kategorien) absolut in Prozent
A: Fraktur ohne Gelenkbeteiligung 4 4,1
B: Fraktur mit Gelenkbeteiligung 83 85,6
C: Fraktur mit mehreren Fragmenten 10 10,3
> n=97 100,0

Die liberwiegende Mehrzahl Patienten befindet sich in der Kategorie B (83), entsprechend 85,6%
der Untergruppe. 4 Patienten (4,1%) entfallen auf die Kategorie A, 10 Patienten (10,3%) auf die
Kategorie C.

V.2.2. Beziehung zwischen dem Geschlecht der Patienten (ménnlich/weiblich) und den
Frakturtypen (nach AO) der phlebographierten Untergruppe

Behandelt wird jetzt die Frage nach der statistischen Beziehung zwischen dem Frakturtyp und dem
Patientengeschlecht anhand einer zweidimensionalen Haufigkeitstabelle und global mit dem

Chiquadrattest (y>-Test):

Tabelle 16: (Kreuztabellenanalyse/y2-Test): Frakturtypen nach Geschlecht

Frakturtypen (AO-Klassifikation) Geschlecht
zusammengefalit mannlich weiblich )
A: Fraktur ohne Gelenkbeteiligung 4 0 4
B: Fraktur mit Gelenkbeteiligung 39 44 83
C: Fraktur mit mehreren Fragmenten 6 4 10
> 49 48 n=97

2 =4,691; df =2; p=0,096 (n.s.)

Ein statistischer Zusammenhang zwischen dem Frakturtyp (Frakturkategorie) und dem Geschlecht
besteht auch in der phlebographierten Untergruppe nicht. Nur in der Frakturkategorie B ist das
weibliche Geschlecht iiberreprasentiert. Dieser Aspekt wird von den beiden iibrigen Frakturkate-

gorien aber vollstindig kompensiert.
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V.2.3. Beziehung zwischen Frakturtyp (Kategorie nach AO), Alter der Patienten sowie deren
KorpergroBe und Korpergewicht in der phlebographierten Untergruppe

Analysiert wird hier die statistische Beziehung zwischen den zusammengefassten Frakturtypen auf
der einen Seite und den metrisch skalierten GroBen Alter, Korpergrofie und Korpergewicht auf der

anderen Seite in dem phlebographierten Teilkollektiv. Dies erfolgt iiber eine multifaktorielle Vari-

anzanalyse:

Tabelle 17: Mittelwert-Test von Alter, Korpergrofle und —gewicht nach Frakturtypen
(Varianzanalyse: SPSS/ANOVA)

Arithmetisches Mittel und
Frakturtypen Hiufig- (Standardabweichung)
(AO- keiten Alter Korpergrofie Korperge-
Klassifikation) n [Jahre] [em] wicht [kg]
zusammengefallt
A (ohne 4 42,3 176,3 74,3
Gelenk- (19,3) (2,9) (10,6)
beteiligung)
B (mit Gelenk- 83 50,1 171,6 72,8
beteiligung) (16,1) (9.,5) (14,1)
C (mit 10 53,6 176,3 79,3
mehreren (12,8) 9.,5) (14,9)
Fragmenten)
> n=97 50,2 172,3 73,6
(15,9) (9,4) (14,1)
Empirische - 0,485 > 0,05 0,227 > 0,05 0,393 > 0,05
Signifikanz (p) (n.s.) (n.s.) (n.s.)

Bemerkung: Test fiir Varianzhomogenitit fiir Alter, Korpergrofle und —gewicht ergab
Beibehaltung der Nullhypothese: Gleichheit der Varianzen.

Es ergibt sich kein statistischer Zusammenhang zwischen den Frakturtypen in ihren Kategorien und
dem Alter der Patienten, der Korpergrofe als auch des Korpergewichtes. In der Alterseinteilung
zeigt sich von Kategorie A zu Kategorie C eine stete Zunahme der Mittelwerte von 42,3 Jahren iiber
50,1 auf 53,6 Jahre bei einem Gesamtmittelwert von 50,2 Jahren. Bei den beiden iibrigen Parame-
tern existiert ein solcher Trend jedoch nicht. Hier zeigt die Kategorie B die jeweilig niedrigsten
Werte.

Der statistische Zusammenhang im Altersbereich des Gesamtkollektives ist allerdings durch Ab-

sinken des Gesamtdurchschnittsalter und Anstieg des Durchschnittsalters der Kategorie A-Patienten

verloren gegangen.
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V.2.4. Beziehung zwischen den Frakturtypen (Kategorien nach AO) und der Seite der betroffenen
Extremitét bei den phlebographierten Patienten

Gibt es eine Préiferenz zwischen dem Frakturtyp und der Frakturseite (Seite der betroffenen

Extremitdt). Die Analyse erfolgt mittels Kontingenztafel und dem Chiquadrattest (y>-Test):

Tabelle 18: Frakturtypen (AO-Klassifikation) nach Seitenlokalisation

Frakturtypen (AO-Klassifikation) Frakturseite >
(zusammengefalit) rechts links
A: Fraktur ohne Gelenkbeteiligung 1 3 4
B: Fraktur mit Gelenkbeteiligung 35 48 83
C: Fraktur mit mehreren 6 4 10
Fragmenten
> 42 55 n=97

y>=1,725;df=2; p= 0,422 (n.s.)

Es zeigt sich tendentiell ein leichtes Uberwiegen der linken Seite von 13 Patienten. Die linksseitige
Uberreprisentation wird getragen durch die Kategorie B- und C-Verletzungen. Ein statistischer Zu-
sammenhang ergibt sich nicht. Eine Anderung im Vergleich zum Gesamtkollektiv ist nicht zu ver-

zeichnen.

V.2.5. Beziehung zwischen dem Frakturtyp (Kategorien nach AO) und der Therapieart (konservativ
versus operativ) bei den phlebographierten Patienten

Hier soll die Beziehung zwischen der Therapieart und dem Frakturtyp dargestellt werden. Die zwei
optionalen Therapiearten, konservativ/ nicht-operativ versus operativ, werden den drei Frakturtyp-

kategorien in einer Kreuztabellenanalyse mit dem Chiquadrattest (y>-Test) gegeniibergestellt.

Tabelle 19: (Kreuztabellenanalyse/y2-Test): Frakturtypen nach Therapieart

Frakturtypen (AO-Klassifikation) Therapieart
zusammengefalit konservativ operativ >
A: Fraktur ohne Gelenkbeteiligung 0 4 4
B: Fraktur mit Gelenkbeteiligung 1 82 83
C: Fraktur mit mehreren Fragmenten 1 9 10
> 2 95 97

v*=3,507; df=2; p=10,173 (n.s.)

Zwischen der Therapieart und den Frakturtypen ergibt sich kein statistischer Zusammenhang. In
allen drei Frakturkategorien ist die operative Behandlung die deutlich {iberwiegende Therapieart.

Sie betrifft 97,9% der Patienten. Konservativ wurden in dem phlebographierten Klientel lediglich
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zwei Patienten behandelt. Aufgrund der sehr geringen Anzahl an konservativ behandelten Patienten

ist auch eine Tendenz, wie im Gesamtkollektiv, nicht mehr auszumachen.

V.2.6. Beziehung zwischen dem Frakturtyp (Kategorien nach AO) und der postoperativen
stationdren Aufenthaltsdauer der phlebographierten Patienten

Hat der Frakturtyp EinfluBl auf die Dauer des postoperativen stationdren Aufenthaltes? Eingeschlos-
sen werden hier die 95 Patienten mit Phlebographie unter der Therapieart operativ. Die Frage wird
zunichst mit der einfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA) mit Mittelwertvergleich abgeklart. Als
Testvariable fungiert die Aufenthaltsdauer und als Faktor der Frakturtyp.

Tabelle 20: mittlere stationdre postoperative Aufenthaltsdauer nach Frakturtyp

Aufenthaltsdauer (Tage)
n
Frakturtyp nach AO Mittelwert Standard-
(zusammengefalit) X abweichung
S
Typ A 4 25,5 9,18
(ohne
Gelenkbeteiligung)
Typ B 82 29,5 20,13
(mit Gelenkbeteiligung)
Typ C 9 38,3 18,17
(mit mehreren
Fragmenten)
> 95 30,2 19,70
Empirische Signifikanz - 0,397 > 0,05 (n.s.)
®)

Mittelwertvergleich (ANOV A/einfaktorielle Varianzanalyse):

F =0,934; dfl =2, df2=92; p=0,397 (n.s.)
Unter Verwendung des statistischen Kennwertes arithmetisches Mittel ergibt sich jetzt unter Be-
trachtung nur der phlebographierten Patienten kein statistischer Zusammenhang mehr zwischen der
mittleren postoperativen Aufenthaltsdauern und den drei Frakturtypen (in Diskrepanz zum Gesamt-
kollektiv). Tendentiell zeigt sich aber weiterhin ein Anstieg der mittleren Aufenthaltsdauer vom
niedrigsten zum hochsten Frakturtyp iiber nahezu dreizehn Tage. Der Gesamtmittelwert ist im Ver-
gleich zu dem des Gesamtkollektives um ca. zwei Tage hoher.
Zur Herausfilterung der Exrem- und AusreiBBerwerte erfolgt dann erneut die Analyse des Patienten-
gutes aus Tabelle zehn mittels des statistischen Kennwertes Median, entsprechend der folgenden
Abbildung sechs. Die beiden Ausreiflerwerte iiber 80 Tage Aufenthalt, zugehdrig zur Kategorie B,

wurden ausgeschlossen.
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Abbildung 11: Aufenthaltsdauer nach OP (Tage) nach Frakturtyp mit Darstellung des Median, der
Standardabweichung, der Extremwerte und der Ausreil3er

Der Median der Frakturkategorie B liegt durch die immer noch grofle Zahl an Extremwerten sowie
Ausweisung eines neuerlichen Ausreiflerwertes jetzt unterhalb des Median der Kategorie A, im Ge-
gensatz zur Ausweisung der jeweiligen arithmetischen Mittelwerte. Die Werte im oberen Quartils-
bereich der Kategorie B sind zeitlich sehr weit gestreckt. Der Median der Kategorie B ist im Ver-
gleich zum arithmetischen Mittel deutlich abgesunken, in den beiden anderen Kategorien bestehen
solche Diskrepanzen nicht.

Im Vergleich zu der Graphik beziiglich dieses Zusammenhanges im Gesamtkollektiv zeigt jetzt der
Median der Kategorie A einen deutlichen Anstieg. Im Bereich der beiden anderen Kategorien ergab
sich keine wesentliche Anderung. In einer Kreuztabelle erfolgt mit dem Chiquadrattest (y>-Test)
eine Aufschliisselung der Frakturkategorien iiber den Gesamtmedian der postoperativen Aufent-

haltsdauer:
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Tabelle 21: Kreuztabelle: Aufenthaltsdauer nach OP (Tage) nach dem Gesamt-Median (24,0 Tage)
dichotomisiert nach Frakturtypen

Frakturtyp (AO-Klassifikation)
zusammengefalit
Typ A Typ B Typ C
(ohne (mit Gelenk- (mit
Gelenkbeteili beteiligung ) mehreren
gung) Fragmenten)
Aufenthaltsdau > 3 37 6
er nach OP Median
(Tage) (24,0)
<= 1 45 3
Median
(24,0)

Mediantest: x> = 2,688 ; df =2 ; p= 0,261 (n.s.)

Ausgehend von einem Gesamtmedian von 24,0 Tagen ergibt sich weiterhin kein statistischer Zu-
sammenhang zwischen den Frakturtypen und der jeweiligen postoperativen Aufenthaltsdauer. Die
gesonderte Ausweisung der Extremwerte und Herausnahme der zwei Ausreilerwerte innerhalb der
Frakturkategorie B im Vergleich zu dem Mittelwertvergleich in Tabelle elf zeigt fiir die Frakturka-
tegorie B die Mehrzahl der Patienten unterhalb des Gesamtmedian in Diskrepanz zu den beiden {ib-
rigen Kategorien. Der Gesamtmedian von 24,0 Tagen liegt ca. sechs Tage unter dem zuvor erhobe-
nen Gesamtmittelwert (arithmetisches Mittel) von 30,2 Tagen.

Dies wird ausgedriickt durch eine Verminderung des Mittelwertes Gesamtmedian auf 22,5 Tage im
Vergleich zu dem arithmetischen Mittel von 28,4 Tagen im Gesamtkollektiv und dhnlich in der
phlebographierten Untergruppe mit einem Gesamtmedian von 24 Tagen im Vergleich zu einem

arhitmetischen Mittel von 30,2 Tagen.

V.3. Komplikationen

V.3.1 Beziehung zwischen dem Frakturtyp (nach AO) und den Komplikationen des phlebo-
graphierten Kollektives

Hier soll die Frage beantwortet werden, ob zwischen Frakturtyp und Komplikationsart ein Zusam-
menhang besteht. Beide Merkmale Frakturtyp und Komplikationsart sind nominalskaliert. Deshalb
wird zur Beantwortung dieser Frage die Kontingenztafelanalyse durchgefiihrt, zunédchst global mit
dem klassischen Chiquadrattest (%>-Test) und lokal mit den multiplen Residualtests (korrigierte Re-

siduen):
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Tabelle 22: Kreuztabelle (zweidimensionale Haufigkeitstabelle; Kontingenztafel): Komplikationsart

nach Frakturtyp (AO-Klassifikation)

Frakturtyp (AO-Klassifikation)
Typ A Typ B Typ C y
(ohne (mit (mit
Gelenk- Gelenk- mehreren
betei- betei- Frag-
ligung) ligung) menten)
Throm- Anzahl 2 21 6 29
bose/ % vom 50,0% 25,3% 60,0% 29,9%
Lunge.n- Fraktur
embolie
typ
korrigi 9 -2,4 .
Art der erte'
. Resi-
Kon?pll- duen
kation andere Anzahl 0 12 1 13
Kompli- % vom 0% 14,5% 10,0% 13,4%
kationen Fraktur
typ
korrigi -8 ,7 -3
erte
Resi-
duen
keine Anzahl 2 50 3 55
Kompli- % vom 50,0% 60,2% 30,0% 56,7%
kation Fraktur
typ
korrigi -3 1,7 -1,8
erte
Resi-
duen
Anzahl 4 83 10 97
% vom 100% 100% 100% 100%
Fraktur
typ

Globaltest: y> = 6,322; df =4; p = 0,176 (sign.)

*) Lokale Tests: korrigiertes Residuum = 2,2> normalverteilte Signifikanzschranke ua=0,05 = 1,96,
d.h., Typ C mit Thrombose/Lungenembolie ist statistisch signifikant auffallig.

Der globale statistische Zusammenhang (p = 0,176) fokussiert sich im Sinne einer lokalen Kontin-
genz (Signifikanz) auf die Zelle Thrombose/ Lungenembolie — Typ C (korr. Res. = 2,2 >ua = 0,05
=1,96). Weiterhin zeigt sich, dass die Rubrik Thrombose/ Lungenembolie gegeniiber der Rubrik

»andere Komplikationen deutlich gehduft auftritt und somit die Thrombosen/ Lungenembolien den
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grofiten Anteil der Komplikationen in jeder der drei Frakturkategorien stellen. Es ergeben sich
Komplikationen jedweder Art in 43,3% der Fille, die Komplikation Thrombose/ Lungenembolie ist
mit 29,9% vertreten mit einer absoluten Fallzahl von 29. Der Anteil der Thrombose/ Lungenembo-

lie an den Komplikationen betrigt 69,0%.

Zur Erhéhung der Ubersichtlichkeit werden daher die Rubriken ,,andere Komplikationen* und
,keine Komplikationen* zusammengefasst zur Rubrik ,,keine Thrombose/ Lungenembolie* und der
Komplikationsart Thrombose/ Lungenembolie so gegeniibergestellt. Es wird erneut eine reduzierte
Kontingenztafel, erneut global mit dem klassischen Chiquadrattest ()>-Test) und lokal mit den mul-

tiplen Residualtests (korrigierte Residuen) kombiniert, angefertigt:

Tabelle 23: Kreuztabelle (Reduzierte zweidimensionale Kontingenztafel) Thrombose/ Lungenembolie
nach Frakturtyp (AO-Klassifikation)

Frakturtyp (AO-Klassifikation)

Typ A Typ B Typ C >
(ohne (mit (mit
Gelenkbe Gelenk mehreren
teiligung) beteilig Fragment
ung) en)
Anzahl 2 21 6 29
Thrombose/ % vom 50,0% 25,3% 60,0% 29.9
Lungenembolie Frakturtyp %
korrigierte -9 -2.4
Residuen
Anzahl 2 62 68
andere und keine % vom 50,0% 74,7% 40,0% 70,1
Komplikationen : Frakturtyp %
Keine Thrombose/ korrigierte -9 2,4 -2,2
Lungenembolie Residuen
Anzahl 4 83 10 97
> % vom 100,0% 100,0% 100,0% 100,
Frakturtyp 0%

¥*=5,931;df=2;p=0,052 (sign.)

*) korrigiertes Residuum = 2,2 > Signifikanzschranke uy=,0s = 1,96, d.h., Typ C mit
Thrombose/Lungenembolie ist statistisch signifikant auffillig.
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Eine Reduzierung der Kontingenztafel (2. Zeile ,,andere Komplikationen* und 3. Zeile ,,keine Kom-
plikationen* von Tabelle 14 werden zusammengefasst) fiihrt zu keinem anderen Ergebnis verglich-
en mit Tabelle 14: Typ C korrespondiert mit der Komplikationsart Thrombose/Lungenembolie im

Sinne der statistischen Signifikanz.

V.3.2. Beziehung zwischen dem Frakturtyp (Kategorien nach AO), den Komplikationen und der
Therapieart (konservativ versus operativ) des phlebographierten Kollektives

Es werden jetzt anhand einer bedingten Kreuztabelle global mit dem klassischen Chiquadrattest (-

Test) und lokal mit den multiplen Residualtests (korrigierte Residuen) sowohl die Therapieart als

auch die Komplikationsart der Thrombose/ Lungenembolie gleichzeitig in Beziehung gesetzt zu den

drei Frakturtypkategorien innerhalb der phlebographierten Untergruppe. Dies zeigt Tabelle elf als,

im Vergleich zu oben, reduzierte dreidimensionale Haufigkeitstabelle (Kontingenztabelle).

Wie oben, in der zweidimensionalen Héufigkeitstabellen neun und zehn, korrespondiert der Frak-
turtyp C weiterhin mit der Komplikationsart Thrombose/ Lungenembolie im Sinne der statistischen
Signifikanz. Dies bezieht sich aber nur auf die Therapieart operativ. Die Komplikation der Throm-
bose/ Lungenembolie tritt hier in 66,7% der Fille (absolut sechs von neun Patienten) auf und im
Vergleich zu den Kategorien A und B signifikant gehéutft.

Es kommt aber unter der Zusammenfassung (Reduktion) jetzt zu einer weiteren Korrespondenz im
Sinne des signifikanten statistischen Zusammenhanges. Diese bezieht sich auf die Zelle Frakturtyp
B - keine Thrombose/ Lungenembolie - Therapieart operativ. Das Ausbleiben einer Thrombose/
Lungenembolie bei diesen 62 Patienten (75,6% der operativ versorgten 82 Patienten der Kategorie

B) dieser Zelle ist statistisch signifikant.

-47 -



Tabelle 24: reduzierte bedingte Kreuztabelle: [Frakturtyp nach Komplikationsart Thrombose/ Lungen-

embolie] bedingt nach Therapieart

Frakturtyp (AO-Klassifikation) >
Therapie Art der Komplikation Typ A Typ B Typ C
art
konser Thrombose/ An 0 1 0 1
vativ Lungenembolie zahl
% 0,0% 100% 0,0% 50,0%
korr. 1,4 -1,4
Res.
andere und keine An 0 0 1 1
Komplikationen: zahl
Keine Thrombose/ % 0,0% 0,0% 100,0% 50,0%
Lungenembolie korr. -1,4 1.4
Res.
> An 0 1 1 2
zahl
% 0,0% 100,0% 100,0% 100,0%
operativ Thrombose/ An 2 20 6 28
Lungenembolie zahl
% 50,0% 24,4% 66,7% 29,5%
korr. ,9 -2,7
Res.
andere und keine An 2 62 67
Komplikationen: zahl
Keine Thrombose/ % 50,0% 33,3% 70,5%
Lungenembolie korr. -9 -2,6
Res.
> An 4 82 9 95
zahl
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

konservativ: x2 =2,000 ; df=1;p=0,157 (n.s.)
operativ: y2 = 7,820 ; df =2 ; p = 0,020 (sign.)
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V.4. Komplikation Thrombose/ Lungenembolie
V.4.1. Haufigkeit der Komplikation Thrombose/ Lungenembolie
Dargestellt wird die Verteilung der im Fokus stehenden Komplikationsart Thrombose/ Lungen-

embolie des phlebographierten Patientenanteiles:

Tabelle 25: Verteilung der Thrombosen/ Lungenembolien

Thrombose/ Lungenembolie Hiufigkeit
absolut relativ (%)
ja 29 29,9
nein 68 70,1
> 97 100,0
29,9%

O Thrombose/Lungenembolie @ keine Thrombose/Lungenembolie

n=97
Abbildung 12: Verteilung der Thrombosen/ Lungenembolien

29 von 97 Patienten erleiden die Komplikation der Thrombose/ Lungenembolie (Thromboembolie).

Dies entspricht einem Anteil von 29,9%.
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V.4.2. Beziehung zwischen der Komplikationsart Thrombose/ Lungenembolie und der
Therapieform (konservativ versus operativ)

Betrachtet wird nun die Frage nach der Beziehung der Thrombosen/ Lungenembolien zu der
Therapieart mittels einer zweidimensionalen Kreuztabelle und global mit dem klassischen

Chiquadrattest (*-Test).

Tabelle 26: Kreuztabelle ( Kontingenztafel): Thrombose/ Lungenembolie nach Therapieart

Thrombose/ Lungen- Hiufigkeiten: Therapie
embolie konserv operativ >
ativ
ja Anzahl 1 28 29
% 50,0% 29,5% 29,9%
korr. Residuen ,6 -,6
nein Anzahl 1 67 68
% 50,0% 70,5% 70,1%
korr. Residuen -,6 ,6
> Anzahl 2 95 97
% 100% 100% 100,0%

x2 =0,394; df = 1; p=0,530 (n.s.)

Es besteht kein statistischer Zusammenhang zwischen der Komplikationsart Thrombose/ Lungen-
embolie und der Therapieart. Die operative Therapieart ist die bei weitem liberwiegende in dem
phlebographierten Patientengut mit 95 versus zwei Patienten. Demzufolge tiberwiegt auch die
Thrombose/ Lungenembolie bei den operativ versorgten Patienten. Weitere Aussagen sind hieraus

nicht abzuleiten.

V.4.3. Beziehung zwischen der Komplikationsart Thrombose/ Lungenembolie und der Art der
medikamentdsen Thromboembolieprophylaxe

In Bezug gesetzt wird jetzt das Ereignis Thrombose/ Lungenembolie zu der durchgefiihrten medi-
kamentdsen Thromboembolieprophylaxe, aufgeschliisselt nach Praparat und Dosierung. Dies er-
folgt mittels einer zweidimensionalen Kreuztabelle und global mit dem Chiquadrattest (y>-Test)

sowie lokal mit den multiplen Residualtests (korrigierte Residuen).
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Tabelle 27: Kreuztabelle: Thrombose/Lungenembolie unter medikamentdser Prophylaxe nach
Priparat und Dosierung

medikamentose
Thrombose/ Hiufigkeiten: Thromboembolieprophylaxe:
Lungenembolie absolut und mit Priparat u. Dosierung >
relativ
NMH UFH UFH
5000 7500
ja Anzahl 7 15 7 29
% 38,9% 23,4% 46,7% 29,9%
korr. Residuen ,9 -1,9 1,5
nein Anzahl 11 49 8 68
% 61,1% 76,6% 53,3% 70,1%
korr. Residuen -9 1,9 -1.5
> Anzahl 18 64 15 97
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

2 =3,981;df=2; p=0,137 (n.s.)

Von den 97 phlebographierten Patienten des Gesamtkollektives erhalten alle eine medikamentdse
Thromboembolieprophylaxe. Diese umfasst zwei unterschiedliche Praparategruppen und innerhalb
der einen, UFH, zwei unterschiedliche Dosierungen. 81,4% der Patienten erhalten unfraktioniertes
Heparin (UFH), 18,6% niedermolekulares Heparin (NMH). In der UFH-Gruppe erhalten 81% der
Patienten das Préparat dreimal tdglich in einer Dosierung von jeweils 5000 Internationalen Einhei-
ten (IE)-UFH 5000 und 18,9% dies ebenfalls dreimal téglich, allerdings in einer Dosierung von
7500 IE-UFH 7500. UFH 5000 entspricht einem Anteil von 65,9% der Gesamtgruppe, UFH 7500
15,5%.

Von den 29 Thromboembolien besteht ein Anteil von 51,7% aus der Gruppe UFH 5000 und jeweils
24,1% aus der Gruppe UFH 7500 und NMH. Dies entspricht aber ungefahr der Haufigkeitsvertei-
lung der jeweiligen Préaparate, wobei die Gruppe UFH 5000 tendentiell unterreprisentiert ist und die
beiden anderen Gruppen mit Gewicht auf UFH 7500 tendentiell tiberreprisentiert sind. Im Verhilt-
nis zur jeweiligen Gruppengrofe ergeben sich in der Gruppe UFH 5000 in einem viertel, in NMH in
ca. einem drittel und in UFH 7500 in fast der Halfte der Fille Thrombosen/ Lungenembolien. Ein

gesichert statistischer Zusammenhang ergibt sich aber in allen Féllen nicht.
Der folgende Schritt setzt die Komplikationsart Thrombose/ Lungenembolie und die medikamen-

tose Thromboembolieprophylaxe in Bezug zu den Frakturtypen, zusammengefasst in den drei Kate-

gorien. Verwendet wird die dreidimensionale Haufigkeitstabelle.
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Tabelle 28: Kreuztabelle: Thrombose/ Lungenembolie nach Frakturtyp und medikamentdser
Thromboembolieprophylaxe (Priparat/ Dosierung )

Frakturtyp Thrombose/ medikamentose Thrombo-

(AO- Lungen- embolieprophylaxe >

Klassifikatio embolie NMH UFH UFH

n) 5000 7500
Typ A (ohne ja 1 1 0 2
Gelenkbeteil- nein 1 1 0 2
igung) Gesamt 2 2 0 4
Typ B (mit ja 5 12 4 21
Gelenkbeteil- nein 10 45 7 62
igung) Gesamt 15 57 11 83
Typ C (mit ja 1 2 3 6
mehreren nein 0 3 1 4
Fragmenten) Gesamt 1 5 4 10

n=97

Es ergibt sich weiterhin kein statistischer Zusammenhang zwischen den Parametern Thrombose/
Lungenembolie und medikamentdser Thromboembolieprophylaxe auch in Abhingigkeit des Para-
meters Frakturtyp. In der Kategorie C erleidet der eine Patient unter NMH eine Thromboembolie,

zwel der funf Patienten unter UFH 5000 sowie drei der vier Patienten unter UFH 7500.

V.4.4. Bezichung zwischen dem Auftreten einer Thrombose/ Lungenembolie und der Dauer des
préoperativen Zeitraumes

Anhand der operativ versorgten 95 Patienten soll jetzt der EinfluB der Dauer des prdoperativen Zeit-
raumes (numerisch skaliert und in Klassen gefasst) auf das Auftreten der Komplikationsart Throm-
bose/ Lungenembolie (nominal skaliert) untersucht werden anhand einer zweidimensionalen Hau-
figkeitstabelle und dem globalen Chiquadrattest (2-Test) sowie den lokalen multiplen Residual-
tests (korrigierte Residuen).

Es ergibt sich kein statistischer Zusammenhang zwischen dem préoperativen Zeitraum der 95 oper-
ativ versorgten Patienten mit Phlebographie und der Hiufigkeit der Komplikationsart Thrombose/
Lungenembolie. Es zeigt sich ein Trend mit Anstieg der Thrombosen/ Lungenembolien von Tag
null (Unfall- und Aufnahmetag) bis Tag sieben von 14,3% auf 32,1%. Ab dem achten Tag ist die
Haufigkeit wieder riicklaufig auf zuletzt 10,7%.
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Tabelle 29: Kreuztabelle/y2-Test: Zeitraum zwischen Trauma und Operation (Tage) nach Thrombose/

Lungenembolie
Thrombose/
Lungenembolie >
ja nein
0 Anzahl 4 15 19
Tage % von Thrombose/ 14,3% 22.4% 20,0%
Lungenembolie
korrigierte Residuen -9 9
1-3 Anzahl 7 18 25
Tage % von Thrombose/ 25,0% 26,9% 26,3%
Zeitraum Lungenembolie
zwischen korrigierte Residuen -2 2
Trauma und 4-7 Anzahl 9 12 21
Op (Tage) Tage % von Thrombose/ 32,1% 17,9% 22.1%
Lungenembolie
korrigierte Residuen 1,5 -1,5
8-14 Anzahl 5 8 13
Tage % von Thrombose/ 17,9% 11,9% 13,7%
Lungenembolie
korrigierte Residuen ,8 -8
15 Anzahl 3 14 17
und % von Thrombose/ 10,7% 20,9% 17,9%
mehr Lungenembolie
korrigierte Residuen -1,1 1,1
Anzahl 28 67 95
> % von Thrombose/ 100% 100% 100%
Lungenembolie

2 =4,133; df =4; p=0,388 (n.s.)

V .4.5. Beziehung zwischen der Komplikation Thrombose/Lungenembolie und
der Operationsdauer

Inwiefern gibt es einen Einfluf der Operationsdauer auf die Haufigkeit einer Thrombose/ Lungen-
embolie bei den 124 Patienten mit einer operativen Therapie? Zur Beantwortung dieser Frage wird
verwandt eine zweidimensionale Hiufigkeitstabelle mit einem globalen Chiquadrattest (2-Test)
sowie den lokalen multiplen Residualtests (korrigierte Residuen). Es erfolgt eine Einteilung der nu-

merisch skalierten Operationsdauer in 60-Minuten-Klassen.
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Tabelle 30: Dauer der Operation (Min.-Klassen) nach Thrombose/ Lungenembolie

Thrombose/
Lungenembolie >
ja nein
Anzahl 0 0 0
% 0% 0% 0%
korrigierte
0-60 Residuen
Min.
Anzahl 6 26 32
% 21,4% 38,8% 33,7%
61-120 korrigierte -1,6 1,6
Min. Residuen
Anzahl 14 28 42
% 50,0% 41,8% 44.2%
Dauer der 121- korrigierte i -7
Operation (Min.- 180 Residuen
Klassen) Min.
Anzahl 7 13 20
% 25,0% 19,4% 21,1%
181- korrigierte ,6 -,6
240 Residuen
Min.
Anzahl 1 0 1
241 % 3,6% 0,0% 1,1%
und korrigierte 1,6 -1,6
mehr Residuen
Min.
> Anzahl 28 67 95
% 100% 100% 100%

2 =4,758; df =3; p=10,190 (n.s.)

Ein statistischer Zusammenhang ergibt sich fiir das Auftreten der Thrombosen/ Lungenembolien
auch nicht in Bezug auf die Operationsdauer. Tendentiell zeigt sich ein Anstieg der Thrombosen/
Lungenembolien iiber die Klasse zwei mit sechs Ereignissen und der Klasse drei mit vierzehn Er-
eignissen als einem Hochstwert, der Hélfte der Thrombosen/ Lungenembolien entsprechend. Die
beiden folgenden Klassen zeigen dann wieder einen deutlichen Riickgang der Ereignishédufigkeit.

Die Klasse eins ist nicht besetzt.
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V.4.6. Bezichung zwischen autologer Beckenkammspongiosaentnahme und der Komplikation
Thrombose/ Lungenembolie

Hat die Entnahme von spongiosem Knochen aus dem zur Fraktur gleichseitigen Beckenkamm einen
EinfluB} auf die Haufigkeit der Komplikationsart Thrombose/ Lungenembolie?
Zur Analyse werden verwandt die dreidimensionale Héaufigkeitstabelle und der Chiquadrattest (2-

Test):

Tabelle 31: Kreuztabelle: Verwendung von Beckenkammspongiosa nach Thrombose/
Lungenembolie und Frakturtyp

Frakturtyp Verwendung Thrombose/
(AO- von Lungenembolie >
Klassifikation) Beckenkamm-
spongiosa ja nein
Typ A (ohne nein 1 2 3
Gelenk- ja 1 0 1
beteiligung) Gesamt 2 2 4
Typ B (mit nein 2 10 12
Gelenk- ja 18 52 70
beteiligung) Gesamt 20 62 82
Typ C (mit nein 0 1 1
mehreren ja 6 2 8
Fragmenten) Gesamt 6 3 9
n=95

Es zeigt sich, dass sdmtliche Fille von Thrombose/ Lungenembolie in der Kategorie C bei gleich-
zeitiger Knochenentnahme auftreten. Acht von neun Patienten dieser Kategorie durchlaufen eine
Knochenentnahme. Auch in der Frakturkategorie B treten die Mehrzahl der Thrombosen/ Lungen-
embolien bei gleichzeitiger Knochenentnahme auf. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang

kann jedoch nicht festgestellt werden.

V.4.7. Beziehung zwischen der Komplikation Thrombose/ Lungenembolie und dem Anésthesie-
verfahren

Zu analysieren gilt hier der Einflull des Narkoseverfahrens (Art der Anésthesie) auf die Haufigkeit
der Komplikationsart Thrombose/ Lungenembolie. Beide Merkmale sind nominalskaliert. Zur Dis-
position stehen die Intubationsnarkose (ITN) und die Spinalanésthesie (SPAN). Dies erfolgt iiber

die zweidimensionale Héaufigkeitstabelle und den Chiquadrattest (2-Test):
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Tabelle 32: Art der Anésthesie nach Thrombose/ Lungenembolie

Haufigkeit: Thrombose/ Lungenembolie
Art der Anisthesie absolut und >
relativ ja nein
ITN: Anzahl 21 53 74
Intubationsnarkose % 75,0% 79,1% 77,9%
korr. Res. -4 4
SPAN: Anzahl 7 14 21
Spinalanisthesie % 25,0% 20,9% 22,1%
korr. Res. 4 -4
> Anzahl 28 67 95
% 100,0% 100,0% 100,0%

2 =0,193; df =1; p= 0,660 (n.s.)

Es findet sich keine statistische Kontingenz zwischen den Merkmalen Thrombose/ Lungenembolie
und der Art der Anésthesie. Die Intubationsnarkose wird circa im Verhéltnis drei zu eins haufiger
angewandt als eine Spinalanidsthesie. Eine Thrombose/ Lungenembolie tritt ebenso in einem Ver-
héltnis von drei zu eins hdufiger in der Gruppe der Intubationsnarkosen auf. Innerhalb der beiden
Gruppen tritt die Komplikation der Thrombose/ Lungenembolie unter den Spinalanésthesien etwas
hiufiger auf, und zwar in einem Drittel der Fille.

Nachfolgend wurden die beiden Merkmale in einer dreidimensionalen Haufigkeitstabelle zusétzlich

korreliert mit dem Merkmal Frakturtyp in den drei Kategorien:

Tabelle 33: Kreuztabelle: Art der Anésthesie nach Thrombose/ Lungenembolie und Frakturtyp

Frakturtyp Art der Thrombose/
(AO- Anisthesie Lungenembolie >
Klassifikation) ja nein
Typ A (ohne ITN 2 1 3
Gelenkbeteiligung) SPAN 0 1 1
Gesamt 2 2 4
Typ B (mit ITN 15 49 64
Gelenkbeteiligung) SPAN 5 13 18
Gesamt 20 62 82
Typ C (mit ITN 4 3 7
mehreren SPAN 2 0 2
Fragmenten) Gesamt 6 3 9

n=95

Die ITN {iberwiegt wie in der Gesamtgruppe auch in allen drei einzelnen Frakturkategorien.
Tendenzen hinsichtlich eines Vorteiles des einen oder des anderen Verfahrens sind nicht aus-

zumachen.
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V.4.8. Beziechung zwischen einer Begleitverletzung der ipsilateralen unteren Extremitit und dem
Auftreten einer Thrombose/ Lungenembolie

Anhand der folgenden zweidimensionalen Haufigkeitstabelle und dem Chiquadrattest (y2-Test) soll
die Frage des Einflusses einer Begleitverletzung der betroffenen Extremitit (ipsilaterale untere Ex-
tremitit) auf die Haufigkeit der Thrombose/ Lungenembolie gekliart werden. Es handelt sich um je-
weils nominal skalierte Merkmale. Die Erhebung erfolgt bei 150 Patienten aus dem Gesamtkollek-

tiv.

Tabelle 34: Begleitverletzung der ipsilateralen unteren Extremitédt nach Thrombose/ Lungen-

embolie
Begleitverletzung Haufigkeit: Thrombose/ Lungenembolie
ipsilaterale untere absolut und ja nein >
Extremitiit relativ
nein Anzahl 19 43 62
% 65,5% 64.,2% 64,6%
korr. Residuen ,1 -1
ja Anzahl 10 24 34
% 34,5% 35,8% 35,4%
korr. Residuen -1 ,1
> Anzahl 29 67 96
% 100,0% 100,0% 100,0%

x2 =0,016; df=1; p=10,900 (n.s.)

Es ergibt sich kein statistischer Zusammenhang zwischen den beiden Merkmalen. Tendentiell liegt
der Anteil der Thrombosen/ Lungenembolien in der Gruppe mit einer Begleitverletzung sogar nied-
riger als in der Gruppe ohne eine solche. Die meisten Fille ohne eine Thrombose/ Lungenembolie
weisen auch keine Begleitverletzung auf.

Zur weiteren Aufschliisselung werden die beiden Merkmale aus Tabelle 34 in Bezug gesetzt zu dem

Merkmal Frakturtyp in den drei Kategorien. Dies erfolgt iiber eine dreidimensionale Kreuztabelle:
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Tabelle 35: Kreuztabelle: Begleitverletzung ipsilaterale untere Extremitidt nach Thrombose/

Lungenembolie und Frakturtyp (AO-Klassifikation)

Frakturtyp Begleitverletzung Thrombose/
(AO- ipsilaterale Lungenembolie >
Klassifikation) untere Extremitiit ja nein
Typ A (ohne nein 1 2 3
Gelenkbeteiligung) ja 1 0 1
Gesamt 2 2 4
Typ B (mit nein 14 40 54
Gelenkbeteiligung) ja 7 21 28
Gesamt 21 61 82
Typ C (mit nein 4 1 5
mehreren ja 2 3 5
Fragmenten) Gesamt 6 4 10
n=96

Nur zwei von sechs Patienten (1/3) mit einer Thrombose/ Lungenembolie in der Kategorie C
weisen auch eine Begleitverletzung auf, aber drei Viertel der Patienten dieser Kategorie ohne
Thrombose/ Lungenembolie. In der Kategorie B hat ebenso ein Drittel der Patienten mit einer Be-
gleitverletzung eine Thrombose/ Lungenembolie, aber nur 34,4% mit Begleitverletzung erleiden
keine Thrombembolie. Somit ergibt sich auch kein tendentieller Einfluf} einer Begleitverletzung auf

die Haufigkeit einer Thrombose/ Lungenembolie.

V.4.9. Beziehung zwischen dem Rauchen und der Haufigkeit einer Thrombose/ Lungenembolie

Es wird hier der Zusammenhang zwischen dem vermeintlichen Risikofaktor Rauchen und der Kom-
plikationsart Thrombose/ Lungenembolie untersucht. Der Risikofaktor Rauchen wird in drei Klas-
sen gefasst: die Nichtraucher (keinerlei Zigaretten pro Tag), die Wenigraucher (zehn oder weniger
Zigaretten pro Tag) und die starken Raucher (mehr als zehn Zigaretten pro Tag). Die beiden nomi-
nal skalierten Merkmale werden in einer zweidimensionalen Kreuztabelle miteinander in Relation

gesetzt.

- 58 -



Tabelle 36: (Kreuztabelle): Risikofaktor Rauchen nach Thrombose/ Lungenembolie

Risikofaktor: Haufigkeit: Thrombose/ Lungenembolie
Rauchen absolut ja nein 2
und relativ
Nichtraucher Anzahl 22 41 63
% 78,6% 61,2% 66,3%
korr. 1,6 -1,6
Residuen
Wenigraucher Anzahl 3 23 26
% 10,7% 34,3% 27,4%
korr. -2,4
Residuen .
Starker Raucher Anzahl 3 3 6
% 10,7% 4,5% 6,3%
korr. 1,1 -1,1
Residuen
> Anzahl 28 67 95
% 100,0% 100,0% 100,0%

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang ergibt sich nur fiir die Zelle Wenigraucher/ keine
Thrombose/ Lungenembolie. Fiir die anderen Zellen ergibt sich dies nicht zwischen den beiden
Merkmalen. Die hochste Rate an thrombembolischen Komplikationen zeigt sich in der Gruppe der
starken Raucher mit Ereignissen in der Hélfte der Félle. Interessant ist, da3 die Gruppe der Wenig-

raucher doch deutlich weniger Ereignisse zeigt als die Gruppe der Nichtraucher. Dies wére eigent-

lich anders zu erwarten.

Das nachfolgende Balkendiagramm veranschaulicht die prozentuale Verteilung der thrombembo-

x2 = 6,139; df = 2; p = 0,046 (sign.)

lischen Ereignisse in den drei einzelnen Gruppen des Risikofaktors:
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Abbildung 13: Risikofaktor Rauchen und Thrombose/ Lungenembolie

In einer dreidimensionalen Héufigkeitstabelle werden die beiden oben dargestellten Merkmale noch

in Beziehung gesetzt zu dem Merkmal Frakturtyp. Dies geschieht global mit dem klassischen Chi-
quadrattest (y>-Test) und lokal mit den multiplen Residualtests (korrigierte Residuen):
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Tabelle 37: Kreuztabelle: Risikofaktor Rauchen nach Thrombose/ Lungenembolie und Frakturtyp
(AO-Klassifikation)

Frakturtyp (AO- Thrombose/ Risikofaktor: Rauchen
Klassifikation) | Lungenembolie Nichtraucher | Wenigraucher | Starker >
Raucher
Typ A (ohne ja Anzahl 1 1 0 2
Gelenkbeteiligung) % 50% 50% 50%
korr. ,0 ,0
Residuen
nein Anzahl 1 1 0 2
% 50% 50% 50%
korr.
Residuen
> Anzahl 2 2 0 4
% 100% 100% 100%
Typ B (mit ja Anzahl 17 1 2 20
Gelenkbeteiligung) % 31,5% 4,5% 40,0% | 24,7%
korr. -2,6 ,8
Residuen
nein Anzahl 37 3 61
% 68,5% 60,0% | 75,3%
korr. -2,0 -8
Residuen
> Anzahl 54 22 5 81
% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
Typ C (mit ja Anzahl 4 1 1 6
mehreren % 57,1% 50,0% 100,0% | 60,0%
Fragmenten) korr. -3 -3 9
Residuen
nein Anzahl 3 1 0 4
% 42,9% 50,0% 40,0%
korr. ,3 3 -9
Residuen
> Anzahl 7 2 1 10
% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

Kat.B: 2 =6,771; df = 2; p = 0,034(sign.), n = 95

Fiir die Kategorie B ergibt sich hier eine Teilsignifikanz in zwei Zellen. Zum einen fiir den Zusam-

menhang zwischen dem Wenigrauchen und dem Ausbleiben eines thrombembolischen Ereignisses.

Hier steht ein eingetretenes Ereignis 21 Patienten ohne ein solches gegeniiber. Eine Teilsignifikanz

ergibt sich auch fiir das Auftreten einer Thrombose/ Lungenembolie bei den Nichtrauchern dieser

Kategorie. 17 von 20 Thrombosen/ Lungenembolien der Kategorie B entstammen aus der Gruppe

der Nichtraucher. Statistische Zusammenhénge fiir die Kategorie C und A (bei hier sehr geringen

Patientenzahlen) ergeben sich nicht.
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V.4.10. Beziehung zwischen der Einnahme 6strogenhaltiger Medikamente und einer Thrombose/
Lungenembolie

Als ein weiterer exogener Risikofaktor wird die Einnahme von dstrogenhaltigen Medikamenten ge-
nannt. Der Einfluf} auf das Patientenkollektiv der 97 wird anhand einer zweidimensionalen Kreuz-

tabelle und dem Chiquadrattest (y*-Test) untersucht:

Tabelle 38: Risikofaktor Ostrogenhaltige Priparate nach Thrombose/ Lungenembolie

Risikofaktor: Haufigkeit: Thrombose/ Lungenembolie
Ostrogenhalti  |absolut und 3
ge Priaparate relativ ja nein
nein Anzahl 28 63 91
% 30,8% 69,2% 100,0%
korr. 7 -7
Residuen
ja Anzahl 1 5 6
% 16,7% 83,3% 100,0%
korr. -7 7
Residuen
> Anzahl 29 68 97
% 29,9% 70,1% 100,0%

y*=0,534; df = 1; p = 0,465 (n.s.)

Sechs der Patienten nehmen ein 6strogenhaltiges Medikament ein. Ein Zusammenhang zur Héufig-

keit des Ereignis Thrombose/ Lungenembolie ergibt sich nicht. Von den sechs Patienten mit einem

solchen Medikament erleidet nur einer ein Ereignis.
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V.4.11. Beziehung zwischen einer fritheren Beinvenenthrombose und einer frischen Thrombose/
Lungenembolie

Untersucht wird hier der Einfluf einer friiheren Beinvenenthrombose im Sinne eines Risikofaktors

auf das Auftreten einer erneuten Thrombose/ Lungenembolie bei 96 der Patienten. Dies erfolgt mit-

tels einer zweidimensionalen Kreuztabelle und dem Chiquadrattest (y>-Test). Beide Merkmale sind

nominalskaliert.

Tabelle 39: Vorerkrankung friihere tiefe Beinvenenthrombose nach Thrombose/ Lungenembolie

Vorerkrankung: Haufigkeit: Thrombose/ Lungenembolie
frithere tiefe absolut und ja nein >
Beinvenen- relativ
thrombose
nein Anzahl 29 64 93
% 31,2% 68,8% 100,0%
korr. 1,2 -1,2
Residuen
ja Anzahl 0 3 3
% 0,0% 100,0% 100,0%
korr. -1,2 1,2
Residuen
> Anzahl 29 67 96
% 30,2% 69,8% 100,0%

y* =1,340; df = 1; p = 0,247 (n.s.)

6 Patienten (4%) weisen eine entsprechende Vorgeschichte auf. Von diesen 6 Patienten erleidet
jedoch keiner eine frische Thrombose/ Lungenembolie. Somit besteht kein Zusammenhang zwi-

schen den beiden Merkmalen.

V.4.12. Beziehung zwischen einer bestehenden Varikosis und einer Thrombose/ Lungenembolie

Beantwortet werden soll hier die Frage nach dem Zusammenhang von vorbestehenden Veriander-
ungen der vendsen Gefdlle im Sinne einer Varikosis und dem Auftreten einer Thrombose/ Lungen-
embolie. Fiir 96 Patienten des Kollektives liegen hierzu Daten vor. Beide Merkmale sind nominal
skaliert, es wird im Rahmen einer zweidimensionalen Haufigkeitstabelle global der Chiquadrattest

(x>-Test) und lokal die multiplen Residualtests (korrigierte Residuen) durchgefiihrt:
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Tabelle 40: Vorerkrankung Varikosis nach Thrombose/ Lungenembolie

Haufigkeit: Thrombose/Lungenembolie
Vorerkrankung | absolut und ja nein >
Varikosis relativ
nein Anzahl 21 58 79
% 26,6% 73,4% 100,0%
korr. -1,7 1,7
Residuen
ja Anzahl 8 9 17
% 47,1% 52,9% 100,0%
korr. 1,7 -1,7
Residuen
> Anzahl 29 67 96
% 30,2% 69,8% 100,0%

y?=2,782; df = 1; p = 0,095

Es ergibt sich kein globaler statistischer Zusammenhang. Als Trend zeigt sich jedoch auf Zellen-
ebene, daB3 das Vorliegen einer Varikosis hidufiger mit dem Auftreten einer Thrombose/ Lungenem-
bolie korreliert mit hier einem Viertel aller Thrombose/ Lungenembolie-Patienten. Auch erleiden
nahezu die Hilfte aller Varikosis-Patienten eine Thrombose/ Lungenembolie. Ein weiterer Trend
zeigt sich zwischen der fehlenden Varikosis und dem Ausbleiben einer Thrombose/ Lungenembolie
mit fast 2/3 der Patienten ohne Varikosis in dieser Zelle sowie 5/6 der Patienten ohne Thrombose/
Lungenembolie in dieser Zelle.

Zur weiteren Aufschliisselung der Daten werden die beiden in Tabelle 27 untersuchten Merkmale
Varikosis und Thrombose/ Lungenembolie noch zusitzlich in Beziehung gesetzt zum Frakturtyp.
Dies erfolgt anhand einer dreidimensionalen Haufigkeitstabelle sowie wiederum mit dem Chiqua-

drattest (y>-Test) sowie mit den multiplen Residualtests (korrigierte Residuen):
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Tabelle 41: Kreuztabelle/y2-Test: Vorerkrankung Varikosis nach Thrombose/ Lungenembolie und
Frakturtyp (AO-Klassifikation)

Frakturtyp (AO- Thrombose/
Klassifikation) Vorerkrankung Lungenembolie >
Varikosis ja nein
Typ A (ohne nein absolut 2 2 4
Gelenkbeteiligung) % 50% 50% 100%
korrigierte 0,0 0,0
Residuen
Gesamt absolut 2 2 4
% 50% 50% 100%
Typ B (mit nein absolut 13 52 65
Gelenkbeteiligung) % 20% 80% 100%
korrigierte -2,3 '
Residuen
ja absolut 8 9 17
% 47,1% 52,9% 100%
korrigierte ' -23
Residuen
Gesamt absolut 21 61 82
%o 25,6% 74,4% 100%
Typ C (mit nein absolut 6 4 10
mehreren % 60% 40% 100%
Fragmenten) korrigierte 0,0 0,0
Residuen
Gesamt absolut 6 4 10
% 60% 40% 100%

Typ B: x*=5,179; df = 1; p = 0,023 (sign.), n = 96

Innerhalb der groBten Gruppe der Frakturtypenkategorien, dem Typ B, ergeben sich jetzt in zwei
Zellen signifikante Zusammenhénge, und zwar in Anlehnung an die ausgemachten Trends oben in
Tabelle 27. Zum einen fiir den Zusammenhang der fehlenden Varikosis und der ausbleibenden
Thrombose/ Lungenembolie. Weiterhin fiir den Zusammenhang der vorhandenen Varikosis und
dem Auftreten einer Thrombose/ Lungenembolie. Uber die beiden anderen Frakturkategorien kann
diesbeziiglich, aufgrund der geringen Patientenzahlen ohne Patienten mit einer Varikosis, keine

Aussage gemacht werden.
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V.4.13. Beziehung zwischen dem klinischen Verdacht auf und dem tatsdchlichen Vorliegen einer
Thrombose/ Lungenembolie

Beantwortet werden soll die Frage nach der Beziehung des klinischen Verdachtes auf eine vorlie-
gende Thrombose/ Lungenembolie und dem dann tatsédchlichen Vorliegen einer Thrombose/ Lun-
genembolie (anhand der apparativen Untersuchungen). Die Evaluierung erfolgt mit einer zweidi-
mensionalen Kreuztabelle sowie global mit dem Chiquadrattest (y>-Test) und lokal mit den multip-
len Residualtests (korrigierte Residuen). Von 97 Patienten liegen entsprechende Daten vor, beide

Merkmale sind nominal skaliert.

Tabelle 42: Kreuztabelle /y>-Test: Klinischer Verdacht auf tiefe Beinvenenthrombose nach
Thrombose/ Lungenembolie

Klinischer Verdacht Hiufigkeit: Thrombose/ Lungenembolie
auf tiefe absolut und ja nein >
Beinvenenthrombose relativ
nein Anzahl 19 62 81
% 23,5% 76,5% 100,0
%
korr. -3,1
Residuen
ja Anzahl 10 6 16
% 62,5% 37,5% 100,0
%
korr. -3,1
Residuen
> Anzahl 29 68 97
% 29,9% 70,1% 100,0
%

v*=9,718; df = 1; p = 0,002(sign.)

Es ergibt sich ein globaler statistischer Zusammenhang, getragen von zwei Zellen. Lokal signifikant
zeigt sich der Zusammenhang von fehlendem klinischen Verdacht und fehlender Thrombose/ Lun-
genembolie. Von 81 Patienten ohne klinischen Verdacht haben 62 (76,5%) auch tatsichlich keine
Thrombose/ Lungenembolie. Lokal signifikant zeigt sich auch der Zusammenhang zwischen einem
klinischen Verdacht und einer eingetretenen Thrombose/ Lungenembolie. Von 16 Patienten mit
klinischem Verdacht haben zehn (62,5%) tatsdchlich ein Ereignis.

Das Balkendiagramm verdeutlicht die Verteilung:
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Thrombose/Lungenembolie

keine Thrombose/Lungenembolie

o Klin. Verdacht: nein g Klin. Verdacht: Ja

Abbildung 14: Thrombose/ Lungenembolie nach klinischem Verdacht

Die Mehrzahl der Patienten mit klinischem Verdacht zeigt eine Thrombose/ Lungenembolie, die
Mehrzahl der Patienten ohne klinischen Verdacht zeigt keine Thrombose/ Lungenembolie. 25%

haben eine Thrombose ohne klinischen Verdacht.
Es werden jetzt beide Merkmale aus Tabelle 42 in Bezug gesetzt zu dem Frakturtyp in seiner Auf-

teilung in die drei Kategorien durch eine dreidimensionale Haufigkeitstabelle und erneut global mit

dem Chiquadrattest (y*>-Test) und lokal mit den multiplen Residualtests (korrigierte Residuen).
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Tabelle 43: Kreuztabelle/ x>-Test: Klinischer Verdacht auf eine tiefe Beinvenenthrombose nach
Thrombose/ Lungenembolie und Frakturtyp (AO-Klassifikation)

Frakturtyp (AO- Thrombose/
Klassifikation) klinischer Verdacht Lungenembolie >
ja nein
nein Anzahl 2 2 4
Typ A (ohne % 50% 50% 100%
Gelenkbeteiligung) korrigierte 0,0 0,0
Residuen
Gesamt Anzahl 2 2 4
% 50% 50% 100%
nein Anzahl 14 56 70
Typ B (mit
Gelenkbeteiligung) % 20% 80% 100%
korrigierte -2,6 '
Residuen
ja Anzahl 7 6 13
% 53,8% 46,2% 100%
korrigierte -2,6
Residuen
Gesamt Anzahl 21 62 83
% 25,3% 74,7% 100%
nein Anzahl 3 4 7
Typ C (mit
mehreren % 42,9% 57,1% 100%
Fragmenten)
korrigierte -1,7 1,7
Residuen
ja Anzahl 3 0 3
% 100% 100%
korrigierte 1,7 -1,7
Residuen
Gesamt Anzahl 6 4 10
% 60% 40% 100%

Typ B: x* = 6,645; df = 1; p = 0,010(sign.)
TypC: x> =2,857; df = 1; p=0,091(n.s.)
n=97
Der globale statistische Zusammenhang wird weiterhin von zwei Zellen getragen. Diese zwei Zel-
len beziehen sich allerdings nur auf Verletzungen der Kategorie B. Es bleibt der 0.g. Zusammen-
hang zwischen dem klinischen Verdacht und dem eingetretenen Ereignis sowie dem fehlenden kli-
nischen Verdacht und dem nicht eingetretenen Ereignis unveridndert erhalten. Fiir die Kategorie C-

Verletzungen zeigt sich fiir diese Aspekte ein dhnlicher Trend.

-68 -



Bei den Kategorie B-Verletzungen kann in Bezug auf den fehlenden klinischen Verdachtes und das
Ausbleiben einer Thrombose/ Lungenembolie von einer richtig negativen Pradiktion, in Bezug auf
den vorhandenen klinischen Verdacht und das Vorliegen einer Thrombose/ Lungenembolie von
einer richtig positiven Pradiktion gesprochen werden.

Fiir die Kategorie A-Verletzungen konnte ein statistischer Zusammenhang nicht erhoben werden.

VI. Diskussion

VI.1. Einleitung

Es wurden von einem orthopédisch-traumatologischen Patientengut 152 Patienten mit einer Tibia-
kopffraktur liber einen Zeitraum von 11 Jahren (1988-1999) unter stationdren Bedingungen erfaf3t.
Die Entscheidung iiber das Behandlungskonzept, also {iber eine konservative versus eine operative
Therapie, wurde vom klinischen Verletzungsmuster und dem Zustand des Patienten bestimmt.
Verletzungen mit ausgepriagten Weichteilschdden incl. Gefa3- Nervenschdden wurden in der Unter-
suchung nicht beriicksichtigt. Eingeschlossen wurden lediglich Frakturen mit oberflachlichen Haut-
wunden bis in das obere subkutane Niveau sowie von isolierten indirekten nervalen Lasionen
(Weichteilverletzung IC 1,2 u.3, MT 1 u.2 uNV 1 u.2 nach AO, Miiller, M.E. et al 1992). Patienten
mit anderen als mit zusétzlichen Extremitatenverletzungen, sog. Polytraumapatienten sowie Patien-
ten mit vitalgefdhrdenden Verletzungen wurden ebenfalls nicht beriicksichtigt. Dasselbe galt fiir Pa-
tienten mit vorbestehenden schwerwiegenderen neurologischen Defiziten wie z.B. Hemiparesen so-
wie fiir solche mit klinisch evidenten arteriellen Verschlusskrankheiten und mit ulcera cruris. Durch
die Auswahlkriterien sollte eine gewisse Homogenisierung des Patientengutes (Kollektives) erreicht
werden, da der Einflu3 dieser genannten Faktoren nicht zuletzt in Hinsicht auf die zu erwartenden
niedrigen Patientenzahlen als schwer kontrollier- und protokollierbar eingeschétzt wurde. Es be-
stand aber sicher auch schon eine Vorselektionierung durch den Status und die Kapazitdt der ver-
sorgenden Einheit.

Auch kamen schwerwiegende begleitende kndcherne Verletzungen an der betroffenen Extremitét
im Sinne einer Mehretagenverletzung nicht vor.

Aus diesem Gesamtkollektiv der 152 Patienten mit einer Tibiakopffraktur wurde eine Untergruppe
von 95 Patienten mittels einer Phlebographie in Bezug auf die obige Fragestellung weitergehend
evaluiert und in die engere Untersuchung einbezogen. Zwei weitere Patienten erlitten vor Durchfiih-
rung der Phlebographie ein dokumentiertes thrombembolisches Ereignis. Die Phlebographie erfolg-

te bei asymptomatischen und bei allen symptomatischen Patienten.
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VI1.2. Kennwerte des Kollektives und der Untergruppe

Das Gesamtkollektiv zeigt eine leichte, nicht signifikante Betonung des weiblichen Geschlechtes
mit 57,2% versus 42,8% (entsprechend 87 weibliche gegeniiber 65 ménnlichen Patienten). Die
phlebographierte Untergruppe zeigt demgegeniiber im Vergleich zum Gesamtkollektiv eine Nivel-
lierung des Geschlechterverhiltnisses mit nun weitgehender Gleichverteilung bei diskretem Uber-
wiegen des médnnlichen Geschlechts (Ménner 50,5%, Frauen 49,5%). Das mittlere Alter des Ge-
samtkollektives betrdgt 52 Jahre (Median), die am hdufigsten vertretene Altersklasse liegt zwischen
dem 51. und 60. Lebensjahr. In dieser Klasse befinden sich 21,7% aller Patienten.

Ahnlich dem Gesamtkollektiv ergibt sich in der phlebographierten Untergruppe ein Hiufigkeitsgip-
fel in der Altersklasse zwischen dem 51. und dem 60. Lebensjahr mit nun 26,8% der Patienten (Ta-
belle eins, zwei u. drei, Abb. eins, zwei u. drei sowie Abb. acht u. neun). Es existieren somit keine
wesentlichen Unterschiede zwischen den beiden Kollektiven, dem Gesamtkollektiv und der phlebo-
graphierten Untergruppe, im Bereich der Kennwerte. Die im Verlauf erhobenen Ergebnisse erschei-
nen somit von der Untergruppe auf das Gesamtkollektiv bedingt iibertragbar.

Die Gegeniiberstellung des Alters zwischen den Geschlechtsklassen zeigt, dass Ménner von 31 bis
60 Jahren auffillig dominieren, wéihrend Frauen dies ab dem 61. Lebensjahr bis zum 80. Lebensjahr
tun. Ab dem 60. Lebensjahr sind Ménner nur noch sehr gering vertreten. Eine deutliche Zunahme
des weiblichen Anteiles ist bereits ab dem 51. Lebensjahr ersichtlich im Vergleich zu den jiingeren
Jahrgéingen. Das mittlere Alter bei den Frauen betrdgt 59 Jahre und bei den Méannern 45 Jahre (Me-
dian). In den jungen Lebensjahren bis zum 30. Lebensjahr zeigen sich die Fallzahlen zwischen den
Geschlechtern weitgehend ausgeglichen.

Wie auch im Gesamtkollektiv finden sich in der phlebographierten Untergruppe die Médnner eher im
jingeren und mittleren Altersspektrum von 31 bis 60 Jahren reprisentiert, die Frauen in den mittle-
ren bis hoheren Lebensaltern von 51 bis 80 Jahren mit Schwerpunkt zwischen dem 61. und 70. so-
wie dem 71.und 80. Lebensjahr und hier, wie auch im Gesamtkolletiv, mit deutlichem Uberwiegen
gegeniiber den Ménnern.

Es ergeben sich statistisch signifikante Zusammenhéange fiir insgesamt drei Alters-/Geschlechtskor-
relationen. Zum einen fiir das Uberwiegen von zwdlf Minnern versus vier Frauen vom 31. bis zum
40. Lebensjahr. Zum anderen fiir das Uberwiegen von zwdlf Frauen gegeniiber zwei Minnern zwi-
schen dem 61. und 70. Lebensjahr. Und Drittens fiir das Uberwiegen von neun Frauen gegeniiber
einem ménnlichen Patienten zwischen dem 71. und 80. Lebensjahr. Die zwolf Frauen zwischen
dem 61. und dem 70. Lebensjahr stellen zudem die groBte weibliche Untergruppe mit 25% (Tab.

vier und vierzehn, Abb.vier, fiinf und zehn).
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Insgesamt prasentiert sich die Alters-Geschlechtsverteilung somit inhomogen. Als Erklarungsver-
such fiir die Ursache der Frakturhdufung bei den Méannern in den jiingeren und mittleren Lebensal-
tern zwischen dem 31. und 60. Lebensjahr konnte eine erhohte korperliche Aktivitdt der Méanner in
diesem Altersspektrum mit Bevorzugung von verletzungsanfalligeren Tétigkeiten und Aktivitdten
(z.B. risiko-behafteten Sportarten) gelten. Demgegeniiber konnte die Hiufung der weiblichen Fille
in den mittleren und héheren Lebensaltern zwischen dem 51.und dem 80. Lebensjahr aus einer
Kombination der im allgemeinen hoheren weiblichen Lebenserwartung mit Ausnutzung einer dann
im Geschlechtervergleich hoheren Mobilitdt bei gleichzeitig hdufigerem Auftreten und verstérkter
Ausprigung einer Osteoporose bzw. Osteomalazie resultieren (alters- und postmenopausal bedingt).
Eine dhnliche Alters-Geschlechtsverteilung wird auch anderweitig beschrieben, auch hier gibt es
keine eindeutigen Erkldrungen. Auch hier wird lediglich auf die hohere Lebenserwartung der Frau-
en bei gleichzeitig im Vergleich zu den Ménnern ausgeprigterer Osteoporose hingewiesen (Mos-

lehi, A. 2006).

V1.3. Die Tibiakopffraktur

Die Einteilung der Tibiakopffrakturen erfolgt anhand der Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft
Osteosynthese (AO). Gewihlt wurde diese Klassifikation aufgrund ihrer Verbreitung und Uber-
sichtlichkeit. Eine zweifache Zahlenkombination zeigt jeweils die Region der Verletzung an, fiir die
Tibia-kopffraktur (Tibia proximales Segment) die 41-. Die Einteilung besteht aus drei Kategorien,
mit den drei Grof3buchstaben A, B und C versehen. Jede Kategorie ist aus jeweils drei Gruppen, mit
den Zahlen 1, 2 und 3 versehen (insgesamt neun), aufgebaut. Diese neun Gruppen werden dann je-
weils in drei Untergruppen, jeweils mit den Zahlen 1, 2 und 3 versehen nach einem Punkt (insge-
samt 27), unterteilt, so z.B. 41- Al.1 fiir den ersten bzw. niedrigst klassifizierten Frakturtyp am
Tibiakopf. Somit entspricht den einzelnen Frakturtypen jeweils ein solches Kiirzel (Miiller, M.E.
1990).

Andere Klassifikationen zeigen keine vergleichbare Genauigkeit und Ubersichtlichkeit oder bezie-
hen sich nur auf Teilaspekte (Walton, N.P., Harish, S. et al 2003). So werden die Klassifikation der
Tibiakopffrakturen nach AO und nach Schatzker als auf morphologischen Kriterien basierend be-
zeichnet, jene nach Moore als auf funktionellen Kriterien basierend (Hertel, P. 1997). Die Eintei-
lung nach T.M. Moore aus dem Jahr 1981 umfaf3t jedoch nur fiinf Typen von sog. Tibiakopfluxa-
tionsfrakturen und charakterisiert so Frakturen mit einer ,,markanten* Gelenkinstabilitit und einer
grofBeren Wahrscheinlichkeit von ligamentéren und neurovaskulidren Verletzungen, welche auch als
komplexe Tibiakopffrakturen bezeichnet werden (Ballmer, F.T., N6tzli, H.P. 1998). Die Einteilung

nach Schatzker aus dem Jahr 1987 umfaf3t sechs Typen mit Fokussierung auf die laterale Tibiakon-
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dyle sowie bikondyldre Verletzungen, die Modifikation nach Honkonen betrifft nur Typ sechs nach
Schatzker (Honkonen, S.E., Jirvinen, M.J. 1992).

In der Kategorie A sind eingeteilt die extraartikuldren Frakturen (mit Ausnahme des eingeschlos-
senen distalen knochernen Kreuzbandausrisses), in der Kategorie B die intraartikuléren Frakturen,
monofragmentir mit Beteiligung nur eines Tibiaplateaus (in der AO-Klassifikation als partiell arti-
kuldre Fraktur bezeichnet) und in der Kategorie C die intraartikuldren Frakturen mit mehreren Frag-
menten (nach AO als komplett artikulére Fraktur bezeichnet). Grob orientierend kann subsummiert
werden, dass mit ansteigender Frakturkategorie von einem grof3eren kndchernen Schaden und ent-
sprechend von einer jeweils groeren Schadigung der Gelenkfunktion ausgegangen werden kann.
Aufgrund der Patientenzahlen und zur Beibehaltung einer Ubersichtlichkeit und somit Relevanz
wird in der Untersuchung hauptséchlich mit der Ebene der Kategorie gearbeitet bzw. auf diese re-
feriert.

Die iiberwiegende Zahl der 152 Tibiakopffrakturen entspricht der Kategorie B mit hier 127 Patien-
ten, entsprechend 83,6%. Der Kategorie C konnen 12 Patienten, 7,9% des Gesamtkollektives, zuge-
ordnet werden. In die Kategorie A, der leichtesten Form der Tibiakopffraktur, konnen 13 Patienten,
8,6%, eingeteilt werden. Auf Ebene der Untergruppen zeigt sich eine deutliche Hiufung von drei
Frakturtypen. Der Frakturtyp B2.1 (Depressionsfraktur des lateralen Tibiaplateaus) mit 34 Patienten
(22,4%), der Typ B2.2 (Impressionsfraktur des lateralen Tibiaplateaus) mit 32 Patienten (21,1%)
und der Typ B3.1 (kombinierte Impressions-Spaltfraktur mit Triimmerzone des lateralen Tibia-
plateaus) mit 31 Patienten (20,4%). Diese drei Frakturtypen vereinen fast 2/3 aller untersuchten
Frakturen auf sich. Die iibrigen Frakturtypen sind jeweils nur in einstelliger absoluter Haufigkeit
vertreten (Tab. fiinf u. sechs).

In der phlebographierten Untergruppe befindet sich die liberwiegende Mehrzahl der Patienten eben-
so in der Kategorie B (83), entsprechend 85,6% der Patienten. 4 Patienten (4,1%) entfallen auf die
Kategorie A, 10 Patienten (10,3%) auf die Kategorie C (Tab. fiinfzehn).

Anscheinend wurden die leichteren Verletzungen der Kategorie A der invasiven Venenuntersuch-
ung seltener zugefiihrt im Sinne einer unbewussten Selektionierung, so dass hier eine gewisse Dys-
harmonie zwischen Gesamt- und Unterkollektiv zu verzeichnen ist.

Die Geschlechtsverteilung in der Phlebographiegruppe zeigt ein Uberwiegen der ménnlichen Pa-
tienten in der Kategorie A sowie geringer in der Kategorie C, in der Kategorie B ergibt sich ein
leichtes Uberwiegen der Frauen (Tab.sechzehn). Dies dhnelt der Geschlechterverteilung im Ge-
samtkollektiv, hier ist das weibliche Uberwiegen in der Kategorie B allerdings deutlicher ausge-
pragt (Tab. sieben). Eine Relevanz fiir die Untersuchung 148t sich aus diesen Verteilungen aber
nicht ableiten.
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Auch die Seitenverteilung der Frakturen (re./li.) dhnelt sich zwischen dem Gesamtkollektiv und der
phlebographierten Untergruppe. Sie zeigt jeweils ein leichtes Uberwiegen der linken Seite mit 80
linksseitigen und 72 rechtsseitigen Frakturen im Gesamtkollektiv (Tab. neun, Abb. sechs), gegen-
tiber 55 linksseitigen versus 42 rechtsseitigen Frakturen der Untergruppe (Tab. 18). Diese leichte
Linkslastigkeit wird getragen von der zahlenméaBig grof3ten Untergruppe, der Kategorie B (Tab.
neun).

Im Gesamtkollektiv wird die grofte Frakturgruppe, die der Kategorie B-Verletzungen, noch hin-
sichtlich ihrer Lokalisation auf dem Tibiaplateau betrachtet. Hier zeigt sich eine asymmetrische
Verteilung mit 96 Frakturen lateral (91,4%) und nur 9 Frakturen medial (Tab.dreizehn). Dies ent-
spricht den Angaben aus der Literatur (Hertel, P. 1997, Dehn, J. 2002).

Aufgeschliisselt nach den AO-Kategorien liegt im Gesamtkollektiv das Durchschnittsalter der 13
Patienten der Kategorie A mit 38,9 Jahren im Mittel um 11 Jahre deutlich niedriger als fiir die 12
Patienten der Kategorie C mit 51,9 Jahren sowie fiir die 127 Patienten der Kategorie B mit 52,2 Jah-
ren bei einem mittlerem Alter des Gesamtkollektives von 51,1 Jahre (arithmetisches Mittel). Der
Alterssprung zwischen den Patienten der Kategorie A und denen der Kategorien B und C zeigt sich
als statistisch signifikant.

Solche statistischen Unterschiede ergeben sich nicht in Bezug auf die beiden Parameter Korpergros-
se und -gewicht. Allerdings findet sich eine Tendenz mit Zunahme der durchschnittlichen Korper-
grofle von Kategorie A mit 167,4 cm iiber Kategorie B mit 170,2 cm zu Kategorie C mit 175,4 cm
und Zunahme des durchschnittlichen Korpergewichtes von Kategorie A mit 68,2 kg tliber Kategorie
B mit 70,9 kg zu Kategorie C mit 78,9 kg.

Die durchschnittlichen KorpergrofSen und Korpergewichte liegen bei Patienten mit einer Kategorie
C-Verletzung somit jeweils tiber den entsprechenden Mittelwerten des Gesamtkollektives mit 5 cm
bzw. 7,6 kg, die der Kategorie A-Verletzten jeweils darunter mit 3 cm bzw. 3,1 kg. Die Patienten
der Kategorie B liegen aufgrund der Gruppengrofle jeweils nahe an den Gesamtmittelwerten (Tab.
acht).

Eine Erklarung fiir den signifikanten Altersunterschied zwischen der Kategorie A und den beiden,
voneinander kaum unterschiedlichen Kategorien B und C, kann nicht erfolgen. Moglicherweise
konnen jiingere Personen durch verbesserte Kompensationsmoglichkeiten wie eine bessere Korper-
balance und -koordinierung bei besserem muskulédren Status, einem stabilerem Kapsel-Band-Appa-
rat und einer besseren kndcherne Stabilitit bzw. auch bessere Elastizitit schwerere Frakturen des
Schienbeinkopfes eher vermeiden. Die tendentiellen Verdnderungen im Bereich von Korpergewicht
und -grofe konnten iiber den tendentiell groeren Anteil von Jugendlichen im Bereich der Katego-
rie A-Verletzungen hergeleitet werden.
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In der phlebographierten Untergruppe verliert sich die statistische Signifikanz im Bereich der Al-
tersstruktur bei aber weiter bestehendem deutlichem Trend mit sukzessiver Alterszunahme iiber die
Frakturkategorien. Der statistische Zusammenhang des Gesamtkollektives ist hier durch Absinken
des Gesamtdurchschnittsalters und insbesondere Anstieg des Durchschnittsalters der Kategorie A-
Patienten bei deutlich reduzierter Patientenzahl in dieser Kategorie verloren gegangen.

Auch die beiden, im Gesamtkollektiv ausgemachten, Trends fiir die Bereiche der KorpergroBe und
des Korpergewichtes sind nicht mehr nachvollziehbar. Hier zeigt sich lediglich noch ein iiberdurch-
schnittliches Korpergewicht fiir die Kategorie C- Frakturen mit 79,3 kg versus 73,6 kg der Gesamt-
gruppe (Tab.17). Auch hier scheint insbesondere die Verkleinerung der Gruppe der Kat. A-Verletz-
ten sich auszuwirken.

Das Auftreten einer Kategorie C- Verletzung scheint aber in beiden Kollektiven mit einem erhdhten
Kérpergewicht einher zu gehen, ebenso mit einem héheren Lebensalter bei gleichzeitigem Uber-
wiegen des mannlichen Anteiles an diesen Frakturen. Letzteres steht etwas im Kontrast zum deut-
lichen Uberwiegen des weiblichen Geschlechts in den hoheren Lebensaltern, ab dem 61. Lebens-
jahr. Von dieser Tendenz scheinen die Kategorie C- Verletzungen ausgenommen. Diese Aussagen
sind aber aufgrund der geringen GruppengroBe insbesondere der Kategorie C- Verletzungen mit
Vorsicht zu bewerten.

Die groBBe Mehrzahl der 152 Patienten des Gesamtkollektives, 124 Patienten (anteilméBig 81,5%),
wird anhand der bereits genannten Kriterien einer operativen Therapie zugefiihrt, lediglich 28 Pa-
tienten werden konservativ behandelt. Unter den konservativ behandelten befinden sich 22 von 127
Patienten der Kategorie B, 5 von 13 Patienten der Kategorie A und nur 1 von 12 Patienten der Kate-
gorie C. Innerhalb der Kategorie A ergibt sich somit der grofite Anteil an konservativen Behandlun-
gen mit 38,5%, in der Kategorie C der kleinste mit 8,3%. Knapp " der Kategorie B-Frakturen (17,3
%) erhélt noch eine konservative Behandlung (Tab.zehn). Fiir die phlebographierte Untergruppe er-
gibt sich sogar ein Anteil von 98% operativer Therapien (Tab.19).

Dies spricht fiir eine ungewollte Selektionierung, bei der wohl leichtere und konservativ behandelte
Félle nicht einer Phlebographie unterzogen wurden. Auch wurden diese Patienten tendentiell hdufi-
ger vor Erreichen des avisierten Phlebographiezeitpunktes aus der stationdren Behandlung entlas-
sen.

Die Zunahme der operativen Therapie simultan zur ansteigenden Frakturkategorie entspricht den
iiblichen Therapiemodalititen, die bereits zuvor dargelegt wurden. Die leichteren Verletzungen,
entsprechend der AO-Einteilung, miissen demnach auch verhéltnisméBig mehr einem konservativen

Therapieansatz zugédnglich sein.
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In Fortsetzung dieser Sachverhalte zeigt sich unter Verwendung des statistischen Kennwertes
»arithmetisches Mittel“ eine statistische Signifikanz des Anstieges der mittleren postoperativen
Aufenthaltsdauer bei ansteigendem Frakturtyp im Gesamtkollektiv. Der Frakturtyp A mit den ver-
hiltnisméBig meisten konservativen Therapieansétzen unterliegt einer durchschnittlichen Aufent-
haltsdauer von 17,4 Tagen. Bei Verletzungen des Frakturtyp B ist die mittlere Aufenthaltsdauer mit
27,8 Tagen schon deutlich erhoht, beim Frakturtyp C betrégt die mittlere Aufenthaltsdauer dann so-
gar 42,4 Tage. Es zeigt sich somit mit ansteigendem Frakturtyp ein durchgehender Anstieg dieses
Parameters mit einem mittleren Unterschied zwischen den Kategorien A und B von 10,4 Tagen,
zwischen den Kategorien B und C von 14,6 Tagen und zwischen den Kategorien A und C von
letztendlich 25 Tagen.

Ahnlich zeigt sich die Entwicklung in der phlebographierten Untergruppe. Auch hier steigt die Auf-
enthaltsdauer bei Betrachtung des arithmetischen Mittel sukzessive iiber die Frakturkategorien an
mit 25,5 Tagen der Kategorie A tliber 29,5 Tagen der Kategorie B auf 38,2 Tage der Kategorie C,
allerdings ohne die statistische Signifikanz im Gesamtkollektiv.

Unter Verwendung des statistischen Kennwertes ,,Median* ergibt sich hier ein anderes Bild. Im
Gegensatz zum ,,arithmetischen Mittel“ zeigt der ,,Median*“ Extrem- und Ausreilerwerte an, die bei
EinschluB} in die jeweilige Gruppe die entsprechenden Mittelwerte unzuldssig stark tiberhdhen und
so eine unrealistische Patientengutverteilung anzeigen. In Bezug auf die Kategorie B und geringer
auch auf die Kategorie C ist ein solcher Sachverhalt zu verzeichnen. Insbesondere die Kategorie B
zeigt eine groBe Zahl an Extrem- und Ausreiflerwerten, welche bei der Analyse des statistischen
Mittelwertes durch die fehlende Kennzeichnung und somit den erfolgten EinschluB in die jeweilige
Untergruppe zu einer iibermdfigen Erhohung des Mittelwertes der postoperativen Aufenthaltsdauer
insbesondere der Kategorie B-Verletzungen fiihrt, und dies sowohl im Gesamtkollektiv als auch
leicht geringer ausgepragt in der phlebographierten Untergruppe.

Die Mediananalyse zeigt jeweils eine deutliche Reduktion der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer
der Kategorie B und somit eine Angleichung (Nivellierung) der durchschnittlichen Aufenthaltsdau-
ern sdmtlicher Frakturkategorien, insbesondere zwischen den Frakturkategorien A und B. Es redu-
zieren sich sowohl im Gesamtkollektiv als auch in der phlebographierten Untergruppe jeweils die
durchschnittlichen Gesamtliegezeiten deutlich. In der phlebographierten Untergruppe liegt die
durchschnittliche Liegezeit der Kategorie B-Patienten in der Mediananalyse sogar am niedrigsten
im Vergleich zu den beiden anderen Kategorien, insbesondere auch im Vergleich zur Kategorie A.
Im Gesamtkollektiv ist dies nicht so extrem ausgeprigt, hier ist die Aufenthaltsdauer der Kategorie
B-Patienten immer noch grofer im Vergleich zu den Kategorie A-Patienten. Im Vergleich zum
arithmetischen Mittelwertvergleich ist dieser Unterschied aber deutlich kleiner als die urspriingli-
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chen zehn Tage, auch der Abstand der Liegezeit der Kategorie C-Patienten hat sich deutlich redu-
ziert. Der urspriinglich bestehende signifikante statistische Zusammenhang zwischen den mittleren
postoperativen Aufenthaltsdauern der Frakturtypkategorien, der Untergruppen, geht so verloren.
Die oben genannte Signifikanz basiert somit auf die Extrem- und Ausreilerwerte, auf welche letzt-
endlich der deutliche Anstieg der postoperativen Aufenthaltsdauern abhéngig von der ansteigenden
Frakturkategorie zuriick zu fiihren ist. In der phlebographierten Untergruppe kann schon der arith-
metische Mittelwertvergleich keine Signifikanz mehr aufzeigen bei allerdings weiter stringent zu-
nehmender mittlerer postoperativer Aufenthaltsdauer tiber die Frakturkategorien hinweg, im Ver-
gleich zum Gesamtkollektiv in den Untergruppen aber jeweils geringer ausgepragt. Aber auch hier
zeigt die Mediananalyse einen bereits oben genannten erheblichen Einflul der Extrem- und Aus-
reilerwerte auf. Da der Einschluf3 der Extrem- und Ausreilerwerte eine Verfalschung darstellt, er-
scheint der Schritt zur Mediananalyse hin statistisch sinnvoll und notwendig (Tab.elf, zwdlf, 20 u.
21, Abb. sieben u. elf).

Ein statistischer Zusammenhang zwischen der Frakturlokalisation im Bereich des lateralen oder des
medialen Tibiaplateaus bei den Kategorie B-Frakturen des Gesamtkollektives und der mittleren
postoperativen stationéren Aufenthaltsdauer ergibt sich nicht. Tendentiell zeigt sich die mittlere
Aufenthaltsdauer der lateralen Frakturen jedoch um drei Tage ldnger. Die gesonderte Analyse er-

folgt aufgrund der besonderen Grof3e der Frakturkategorie B (Tab.dreizehn).

VI1.4. Komplikationen

Eine Komplikation tritt in 28,3% aller 152 Félle (absolut 43 Fille) im Verlauf der Frakturbehand-
lung bzw.-heilung auf. Unter diese Komplikationen fallen Ereignisse wie nervale Affektionen
(Paresen d. N. peronaeus) (drei), Refrakturen (drei), Nachblutungen mit Kniegelenkserguf3 (drei),
Harnwegsinfekte (zwei), psychomotorische Agitationen im Sinne eines sogenannten Durchgangs-
syndromes (zwei), Wundheilungsstorungen (eine), eine Pneumonie sowie eine klinisch asympto-
matische heparin-induzierte Thrombozytopenie vom Typ II. Weiterhin in dieser Gruppe einge-
schlossen zeigen sich als grofite Fraktion die im weiteren gesondert aufgefiihrten Beinvenenthrom-

bosen/ Lungenembolien (Thrombembolien) mit 29 Ereignissen.

VLS. Komplikation venése Thromboembolie
Die Beinvenenthrombosen wurden durch ein invasives radiologisches, kontrastmittelgestiitztes Un-
tersuchungsverfahren, die Phlebographie, diagnostiziert. Zu diesem Zweck wurde eine Gruppe von

95 Patienten aus der Gesamtgruppe der 152 Patienten dieser Untersuchung unterzogen. Zwei Pa-
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tienten des Gesamtkollektives erlitten eine fatale, pathologisch gesicherte Lungenarterienembolie,
eine vorgesehene Phlebographie war in diesen Fillen nicht mehr mdglich.

Im weiteren wird hauptsédchlich nur noch auf diese Untergruppe der 97 Patienten Bezug genommen.
Das Verfahren der Phlebographie wurde gewihlt, da es in der iberwiegenden Fachmeinung insbe-
sondere zum Zeitpunkt der Untersuchung als die aussagesicherste Untersuchungsmethode des tiefen
Venensystemes galt beziiglich einer moglichst sicheren und objektiven Aussage hinsichtlich des
Vorliegens einer vendsen Thrombose. Zwischenzeitlich wird die Doppler-/ Duplexsonographie als
zumindestens in Teilbereichen ebenbiirtig angesehen. Insbesondere fiir den Bereich der Unterschen-
keletage wird der Rontgenkontrastuntersuchung aber immer noch eine hohere Trefferquote zuer-
kannt. Die Phlebographie gilt weiterhin als das Referenzverfahren der peripheren Venendarstellung
(sog. goldener Standard, in Kombination mit der Sonographie als golden backup bzw. golden part-
nership bezeichnet) (Hach-Wunderle, V., Meents, H., Hach, W. 1998 u. Hach-Wunderle, V., Hach,
V. 1999). Dies wurde in der Einleitung ndher dargestellt.

Die Kontrastmitteldarstellung (Phlebographie) der vendsen Gefial3e der verletzten unteren Extremi-
tit erfolgte routineméBig durchschnittlich zwischen dem 6. bis 18. Tag nach Einleitung der defini-
tiven Therapie (operativ oder konservativ). Die Patienten befanden sich zum Zeitpunkt der Phlebo-
graphie noch alle in stationdrer Behandlung. Die Phlebographie erfolgte bei allen Patienten mit kli-
nischen Verdachtsmomenten, die iibrigen Patienten wurden nach Zufall, d.h. unabhingig von der
Art der Fraktur, der Art der Frakturbehandlung sowie von den Kennwerten der Untersuchung zuge-
fiihrt.

Klinische Verdachtsmomente bestanden bei 16 der Patienten. Auf eine beidseitige Untersuchung
der unteren Extremitit wurde aufgrund des invasiven Charakters der Untersuchung verzichtet.
Uberdies ergaben sich auch bei keinem der Patienten klinische Hinweiszeichen fiir eine thrombo-
tische Komplikation an der nicht verletzten unteren Extremitét.

Von den 57 Patienten des Gesamtkollektives ohne Phlebographie wurde im Verlauf bei 55 kein
thrombembolisches Geschehen bekannt. In zwei Féllen, wie bereits oben angesprochen, konnte eine
Phlebographie im Sinne des eben genannten Procedere nicht durchgefiihrt werden, da diese Patien-
ten vor Durchfiihrung einer solchen MaBBnahme, aber nach bereits eingeleiteter Therapie und bei
laufender medikamentdser Thromboembolieprophylaxe unter dem klinischen Bild einer Lungenar-
terienembolie verstarben. In beiden Fallen konnte in der pathologischen Untersuchung die Lungen-
arterienembolie als Todesursache gesichert werden, in einem der Fille zusétzlich eine tiefe Beinve-
nenthrombose der verletzten Extremitét als sog. Fokus. Beide Fille hatten eine Verletzung der Ka-
tegorie B erlitten, in einem Fall rechtsseitig, in dem anderen linksseitig. Es handelte sich jeweils um
eine isolierte Verletzung des lateralen Tibiaplateaus im Sinne einer Impression/ Depression. Beide
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Félle wurden operativ versorgt unter Verwendung von Beckenkammspongiosa in Intubationsnar-
kose. Es erfolgte jeweils die operative Versorgung am Unfalltag. Das Geschlecht war in einem Fall
maénnlich, in dem anderen Fall weiblich.
In der phlebographierten Untergruppe der 95 konnte bei 27 Patienten eine tiefe Beinvenenthrom-
bose an der von der Fraktur betroffenen Extremitit dargestellt werden. Somit erleiden 29 Patienten
eine gesicherte thrombembolische Komplikation. Dies entspricht einem Anteil von 29,9% der 97
Patienten der Untergruppe (Tab.23).
Mit 29,9% macht die Komplikationart der Thrombose/ Lungenembolie gegeniiber 13,4% der {ibri-
gen zusammengefaliten Komplikationen den weitaus grofiten Teil der Komplikationen im Gesamt-
kollektiv aus, entsprechend einem Anteil von 69,1% an den Gesamtkomplikationen (Tab.22).
Die Patienten erhielten stets eine mechanische Thromboembolieprophylaxe. 149 der 152 Patienten
erhielten durchgédngig ab des Eintreffens in der behandelnden Abteilung eine medikamentdse
Thromboembolieprophylaxe bis mindestens dem Zeitpunkt der Kontrastmitteluntersuchung. Von
den drei nicht diesem Schema entsprechend prophylaktisch versorgten Patienten entstammten zwei
der Kategorie A und einer der Kategorie B. Die medikamentdse Thromboembolieprophylaxe wurde
hier zugunsten eines klinisch moglichen weitgehend frithfunktionellen konservativen Nachbehand-
lungskonzeptes fiir nicht notwendig erachtet. Alle 97 Patienten der Untergruppe erhielten eine me-
dikamentdse Thromboembolieprophylaxe.
Durch den deutlich groferen Anteil an thrombembolischen Komplikationen (29,9% vs. 19,1%) er-
gibt sich weitgehend auch der hohere Anteil an Gesamtkomplikationen in der phlebographierten
Untergruppe (43,3% vs. 28,3%, 13,4% iibrige Komplikationen in der phlebographierten Untergrup-
pe versus 9,2% iibrige Komplikationen im Gesamtkolektiv). Dies weist auf eine ,,Dunkelziffer*
nicht erkannter thrombembolischer Ereignisse im unphlebographierten Patiententeil hin. Ein Zu-
sammentreffen einer thrombembolischen Komplikation und einer anderen Komplikation kann im
untersuchten Patientengut verneint werden.
Auf eine gewisse ungewollte Selektionierung in der phlebographierten Untergruppe beziiglich der
Patientenauswahl wurde bereits oben hingewiesen (S.95). Sie ergibt sich aus einer Einbeziehung
von nur zwei konservativ behandelten Patienten in die Phlebographiegruppe bei 28 konservativ be-
handelten Féllen im Gesamtkollektiv. Die konservativ behandelten Patienten verblieben im allge-
meinen kiirzer in der stationdren Behandlung und erreichten somit den Zeitpunkt der Routinephle-
bographie nach dem sechsten Tag nicht mehr. (Tab.zehn, elf u. zwolf, Abb. sieben, Tab. 20, 21,
Abb.elf).
Konsekutiv tritt von den 29 Thrombosen/ Lungenembolien nur eine im konservativen Therapiearm
auf (3,4%), die iibrigen 28 im operativen Therapiearm (96,6%).
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Somit erleiden nahezu "4 der operativ behandelten Patienten der Untergruppe eine Thrombose/ Lun-
genembolie. Durch die geringe Zahl der konservativ behandelten Patienten entspricht dies auch na-
hezu der Gesamtrate der Thrombembolien in der gesamten phlebographierten Untergruppe (Tab.22,
23, 24, 25, Abb. zwolf).

Die Komplikation der Thrombose/ Lungenembolie bei Tibiakopffrakturen erscheint somit hiufig,
vergleichbar mit bekannten und definierten Hochrisikobereichen, z.B. den endoprothetischen Ge-
lenkersatzoperationen der unteren Extremitét. Eine statistische Signifikanz fiir die Zahl der throm-
bembolischen Ereignisse insgesamt ergibt sich aber nicht.

Angaben zu der Haufigkeit von vendsen thrombembolischen Ereignissen bei Schienbeinkopffrak-
turen in der Literatur sind rar. In einer retrospektiven Untersuchung wird von 5,9% klinisch diag-
nostizierten Venenthrombosen berichtet bei 236 betrachteten Fillen, entsprechend einem Anteil der
Thrombosen von 29% an den Lokalkomplikationen, iiber die Art einer Thromboembolieprophylaxe
liegen bei anderem Schwerpunkt der Arbeit keine Daten vor (Dehn, J. 2002). Zu dem im Vergleich
zum untersuchten Patientengut bereits definierten Hochrisikobereich der endoprothetischen Gelenk-
ersatzoperationen der unteren Extremitdt, insbesondere im Knie- und Hiiftgelenksbereich, gibt es
jedoch zahlreiche Angaben und Veroffentlichungen, allerdings mit einer gro3en Bandbreite beziig-
lich der Prophylaxestrategien und der Evaluierungsansitze. Das dort gezeichnete Bild erscheint in-
homogen und vielfiltig, eine eindeutige Beurteilung fallt zuweilen schwer.

So berichtet eine Untersuchung iiber generelle postoperative Komplikationen bei 17644 Kniepro-
thesen zwischen 2000 und 2002 in 11,3% und Thrombembolien in 1,4% der Fille, jeweils die sym-
ptomatischen Félle unter Prophylaxe (Claus, A., Asche, G., Brade, J. et al. 2006). Andere Studien
geben deutlich hohere Risiken an. Eine Metaanalyse aus dem Jahre 2000 von Studien {iber einen
Zeitraum von 1966 bis 1998 fiir die geplante Hiiftgelenkstotalendoprothese mit insgesamt 10 929
Patienten unter phlebographischer Kontrolle gibt ein Risiko fiir die tiefe Beinvenenthrombose ohne
medikamentdse Prophylaxe von 48,5% an, von 31,1% unter einer medikamentdsen Prophylaxe mit
low-dose unfraktioniertem Heparin und von 17,7% unter einer medikamentdsen Prophylaxe mit
niedrig-molekularem Heparin (Freedman, K.B., Brookenthal, K.R.et al. 2000).

Die in dieser Untersuchung erhobenen 29,9% Thrombembolien wiirden den Ergebnissen dieser Er-
hebung, auch unter Beriicksichtigung der Prophylaxearten mit Standardheparin sowie zu einem ge-
ringeren Anteil von niedrig molekularen Heparinen, nahe kommen.

Eine Problematik vieler Studien scheint aber zu sein, dass die Zahl der vendsen thrombembolischen
Ereignisse nur anhand der klinischen Symptomatik erhoben wurde und dass so die gro3e Zahl der
asymptomatischen Ereignisse ausgeblendet wurde. Die fehlende Beriicksichtigung der asymptoma-
tischen vendsen Thrombembolien fiihrt aber, wie oben gezeigt, zu recht unterschiedlichen Daten.
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Eine Vernachldssigung der asymptomatischen Ereignisse erscheint aber umstritten, da auch diese
Ereignisse zu den bereits genannten Friih- und Spatkomplikationen fithren kdnnen. Fiir die auch in
der Literatur gefundene Vermutung, dass diese klinisch stummen Thrombosen eine geringere Ge-
fahrdung des jeweiligen Patienten bedeuten als symptomatische Ereignisse, ergeben sich keine ein-
deutigen Daten.

Der Schwerpunkt fiir thrombembolische Ereignisse bei Tibiakopffrakturen ergibt sich fiir die Kate-
gorie C. Es treten statistisch signifikant in 60% der Kategorie C - Verletzungen Thrombosen/ Lun-
genembolien (bei sechs von insgesamt zehn Patienten) (Tab. 22, 23, 24).

Im operierten Anteil zeigt sich dies noch deutlicher. Von den neun operativ versorgten Frakturen
der Kategorie C erleiden sechs eine Thrombose/ Lungenembolie, entsprechend einem Anteil von
66,7% bzw. von 2/3 der operativ behandelten Félle. Die statistische Relevanz bleibt bestehen (Tab.
24).

Der einzige konservativ behandelte Patient erleidet keine Komplikationen. Der eher ungewohnliche
konservative Behandlungsansatz ergibt sich aus der Art der Fraktur im Sinne eines Spaltbruches un-
ter Beteiligung lediglich der interkondyldren Region, einer C1.1-Fraktur.

Selbst in Anbetracht der kleinen Patientenzahlen stellen diese hier erhobenen Haufigkeiten bei der
schwersten Frakturform des Tibiakopfes sich als sehr hoch dar. Und dies, obwohl konsequent die
bereits oben genannten medikamentdsen und mechanischen prophylaktischen MaBnahmen (Throm-
boseschutzmaBnahmen) durchgefiihrt wurden.

In weiteren Studien werden flir Kniegelenkstotalendoprothesen ohne Prophylaxe phlebographisch
gesicherte tiefe Beinvenenthrombosen in 41,4% angegeben (Kim, Y.H., Kim, J.S. 2002) bzw. in 23-
25% (Kim, Y.-H. 1990). Eine andere Studie berichtet sogar {iber phlebographisch gesicherte 60,4%
tiefe Beinvenenthrombosen nach Kniegelenksendoprothesen faktisch ohne medikamentdse Prophy-
laxe, kombiniert fiir den Ober- und Unterschenkelbereich, mit Uberwiegen der Unterschenkeletage
mit 86,3% (Haas, S.B., Tribus, C.B. et al. 1992). Weiterhin beschrieben wird kombiniert fiir Hiift-
und Kniegelenksersatz auch hier ohne medikamentdse Prophylaxe phlebographisch gesichert ein
Auftreten von tiefen Beinvenenthrombosen in 46,4%. Aufgeschliisselt verbleiben 57,6% der
Thrombosen fiir den Hiiftgelenksersatz und 33,5% fiir den Kniegelenksersatz (Cordell-Smith, J.A.,
Williams, S.C. et al. 2004). Andere sehen die Unterschenkelvenenthrombose unter Prophylaxe
phlebographisch gesichert 2,5 fach hiufiger nach Kniegelenksersatz als nach Hiiftgelenksersatz bei
Uberwiegen dieser Thromboselokalisation mit ca. 90% aller detektierten Beinvenenthrombosen un-
ter einer fiir heutige Verhéltisse suboptimalen medikamentdsen Prophylaxe (Lotke, P.A., Steinberg,
M.E., Ecker, M.L.1994). Eine Studie mit routinemafigen Phlebographien nach Kniegelenkstotalen-
doprothesen sieht bei den Patienten ohne Prophylaxe eine Rate von 84% ipsilateraler tiefer Venen-
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thrombosen und mit unterschiedlichen Prophylaxeregimen von insgesamt 57% (Stulberg, B. N.,
Insall, J.N. et al. 1984). Eine Metaanalyse gibt tiefe Venenthrombosen nach Kniegelenks- und Hiift-
gelenksendoprothetik phlebographisch gesichert unter medikamentdser Prophylaxe mit einem He-
parin oder oralem Antikoagulanz mit 38,8% versus 16,4% an, somit auch hier mit einem deutlichen
Uberwiegen fiir die Kniegelenkseingriffe. Interessant ist die deutliche Diskrepanz zu den klinisch
diagnostizierten Beinvenenthrombosen mit Uberwiegen fiir die Hiiftgelenksendoprothetik mit 2,5%
zu 1,4% (Douketis, J.D., Eikelboom, J.W. et al. 2002). Eine phlebographisch gestiitzte Studie findet
unter unfraktioniertem Heparin-Ca. 2x 7500 IU téglich bei geplanten Hiiftgelenkstotalendoprothe-
sen tiefe Beinvenenthrombosen in 23,2% der Patienten (Levine, M.N., Hirsh, J. et al. 1991).

Eine phlebographisch gestiitzte Untersuchung fiir den Bereich der dorsalen Wirbelsduleneingriffe
ohne Thromboembolieprophylaxe berichtet iiber tiefe Beinvenenthrombosen in 15,5%, spezifiziert
fiir Eingriffe im Bereich nur der Lendenwirbelsdule in 26,5%. Sédmtliche Patienten verblieben kli-
nisch stumm (Oda, T., Fuji,T. et al. 2000).

Insgesamt verbleiben die Thromboembolieraten fiir die Alloarthroplastik des Hiift- und Kniegelen-
kes aber immer noch unter denen der Kategorie C-Tibiakopffrakturen, wenn medikamentdse Pro-
phylaxe verwendet wird, und sie entsprechen teilweise denen der Gesamtgruppe der Tibiakopffrak-
turen.

Diese prophylaktischen MaBBnahmen werden bislang fiir Eingriffe und Verletzungen der hohen Ri-
sikokategorie (z.B. die endoprothetischen Gelenkersatzoperationen der unteren Extremitét) als aus-
reichend angesehen. Als Hochrisikogruppe definiert sind u.a. groflere Eingriffe an Wirbelséule,
Becken, Hiift- u. Kniegelenk sowie schwerere Verletzungen der Wirbelsédule, des Beckens u./o. der
unteren Extremitét. Hierunter fallen die endoprothetischen Gelenkersatzoperationen an den grof3en
Gelenken der unteren Extremitit sowie die operativen Prozeduren bei Tibiakopffrakturen. Verlet-
zungen ohne oder mit geringem Weichteilschaden sind nur einem niedrigen, ldnger andauernde
Operationen sowie gelenkiibergreifende Immobilisationen der unteren Extremitét im Hartverband
einem mittlerem Risiko fiir eine Beinvenenthrombose zuzugeordnet (Konsensuskonferenz S2-Ver-
sion 2003). Néhere Definitionen, so z.B. des Zeitrahmens operativer Eingriffe oder des Begriffes
der ,,groBeren Eingriffe“‘erfolgen aber nicht mit Hinweis auf die uneinheitliche Datenlage, die Be-
griffe bleiben somit unscharf. Das Spektrum der untersuchten Tibiakopffrakturen miisste fiir den
mittleren und den hohen Risikobereich, abhéngig von der Klassifikation u./o. der therapeutischen
Option, angesiedelt werden.

Eine andere Risikoabwiagung der ACCP (American College of Chest Physicians) definiert die endo-
prothetischen Operationen an Knie- und Hiiftgelenk sowie Operationen bei hiiftgelenksnahen Frak-
turen als mit einem besonders hohem Risiko fiir eine vendse Thromboembolie vergesellschaftet.
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Die Rate fiir phlebographisch gesicherte Thombosen ohne Prophylaxe wird mit 40-60% angegeben,
die Rate an szintigraphisch gesicherten Lungenarterienembolien mit 3-28%. Die Rate an sympto-
matischen vendsen Thrombembolien unter Prophylaxe wird mit 1,5-10% angegeben. Es wird be-
sonders auch auf die Gefahr der Spatthrombose ca. 3- 4 Wochen nach dem operativen Eingriff hin-
gewiesen. Hier wird fiir den Bereich der Hiiftgelenksendoprothesenchirurgie einen Vorteil von nie-
dermolekularem gegeniiber unfraktioniertem Heparin und oralen Antikoagulantien gesehen bei
noch bestehenden Thromboseraten von 8-13,7%. Fiir den Bereich der Kniegelenksendoprothesen
werden unter Prophylaxe mit niedermolekularem Heparin phlebographische Thromboseraten von
33% in einer Metaanalyse angegeben. Fiir die operativ versorgten Hiiftfrakturen werden phlebogra-
phisch diagnostiziert bis zu 50% Beinvenenthrombosen angegeben. Fiir diese Eingriffsarten wird
die Empfehlung zur Prophylaxe mit niedermolekularen Heparinen in Hoch-Risiko-Bereichs-Dosis
bis zu 35 Tage nach dem Eingriff gegeben (Geerts, W.H., Pineo, G.F. et al. 2004).

Dieses empfohlene Therapieregime war zum Zeitpunkt der Erhebung der hier besprochenen Studie
aber noch nicht evaluiert, wiirde aber einen interessanten Fortsetzungsaspekt bergen.

Fiir den Bereich der Verletzungen der unteren Extremitdt werden unterschiedliche Daten genannt.
Eine éltere Untersuchung gibt flir den Bereich der Tibiafrakturen in allen Abschnitten tiefe Beinve-
nenthrombosen in 45% an, proximale Thrombosen in 8%. Fiir die operativ versorgten Patienten
wird sogar eine Thromboserate von 71% angegeben. Diese phlebographisch gesichert ohne Throm-
boembolieprophylaxe (Hjelmstedt, A., Bergvall, U. 1968). Eine andere Studie beschreibt phlebo-
graphisch ohne medikamentdse Prophylaxe eine Thromboserate fiir Tibiakopffrakturen von 43%,
fiir Tibiaschaftfrakturen von 22% und fiir distale Tibiafrakturen von 12,5% jeweils nach operativer
Versorgung (Abelseth, G., Buckley, R.E., Pineo, G.E. et al. 1996). Eine Studie mit Frakturen distal
des Femur oder mit rupturierten Achillessehnen, behandelt mit einem Cast-Verband iiber mindes-
tens fiinf Wochen zeigen ohne medikamentdse Prophylaxe phlebographisch in 19% tiefe Beinve-
nenthrombosen und mit medikamentdser Prophylaxe in 9% (Lassen, M.R., Borris, L.C., Nakov, R.
L. 2002). Eine vergleichbare Studie mit Cast-Verband liber mindestens drei Wochen beschreibt
ohne Prophylaxe in 16,9% tiefe Beinvenenthrombosen, mit Prophylaxe in 10,1% (Jorgensen, P.S.,
Warming, T., Hansen, K. et al. 2002). Fiir laterale Tibiakopfosteotomien wird eine phlebogra-
phisch gesicherte Thromboemboliehdufigkeit von 41% unter medikamentdser Prophylaxe mit un-
fraktioniertem Heparin in der Dosierung von 2x 5000 IE angegeben, allerdings unter spéter einset-
zender Gabe (48h pOp) (Turner, R.S., Griffiths, H., Heatley, F.W. 1993). Fiir die proximalen Fe-
murfrakturen wird eine phlebographisch evaluierte Hiaufigkeit an tiefen Beinvenenthrombosen von
48% ohne medikamentdse Prophylaxe beschrieben (Hamilton, H.-W., Crawford, J.S. et al. 1970).
Eine andere Untersuchung zeigt fiir Frakturen der unteren Extremitét ohne weitere Spezifizierung
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Doppler-/Duplexsonographisch eine Rate von 23,2% (Britt, S. L., Barker, D.E. et al. 2003). Fiir den
Bereich der isolierten Verletzungen der unteren Extremitdt einschlieBlich Frakturen mit konservati-
ver oder operativer Behandlung gibt die ACCP interessanterweise die Empfehlung, eine medika-
mentdse Thromboembolieprophylaxe nicht routinemaBig durchzufiihren, trotz der hier genannten
und dort referentiell angefiihrten Daten (Geerts, W.H., Pineo, G.F. et al. 2004).

In Anbetracht der hier erhobenen Daten erscheinen die bislang angewandten Schutzstratgien fiir zu-
mindestens einen Teil der Tibiakopfrakturen, insbesondere Typ C-Verletzungen, nicht befriedigend.
Die Erfahrungen aus der Endoprothetik der unteren Extremitét sind giinstiger, Thromboemboliehdu-
figkeiten wie die hier aufgezeigten sind in diesen Bereichen unter den gingigen Prophylaxemal-
nahmen nicht aufzeigbar. Aber auch in diesem Bereich werden immer wieder optimierte Alternati-
ven insbesondere auch des medikamentdsen Weges gesucht, so z.B. zuletzt durch das synthetische
Heparinanalogon Fondaparinux.

Als zusammenfassendes Ergebnis aus dem oben gesagten bleibt, dass schwere Tibiakopffrakturen,
wie die der Kategorie C, einem anderen Riskoprofil unterliegen und somit gegebenfalls anderer, ag-
gressiverer Thromboembolieprophylaxeregime, bedingen. Weitere Studien zu diesem Themenkom-
plex im Rahmen von Tibiakopfverletzungen sind bisher nicht bekannt, direkte Vergleiche der Risi-
koprofile sind so nicht moglich.

Fiir die anderen beiden Frakturkategorien A und B ergeben sich in der genannten Gegeniiberstel-
lung zu der Komplikation der Thrombose/ Lungenembolie keine statistischen Zusammenhinge. Die
Kategorie A-Frakturen zeigen eine Thromboemboliehdufigkeit von 50% bei allerdings nur vier aus-
zuwertenden Fillen, die Kategorie B-Frakturen eine von 25,3% in der gesamten Kategorie und von
24,4% in der operativen Fraktion (Tab.22, 23, 24).

Es liegt somit nur die Thromboembolierate der Kat. B jeweils unter der Gesamtthromboembolierate
des untersuchten phlebographierten Kollektives. In der Fraktion der operativ versorgten Kategorie
B-Verletzungen zeigt sich der Anteil von 75,6% Patienten ohne Thrombose/ Lungenembolie statis-
tisch auffallig. D.h., das ein Fehlen einer Thromboembolie bei den operativ versorgten Kat. B-Ver-
letzungen als der signifikant hdufigere Zustand angesehen werden muf3 und die operativ versorgten
Kategorie B-Verletzungen als die in diesem Hinblick sicherste Form der Tibiakopffraktur angese-
hen werden konnen. Dies allerdings auch im Hinblick auf die deutlich iiberwiegende Gruppengrof3e
der operativ versorgten Kat. B-Félle im Vergleich zu den beiden anderen Kategorien (Tab.24).

Die Thromboemboliehdufigkeit liegt aber auch hier mit 24,4% immer noch in einem Bereich, wel-
cher dem des definierten Hochrisikobereiches entspricht (Konsensuskonferenz S2-Version 2003).
Auch liegt diese Thromboemboliehdufigkeit hoher als die im Bereich des elektiven Hiift- und Knie-
gelenksersatzes unter ProphylaxemalBBnahmen, anhand einer ausgedehnten Datenlage zur Zeit als die
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mit den hochsten Risiken hinsichtlich des Erleidens eines thrombembolischen Ereignisses gelten.
Somit ist die Aussage beziiglich der genannten Sicherheit der operativ versorgten Kategorie B-Ver-
letzungen als relativ anzusehen und nur im Kontext mit den anderen Frakturkategorien zu sehen.
Zusitzliche angeborene oder erworbene, das Thromboembolierisiko erhohende Faktoren, sind im
untersuchten Patientengut nicht bekannt geworden.

Zusammengefal3t scheinen alle Patienten mit einer Tibiakopffraktur in einer besonderen Art und
Weise préadestiniert und gefdhrdet zu sein, eine Thrombose/ Lungenembolie zu erleiden. Die Frak-
tion der Typ B-Verletzungen scheint hinsichtlich des Erleidens einer Thrombose/ Lungenembolie
wohl die mit dem kleinsten Risiko darzustellen, bei der Fraktion der Typ C-Verletzungen scheint es
sich um eine Verletzungsart mit besonders hohem Risiko hinsichtlich des Erleidens einer thromb-
embolischen Komplikationen zu handeln.

So koénnen anhand der erhobenen Daten alle Formen der Tibiakopffraktur (entsprechend der Eintei-
lung nach der AO) in die Gruppe der Verletzungen u./o. operativen Prozeduren mit den hdchsten
Thromboembolieraten einbezogen werden.

Entsprechend der Schwere der traumatischen Destruktion, ausgedriickt auch durch die verwandte
Frakturklassifikation, werden Frakturen der Kategorien B und insbesondere C in der Mehrzahl ope-
rativ versorgt. Entsprechend klein féllt somit der Anteil der konservativ behandelten Patienten die-
ser Gruppen aus. Es verbleibt also keine aussagekréftige konservative Vergleichsgruppe hinsicht-
lich der Komplikation Thrombose/ Lungenembolie innerhalb der Frakturkategorie C. Der Einfluss
der konservativen Behandlung bei Kategorie C- Frakturen erscheint daher irrelevant und unbedeu-
tend. Ein solches Therapieregime ist auch in Zukunft aufgrund der genannten Griinde nicht zu er-
warten.

Fin statistisch signifikanter Einflu3 des praoperativen Zeitraumes, sozusagen der Wartezeit auf den
operativen Eingriff vom Unfall-/ Verletzungszeitpunkt an, auf die Thromboembolierate zeigt sich
nicht. Es zeigt sich ein tendentieller Anstieg der Thromboembolierate vom Tag null, dem Unfalltag,
mit 14,3% bei den an diesem Tag versorgten Patienten auf 32,1% bei Versorgung zwischen dem
vierten und siebten Tag nach dem Trauma und Absinken der Thromboembolierate ab dem achten
Tag bis auf 10,7% bei Zeitrdumen von 15 und mehr Tagen (Tab.29).

Ein Zeitraum von 15 Tagen bis zur Durchfiihrung einer Frakturversorgung ist trotz des dann nied-
rigsten thrombembolischen Risikos in Hinblick auf die knocherne Situation nicht sinnvoll. Anhand
der obigen Daten ist die operative Versorgung unmittelbar ab dem achten Tag bei einer Thrombo-
emboliehdufigkeit von 17,9% fiir den Zeitraum des achten bis vierzehnten Tag mit einem deutlich
geringerem Risiko verbunden und unter dem Gesichtspunkt der knochernen Situation auch gut ver-
tretbar, falls eine Versorgung am Unfalltag nicht moglich ist. Der Zeitraum zwischen Unfalltag und
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dem achten posttraumatischen Tag sollte in Hinblick auf mogliche thrombembolische Risiken eher
gemieden werden. In Studien wird eine erhohte Rate an tiefen Venenthrombosen bei Wartezeiten
auf die operative Versorgung beschrieben, hier ohne weitere Aufschliisselung der Lange dieses
Zeitraumes (Abelseth, G., Buckley, R.E., Pinco, G.E. et al. 1996).

Ahnlich zeigt sich die Entwicklung der Thromboemboliehiufigkeit bei Betrachtung der Operations-
dauer. Auch hier existiert kein statistischer Zusammenhang, jedoch ein Trend mit Zunahme der Er-
eignisse anhand der gewihlten 60-Minuten-Klassen von Klasse eins bis drei und anschlielend wie-
der abfallender Haufigkeit. Am haufigsten traten Thromboembolien, in der Hilfte der Fille, bei
einer Operationsdauer zwischen 121 und 180 Minuten auf, entsprechend 33,3% der 42 Fille in die-
sem Zeitintervall (Tab.30).

Die Beriicksichtigung obiger Daten erscheint moglich. Eine Optimierung des Operationszeitpunktes
diirfte ohne grofere Probleme umsetzbar sein, die Dauer des Eingriffes unterliegt sicherlich vielen
nicht unbedingt plan- und voraussehbaren Einfliissen. Auch hier gibt es Beschreibungen aus der Li-
teratur, die die Thromboserate bei Frakturversorgungen positiv mit der ansteigenden Operations-
dauer korrelieren (Abelseth, G., Buckley, R.E., Pineo, G.E. et al.1996).

Die Entnahme von Knochen des Beckenkammes (sog. Beckenkammspongiosa) zeigt keinen statis-
tischen Zusammenhang, ebenso auch keinen Trend, zur Haufigkeit der Thromboembolie. Es han-
delt sich in allen Fallen um eine autologe und zur Tibiakopffraktur ipsilaterale Spongiosaentnahme
in standardisierter Technik. So erfolgt die Knochenhebung bei 25 der 28 Patienten mit einer Throm-
boembolie (89%) und bei 54 der 67 Patienten ohne Ereignis (80,6%). 88,9% der Kategorie C-Pa-
tienten unterliegen einer Knochenentnahme. So ist die Beobachtung, dass alle sechs Fille mit
Thromboembolie gleichzeitig aus der Gruppe mit Knochenentnahme entstammen, nicht als Einflufl
zu werten, da kein echter Vergleich mdglich ist. In der Kategorie B unterliegt immer noch eine
Mehrzahl von 85,4% der Patienten einer solchen Intervention. Es verbleibt ein Anteil von 74,3%
dieser Patienten ohne Thromboembolie. Die Kategorie A erscheint bei geringen Fallzahlen nicht be-
achtenswert (Tab. 31). Es zeigt sich weiterhin erwartungsgemal eine positive Korrelation der Kno-
chenentnahmehéufigkeit zur Schwere der Fraktur mit Zunahme der Entnahmehiufigkeit entsprech-
end der Frakturtypenkategorien, da die hoheren Kategorien Defektfrakturen entsprechen.

Zwei Anésthesieverfahren werden angewandt, die Intubationsnarkose und die Spinalanisthesie.
Ersteres Verfahren ist mit 77,9% deutlich hdufiger vertreten, im Verhiltnis von ca. drei zu eins. Ein
EinfluB auf die Haufigkeit der Thrombose/ Lungenembolie ldsst sich nicht erkennen (Tab.32 u. 33).
Verschiedene Studien sprechen von einer verminderten Thromboembolierate unter regionalen An-

asthesieverfahren wie der Spinalanésthesie (Geerts, W.H., Pineo, G.F. et al 2004).
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Ein Zusammenhang zwischen einer Begleitverletzung am durch die Schienbeinkopffraktur betrof-
fenen Bein (ipsilaterale Begleitverletzung der unteren Extremitdt) und der Thromboemboliehdufig-
keit ergibt sich nicht. In der weiteren Aufschliisselung zeigt sich selbst fiir die Kategorie C eine Be-
gleitverletzung nur bei 1/3 der Patienten mit einer Thromboembolie, aber bei 3/4 der Patienten oh-
ne eine solche. Diese stellen hier eine Fibulakdpfchenfraktur und einen Innenmeniskusabrif dar. In
der Kategorie B zeigt ein Viertel der Patienten mit einer Begleitverletzung eine Thrombose/ Lun-
genembolie, ebenso 4 der Patienten ohne Begleitverletzung. Ein Trend ist nicht ableitbar. Anschei-
nend kann eine méBig schwere Begleitverletzung der gleichen Extremitdt aufgrund der Schwere
einer Tibiakopffraktur nicht mehr wesentlich zu einer Risikoerhohung fithren. Schwere Mehreta-
genverletzungen treten, wie auch schon genannt, im untersuchten Patientengut nicht auf (Tab.34
u.35).

Das Rauchen gilt als allgemein anerkannter Risikofaktor hinsichtlich der Entstehung von vendsen
Thrombosen. Dieser Sachverhalt 1dsst sich in dieser Untersuchung auch ableiten. Eingeteilt wird in
die drei Gruppen Nichtraucher, Wenigraucher (bis zehn Zigaretten tdglich) und starke Raucher.
Wenig tliberraschend verbleibt die Mehrzahl der Nichtraucher von einem thrombembolischen Ereig-
nis verschont (65,1%). Eine statistische Signifikanz ergibt sich jedoch nicht. Bei den Wenigrau-
chern verbleibt ebenso die Mehrheit ohne Ereignis (88,5%). Diese Fraktion erlangt statistische Sig-
nifikanz. In der Gruppe der starken Raucher zeigt sich hingegen nur die Hélfte der Patienten ohne
Ereignis.

Somit scheint ein Zigarettengebrauch von zehn und mehr tdglich tendentiell einen thrombogenen
EinfluB3 zu haben, wohingegen sowohl der geringe Gebrauch von Zigaretten (unter zehn Stiick tag-
lich) als auch der Nichtgebrauch jeweils ohne thrombogene Potenz verbleiben. Die Signifikanz bei
den Wenigrauchern scheint fiir eine Aussage hinsichtlich eines Thromboseschutzes durch geringes
Rauchen nicht geeignet.

Weiter aufgeschliisselt nach den Frakturtypen bleibt der o.g. statistische Zusammenhang fiir die
Wenigraucher mit ausbleibender Thrombembolie bestehen, jetzt getragen von der groflten Patien-
tengruppe, der der Kategorie B- Verletzungen. Die Gruppe der Kategorie B-Verletzungen tréigt ein-
en weiteren, jetzt neu ersichtlichen statistischen Zusammenhang. 17 von 20 Patienten (85%) mit
einer Thrombembolie sind Nichtraucher. Dies entspricht 31,5% der Nichtraucher der Kategorie B.
85,7% aller Nichtraucher weisen eine Kategorie B-Verletzung auf. Die grof3ere Fraktion der Nicht-
raucher der Kategorie B (68,5%) erleidet auch keine Thromboembolie. Somit kann aus diesem sta-
tistisch signifikanten Zusammenhang das Nichtrauchen nicht als Risikofaktor fiir das Erleiden einer
Thrombembolie hergeleitet werden, die genannte signifikante Haufung ist wohl in erster Linie
durch die stark unterschiedlichen Gruppengrof3en bedingt. Unterstrichen wird diese Einschédtzung
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durch 40% Thromboembolien der Gruppe der starken Raucher in der Kategorie B bei hier aber
deutlich kleinerer Gruppengrofle. Aussagen fiir die beiden anderen Frakturkategorien sind aufgrund
der kleinen Gruppengréfen nicht moglich, tendentiell ist hier kein EinfluB3 des Rauchens ableitbar
(Tab.36 u.37, Abb.dreizehn).
Die bekannten Aussagen hinsichtlich des thrombophilen Einflusses des Rauchens miissen somit dif-
ferenziert werden beziiglich des Ausmafes des Rauchens. Starkes Rauchen ab zehn Zigaretten tig-
lich scheint gehduft mit thrombembolischen Komplikationen einher zu gehen, hier allerdings nur
andeutungsweise bei geringen Patientenzahlen darstellbar. Bei Nicht- und Wenigrauchern stellt sich
die Haufigkeit thrombembolischer Ereignisse uneinheitlich dar.
Die Einnahme eines Ostrogenhaltigen Medikamentes, entweder im Rahmen der Ovulationshem-
mung oder als Ersatz postmenopausal, kann bei allerdings auch wieder kleiner Patientengruppe von
sechs nicht dargestellt werden (Tab.38). Auch diese Préparategruppe wird immer wieder als throm-
bogenes Agens genannt. Andere speziellere Untersuchungen sehen allerdings auch keinen Zusam-
menhang zwischen einer perioperativen Hormonersatztherapie und einem thrombembolischem Ge-
schehen nach Knie- und Hiiftgelenksendoprothetik (Hurbanek, J.G., Jaffer, A.K. et al. 2004).
Weiterhin erleidet keiner der drei Patienten mit einer tiefen Beinvenenthrombose in der Vorge-
schichte ein neuerliches thrombembolisches Ereignis (Tab.39).
Von den 17 Patienten mit einer dokumentierten Varikosis erleiden acht und somit ca. 47% eine
Thromboembolie, dies jedoch ohne statistische Signifikanz. Die deutliche Mehrzahl der Patienten
ohne solche vendsen Gefillveranderungen (73,4%) verbleiben korrespondierend ohne ein frisches
thrombembolisches Geschehen (Tab.40).
Unter Korrelation mit den Frakturtypen treten zwei statistisch signifikante Zusammenhinge, jeweils
die Kat. B-Verletzungen betreffend, auf. Zum einen der bereits genannte Trend der Korrelation von
Varikosis zu Thrombembolien. Dieser tritt in der Untergruppe der Kat. B-Verletzungen mit ca. 47%
priagnanter hervor. Auflerdem ist das Fehlen einer Varikosis jetzt statistisch signifikant korreliert
mit dem Ausbleiben einer Thrombembolie (80% der Patienten ohne Thromboembolie der Kat. B
zeigten auch keine Varikosis). Fiir beide anderen Frakturkategorien liegen keine Patienten mit ein-
em Krampfaderleiden vor. Somit fulen die beiden statistischen Zusammenhénge nur auf der auftei-
lungsbedingten Herausnahme von Patienten ohne Varikosis (Tab.41). Die Varikosis erscheint aber
als Risikofaktor beachtenswert.
Auch hinsichtlich der Ubereinstimmung klinischer Zeichen und Tests auf eine Beinvenenthrombose
und dem tatsidchlichen Auftreten bzw. Vorliegen einer solchen zeigt sich ein statistisch signifikanter
Zusammenhang. Und zwar im Sinne einer richtig positiven Priadiktion sowie auch einer richtig ne-
gativen Préadiktion. Bei 62,5% der Patienten mit klinischem Verdacht bestitigt sich das Vorliegen
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einer Thrombose/ Lungenembolie. Und bei 76,5% der Patienten ohne einen solchen Verdacht kann
eine solche auch durch die genannten Verfahren nicht festgestellt werden. Da der Phlebographie
eine hohe Genauigkeit, wie bereits ausgefiihrt, attestiert wird, diirfte bei diesen Zahlen nur eine ge-
ringe Dunkelziffer vorliegen. (Tab.42, Abb.vierzehn).

Unter der bereits bekannten Korrelation dieser Parameter zu den drei Frakturtypkategorien fokusiert
sich der statistische Zusammenhang auf die zahlenmiBig grof3te Fraktion, die Kat. B-Verletzungen.
Die richtig positive Pradiktion zeigt sich allerdings schwécher ausgeprigt. Einschrinkend aber mit
nicht allzu hohem Signifikanzniveau. Trotzdem bleibt nochmals festzuhalten, dass nahezu ein Vier-
tel der Patienten ohne klinische Zeichen ein thrombembolisches Geschehen erleiden und das nahezu
ein Drittel der Patienten mit klinischen Zeichen unter keiner Thrombembolie leiden (Tab.43). In der
Literatur erscheinen die klinischen Hinweiszeichen auf eine tiefe Beinvenenthrombose inclusive
der klinischen Testverfahren als eher unspezifische, wenn nicht sogar als unsichere Parameter hin-
sichtlich des tatsidchlichen Vorliegens einer tiefen Venenthrombose. Es werden Korrelationen des
klinischen Verdachtes mit einem tatsédchlichen thrombotischen Ereignis fiir die Extremitdtenchirur-
gie in ca. 20 bis 50% genannt (Heijboer, H., Ten Cate, J.W. et al. 1991). Speziell fiir den stationéren
u./o. postinterventionellen Bereich heil3t es, dass die Mehrzahl der tiefen Beinvenenthrombosen kli-
nisch blande bis asymptomatisch verlauft (Oishi, C.S., Grady-Benson, J.C., Otis, S.M.1995).

In der vorliegenden Erhebung korrelieren diese somit eher besser mit den tatséchlich vorliegenden
Befunden als gemeinhin angenommen. Letztendlich kann eine tiefe Venenthrombose durch keine
Konstellation anamnestischer und klinischer Momente definitiv nachgewiesen oder ausgeschlossen
werden (DGA-Leitlinien 2002).

Die hohe Thromboembolierate der operativ versorgten Tibiakopffrakturen, insbesondere der Frak-
turtypkategorie C, wird bei Patienten unter der iiblichen Standardthromboembolieprophylaxe, im
mechanischen und medikamentdsen Bereich, beobachtet. Uber die Hiufigkeit ohne diese Schutz-
mafnahmen kann nur spekuliert werden. Eine entsprechende Patientengruppierung wire aus ethi-
schen Griinden heute nicht mehr méglich. Fiir den elektiven Gelenkersatz der unteren Extremitat
werden ohne spezielle Prophylaxe 40-84% an phlebographisch gesicherten tiefen Venenthrombosen
angegeben (Pauschert, R., Diehm, C., Stammler, F.1998).

Wie bereits angesprochen erhalten alle Patienten eine mechanische Thromboembolieprophylaxe in
Form der standardisierten und handelsiiblichen Antithrombosestriimpfe (ATS) sowie einer angeho-
benen Lagerung der verletzten bzw. operierten Extremitédt mit abschwellenden kryotherapeutischen
MalBnahmen. Die Patienten werden regelhaft zu aktiven Bewegungen des FuBles zwecks Reduktion
des stehenden vendsen Blutvolumens durch die Wadenmuskelpumpe animiert. Eine Mobilisation in
die Senkrechte erfolgt jeweils abhdngig vom klinischen Befund, spétestens ab dem Dritten postope-
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rativen Tag. Auch die Frage der dabei notwendigen Teilbelastung bis hin zur vollstdndigen Entlas-
tung wird abhingig vom klinischen Befund geklért. Postoperativ konnen sdmtliche Frakturen als
passiv beiibungsstabil angesehen werden, eine Cast-Anlage erfolgt nicht. Die postoperativen Mo-
bilisationen erfolgen somit unter den sog. frithfunktionellen Aspekten.

Fiir die medikamentdse Thromboembolieprophylaxe werden ausschlieBlich Priaparate aus der Grup-
pe der Heparine verwandt. Zur Anwendung kommt zum einen unfraktioniertes Heparin in zwei un-
terschiedlichen Dosierungen, aber zeitgleichen Anwendungen (drei mal 7500 IE sc. tgl. sowie drei
mal 5000 IE sc. tgl. Heparin-Na. bzw. -Ca.). Zum anderen werden Prédparate aus der Gruppe der
niedermolekularen Heparine (NMH) mit tdglich einmaliger Applikation entsprechend den Anwen-
dungsempfehlungen eingesetzt. Die letztere Gruppe wird hauptsidchlich von dem Préparat Mono-
Embolex (Certoparin-Na.) mit 16 Anwendungen in der Dosierung 0,5 mg getragen, nur eine An-
wendung entfiel auf das Praparat Fraxiparin (Nadroparin-Ca.) in der Dosierung 0,3mg. Da letztere
Art der medikamentdsen Thromboembolieprophylaxe zu Beginn der Untersuchung noch nicht etab-
liert war, resultiert daraus die nur kleine GruppengroBe fiir die NMH. Dies wiirde aber unter heuti-
gen Gesichtspunkten sicherlich einen interessanten Aspekt darstellen.

81,4% der Patienten erhalten unfraktioniertes Heparin (UFH), 18,6% niedermolekulares Heparin
(NMH). In der Gruppe des unfraktionierten Heparin erhalten 81,1% (65,9% der Gesamtgruppe) dies
mit der Dosierung 5000IE und 18,9% (15,5%) dies mit 75001E, jeweils dreimal tdglich. Im Gesamt-
kollektiv erhielten 75,8% der Patienten UFH 5000 und jeweils 12,1% UFH 7500 und NMH.

Im Verhéltnis zur jeweiligen Gruppengrof3e ergeben sich in der Gruppe UFH 5000 in ca. einem
Viertel (23,4%), in der Gruppe NMH in ca. einem Drittel (38,9%) und in der Gruppe UFH 7500 in
fast der Hilfte (46,7%) der Félle Thrombosen/ Lungenembolien. Ein gesicherter statistischer Zu-
sammenhang ergibt sich aber in allen Féllen nicht (Tab.27 und 28). Die Korrelation der Thrombo-
embolieprophylaxe zum Frakturtyp ergibt keine wesentlichen weiterfiihrenden Aspekte. Fiir die Ka-
tegorie C und B erscheinen tendentiell die meisten Thrombembolien unter UFH 7500, am gerings-
ten jeweils unter UFH 5000 aufzutreten.

Die Daten zeigen somit einen Vorteil der heute als veraltet angesehenen Standardheparingabe. Und
dies interessanterweise fiir die niedrigere der beiden angewandten Dosierungen bei gleichem zeit-
lichen Verabreichungsmodus. Vorsichtig ausgedriickt konnte vielleicht sogar ein Nachteil der ho-
heren Dosis behauptet werden. Diese tendentiellen Unterschiede ohne statistische Signifikanz sind
allerdings nicht stringent herleitbar und moglicherweise nur Artefakte. Eine Erkldrung fiir das ten-
dentiell bessere Abschneiden von Standardheparin in der niedrigeren Dosierung gegeniiber der ho-
heren Dosierung bei gleicher Aufbereitung kann nicht gegeben werden, eine weitergehende Inter-
pretation erscheint nicht mdglich. Sdmtliche dieser Heparinapplikationen galten und gelten als sog.
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low-dose Applikationen, d.h. ohne messbare Beeinflussung der kennzeichnenden Gerinnungspara-
meter. Der beeinflussbare Gerinnungsparameter bei den unfraktionierten Heparinen ist die aktivier-
te partielle Thromboplastinzeit (aPTT), bei den niedermolekularen Heparinen ist dies der Faktor
Xa, entsprechend jeweils dem Hauptangriffspunkt der Substanz. Die nur zweimalige tdgliche Appli-
kation des UFH sowie eine zweimalige tdgliche NMH-Applikation, beides auch etabliert im klini-
schen Alltag, wurde fiir das untersuchte Kollektiv nicht durchgefiihrt.

Entsprechend der Literatur sollen die unterschiedlichen Gaben des unfraktionierten Heparines und
der niedermolekularen Heparine von ihrer Wirksamkeit her vergleichbar sein. Teilweise wurde in
den letzten Jahren auch eine bessere Wirksamkeit der NMH gegeniiber den unfraktionierten Hepari-
nen postuliert (z.B. Freedman, K.B., Brookenthal, K.R. et al. 2000). Auch unter Prophylaxe mit nie-
dermolekularen Heparinen werden fiir den Bereich der Hiift- und Kniegelenksendoprothetik ver-
schiedentlich noch venographisch festgestellte Thromboseraten von 15-30% genannt, in der Mehr-
zahl asymptomatisch mit Ubergewicht fiir die Kniegelenksendoprothetik. Eine dopplersonographi-
sche Studie mit einem Patientengut aus Hiift- und Kniegelenksendoprothesen unter Applikation von
NMH berichtet {iber 4,1% vendse Thromboembolien und 0,15% Todesfélle durch daraus bedingte
Lungenembolien bei iiberwiegender Spontanauflosung der Thrombi noch wihrend des stationdren
Aufenthaltes (Leclerc, J.R., Gent, M. et al. 1998). Diese Zahlen rangieren im Uberblick am unter-
sten Ende der Ubersichtsskala, die iiberwiegende Zahl der Untersuchungen und Studien zeigt teils
erheblich hohere Raten.

Eine andere Doppler-/Duplex-Sonographie gestiitzte Untersuchung zeigt vendse Thromboembolien
fiir die Endoprothetik des Hiiftgelenkes in 8,9%, fiir die Endoprothetik des Kniegelenkes in 25,6%
und fiir die bilaterale Kniegelenksendoprothetik in 36,9% der Fille, die Haufigkeit der nicht limitie-
renden Lungenembolie wird mit 1,9%, die der limitierenden Lungenembolie mit 0,05% angegeben
unter mechanischer und medikamentdser Prophylaxe mit einem niedermolekularen Heparin oder
einem oralen Antikoagulanz innerhalb einer Woche nach dem Eingriff, wohingegen die Haufigkeit
fiir eine tiefe Beinvenenthrombose ohne medikamentdse Prophylaxe beim Hiiftgelenksersatz mit 30
-50% und beim Kniegelenksersatz mit 70-75% angegeben wird (O’ Reilly, R.F., Burgess, .A., Zicat
, B. 2005). Wieder eine andere Doppler-/Duplex-Sonographie gestiitzte Erhebung fiir die Hiift- und
Kniegelenksendoprothetik zeigt tiefe Beinvenenthrombosen in 13,5% mit einem Anteil der asym-
ptomatisch verlaufenden von 85% in einem Zeitraum von elf Tagen (de Thomasson, E., Strauss, C.
et al. 2000).

Eine weitere Untersuchung gibt symptomatische Thromboembolien mit 2-4% an und weist erneut
auf die groBe Diskrepanz zu den weitaus haufigeren asymptomatischen, aber ebenso gefahrlichen
Ereignissen hin, insbesondere fiir den Bereich der Kniegelenksendoprothetik unter den tiblichen
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ProphylaxemafBnahmen (White, R.H., Henderson, M.C. 2002). Auch fiir den Bereich der Hiiftge-
lenksendoprothetik werden unter einer Prophylaxe Héaufigkeiten fiir eine symptomatische vendse
Thromboembolie von 2-3% genannt und Eingriffe mit solchen Héufigkeiten als Hoch-Risiko-Ein-
griffe bezeichnet (White, R.H., Zhou, H., Romano, P.S. 2003). Fiir die Kniegelenksarthroskopie
werden Angaben fiir eine Thrombosehiufigkeit ohne Prophylaxe von 7,84% unter Verwendung der
Doppler-/ Duplex-Sonographie gemacht, in der Hélfte der Fille asymptomatisch (Delis, K.T., Hunt,
N. et al. 2001). Diese genannten Postulate lassen sich durch die durchgefiihrte Untersuchung aller-
dings nur eingeschrénkt darstellen.

Ein schlechteres Abschneiden der niedermolekularen Heparine konnte hier aber als Dosisproblem
u./o. Problem von zu groflen Verabreichungsintervallen gedeutet werden. Auch sind die Standard-
heparine in dieser Erhebung sicherlich bereits in einem héherem Dosisbereich verwandt worden, so
daf} sich hieraus bereits der ersichtliche Vorteil gegeniiber den NMH erkléiren lieB3e.

In Anbetracht der im Gesamtkollektiv hohen Thromboemblierate von 29,9% unter den genannten
Prophylaxeregimen, und den teilweise, vom Frakturtyp abhéngig noch weit hoheren Thromboem-
bolieraten stellt sich aber die Frage, inwieweit die hier angewandten Standardtherapieempfehlungen
fiir den Bereich der Tibiakopfrakturen als ausreichend erachtet werden kdnnen. Insbesondere fiir die
Verletzungen der Kategorie C mit einer in dieser Untersuchung aufgezeigten Thromboembolierate
von 60% erscheinen jedoch sdmtliche der in der Untersuchung medikamentds prophylaktisch ange-
wandten Préparate und Dosierungen, welche im allgemeinen als ausreichend auch fiir Hochrisiko-
gruppen, z.B. dem elektiven Hiift- und Kniegelenksersatz, angesehen werden, als nicht ausreichend
sicher.

Unter den heutigen Gesichtspunkten wiirde wohl die zweimal tdgliche NMH-Applikation, ggf. auch
in den Einzeldosen hoher als in dieser Erhebung, als nédchster aussichtsreicher Schritt zur Verbesse-
rung der aufgezeigten Problematik erachtet werden. Dies wiirde auch noch unter den sog. low-dose
Bereich mit definitionsgeméal niedrigem Blutungsrisiko fallen, allerdings schon bis an die Grenzen
dessen.

Auch der Einsatz neuerer und vermeintlich potenterer Priparate, wie das den niedermolekularen
Heparinen in einer low-dose Anwendung als tiberlegen gewertete Heparinanalogon Fondaparinux
wire hier interessant. Einige Studienergebnisse erscheinen hier ermutigend (z.B. Lieberman, J.R.,
Hsu, W.K. 2005).

Aufgrund der erhobenen Daten konnte fiir die Kategorie C- Verletzungen sogar iiber ein Verlassen
des sog. low-dose Bereiches nachgedacht werden im Sinne einer aPTT bzw. Faktor Xa gesteuerten
Applikation. Zur Kldrung solcher Ansétze sind aber ergdnzende gesteuerte klinische Studien not-
wendig. Die notwendige Dauer einer medikamentosen Thromboembolieprophylaxe, in der Literatur
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zunehmend ein Interessenschwerpunkt, ist nicht Gegenstand dieser Untersuchung gewesen. Die er-
hobenen Ergebnisse sind nur fiir den kurzfristig postoperativen Zeitabschnitt aussagekréftig, bis zu
21 Tage nach Durchfiihrung des operativen Eingriffes bzw. Erleiden der Fraktur. Fiir den Bereich
der Endoprothetik der unteren Extremitdten scheint sich aber ein optimaler Zeitrahmen der medika-
mentdsen Prophylaxe von einem Monat nach dem operativen Eingriff zu ergeben (Bergqvist, D.,
Benoni, G. et al 1996, Hull, R.D., Pineo, G.F. 1999).

,» 1 rotz ausgiebiger Forschung ist die ideale Substanz zur Prophylaxe tiefer vendser Thrombosen

noch nicht identifiziert” (Lieberman, J.R., Hsu, W.K. 2005).

VII. Zusammenfassung

Patienten mit einer Tibiakopffraktur erscheinen in einer besonderen Art und Weise pradestiniert
und gefdhrdet zu sein, eine Thrombose/ Lungenembolie als Frithkomplikation zu erleiden. Dies
zeigt sich auch im Vergleich zu den in der Literatur genannten Zahlen beziiglich des Thromboem-
bolierisikos in der Endoprothetik des Hiift- und Kniegelenkes. Literatur fiir den Bereich der Tibia-
kopffrakturen ist fiir diesen Aspekt nicht bekannt.

Aus einem Patientenkollektiv von 152 Personen mit einer Tibiakopffraktur, welche nach der Eintei-
lung der AO gruppiert sind, werden in einem Zeitraum von 1988 bis 1999 95 Patienten durch eine
Phlebographie routineméfig auch bei Fehlen der sog. klinischen Thromboemboliezeichen hinsicht-
lich des Vorliegens einer tiefen Beinvenenthrombose evaluiert. Lediglich bei 16 der Patienten be-
stehen klinische Verdachtsmomente. Die Kontrastdarstellung der Beinvenen erfolgt durchschnitt-
lich zwischen dem zwischen dem sechsten bis achtzehnten Tag nach Einleitung der definitiven Be-
handlung. Die Behandlung erfolgt in 93 Fillen operativ und in zwei Fillen konservativ. Diese phle-
bographierte Untergruppe wird erweitert durch zwei Patienten mit einer gesicherten Lungenarteri-
enembolie mit fatalem Ausgang nach operativer Behandlung.

Die Auswertung weiterer moglicher Einflussfaktoren auf diese Untergruppe der 97 ergibt noch wie-
tere interessante Details, welche aber die Gesamtaussage, dass eine Verletzung in Form der Schien-
beinkopfraktur an sich eine hohe thrombogene Potenz besitzt, abhdngig von ihrer Schwere deutlich
zunehmend, nicht wesentlich modifizieren konnen.

Die grofite Gruppe weist eine Verletzung der Kategorie B mit 85,6% der Patienten auf, 4,1% der
Patienten entfallen auf eine Verletzung der Kategorie A, 10,3% auf eine der Kategorie C. Die Ge-
schlechterverteilung ist insgesamt ausgeglichen. Die Seitenverteilung der Frakturen ist tendentiell

linkslastig. Das starke Uberwiegen der Kategorie-B Frakturen fiir den Bereich des lat. Tibiakopfes
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mit ca. 90% entspricht anderen Beobachtungen aus der Literatur. Die Gruppe der lat. Kat.-B Frak-
turen verbleibt durchschnittlich drei Tage ldnger in stationdrer Behandlung.

Die Ménner sind eher im jlingeren und mittleren Altersspektrum von 31 bis 60 Jahren reprisentiert,
die Frauen in den mittleren bis héheren Lebensaltern von 51 bis 80 Jahren, insbesondere zwischen
dem 61. und 80. Lebensjahr mit hier deutlichem Uberwiegen gegeniiber den Minnern. Statistisch
signifikant sind drei Alters-/Geschlechtskorrelationen. Zum einen fiir das Uberwiegen der Miinnern
zwischen dem 31. und 40. Lebensjahr, weiterhin fiir das Uberwiegen der Frauen zwischen dem 61.
und 70. Lebensjahr und zwischen dem 71. und 80. Lebensjahr. Der Grund fiir diese Verteilungen
verbleibt auch in der Literatur spekulativ.

Tendentiell steigt die mittlere Aufenthaltsdauer vom niedrigsten zum héchsten Frakturtyp mit nahe-
zu dreizehn Tage deutlich an. Dies weist am ehesten auf einen héheren Nachbehandlungsaufwand
der Patienten mit zunehmender Schwere der Fraktur hin, insbesondere auch in Hinblick auf das ge-
steigerte Thromboembolierisiko.

Es zeigt sich ein Trend mit sukzessiver Alterszunahme {iber die Frakturkategorien, demzufolge Pa-
tienten mit einer Kategorie A-Verletzung ca. elf Jahre jlinger sind als solche mit einer Kategorie C-
Verletzung und ca. acht Jahre jiinger als solche mit einer Kategorie B-Verletzung. Es zeigt sich ein
tiberdurchschnittlich gesteigertes Korpergewicht fiir die Patienten der Kategorie C mit 79,3 kg ver-
sus 73,6 kg der Gesamtgruppe.

In der phlebographierten Untergruppe der 95 konnte bei 27 Patienten eine tiefe Beinvenenthrom-
bose an der von der Fraktur betroffenen Extremitét dargestellt werden. Somit erleiden 29 Patienten
eine gesicherte thrombembolische Komplikation. Dies entspricht einem Anteil von 29,9%. Eine
Thromboembolie tritt im konservativen Therapiearm auf (3,4% vs. 96,6%), die librigen 28 jedoch
im operativen Therapiearm.

Statistisch signifikant zeigen sich in 66,7% der operativ versorgten Kat.-C Verletzungen thrombem-
bolische Ereignisse. Fiir die Kategorie B-Frakturen zeigt sich eine Thromboemboliehadufigkeit von
25,3%, fuir die Kategorie A von 50% bei allerdings sehr kleiner Fallzahl.

Alle 97 Patienten der Untergruppe erhalten eine medikamentdse Thromboembolieprophylaxe. Im
Verhiltnis zur jeweiligen Gruppengrofie ergeben sich in der Gruppe UFH 5000 in ca. einem Viertel
(23,4%), in der Gruppe NMH in ca. einem Dirittel (38,9%) und in der Gruppe UFH 7500 in fast der
Halfte (46,7%) der Félle Thrombosen/ Lungenembolien. Ein gesicherter statistischer Zusammen-
hang ergibt sich aber in allen Fillen nicht. Die Korrelation der Thromboembolieprophylaxe zum
Frakturtyp ergibt keine wesentlichen neuen Aspekte. Fiir die Kategorie C und B erscheinen tenden-

tiell die meisten Thrombembolien unter UFH 7500, am geringsten jeweils unter UFH 5000.
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Es besteht ein tendentieller Einflul der Operationsdauer auf die Thromboemboliehdufigkeit. Die
Ereignisse treten gehduft bei einer Operationszeit zwischen zwei und drei Stunden auf (33,3%).
Eine tendentielle Zunahme der Thromboembolierate ist ebenso bei einer Wartezeit zur operativen
Versorgung ab Tag eins bis zu einem Hohepunkt zwischen dem vierten und siebten Tag mit dann
32,1 % der Ereignisse und nachfolgendem deutlichem und weiter sukzessive abfallendem Risiko bis
iber 15 Tage hinaus. Hieraus resultierend erscheint eine Optimierung des Operationszeitpunktes
moglich, eine Optimierung der Operationsdauer ist sicher deutlich schwieriger gestaltbar. Ein Ein-
flul des Narkoseverfahrens bei tendentiell deutlich hdaufiger angewandter Intubationsnarkose ge-
geniiber der Spinalanisthesie (77,9% vs 22,1%) lésst sich nicht darstellen.

Ebenso ergibt sich kein Einfluf einer Knochenentnahme vom Becken. Die Beckenknochenentnah-
me zeigt sich jedoch vom Frakturtyp abhédngig vermehrt in den hoheren Kategorien, entsprechend
der damit verbundenen groBeren Frakturdestruktion.

Einfliisse von maBig- bis mittelschweren Begleitverletzungen der verletzten Extremitit sind nicht
aufzeigbar, Patienten mit schweren Begleitverletzungen u./o. sog. Polytrauma wurden nicht in die
Untersuchung mit eingeschlossen (Weichteilverletzung IC 1,2 u.3, MT 1 u.2 u.NV 1 u.2 nach AO).
Starkes Rauchen mit einem Zigarettengebrauch von zehn und mehr taglich hat einen tendentiellen
die Ereignishaufigkeit steigernden Einfluf3, der geringe Gebrauch von unter zehn Zigaretten tiglich
sowie der Verzicht haben keinen solchen Einflu3. Dies bestitigt die in der Literatur immer wieder
genannte thrombogene Potenz des Rauchens. Beachtenswert ist jedoch der fehlende thrombogene
Einflufl des Wenigrauchens mit statistischer Signifikanz fiir das Ausbleiben eines Ereignisses im
Gegensatz zum stirkeren Rauchen. Ein Einflul} dstrogenhaltiger Medikamente 148t sich nicht dar-
stellen. Eine stattgehabte Thrombembolie zeigt ebenso keinen Einflu3, ein dokumentiertes Vorlie-
gen von Krampfadern der Beine zeigt einen tendentiellen Einflul mit Hiufung der thrombembo-
lischen Ereignisse. Die Varikosis zeigt fiir die Gesamtgruppe einen Trend zum einen hinsichtlich
der Korrelation eines Krampfaderleidens zum Auftreten einer Thromboembolie sowie zum anderen
beziiglich des Fehlens einer Varikosis und des Ausbleibens eines solchen Ereignisses. Fiir die Kate-
gorie B-Verletzungen isoliert wird aus diesen beiden Trends sogar jeweils ein statistischer Zusam-
menhang.

Klinische Tests zeigen ebenfalls einen statistischen Zusammenhang, zum einen beim positiven Auf-
treten bei der tatsdchlich vorliegenden Beinvenenthrombose sowie beim Fehlen ohne vorliegende
Thrombose. Allerdings verbleiben grof3e falsch positive Gruppen, so dass entsprechend der aus der
Literatur bekannten deutlichen Defizite der klinischen Zeichen und Testverfahren diese nur einen

vagen Hinweis auf das tatsdchliche Vorliegen einer Venenthrombose liefern konnen.
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Es konnen anhand der erhobenen Daten alle Formen der Tibiakopffraktur, unterteilt nach der AO-
Klassifikation in die Kategorien A, B und C in die Gruppe der Verletzungen u./o. operativen Proze-
duren mit den hochsten Thromboembolieraten einbezogen werden. Dies trifft insbesondere auf die
Fraktion der Typ C-Verletzungen mit den schwersten Formen der Tibiakopffraktur zu. Hier scheint
es sich um eine Verletzungsart mit besonders hohem Risiko hinsichtlich des Erleidens von thromb-
embolischen Komplikationen zu handeln.

Ein wesentlicher Einflul anderer Faktoren, der die thrombogene Potenz der Verletzung an sich

relativieren wiirde, konnte nicht aufgezeigt werden.
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Fall I.

52-jahrige Patientin (Patientennummer 120)

Tibiakopffraktur li, Typ 41- B3.1

Operation am 4. Tag nach dem Trauma, laterale L-Plattenosteosynthese mit Spongiosaplastik
Op.- Dauer: 95 Min.

Begleitverletzung AuBBenmeniskusteilruptur

Stationédre Behandlung 23 Tage

Nebenerkrankung Stammvenenvarikosis

postoperative Phlebographie am 9. Tag

Ergebnis: Thrombose der Venae tibialis anterior et fibularis 1.
klinische Hinweiszeichen fehlend

Risikofaktor Rauchen — Wenigraucher
Thromboembolieprophylaxe mit NMH (Mono-Embolex 1x 0,5 ml)
Narkose ITN



Fall 11 (Bild 1-3):







Fall I1.

65-jahrige Patientin (Patientennummer 115)

Tibiakopffraktur re, Typ 41- B2.2

Operation am 2. Tag nach dem Trauma, mediale L-Plattenosteosynthese mit Spongiosaplastik
Op.- Dauer: 150 Min.

Begleitverletzung Fibulakopfchenfraktur

Stationdre Behandlung 26 Tage

Nebenerkrankung Stammvenenvarikosis

postoperative Phlebographie am 12. Tag

Ergebnis: Thrombose der Vena tibialis posterior re.

klinische Hinweiszeichen fehlend

Thromboembolieprophylaxe mit NMH (Mono-Embolex 1x 0,5 ml)
Narkose ITN



Fall 111 (Bild 1-3):










Fall 111.

42-jahriger Patient (Patientennummer 62)

Tibiakopffraktur re, Typ 41- B3.3

Operation am 7. Tag nach dem Trauma, mediale Vierfachschraubenosteosynthese mit
Drahtcerclage, keine Spongiosaplastik

Op.- Dauer: 365 Min.

Begleitverletzung AuBBenmeniskusabrif3, Innenmeniskusteilabrif3, Innenbandruptur re
Stationdre Behandlung 44 Tage

Risikofaktor Starker Raucher

postoperative Phlebographie am 9. Tag

Ergebnis: Thrombose der Vena femoralis re.

klinische Hinweiszeichen vorliegend

Thromboembolieprophylaxe mit Heparin (Hep.-Na. 3x7500 IE)

Narkose ITN
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